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RESUMEN

Introduccion: Las alucinaciones olfativas son un sintoma no muy
comuan en los cuadros psicoticos con una prevalencia del 6% de
los pacientes con el diagnostico de esquizofrenia. Existen pocas
investigaciones acerca de la fenomenologia de estos sintomas y
significan un desafio para los médicos tratantes cada vez que se
presentan.

Reporte de caso: Paciente de sexo masculino de 18 anos deriva-
do del servicio de Dermatologia por un cuadro de acné y bromhi-
drosis. Refiere tener ideas de que tiene “olores extranos’, “olor
a frituras” que se dan en contextos sociales. Refiere que sabe
que los demas también detectan estos aromas aunque llegaron

a negarle estas circunstancias.

Conclusion: Los cuadros de alucinaciones olfativas (fantosmias)
pueden darse en diversas patologias desde cuadros organicos
como convulsiones del I6bulo temporal hasta cuadros psiquiatri-
cos como diversos cuadros psicoticos, del estado de animo y en
el trastorno de estrés post-traumatico.
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ABSTRACT

Background: Olfactory hallucinations are uncommon symptom
in psychotic episodes with a prevalence of 6% of patients diag-
nosed with schizophrenia. There is little research on the pheno-
menology of these symptoms and their treatment represent a
challenge for medical providers every time they occur.

The case: An 18-year-old male patient was derived from the Der-
matology department due to a condition of acne and bromhy-
drosis. He refers having ideas that he has “strange smells” on
him, “smell of fried foods"” that occur in social contexts. He says
that he knows that others also detect these smells although
they came to deny this to him.

Conclusion: Olfactory hallucinations or phantosmias can occur
in various pathologies from organic conditions such as temporal
lobe seizures to psychiatric conditions such as various psychotic

disorders, mood and post-traumatic stress disorder

INTRODUCCION

Las alucinaciones olfativas son un sinto-
ma no muy comdn en los cuadros psicoticos
con una prevalencia del 6% de los pacientes
con el diagnostico de esquizofrenia (1). Es-
tas pueden causar malestar significativo al
paciente. Sin embargo, existen muy pocas
investigaciones respecto a la naturaleza
de estos sintomas, lo que hace que el tra-
tamiento de los cuadros en donde apare-
cen sea complicado por la poca informacion
acerca de su tratamiento (2).

No son una alteracion sensoperceptiva
que se reduce Unicamente al ambito de la
psiquiatria, en realidad son mucho mas co-
munes en el area de la neurologia y la neu-
rocirugia (3). La presencia de alucinaciones
olfativas en pacientes debe hacer considerar
al médico tratante en un abanico de posibi-
lidades diagnosticas y en los posibles estu-
dios auxiliares que podrian brindar un cuadro
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mas claro a la hora de encarar el pronéstico
y el plan terapéutico de estos cuadros. Este
caso constituye una aproximacion a un pa-
ciente con esta sintomatologia en donde se
abordd desde la perspectiva de la Psiquia-
tria sin dejar de lado las consideraciones de
otras afecciones organicas que puedan ex-
plicar la presencia de estos fendmenos.

REPORTE DE CASO

El paciente C.N. tiene 17 anos, es de sexo
masculino, reside en Luque (Paraguay), es
referido a la unidad de Psicodermatologia
del Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Clinicas por parte de sus médicos tratan-
tes en el servicio de Dermatologia. Habia
consultado en el servicio de origen por un
cuadro de “granos en el rostro, sudoracion
profusa y mal olor en las axilas” segun re-
fiere en su ficha de Dermatologia. Este cua-
dro se inicid dos anos antes que inicie sus
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consultas con un cuadro de acné leve que
empeora un ano antes de acudir a consulta.
Se habia automedicado con una crema de
acido fusidico y con la colocacion de extrac-
to de Aloé vera. La sudoracion vy el referido
“mal olor” inician igualmente 2 anos antes
de consultar, trato de mitigarlo con el uso de
desodorante comercial con lo cual mejora la
sudoracion, pero no el olor. Ante esto, laim-
presion diagnostica del Servicio de Derma-
tologia es de acné y de Bromhidrosis. El plan
de tratamiento sugerido es utilizar lavado
de rostro con jabon de glicerina dos veces al
dia y el consumo de Doxiciclina 100 mg/dia
con el almuerzo, la aplicacion de un gel de
Adapalene 0,1% + Peroxido de Benzoilo 2,5%
en noches alternas por dos semanas, luego
todas las noches, la aplicacion de protector
solar de amplio espectro cada 3 horas por
las mananas, la aplicacion de una locion de
peroxido de Benzoilo 10% en la espalda y en
el pecho por las noches, y la utilizacion de
jaboén de iodopovidona para el lavado de las
axilas al menos dos veces por dia. El pacien-
te realiza este tratamiento por 3 meses, sin
cambios en cuanto al olor que percibia por
lo que sus médicos tratantes proponen su
referencia a la Unidad de Psicodermatologia.

Acude a la unidad solo. En cuanto a los
antecedentes de la enfermedad actual, el
paciente refiere que por un periodo de dos
anos tiene episodios de sudoracion profusa
que se acompanan de “olores desagrada-
bles”. Esto le ocurria al inicio en el colegio,
cuando se encontraba rodeado de gente.
Estos episodios empeoran 1 ano previo a
su consulta, donde empieza a notar que sus
companeros “le huelen” o dicen comenta-
rios despectivos hacia un aroma que perci-
ben en él. Refiere que los ve juntandose en
grupos, comentando vy riéndose de él. Refie-
re que en una ocasion, una companera dijo
en voz alta "hay que hacer vaquita” lo que
el entendid como que se debia juntar dinero
entre todos para comprarle desodorante. Al
preguntarsele el porqué de que creyo que se
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referia a él, el paciente indica no tener prue-
bas, pero que esta convencido que era refe-
rente a su persona. En otro episodio él nota
que tiene olor “a frituras” y una compane-
ra le dice “Carlos, jque olor a fritura hay!” lo
cual le confirma que es el que desprende el
olory que los demas le huelen, de vuelta sin
que la companera le indique que proviene de
él. La naturaleza de los olores cambia, pero
siempre son desagradables segun refiere.
No mejoraron con la medicacion, ni con la
reduccion de la sudoracion.

El paciente lo relaciona con el colegio
dado que todos los episodios ocurrieron ahi,
menos uno que ocurrid mientras esperaba
para consultar en Dermatologia. Encuentra
estos episodios muy desagradables para él,
incluso lo llevan a faltar al colegio y empieza
a tener problemas en cuanto a sus notasy a
sus posibilidades de terminar el colegio por
este punto. Refiere que su familia, principal-
mente su madre, le dice que no tiene olores,
que nunca olieron nada extrano, pero él esta
seguro de que esos olores existen En otras
actividades, como cuando hace ejercicio
solo y suda mucho, no aparecen esos olores.
Refiere que nunca antes en su vida tuvo epi-
sodios similares.

En cuanto a sus antecedentes patologi-
cos personales, no posee internaciones ni
procedimientos quirargicos previos. No tuvo
traumatismos craneoencefalicos previos,
tampoco la presencia de episodios convul-
sivos. Tuvo una evaluacion previa por Oto-
rrinolaringologia quienes no encontraron
alteraciones que puedan explicar esta per-
cepcion. Se le llegd a solicitar neuroimage-
nes (tomografia simple de craneo) que re-
sultaron sin alteraciones, pero no las trae
consigo al momento de consultar con Psi-
quiatria.

En cuanto a sus antecedentes patologicos
familiares, no posee familiares con proble-
mas similares, ni tampoco que hayan con-
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sultado alguna vez por Psiquiatria o Psico-
logia.

En cuanto al examen psiquico, se encon-
traba vigil, ubicado en tiempo, espacio y per-
sona. Apariencia adecuada, psicomotricidad
sin particularidades, marcha conservada.
Lenguaje con buen tono, bien articulado.
Atencion focalizada, comprende y entien-
de. Humor eutimico, afecto congruente. En
cuanto a contenido del pensamiento, ideas
autoreferenciales “los companeros hablan
de mi cuando se juntan’, ideas delirantes “la
gente me huele, aunque mi mama me dice
que no tengo olores”. Sin alteraciones del
curso del pensamiento. En cuanto a la sen-
sopercepcion, no tiene alteraciones al mo-
mento del examen, pero refiere haber tenido
alucinaciones olfativas de “olores desagra-
dables, frituras”. Introspeccion parcial.

En esa consulta se llega a la impresion
diagnostica de un trastorno del espectro de
la esquizofrenia no especificado (F29, segiin
CIE -10) a ser evaluado longitudinalmente,
se le solicitd que en la siguiente consulta
pueda volver acompanado de un familiar
para recabar mas datos, se le inicia Rispe-
ridona 1,5 mg/dia por tres dias, luego 3mg/
dia por las noches y se lo cita para control en
una semana. Se le solicita igualmente una
evaluacion por Neurologia. Sin embargo, el
paciente no vuelve a sus controles de vuelta
ni en el Servicio de Psiquiatria ni en el Servi-
cio de Dermatologia.

DISCUSION

En este paciente el cuadro de alucinacio-
nes olfativas se daba en contextos bien re-
lacionados a situaciones sociales en donde
el paciente manifiesta malestar. Si bien en
la neuroimagen inicial y en las evaluacio-
nes previas por dermatodlogos y otorrino-
laringdlogos no encontraron alteraciones
que expliquen el cuadro, se debe estudiar
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mas al paciente por la posibilidad de un
cuadro organico. Las alteraciones del olfa-
to (disosmias) pueden ser divididas entre
alteraciones cuantitativas (disminucion de
la percepcion-hiposmia, pérdida de la per-
cepcidn-anosmia) v alteraciones cualitati-
vas (alteracion de la percepcion-parosmia,
percepcion con fuente inexistente-fantos-
mia) (&4). Puede existir entre un 5 a un 15%
de la poblacion con estos problemas. Entre
las causas principales de las alteraciones
cuantitativas estan: la declinacion fisiolo-
gica relativa a la edad, patologias sinusales
(polipos, rinosinusitis cronica), infecciones
virales, traumatismos craneo-encefalicos,
patologias degenerativas (Parkinson vy Al-
zheimer) (5).

En cuanto a las alteraciones cualitativas,
es decir las parosmias y las fantosmias o
alucinaciones olfativas, la mayoria de estas
reflejan elementos dinamicos que puede es-
tar causados por la degeneracion o la rege-
neracion del epitelio olfatorio y que pueden
ser temporales. Las causas de estas alte-
raciones epiteliales pueden ser secuelas de
infecciones respiratorias, traumatismo cra-
neo-encefalico y patologias sinusales (6). En
algunos casos, estas alucinaciones pueden
aparecer como auras de episodios convulsi-
vos a partir de lesiones del I6bulo temporal.
Estas auras pueden pasar tras unos minu-
tos o pueden desembocar en convulsiones
con alteracion de la conciencia. El electroen-
cefalograma inter-episodico de estos cua-
dros en un 90% puede mostrar ondas cortas
esporadicas vy espinas en el lado afectado,
con inversion de fase en los electrodos F7
y F8. El patron durante el episodio es de ac-
tividad ritmica temporal theta o alfa entre
los 30 segundos de la aparicion de los sinto-
mas (7). Las convulsiones del I6bulo frontal
(orbito-frontales) pueden ser acompanadas
de alucinaciones olfativas o fantosmias (8).
Estas alteraciones pueden ser cronicas u
ocurrir regularmente sin producir evidencias
de actividad convulsiva. También existen al-
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teraciones metabdlicas que pueden tener
episodios de fantosmias, como lo es la tri-
metilaminuria (6). También existen alucina-
ciones olfatorias en la enfermedad de Par-
kinson (9). Existe también evidencia de una
relacion entre las alucinaciones olfativas y
desaferenciacion nerviosa. El mecanismo
presuntamente involucrado consiste en la
hiperexitacion nerviosa. En estas circuns-
tancias, se ha encontrado que el aislamien-
to social posterior a un dano neuronal au-
menta el riesgo de alucinaciones (10). Es por
estas condiciones que se habia solicitado al
paciente una evaluacion por neurologia.

En cuanto a los cuadros psicoticos con
alucinaciones auditivas, existe una minoria
importante de pacientes con esquizofre-
nia que poseen alucinaciones olfativas que
llevan a ansiedad social, depresion y sufri-
miento (2). En estos pacientes no solo se
dan la presencia de alteraciones cualitativas
del olfato, sino que también se ha encon-
trado hiposmias e incluso anosmia (11). En-
tre los pacientes con esquizofrenia y otros
cuadros psicoticos se ha encontrado que las
pacientes de sexo femenino tienen mas po-
sibilidad de tener hiposmias vy alucinaciones
olfativas (12). Han existido reportes de cua-
dros de trastorno de estrés post-traumatico
con alucinaciones olfativas, donde se reali-
zaron resonancias magnéticas funcionales
(f MRI) en donde se encontré una conectivi-
dad aumentada entre la corteza olfatoria y
las regiones cerebrales en donde se integra
la informacion relacionada con emociones
como lainsula, la corteza cingulada anterior
y el giro frontal inferior (13). Se han encon-
trado igualmente casos de alucinaciones
olfatorias en cuadros del estado de animo,
principalmente en cuadros depresivos. Se
postula que estas alteraciones en cuadros
del estado de animo puedan explicarse por
alteraciones de la funcion del l6bulo tem-
poral, que en los estudios de neuroimagen
funcional se encuentra alterado en cuadros
de alteracion del humor (14,15). Existen

también datos que indican que la presencia
de alucinaciones olfatorias en pacientes con
cuadros psicoticos como la esquizofrenia o
el tratorno esquizoafectivo trae consigo un
peor prondstico en estos pacientes. Si con-
sideramos que el cuadro actual del paciente
es de un cuadro psicotico esto trae consigo
una particular preocupacion por la edad que
posee el paciente y por lo que podemos es-
perar del tratamiento futuro del mismo.
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