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Rinologia y olfato

David Montes de Oca Rosas,* Eduardo Montes de Oca Fernandez**

Resumen

Se describe la importancia del sentido del olfato, que contrasta con
la poca atencion que le brinda la poblacion en general y los otorri-
nolaringologos en particular. Se mencionan las dificultades de su
valoracion clinica; sin embargo, se insiste en los cambios del olfato
que se manifiestan en la cirugia nasal estética y funcional y en todo
tipo de enfermedad nasal que da lugar a los trastornos conductivos
del olfato. Todo estudio clinico nasal esta incompleto si no se realiza
el estudio del olfato. Se sefiala la terminologia, la clasificacion y los
procedimientos diagnosticos y de tratamiento de las alteraciones
del olfato. Asimismo, se menciona la importancia de la valoracion
olfativa en los procesos perceptivos del olfato, es decir, en el sistema
nervioso, ya que la hiposmia es un sintoma temprano, casi constante
en los procesos neurodegenerativos. El diagnostico y tratamiento de
esta enfermedad debe efectuarlo un otorrinolaringologo, motivo por

Abstract

1t has been mentioned the importance of the sense of smell in contrast
with the lack of attention of the general population, and particularly of
the otolaryngologysts. We mention the difficulties of its clinical study;
however, we insist in the changes of smell secondary to the esthetic
and functional surgery of the nose and to all kinds of pathological
processes of the nose, which originates the conductive disturbances of
the smell. The clinical study of the nose is incomplete if smell study is
not included. Hyposmia is one of the initial symptoms, almost always
present in the neurodegenerative pathology, these are the perceptive
smell disorders. Diagnosis and treatment in this pathology must be
done by an otolaryngologyst, and must be prepared for that.

el cual debe prepararse en este campo.
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Introduccion

El olfato ocupa un lugar muy especial
en los ambitos sociales y personales de
los seres humanos. Es el sentido de la
atraccion, del buen &nimo, del recuerdo,
de la relajacion y de la sensualidad. Des-
empefia un papel muy importante en la
calidad de vida, los habitos alimentarios,
lanutricién, las relaciones interpersonales
y, ademas, pone al tanto de las situaciones
de peligro para la vida. La mayor parte
de las veces el sentido del olfato no es
considerado por los otorrinolaring6logos,
por los pacientes ni por los médicos de
otras especialidades y, menos adn, por la
medicina oficial. También es raro que el
paciente con enfermedad nasal se queje de
trastornos olfatorios y acuda a consulta;

por todas estas circunstancias el olfato se
considera el sentido olvidado.

En Estados Unidos hay 2.7 millones
de personas con disfuncién olfatoria.’
El trabajo nasal olfatorio del paciente
quirdrgico nasal se hace con técnicas
de biologia molecular. Los cirujanos
rin6logos lo hacen con cinceles, martillos
y legras, pero también deben realizarlo
con imaginacion, que de acuerdo con
Einstein? es mas importante que el co-
nocimiento. La mejor comprension de
la funcion olfatoria y tratar de mejorar
el olfato de los pacientes puede servir de
inspiracion en la cirugia nasal.

El trabajo clinico nasal no esta com-
pleto si no se incluyen estudios olfato-
rios. Por lo tanto, el propdsito de este
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trabajo es revisar la funcion olfatoria en
la salud y en la enfermedad nasal, para
incorporarla a la clinica diaria, para tener
en cuenta la posibilidad de su valora-
cion y para tener otra motivacion mas
al proponerse la dptima restauracion de
la fisiologia nasal con el trabajo diario
otorrinolaringoldgico.

Consideraciones
anatomofisiolégicas

En la nariz del ser humano existen tres di-
ferentes sistemas neurales: el del sistema
olfatorio, a través del primer par craneal;
el sistema somatosensorial, responsable
de sensaciones, como: prurito y estimu-
los quimicos, mediante el quinto par cra-
neal; y el nervio craneal “cero”, descrito
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por Fuller® como plexo neuroganglionar
en el sistema olfatorio medial.

El 6rgano vomeronasal, descrito por
Kolliker desde 1877,% es una estructura
misteriosa, cuya funcion y localizacion
son poco conocidas y reconocidas por los
cirujanos rin6logos.5 Se confunde con la
fosa nasopalatinay con el receso esfeno-
palatino;® sin embargo, algunos sugieren
reconocerlo y preservarlo hasta que su
funcién se conozca mejor.” Se encuentra
en dos tercios de la poblacién y es varia-
ble en su forma;® es quimiorreceptor en
el feto y en sus caracteristicas histoqui-
micas. No se han descrito terminaciones
nerviosas ni datos que demuestren sus
funciones.®

El neuroepitelio, responsable del
olfato, se encuentra en la parte mas ce-
falica de la nariz, en el receso superior,
el tabique nasal y el cornete superior; su
extension no es constante y en ocasiones
se le encuentra en el cornete medio.

La nariz del Homo Sapiens €s un re-
finado sensor quimico, capaz de percibir
casi cualquier molécula volatil a muy
bajas concentraciones. Contrasta la sim-
plicidad anatémica del bulbo olfatorio,
formado por neuroepitelio de neuronas
bipolares, que llegan de manera directa
a la corteza cerebral, y el trayecto del
primer par craneal, que es muy corto.
Estimula la zona limbica, que es el centro
del placer, con su complejidad genética
y fisiologica.

La descripcion de Buck?® y Axel !
quienes recibieron el Premio Nobel en
fisiologia médica 2004 por su trabajo
publicado en 1991, sefiala que el olfato
tiene mil genes, localizados en la células
del neuroepitelio. Al combinarse permi-
ten que el cerebro reconozca patrones de
actividad como respuesta al estimulo de
diferentes moléculas; esto se demostro
en los glomérulos neuronales de la nariz
de la mosca Drosophila. La ultima con-
secuencia de este complicado proceso
es diferenciar los olores, por medio de
microrregiones en la corteza cerebral. En
algunos estudios de anatomia comparada

de la nariz de mamiferos, Montes de
Oca*? sefiala que en la nariz humana hay
menor cantidad de tejido nervioso y que
no se encuentran glandulas submucosas
de tipo endocrino, lo que hace suponer
que la nariz y el olfato humano estan
filogenéticamente en regresion. Desde
el punto de vista evolutivo,® el olfato
humano esta en regresion (micrdsmico)
en relacion con el olfato macrésmico de
otros mamiferos. En estudios de tomo-
grafia con positrones, Royet** demostro
que hasta la region frontal y orbitaria
interactlan en el procesamiento de los
olores, como una via complementaria.
Se han utilizado modelos nasales compu-
tacionales,®® para predecir las corrientes
aéreas en lanariz, y el transporte de odo-
riferos, para determinar la sensibilidad
olfatoria. Sobel y sus colaboradores'®
demostraron que las corrientes aéreas
nasales son diferentes para cada fosa
nasal y que proporcionan a la percepcién
olfatoria una imagen dispar del mundo
olfatorio. Debe tomarse en cuenta que
las moléculas odorantes pueden seguir
dos vias diferentes para estimular el
neuroepitelio olfatorio, una es externa,
la funcion olfatoria ortonasal, y la otra
retronasal, que es la que se combina con
el sentido del gusto y tiene su propia
evaluacion clinica.r

El sentido del olfato parece ser muy
sencillo; sin embargo, en multiples
ocasiones no es facil diferenciar qué tan
bien o alterado se encuentra éste, por lo
que es conveniente definir cada uno de
los términos que se utilizan para referirse
a él y asi determinar con precision cada
una de las alteraciones que ocasiona.
Por este motivo es necesario estanda-
rizar una terminologia apropiada, ya
que dichas alteraciones pueden afectar
de manera parcial o total, incrementar
la sensibilidad o ser sélo una distorsion
de la percepcidn. Los términos que con
mayor frecuencia se utilizan en el ambito
del sentido del olfato son:

Anosmia: falta del olfato.

Hiposmia: disminucidn del olfato.

Disosmia: distorsion en la identifica-
cion de olores.

Cacosmia: sensacién de olfaccion
desagradable en un olor normal.

Fantosmia: percepcion olfatoria en
ausencia de estimulo.

Parosmia: alteracién en la sensacion
olfatoria.

Agnosia: pérdida de la capacidad
para identificar olores.

Hiperosmia: aumento de la sensibili-
dad a uno o varios olores.

Presbiosmia: disminucién del olfato
por la edad.

Clasificacion

Los trastornos olfatorios pueden ser
conductivos, ocasionados por una ba-
rrera fisica, como pélipos nasales, o
sensoriales, generados por lesiones de
la via nerviosa.

También pueden ser primarios, como:
traumatismos nasales, tumoraciones obs-
tructivas, cuerpos extrafios o tumoracio-
nes, o deberse a procesos patoldgicos de
la via olfativa, inflamatorios, infecciosos,
metabdlicos, degenerativos, 0 a carencias
nutricionales e inhalaciones toxicas.

Pruebas funcionales

La evaluacion clinica de la funcidn olfa-
toria es variada, compleja y dificil, por
la gran cantidad de variables que estan
en juego. Diversos autores refieren que
es dificil evaluar la funcién del olfato
con una amplia variedad de olores,® ya
que durante su exploracion se adapta la
mucosa nasal por la participacion del
nervio trigémino, que es responsable de
la identificacion del olor en el sistema pe-
riférico.'®La Prueba de Identificacion de
Olores de la Universidad de Pensilvania
(UPSIT, por sus siglas en inglés) tiene un
costo elevado; sin embargo, es la de ma-
yor especificidad y sensibilidad que se ha
utilizado para identificar olores. Consta
de 40 olores, es de alta confiabilidad y
es tan amplia que su aplicacion dura mas
de 30 minutos; la poblacién mexicana no
esta familiarizada con sus olores. Otra
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prueba con validez limitada es la del Centro
de Investigacion Clinica de Alteraciones
Quimico Sensoriales de Connecticut, por
ser solo de utilidad en Estados Unidos
(CRC).2° En un estudio reciente en el
que se compararon las diferentes pruebas
de funcidn olfatoria, Tsukatani y sus
colaboradores? sefialaron, de manera
pragmatica, que no existen divergencias
al diagnosticar normosmia o anosmia, y
gue no hay ninguna coincidencia cuando
se tratan de precisar los diferentes niveles
de hiposmia. Existen otros métodos para
evaluar el olfato, como los potenciales
evocados olfativos del tallo cerebral.?
La olfatometria (Jet Stream) es Gtil para
diagnosticar trastornos conductivos
unilaterales.?

Hay otros métodos auxiliares para
detectar las alteraciones del olfato, como
laimagenologia, que es rapida pero muy
costosa.?

Cirugia nasal y olfato

Los efectos de la cirugia nasal en la
olfaccion no se han evaluado de forma
sistematica. Damm? sefiala que 20%
de los pacientes con septoplastia tiene
hiposmia. A pesar de la mejoria de la
ventilacion nasal, consecutiva a la ciru-
gia funcional de la nariz, la funcién ol-
fatoria no es conocida ni reconocida por
los pacientes. Algunos autores sefialan
trastornos olfatorios como consecuen-
cia de la cirugia nasal, en rinoplastias
y cirugia sinusal endoscépica.?® Se ha
descrito anosmia posturbinectomia
superior endoscopica y etmoidectomia
endoscopica.?” En larinoseptoplastia los
resultados en el sentido del olfato son
muy diversos. Durr? sefiala que a pesar
de la mejoria de la ventilacion nasal, los
pacientes rara vez refieren mejoria de
la funcion olfatoria. En las mediciones
volumétricas topograficas de la cavidad
nasal contrastadas con la olfatometria,
Hornung? sefiala que el cirujano de
nariz puede predecir, en algunos casos,
las condiciones postoperatorias de su
paciente. Goldwyn y Shore® y Kittel y

Waller3t describieron mejoria del olfato
de los pacientes con septoplastia.

Origen

El olfato esta sujeto a una gran cantidad
de agentes lesivos.®? En un estudio in-
munohistoquimico Kern concluyé que
la muerte celular de este tejido se debe
a la edad, el traumatismo y la inflama-
cion. El sentido del olfato disminuye
conforme avanza la edad (presbiosmia).
Murphy?** sefiala que 62.5% de los
adultos mayores, entre 65 y 80 afios de
edad, padece hiposmia, por dafio del
area superior del epitelio olfatorio, del
bulbo y nervios olfatorios y del com-
plejo amigdalino-hipocampo-hipotala-
mo. Este es causado por dafio celular,
pérdida de receptores neuroquimicos
y por la muerte celular apoptésica.®
Dicha alteracion es mas frecuente en el
sexo femenino y en quienes han recibi-
do tratamiento por otra enfermedad o
por disfuncion olfatoria. A pesar de ser
un trastorno frecuente es ignorado por
los otorrinolaring6logos y neurélogos,
entre otros.

La hiposmia coexiste con infeccio-
nes de las vias respiratorias superiores,
que de acuerdo con Doty es la causa
principal de los trastornos olfatorios.
En las alergias cronicas (rinitis, asma)
la olfaccion es fluctuante.® La hiposmia
también se manifiesta en los pacientes
laringectomizados, con traumatismo
maxilofacial,®® sinusitis, p6lipos nasa-
les,*®y con padecimientos degenerativos
del sistema nervioso central, como la
enfermedad de Parkinson*! y la ataxia.*?
Otro factor que provoca la disminucion
del olfato es la exposicién prolongada
a téxicos, como: humo del tabaco y
cocaina, entre otros.*® Hay afecciones
gue destacan mas por esta alteracion,
como: enfermedad de Alzheimer, en la
que la declinacion cognitiva se mani-
fiesta por disfuncion olfatoria aumen-
tada, por lesion del bulbo y del nervio
olfatorio,* paralisis facial, dafio de la
cuerda del timpano, epilepsia, sindrome

de Korsakoffy esclerosis maltiple.*s La
exploracidn del olfato se ha usado en el
diagndstico diferencial de las enferme-
dades neurodegenerativas*y de origen
variado, como: neoplasias, sindrome de
Cushing, diabetes mellitus, hipotiroi-
dismo, sindrome de Kallman (hipogo-
nadismo hipogonadotréfico), sindrome
de Sjogren, insuficiencia renal cronica,
enfermedad hepatica y deficiencia de
vitaminas B, B,,, de cinc, etc. También
existe una gran variedad de medicamen-
tos que afectan el sentido del olfato,
como: antilipidicos, antimicrobianos,
antineoplasicos, antiinflamatorios,
broncodilatadores, antihipertensivos,
cardiovasculares, relajantes musculares,
antiparkinsonianos, antidepresivos, an-
ticonvulsivantes y vasodilatadores.*” Al
suspender el tratamiento se recupera, en
la mayor parte de los casos, el sentido
del olfato.

Diagnostico

En caso de que el paciente acuda a con-
sulta quejandose de trastornos olfatorios
es importante investigar en la historia
clinica la coincidencia con resfriados,
traumatismos, medicamentos, etc.

El origen de los trastornos del olfato
puede ser de dificil diagnéstico; ademas
de una historia clinica detallada deben
efectuarse las pruebas olfatorias y la
endoscopia. La respuesta positiva al
tratamiento con corticoesteroides puede
servir para confirmar que se trata de pér-
dida olfatoria.*® La funcidn olfatoria es
complejay dificil de evaluar; existe una
gran variedad de pruebas diagndsticas
y formas de estimulo olfatorio que no
son comparables entre si. Puesto que los
diagndsticos son cualitativos no existe
discrepancia para realizar la evaluacion
en la anosmia, sino que las dificultades
diagnosticas estriban en valorar el grado
de hiposmia. La enfermedad del olfato
es dificil de diagnosticar y tratar, debido
a la falta de conocimiento y cultura en
estos problemas. Es importante, al me-
nos, hacer un diagndstico anatémico.
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Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico y esta indi-
cado en los casos de enfermedad nasal
que provoquen trastornos olfativos de
tipo conductivo. Los resultados con
corticoesteroides locales o sistémicos
son muy variados. En general, se sefialan
buenos resultados en diversos padeci-
mientos,* aunque también se menciona
la falta de respuesta satisfactoria,® y en
otros casos se indican mejores resultados
con la aplicacidn sistémica de corticoes-
teroides.®* Otros tratamientos, como la
aplicacion de vitamina B sistémica, no
han dado resultado.%

Conclusiones

En los ultimos afios ha habido notables
adelantos en el conocimiento del sistema
olfatorio, sobre todo en su genética 'y en
su neurofisiologia. Desde el punto de
vista de las neurociencias, el aspecto de
mayor interés en el estudio del 6rgano
olfatorio periférico es el conjunto de
estudios donde se demuestra la variedad
de factores que intervienen en el proce-
S0 apoptosico de la presbiosmia y que
se relacionan con el conocimiento de
todos los procesos neurodegenerativos
que aquejan al ser humano. La gran
cantidad de factores que intervienen en
la olfaccion hace que, salvo en casos de
marcada obstruccion nasal, la disminu-
cion del flujo de aire no sea la inica causa
de hiposmia. Con estos estudios uno se
da cuenta de la precision de la funcién
olfatoria y de como los intentos clinicos
para estudiarla siguen siendo tan burdos.
Sin embargo, todo estudio clinico nasal
que no incluya la funcién olfatoria esta
incompleto. El tratamiento puede ser
quirargico o con corticoesteroides.

Hay ignorancia, apatia y desinterés
en este campo, por lo que es necesario
implantar la investigacion y la docencia
de los trastornos del olfato, que redun-
daran en la mejor calidad de salud y
de vida de la poblacién en general.
Al otorrinolaringélogo también debe
interesarle este ambito funcional de la

nariz, en beneficio de la calidad de vida
de sus pacientes.
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