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Rinolitiasis, una causa de rinosinusitis crénica

Rhinolithiasis, a cause of chronic rhinosinusitis.

Eva Maria Herrera-Baltazar,* Ana Silvia Ordofiez-Barrera,? Mildred Montes-Sales,? Ricardo Castillo®

Resumen

La rinolitiasis puede ser el origen de rinosinusitis cronica resistente a tratamiento médico.
Los rinolitos son infrecuentes, son cuerpos extrafios que se calcifican por el depésito de
sales minerales. Los sintomas mds comunes son obstruccion nasal unilateral, rinorrea
mucopurulenta unilateral, fetidez nasal, epistaxis y cefalea, similar al cuadro clinico
de la rinosinusitis. Suele ser unilateral, los rinolitos se alojan en la cavidad nasal, su
diagnéstico se establece con endoscopia nasal y los estudios de imagen, radiografia y
tomografia axial computada los confirman. Su tratamiento es la extraccién quirdrgica.
Se requiere un alto nivel de sospecha para su diagnéstico por lo infrecuente de la
enfermedad. Se comunica un caso clinico y se revisa la bibliograffa.

PALABRAS CLAVE: Rinolito; sales minerales; obstruccion nasal.
Abstract

Rhinolithiasis is part of the differential diagnosis of a chronic rhinosinusitis resistant
to medical treatment. Rhinoliths are infrequent, they are foreign bodies that are calci-
fied by the deposit of mineral salts; the most common symptoms are unilateral nasal
obstruction, unilateral mucopurulent rhinorrhea, foul smelling, epistaxis and headache,
which are usually part of the clinical picture of rhinosinusitis. Generally they are
unilateral, they are lodged in the floor of the nasal cavity, their diagnosis is by nasal
endoscopy and the imaging studies (radiography and computed tomography) confirm
the diagnosis. Its treatment is surgical extraction. A high level of suspicion is required
for its diagnosis, due to the infrequent nature of the disease. This paper reports a case
and makes a literature review.
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ANTECEDENTES

La rinolitiasis es mds comdn en mujeres en
etapa adulta, aunque puede manifestarse en la
edad pediatrica. Los rinolitos son formaciones
calcificadas que se desarrollan alrededor de un
cuerpo extrano, que puede ser de origen endé-
geno; es decir, se forman alrededor de tejidos
tisulares, normales o anormales, como dientes
ectopicos o, bien, en el caso de rinosinusitis
crénica con pdlipos. La inflamacién y obs-
truccién conllevan a la estasis y acumulacién
de secreciones, lo que favorece el depésito de
minerales, con la consecuente calcificacion;
también los hay de origen exégeno, cuando
la calcificacion se forma alrededor de tejidos
que son ajenos al organismo, como algodén,
alimentos (paso de alimento de la orofaringe a
la cavidad nasal durante el vémito), semillas,
ungilientos nasales, material de taponamiento
nasal, etc.'?

Los sintomas pueden ser muy variados, in-
cluyen obstruccion nasal unilateral, rinorrea
purulenta unilateral, epistaxis, hiposmia,
fetidez nasal y cefalea.’?* El diagnéstico re-
quiere sospecha clinica, los rinolitos pueden
observarse a la rinoscopia anterior y compro-
barse mediante endoscopia nasal con la que
se valora su extension, localizacion y posibles
complicaciones.

Las radiografias simples son dtiles cuando el
rinolito estd calcificado; la tomografia compu-
tada es el método de imagen de eleccién para
corroborar su diagnéstico. El tratamiento es la
extraccion quirdrgica via endoscépica.’

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 57 afios de edad con ante-
cedente de lupus discoide; con un padecimiento
de dos afios de evolucion, caracterizado por
obstruccién nasal unilateral derecha, rinorrea

anterior y posterior derecha mucopurulenta,
fetidez nasal, hiposmia y alteraciones del gusto,
multitratada, con periodos de remisién y exacer-
bacién de los sintomas.

La paciente fue referida al servicio de Otorri-
nolaringologia, donde se encontraron datos
compatibles con rinosinusitis crénica, a la
exploracion fisica se observé tabique desviado
a la izquierda, mucosa nasal hiperémica en la
fosa nasal derecha, rinorrea mucopurulenta
fétida ipsilateral y una lesién redondeada en el
piso de la fosa nasal, entre el cornete inferior
y el tabique nasal, de coloracién ocre, mévil,
indurada, de aproximadamente 2 cm de diame-
tro, que desplazaba el cornete inferior hacia la
pared lateral.

En radiografias simples de senos paranasales se
observé inflamacion mucosa maxilar derecha
y un cuerpo extrafio en el piso de la fosa nasal
derecha, esférico, radioopaco con centro radio-
ldcido (Figura 1).

Se inici6 manejo con lavados nasales con solu-
cion salina, tratamiento antibiético durante 14
dias y esteroide topico nasal, con alivio clinico
de los sintomas.

En la tomografia computada, se observé engrosa-
miento de la mucosa del antro maxilar derecho
e imagen redondeada, con borde hiperdenso y
centro hipodenso, que desplazaba el piso de
la fosa nasal y al cornete inferior derecho en
sentido superior, asi como al tabique nasal a la
izquierda (Figura 2).

Se realizé extraccion de rinolito de 2 x 2 cm, me-
diante anestesia general, de color ocre, superficie
dura y centro blando; la revisién endoscopica
localizé la lesion en el piso de la fosa nasal, entre
el cornete inferior derecho y el tabique nasal.
Los sintomas desaparecieron y al seguimiento
la paciente estaba asintomatica.

77



78

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana 2018 abril-junio;63(2)

Figura 1. Radiografias simples de senos paranasales en las que se observa imagen redondeada en el piso de la
fosa nasal derecha, de borde radioopaco y centro radioldcido y opacidad del seno maxilar derecho.

Figura 2. Tomografia computada de nariz y senos paranasales, corte axial, fase simple. Se observa imagen re-
dondeada en el piso de la fosa nasal derecha que desplaza el tabique nasal a la izquierda y al cornete inferior.

El estudio histopatolégico confirmé que la lesion se han reportado 600 casos en la bibliografia, con

era un rinolito (Figura 3). incidencia de 1:10,000 en los pacientes otorrino-
laringoldgicos.® Son mas comunes en mujeres,

DISCUSION con edad de manifestacién entre 8 y 25 afos.

El término rinolito viene del griego rhina 'y lithos, Los rinolitos incrustados en la cavidad nasal

y se utiliz6 por primera vez en 1845. Desde 1654, han sido objeto de andlisis quimico, primero
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Figura 3. Imagenes histopatoldgicas de fragmentos
calcicos y de colesterol con tejido fibrovascular e
inflamacién aguda y crénica.

por Axmann en 1829 y posteriormente por
varios famosos autores. Estin compuestos en
cerca de 90% por material inorganico y el 10%
restante por sustancias orgdnicas incorporadas
en la lesion desde las secreciones nasales.
Las investigaciones mineralégicas usaron un
poderoso difractémetro que identificé el mine-
ral whitlockita (Ca, [PO,],) como el principal
constituyente de un rinolito, ademas de los
minerales apatita (Ca, [OH, F, CI] [PO,],)y
apatita carbonatada.?’

£

Los rinolitos se originan por la incrustacién
intranasal de cuerpos extrafos o tejidos corpo-
rales que se calcifican; esta calcificacién ocurre
por la precipitacién de sales minerales o por la
solidificacién de moco y detritos.

Los cuerpos extrafios intranasales calcificados
fueron llamados rinolitos falsos o verdaderos,
ahora estos términos han sido reemplazados
por exégeno y enddgeno. Los rinolitos exége-
nos aparecen alrededor de un material ajeno
al cuerpo humano que fue introducido en la
nariz y permanecié ahfi, estos materiales van
desde semillas, hisopos, piedras, papel, botones,
cuentas de collares. Los rinolitos exégenos son
mas comunes en los nifos y cuando afectan al
adulto, pueden ser secundarios a traumatismo,
intervenciones quirdrgicas, trabajo dental y
empaquetamiento nasal, en donde algunas
particulas pudieran permanecer de manera in-
advertida en las fosas nasales; también durante
el vomito puede entrar a través de las coanas,
hacia las fosas nasales, material exégeno vy for-
mar un cuerpo extrano. Si la mucosa nasal estd
danada favorece que algunas de las particulas
que inspiramos puedan ser el origen de este
deposito de minerales.*®

Se estima que 20% de los rinolitos son de origen
enddgeno.’ Los rinolitos endégenos sobrevienen
alrededor de tejidos corporales normales o anor-
males, como dientes ectpicos dentro del seno
maxilar, secuestros 6seos, costras de sangre seca
o costras de moco.”'°

En la fisiopatologia de los rinolitos estan impli-
cadas varias condiciones: a) el cuerpo extrano
intranasal desencadena una reaccién inflamato-
ria aguda y crénica de la mucosa nasal; b) ocurre
supuracién que contiene alto contenido de
calcio, magnesio o ambos; ¢) debido a la infla-
macién se produce, ademas, obstruccion, lo que
conlleva a la estasis de las secreciones; d) estas
secreciones se desecan por la exposicion al aire,
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lo que facilita la precipitacion de sales minerales,
que dan lugar al rinolito. Su crecimiento es lento,
generalmente durante afios.®

En general, son unilaterales y su localizacién mas
frecuente es en el piso de la fosa nasal, cerca del
meato inferior, ya sea entre la pared lateral nasal
y el cornete inferior o entre el cornete inferior
y el tabique; se han reportado, ademas, dentro
del seno maxilar y existe un caso cuya locali-
zacion fue en la fosita de Rosenmiiller (receso
faringeo).%101

Los sintomas se correlacionan con el tamafo del
rinolito, los pequefios suelen ser asintomaticos,
cuando alcanzan mayores dimensiones, los
sintomas mds constantes son rinorrea muco-
purulenta y obstruccién nasal unilateral; aunque
puede haber cefalea, fetidez nasal, epistaxis, do-
lor nasal, halitosis, edema nasal o facial, sinusitis,
hiposmia o anosmia, y formacion de costras.'#12

En el caso reportado en la fosita de Rosenmiiller,
ademas de los sintomas mencionados, se mani-
festé aclfeno, otalgia, cervicalgia, inestabilidad
y sensacion de globo faringeo.?

A la exploracion fisica los rinolitos pueden
observarse como masas de coloracion grisdcea,
marrén o verde oscuro, de bordes irregulares, de
diferentes formas y tamanos, duros a la palpa-
cién, generalmente moviles y no dolorosos. Los
rinolitos crecen con el tiempo, pueden desplazar
al cornete inferior hacia la pared lateral nasal o
hacia arriba, asi como llenar la porcién inferior
de la cavidad nasal y erosionar las estructuras
adyacentes. Como consecuencia de este creci-
miento y erosion se ha reportado su extension
hacia el seno maxilar, perforaciones septales,
fistulas oroantrales y oronasales.'

La endoscopia nasal rigida tiene valor impor-
tante en el diagnostico porque permite valorar
la localizacion, extension y las complicaciones.

2018 abril-junio;63(2)

En las radiografias simples los rinolitos se ob-
servan como imagenes de diferentes formas y
tamanos, con borde radioopaco y centro radiol G-
cido. La tomografia computada es el método mas
sensible para propésitos de diagnéstico porque
permite diferenciar los rinolitos de estructuras
adyacentes.® La imagen tipica del rinolito en la
tomografia computada es de una lesion relativa-
mente homogénea, hiperdensa en su periferia y
con el centro hipodenso.

El diagnodstico diferencial es con tumores be-
nignos como hemangiomas, osteomas, tumores
odontogénicos, fibroma osificante, endocondro-
ma y tumores malignos, como condrosarcoma
y osteosarcoma.'?

El tratamiento es la reseccion del rinolito; el
tipo de abordaje y la anestesia se decidiran de
acuerdo con el tamafio, la localizacion y la
existencia de complicaciones. Si son rinolitos
pequenos y el paciente es adulto, podra rea-
lizarse la extraccién de manera transnasal en
consultorio con anestesia local; sin embargo, si
el paciente es un nifio o el rinolito es de mayor
tamano, se prefiere el abordaje endoscépico de
la lesion, con anestesia general. Los abordajes
externos, la osteotomia Lefort | y la osteotomia
de la apertura piriforme se han utilizado en
casos de rinolitos gigantes.*'

Muchas veces es necesaria la fragmentacién
del rinolito con el uso de férceps antes de su
completa remocién y evitar lesionar estructuras
adyacentes. Mink y su grupo' utilizaron lito-
tripsia guiada por ultrasonido para desintegrar
al rinolito.

En algunos casos se ha debido desplazar el rino-
lito hacia la nasofaringe, para poder extirparlo a
través de la cavidad oral.

Las complicaciones reportadas en la bibliografia
van desde rinosinusitis recurrente, destruccién
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de la mucosa nasal, fistula oroantral, fistula
oronasal, desviacion y perforacion septal, des-
truccién de la pared lateral nasal, osteomielitis
frontal y absceso epidural.™

Su recurrencia no es frecuente y s6lo existe un
caso reportado en la bibliograffa.'

CONCLUSION

La rinolitiasis es una enfermedad nasal poco
frecuente, debemos tenerla en cuenta en los
pacientes con sintomas rinosinusales cronicos,
como obstruccién nasal unilateral, rinorrea
mucopurulenta unilateral, fetidez nasal, cefalea,
epistaxis, y alteraciones del olfato, que se alivian
después de tratamiento médico, pero que rein-
ciden a lo largo de meses o afos.
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