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¿De qué hablamos?
 
El sentido del olfato incluye funciones que van más allá de la percepción de olores, ya que participa en la percepción de sabores, nos informa de cuando una comida
puede no ser saludable, nos protege contra hechos potencialmente peligrosos (detección de alimentos en descomposición o fugas de gas), contribuye al
establecimiento de la memoria afectiva. 
 
Las alteraciones del olfato pueden afectar hasta un 16% de la población general, de los cuales el 25% suele asociarse a individuos con edad superior a 65 años
(Landis BN, 2004; Rouby C, 2011; Daramola OO, 2015). La presencia de alteraciones del olfato guarda una especial relevancia en el diagnóstico temprano de
enfermedades neurodegenerativas como Parkinson y Alzheimer y, en la rinología, su evaluación es importante en los pacientes que se someten a cirugía endonasal. 

Los términos usados para describir las alteraciones del olfato son:

Alucinación olfativa o fantosmia: sensación olfativa desagradable en ausencia de estímulo específico, la alucinación olfativa suele durar unos segundos mientras
que la fantosmia es más duradera.
Parosmia: cuando un odorante es percibido de otra forma a como lo era con antelación y, puede de ser:

Euosmia: asocia un buen olor.
Cacosmia: asocia una sensación desagradable olorosa.

Hiposmia: disminución de la capacidad para detectar olores.
Anosmia: pérdida absoluta del olfato.

¿Cuáles son sus causas?
 
La obstrucción nasal es la causa más frecuente de hiposmia y suele estar ocasionada por enfermedades inflamatorias nasales y de los senos paranasales. Destacan
la rinitis y la poliposis nasosinusal (39%). Seguida del traumatismo craneoencefálico (30%), que puede dañar los axones a nivel de la lámina cribosa o provocar
destrucciones de áreas del córtex cerebral (Doty RL, 2004). La anosmia en un paciente joven puede ser de origen congénito y en ocasiones, se puede asociar con el
síndrome de Kallmann, que consiste en un hipogonadismo hipogonadotrópico con uno o más de los siguientes síntomas o signos: anosmia, ceguera para el rojo-
verde, anomalías de la línea mediofacial como paladar hendido, anomalías del tracto urogenital e hipoacusia neurosensorial (Kallmann FJ, 1944). Otras causas,
incluyen la infección viral del tracto respiratorio superior que puede destruir las vías neuronales tanto periféricas como centrales. 

La anosmia/hiposmia se puede clasificar según su etiología en (Daramola OO, 2015):

De transmisión o conductiva-obstructiva: cuando las partículas odorantes no alcanzan el epitelio olfativo:
Traqueotomía y laringectomía, el aire no atraviesa las fosas nasales.
Tumores: estesioneuroblastoma, papiloma invertido, carcinoma.
Poliposis nasal.

Epitelial o neurosensorial: desaparición de las primeras neuronas del epitelio olfatorio.
Mayor frecuencia en población > de 65 años.
Infecciones de la vía aérea superior, hasta en un 30% de los pacientes con hiposmia, aunque no se conoce el agente causal.
Enfermedad neurodegenerativa: Parkinson, Alzheimer, esclerosis lateral amiotrófica (ELA), enfermedad de Huntington (Williams SS, 2009).
Congénita: sólo se hablará de familiar si la anosmia congénita se agrupa en varios miembros de la familia.
Toxinas: humo del tabaco, cocaína, amoníaco, pesticidas.

Mixta:
Intoxicación o exposición a agentes como amoníaco, benceno, cadmio, ácido sulfúrico y en los soldadores de profesión.
Tumores: estesioneuroblastoma, meningioma de la hendidura olfatoria que cuando se asocia a atrofia óptica ipsilateral y papiledema contralateral se
denomina síndrome de Foster-Kennedy.
Trauma craneal y facial.
Cirugía nasal: septoplastia y cirugía endoscópica nasosinusal, en las que las alteraciones suelen ser transitorias.
Anemia megaloblástica, pelagra.
Rinosinusitis crónica: por combinación de mecanismos conductivos y neurosensoriales.
Neuropsiquiátricas: depresión mayor y alteración bipolar, esquizofrenia, autismo.
Daño olfatorio central por edema o compresión cerebral.
Diabetes tipo 2.
Insuficiencia renal.
Medicaciones: beta-bloqueantes e IECA, fluoroquinolonas y quimioterápicos.

Idiopática.

¿Cómo se diagnostica?
 
Los síntomas de anosmia-hiposmia son subjetivos y por lo tanto deben de ser confirmados mediante pruebas objetivas. Existen pruebas específicas validadas para© Elsevier 2018GDPR y Configuración de cookies



determinadas enfermedades como Alzheimer y Parkinson. En concreto, la presencia de hiposmia en la enfermedad de Parkinson puede detectarse antes de que se
inicien otros signos de la enfermedad, y ser tan frecuente como el temblor (Katzenschlager R, 2004). 

En el diagnóstico, el primer paso es realizar una historia clínica detallada donde se busque relación con: alergia nasal, asma, síntomas de obstrucción nasal o rinorrea
y que además, incluya la forma de instauración de los síntomas, ya que en algunos casos puede ayudar en el diagnóstico, en concreto:

Pérdida súbita del olfato, característica de enfermedades virales o traumatismos craneoencefálicos.
Pérdida gradual del olfato, típica de neoplasias, rinitis alérgica o poliposis nasosinusal.
Asociación con cefalea o alteraciones en la conducta de reciente instauración, se relaciona con enfermedades del SNC.

El diagnóstico se basará en primer lugar en la anamnesis detallada y, en un segundo paso en la exploración física: rinoscopia anterior y endoscopia nasosinusal en
busca de ocupación de las fosas nasales (ver guía: Rinosinusitis aguda). En un tercer lugar, y para establecer de forma objetiva la pérdida del olfato, existen
diferentes pruebas que objetivan su pérdida y que se pueden dividir en: electrofisiológicas, que solo se usan para investigación, y psicofísicas que se utilizan en la
clínica diaria. Existen varias pruebas actualmente en uso, algunas de las cuales han sido estudiadas para el diagnóstico temprano en enfermedades
neurodegenerativas (Mesholam RI, 1998), entre las que destacan:

Prueba del butanol (Davidson TM,1997), es la prueba más sencilla que utiliza diluciones del alcohol butílico o butanol para buscar el umbral de olfacción.
La prueba de olfacción de aplicación rápida o “Pocket Smell Test”. Ha sido validada en español para Parkinson y Alzheimer. Se puntúa de 0 a 3 según 0= nulo,
1= muy poco, 2= aroma moderado, 3= aroma intenso. El resultado depende de una puntuación de 0 a 3. Una calificación de 2 ó 3 tendrá una probabilidad del
99,82% de tener una olfacción normal y aquellos que obtengan valores de 0 a 1 tienen un 100% de probabilidad de padecer hiposmia/anosmia. Además, asocia
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92% para detectar Alzheimer (Schofield PW, 2014).
“Sniffin Stick Test” (Hummel T, 1997). Su realización se lleva a cabo en un ambiente silencioso y tranquilo y no lleva más de cuatro minutos. Consiste en la
identificación de 12 olores de la vida ordinaria presentados al paciente en forma de lápices. Contienen las siguientes esencias de olores disueltos en
polipropileno glicol: naranja, limón, piña, cuero, rosa, clavo de olor, menta, pescado, anís, plátano, canela y café. El examinador coloca estos lápices a 2 cm de
las fosas nasales del sujeto, éste debe de oler e identificar el olor, debiendo elegir entre cuatro alternativas posibles presentadas por escrito o leídas por el
examinador. Se debe esperar al menos 30 segundos entre un lápiz y el siguiente. Se considera anormal reconocer menos de 10 olores, aunque varía según el
sexo y la edad del paciente ya que, en general, la mujer tiene mejor olfato que el hombre. Esta prueba ha sido validada en el estudio de enfermedad de
Parkinson primaria (Miranda CJ, 2006).

Los estudios de imagen en hiposmia/anosmia se centran en la TC de senos paranasales cuando se sospecha sinusitis o poliposis nasosinusal, mientras que cuando
se sospechen problemas neurológicos debemos realizar RM. El estudio sistemático de la hiposmia/anosmia idiopática mediante RM no está justificada ya que en sólo
un 0,8% los hallazgos de los estudios se correlacionan con hallazgos de interés (Hoekman PK, 2014). 
 
En casos en que la clínica sea sugestiva de rinitis persistente u obstrucción crónica de las fosas nasales, se deberán realizar pruebas alérgicas, cultivos de fosas
nasales o biopsia de lesiones de las fosas nasales.

¿Cuál es su tratamiento?
 
Cuando la causa es inflamatoria local, el tratamiento se basa en esteroides sistémicos y tópicos. En la poliposis nasal los glucocorticoides sistémicos se deben
emplear en tandas cortas de 2 a 3 semanas en combinación con los esteroides tópicos nasales que se pueden mantener durante 12 meses, evitando así los efectos
secundarios de la administración sistémica y para reducir el alto índice de recurrencias (Vaidyanathan S, 2011). 
 
Los esteroides tópicos (beclometasona dipropionato y mometasona furoato) se emplean también en la sinusitis infecciosa y no tienen diferencias significativas en
su eficacia. Cuando no responden al tratamiento médico se indica cirugía endoscópica nasal, aunque después de la cirugía deberán de continuar llevando tratamiento
esteroideo tópico (ver guías: Pólipos nasales y Rinitis). La cirugía endoscópica nasosinusal es útil para recuperar el olfato cuando se asocia con grados avanzados
de poliposis (Litvack JR, 2009). La infección bacteriana local se debe tratar al mismo tiempo (ver guía: Rinosinusitis aguda). 
 
En la hiposmia/anosmia por infección de la vía aérea superior de causa desconocida de más de 1 año de evolución y menos de 2 años, se ha propuesto el
entrenamiento con altas concentraciones en olores. Consiste en exponer al paciente a cuatro olores: alcohol fenílico-rosa, eucaliptol-eucalipto, citronela-limón y
eugenol-clavo dos veces al día (Damm M, 2014) durante al menos 18 semanas. 
 
En relación al pronóstico, se ha visto una relación directa con recuperación del olfato a la normalidad en series de pacientes con seguimientos a largo plazo, en
concreto, de más de un año, las mujeres, la ausencia de hábito tabáquico y una menor edad asocian mejor pronóstico, mientras que la parosmia y la duración de los
síntomas hasta el diagnóstico no asociaron una clara relación con la recuperación. Por otro lado, la etiología no se correlaciona con la recuperación, en concreto el
trauma craneal presentó un alto índice de recuperación espontánea que se va reduciendo a partir del año de evolución (Hummel T, 2010), y sólo un 10% suele
recuperar la olfacción en el plazo de 1 año (Doty RL, 2004). La infección viral del tracto respiratorio superior puede destruir las vías neuronales periféricas o a nivel
central, en este caso hasta un 80% suele recuperar el olfato en el plazo de 1 año (London B, 2008).
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