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2. LISTA DE ABREVIATURAS

AJCC — American Joint Committee on Cancer

CENS - Cirurgia Endoscopica Nasossinusal

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
FESS — Functional Endoscopic Sinus Surgery

OD - Olho Direito

OE - Olho Esquerdo

RM — Ressonancia Magnética

TC — Tomografia Computadorizada

V1 — Primeira ramificacdo do Nervo Trigémeo



3. RESUMO

As neoformacgdes do seio frontal sdo tratadas desde tempos pré-histéricos. Foram
descritas cirurgias precoces com remocdo de parte da parede anterior do seio frontal, com
deformidades estéticas significativas. Cirurgias mais diferenciadas foram desenvolvidas a
partir do século XIX, até ao aparecimento, nos anos 80, da endoscopia nasossinusal.
Atualmente, a técnica mais utilizada para aceder aos seios perinasais € a endoscopia
funcional, cujo principal objetivo é restabelecer a sua drenagem e adequada ventilagdo por via
endoscopica.

As abordagens externas do seio frontal tém indicacdes precisas, quer pelo controlo
visual direto, quer pela inacessibilidade do acesso endoscopico a determinadas zonas deste.
As principais indicacOes para este tipo de abordagem sdo: extensa osteoneogénese no recesso
frontal, mucocelos, tumores ou trauma do seio frontal, ndo acessiveis por via endonasal.

Apresentamos um caso clinico de um mucocelo frontal com invasdo do espaco
orbitario em que foi realizada uma abordagem combinada, utilizando-se a via endoscopica e a
abordagem transcutanea da Orbita a partir da prega palpebral superior, para aceder ao espago
extraconico e proceder a excisao da les&o.

A anatomia do seio frontal é particularmente desafiante para o cirurgido. A proposito
da descricdo de um caso clinico pretende-se efetuar uma revisdo das abordagens cirdrgicas
para remocdo de lesdes localizadas no seio frontal com invasdo orbitéria, identificando

limitacOes de cada uma das técnicas e possiveis vantagens de uma abordagem combinada.

Palavras-chave: Cirurgia endoscépica; abordagem transcutanea da Orbita; seio frontal;

mucocelo.



4. ABSTRACT

Frontal sinus tumors have been treated since prehistoric times. Early surgeries were
described with removal of part of the anterior wall of the frontal sinus, with significant
aesthetic deformities. More differentiated surgeries were developed from the 19th century
until the appearance of nasal endoscopy in the 1980s. Currently, the most used technique to
access the paranasal sinuses is the functional endoscopic sinus surgery, whose main objective
is to restore normal drainage and adequate ventilation using an endoscopic approach.

External approaches to the frontal sinus have precise indications, either by direct
visual control or by the inaccessibility of endoscopic access to certain areas of the frontal
sinus. The main indications for this type of approach are: extensive osteoneogenesis in the
frontal recess, mucoceles, tumors or trauma of the frontal sinus, not accessible by the
endonasal approach.

We present a case of a frontal mucocele with invasion of the orbital space in which a
combined approach was used, using an endoscopic approach and an upper lid transcutaneous
approach to the orbit, to access the extraconal space and proceed to the excision of the lesion.

The anatomy of the frontal sinus is particularly challenging for the surgeon. We report
an unusual case and review the surgical approaches for the removal of lesions located in the
frontal sinus with orbital invasion, identifying limitations from each of these techniques and

possible advantages of a combined approach.

Keywords: Endoscopic sinus surgery; transcutaneous approach to the orbit; frontal sinus;

mucocele.



5. INTRODUCAO

O seio frontal inicia o seu desenvolvimento a partir dos 2 anos de idade e apenas se
torna visivel, radiologicamente, por volta dos 6 anos. Na adolescéncia desenvolve-se através
da pneumatizacdo do osso frontal até atingir o seu tamanho final na idade adulta, por volta
dos 20 anos. Em alguns casos, pode ocorrer agenesia ou, pelo contrario, adquirir dimensoes
“excessivas”, variando de individuo para individuo. Localiza-se entre a tdbua externa e a
tabua interna do osso frontal, posteriormente as arcadas supraciliares e é constituido por duas
partes: uma vertical na por¢cdo escamosa do 0sso frontal e uma horizontal no teto da cavidade
orbitaria do osso frontal. E o seio perinasal mais superior e esta dividido por um septo, sendo
as dimens6es de cada um dos seios frontais variaveis entre si.!

A irrigacdo do seio frontal é assegurada pela artéria supraorbitaria e pela artéria
supratroclear, que sdo ramos da artéria oftdlmica. A drenagem venosa é realizada pela veia
oftalmica superior. A inervagdo sensitiva é feita pela primeira divisdo do nervo trigémeo (V1)
através dos ramos supraorbitario e supratroclear.™

Funcionalmente, possui um transporte ativo de muco que obedece ao padrdo do
batimento ciliar dentro do seio, drenando através do Ostio do seio frontal para o recesso
frontal, que é uma estrutura complexa, sujeita a variagdes anatomicas.' De um modo geral, 0
recesso frontal corresponde a um espago limitado anteriormente por agger nasi,
posteriormente pela bula etmoidal, lateralmente pela ldmina papiracea e medialmente pela
concha média. Consoante a insercdo superior do processo uncinado, na ldamina papiracea, no
corneto médio ou na base do cranio, a drenagem do seio frontal ¢ feita para 0 meato médio ou
diretamente para o infundibulo etmoidal. O recesso frontal esta intimamente relacionado com
a Orbita, atraves da lamina papiracea, e com a fossa olfativa que é a por¢do mais anterior da

fossa anterior da base do cranio, através da concha média.’



As neoformacdes do seio frontal sdo lesbes que apresentam um carater expansivo e as
relacbes anatomicas do seio frontal permitem que lesbes com origem no seio invadam
estruturas adjacentes a nivel orbitario ou intracraniano.*®> O compromisso destas estruturas
obriga, geralmente, a uma abordagem cirdrgica.

A historia da cirurgia do seio frontal demonstra o desafio que representa para o
cirurgido a escolha de uma abordagem préatica e eficiente para tratamento de lesdes ai
localizadas, com um resultado estético satisfatrio®. Atualmente, face & evolucéo tecnoldgica
e melhor compreensdo da anatomofisiologia nasossinusal, a cirurgia endoscopica nasossinusal
(CENS) tornou-se a abordagem de escolha na grande maioria das patologias funcionais e, por
conseguinte, num crescente nimero de tumores do seio frontal.”

Perante tumores selecionados, as abordagens externas deixaram de ser a primeira
opcdo para a maioria dos cirurgiGes. As vantagens de uma abordagem endoscopica
determinam a sua preferéncia para o tratamento cirurgico das neoformacdes do seio frontal,
sempre que uma técnica segura e eficaz assim o permita.

Porém, algumas técnicas de abordagem externa ndo podem ser consideradas obsoletas
ou contraindicadas em determinados casos clinicos. A visualizacao direta e 0 acesso cirdrgico
que uma abordagem externa permite, podem ser determinantes para o sucesso terapéutico.'®*?

A escolha da abordagem cirdrgica deve ter em conta o tamanho, a localizacdo, a
extensdo da lesdo e as variacBes anatomicas de cada doente. Determinados casos merecem
uma ponderacdo da via cirdrgica e, por vezes, pode ser vantajosa uma abordagem
combinada.’®

Perante um caso clinico onde a abordagem endoscopica se revela insuficiente no

tratamento de um mucocelo frontal, € apresentada uma técnica de abordagem externa do seio

frontal com remocao completa da lesdo e resultado estético muito satisfatorio.



6. DESCRICAO DO CASO

Uma doente do sexo feminino, 57 anos, caucasiana, recorre ao Servico de Urgéncia do
CHUC (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra) por queixas de diplopia, alteracdes
visuais e tumefacdo frontal direita, com 3 anos de evolugdo. Sem histdria de traumatismos,
rinorreia, sinusite cronica, epistaxis ou CENS anterior. Antecedentes patolégicos de epilepsia
e glaucoma, devidamente controlados, com vigilancia periodica.

Ao exame fisico apresentava acuidade visual 8/10 no olho direito (OD) e 10/10 no
olho esquerdo (OE), edema e eritema palpebral superior a direita de predominio interno, ptose
palpebral e proptose ndo axial com desvio inferior e limitagdo do movimento ocular na
elevacdo com diplopia (Hertel com base de 110 de 22 mm a direita e 18 mm & esquerda).
Reflexos pupilares mantidos e simétricos, sem alteracfes no disco otico.

Na Tomografia Computadorizada (TC), o seio frontal direito revelava preenchimento
tecidual com carater expansivo, sugestivo de mucocelo frontal, moldando significativamente
as paredes do seio e erodindo a parede inferior do seio frontal (teto orbitario), com extensao
tecidual para o espaco orbitario extracdnico dos quadrantes superiores. As estruturas
orbitarias adjacentes revelavam-se comprimidas e desviadas inferiormente, condicionando
ligeira proptose (Fig. 1).

Por inacessibilidade endoscopica, ndo foi criada uma comunicacdo entre 0 seio e a
cavidade nasal para marsupializacdo do saco mucocélico, que seria a abordagem cirdrgica
ideal. Alternativamente, optou-se por uma abordagem externa ao seio frontal associada a
abordagem nasal endoscopica para melhorar a drenagem do recesso frontal. Realizou-se
orbitotomia transcutanea direita com incisdo na prega palpebral supero interna e dissecao
suborbicular até alcancar o rebordo orbitario. Apds a dissec¢cdo subperidstea foi possivel a

excisdo completa da leséo.



Na reavaliacdo pos-operatéria, apresentava melhorias da acuidade visual (10/10) e da
proptose (Hertel com base de 110 de 19 mm a direita e 18 mm & esquerda), mantendo alguma
limitacdo na elevacdo do olho direito. Mantém vigilancia em consultas de reavaliacdo

periddicas.

LA
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Figura 1: Imagens de TC — preenchimento tecidual do seio frontal direito com carater expansivo,
moldando significativamente as paredes do seio, erodindo o teto orbitario, com extensdo tecidual para o
espaco orbitario extracénico dos quadrantes superiores. Estruturas orbitarias adjacentes comprimidas e

desviadas inferiormente, condicionando ligeira proptose.
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7. DISCUSSAO

7.1 Apresentacéo Clinica

As neoformacdes do seio frontal sdo doencas pouco frequentes, 0 que se transcreve
num baixo nivel de suspeicdo baseada na sintomatologia clinica, sendo que a grande maioria
dos sintomas sdo inespecificos. Distinguem-se neoformacgfes do seio frontal benignas e
malignas.*®

As neoformacdes frontais benignas podem ser divididas em lesdes fibro-dsseas,
papiloma invertido e mucocelo. Fazem parte das lesdes fibro-dsseas o osteoma, a displasia
fibrosa e o fibroma ossificante. A neoformacdo benigna do seio frontal mais comum é o
osteoma.”

As neoformacg6es malignas com origem nos seios perinasais correspondem a cerca de
3% de todas as patologias malignas da regido da cabeca e do pescoco. O seio frontal € o local
de origem em menos de 2% dos casos,

The University of Florida Staging System
sendo o seio maxilar o mais atingido, em

cerca de 60-70% dos tumores perinasais. Stage I: tumors limited to the site of origin
Stage II: extension to adjacent sites (orbit, par-

Pela sua raridade, o estadiamento das lesdes anasal sinuses, skin, nasopharynx, pterygo-
maxillary fossa)

Stage III: base of skull or pterygoid plate de-

malignas do seio frontal ndo esta struction and/or intracranial extension

contemplado no sistema de estadiamento Figura 2: Sistema de estadiamento da University of

das neoformagdes dos seios perinasais da Florida para tumrores da cavidade nasal, seio esfendide

e seio frontal. Fonte: Gourin, C. G.; Terris, D.J. —
American Joint Committee on Cancer Frontal Sinus Malianancies. The Frontal Sinus.
(AJCC). O estadiamento mais comummente utilizado foi desenvolvido pela University of
Florida para tumores da cavidade nasal e seios esfendide e frontal (Fig.2). As neoformagdes

malignas com origem no seio frontal sdo em cerca de 90% dos casos carcinoma de células

escamosas, em menor frequéncia adenocarcinomas e Sd0 raros 0s casos reportados na
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literatura de linfoma, sarcoma, meningioma ou metastases de tumores primarios
infraclaviculares.’

A principal queixa dos doentes com neoformacdo nasossinusal é a obstrucdo nasal,
seguindo-se a epistaxis, rinorreia e cacosmia. Ndo € pouco frequente que o primeiro sintoma
seja a dor ou a deformidade, embora habitualmente sejam de aparecimento tardio, acarretando
mau prognostico. A apresentacdo clinica dependera essencialmente do local, extensdo e
tamanho do tumor e podera permanecer indetetavel até um acometimento das estruturas
nobres adjacentes.*

Nas neoformacfes com origem no seio frontal, a extensdo tumoral para a cavidade
orbitaria pode resultar em diplopia e proptose devido ao efeito de massa sobre as estruturas da
Orbita ou devido a infiltracdo orbitaria da neoformacdo que podera acompanhar-se de dor e
perda da acuidade visual. A invasao intracraniana provoca cefaleias e se houver afecdo do
nervo Otico provoca igualmente diminuicdo da acuidade visual e, ainda,
oftalmoplegia.” 121416

O diagnostico habitualmente tardio contribui para um mau prognostico destas lesdes e
resulta de varios fatores: os seios perinasais sao cavidades pneumatizadas, limitadas por
paredes dsseas delgadas, permitindo um crescimento progressivo até surgir uma traducédo
sintomatologica, habitualmente por obstrucdo das vias de drenagem; as manifestacdes clinicas
mais frequentes destas massas s&o0 rinorreia, obstrucdo nasal e desconforto da face,
sintomatologia que se assemelha a quadros de rinossinusite, criando um compasso importante
entre as queixas e o diagnostico definitivo; por ultimo, a raridade destas afecdes relaciona-se
com um baixo nivel de suspeic&o.>**?

Ainda que o tratamento ideal das neoformacgfes do seio frontal seja cirirgico, nem

todos os doentes tém indicacdo para uma cirurgia curativa. Perante tumores benignos de

pequenas dimensdes pode ser adotada uma atitude expectante com avaliacdo clinica e
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imagiolégica periddica* e, perante tumores malignos, sdo opcdes o tratamento cirdrgico,
radioterapia ou quimioterapia em diferentes combinag6es possiveis. Mediante uma avaliacéo
multidisciplinar, devera ser discutida a melhor terapéutica oncolégica.> Um envolvimento da
base do cranio ou da nasofaringe s@o, geralmente, motivos de exclusao de cirurgia com intuito
curativo.® Torna-se crucial uma avaliacdo imagiolégica de todos os tumores do seio frontal
para determinar a sua ressecabilidade, a melhor abordagem terapéutica e os riscos e beneficios

de uma abordagem cirurgica.

7.2 Diagnostico

Para a caracterizacdo e/ou estadiamento tumoral sdo particularmente Gteis 0s exames
de TC e Ressonancia Magnética (RM). A TC permite um estudo 0Osseo detalhado,
identificando erosdo dssea ao nivel das paredes sinusais, fossas cranianas anterior e media e
paredes orbitarias com maior detalhe relativamente a RM. Uma avaliacdo nos planos coronal
e axial sdo obrigatérios, sendo também Uteis cortes no plano sagital.>>*

O estudo por RM assume particular relevancia na avaliacdo de tecidos moles,
nomeadamente a nivel orbitario e intracraniano. A distincdo das neoformacdes malignas
dentro dos diferentes tipos histologicos é dificil através do estudo imagioldgico, ja que existe
uma elevada sobreposicéo dos achados.>>*’

As neoformacGes benignas, por norma, ndo requerem bidpsia por apresentarem
achados imagioldgicos tipicos na TC que identificam a sua natureza histopatoldgica: 0s
osteomas apresentam-se como lesdes intradsseas escleroticas; a displasia fibrosa apresenta um
aspeto de “vidro fosco”; 0 mucocelo € uma lesdo cistica, expansiva e homogénea; o papiloma
invertido revela remodelaco 6ssea e hiperostose focal.®

Os sinais sugestivos de malignidade na avaliacdo imagioldgica por TC incluem doenca

sinusal unilateral, erosdo Ossea, crescimento de massa de tecidos moles, heterogeneidade
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tecidual intra-lesional, necrose tecidular e aumento das dimensdes de ganglios linfaticos. A
invasdo intracraniana, mais facilmente identificada por RM, é mais comum em carcinomas de
células escamosas, sarcomas, linfomas e estesioneuroblastomas. Massas tumorais benignas
como o mucocelo, papiloma invertido ou polipos nasossinusais também se podem apresentar
unilateralmente e causar erosdo 0ssea, invadindo a base do cranio, mas a destrui¢do 6ssea nao
é tdo exuberante.>*®

Assim, a utilidade da avaliacdo imagioldgica reside na identificacdo dos limites e
extensdo tumorais e das regiGes anatdmicas envolvidas, bem como para delinear a estratégia

terapéutica. Sempre que existam duvidas podera ponderar-se uma bidpsia tumoral em

ambiente cirtrgico.

7.3 Tratamento

Apds caracterizacdo da neoformacédo devera ser delineada uma estratégia terapéutica,
gue permanece um tema controverso sobretudo relativamente ao momento ideal para operar,
bem como qual a melhor abordagem cirdrgica. O risco de complicacdes pds-operatorias é
significativo, uma vez que a anatomia do recesso frontal € muito particular e hd um risco
significativo de estenose do 6stio frontal apdés manipulagdo cirtrgica da mucosa.*®*® A
primeira decisdo serd avaliar se existe indicacdo para tratamento cirargico ou se, pelo
contrario, uma atitude expectante poderd ser mais vantajosa. Deve ser avaliada a
ressecabilidade de lesGes que causam obstrugéo da drenagem do seio frontal e resultam em
complicagdes como sinusite frontal e/ou lesdes com extensdo intracraniana ou envolvimento
intraorbitario com compromisso do nervo 6tico, pois poderdo ter indicacdo cirurgica. Perante
lesbes de dimensdes reduzidas, ndo sdo tdo claras as indicagdes cirdrgicas e qual 0 momento

cirdrgico ideal.**
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Na abordagem de patologia tumoral benigna do seio frontal é importante a distingéo
entre lesGes fibro-dsseas (osteoma, fibroma ossificante e displasia fibrosa), papiloma invertido
e mucocelo. Se no caso do papiloma invertido, pelo seu potencial risco de malignizacdo, uma
excisdo cirargica completa esta indicada, perante lesdes fibro-6sseas uma atitude expectante
pode ser o mais indicado, particularmente em doentes assintomaticos com lesdes de
localizagdo lateral no seio. Nestes casos, uma vigilancia periédica com reavaliacdo clinica e
imagioldgica a cada 6 meses é recomendavel. Pelo contrario, tumores benignos com tendéncia
para causar obstrucdo do ostio frontal, como o mucocelo, devem ser abordados de forma
cirurgica. Sdo fatores importantes na decisdo final a idade do doente, comorbilidades e o
impacto que uma abordagem cirurgica teria no estado geral do doente. As abordagens
cirdrgicas nestas patologias podem ser divididas entre endoscopica, externa ou combinada.*

Na patologia tumoral maligna do seio frontal, a modalidade terapéutica com algum
sucesso € a ressec¢do cirurgica. As abordagens craniofaciais aumentam significativamente as
taxas de sobrevida e controlo local da lesdo. Perante tumores malignos numa fase inicial, uma
resseccdo cirurgica isolada pode ser adequada. No entanto, face ao estado avancado de doenca
no momento do diagnostico, 0 mais comum € resseccao cirdrgica e radioterapia adjuvante,
evidenciando superiores taxas de sobrevida face a terapéutica cirurgica isolada. Relativamente
a possibilidade de quimioterapia adjuvante ndo existem dados suficientes que afirmem o seu
beneficio em patologia tumoral maligna do seio frontal, ainda que possa ser considerada,
particularmente em patologia maligna de origem epitelial. Nao existem dados relativamente a
eficacia de uma abordagem endoscopica do seio frontal no tratamento de patologia maligna.
Uma abordagem externa é o mais indicado e a extensdao da lesdo ird ditar a melhor

abordagem.”
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7.4 Abordagens Ciruargicas

Idealizada para o tratamento de sinusite cronica, a CENS assumiu um papel
preponderante no tratamento cirdrgico de patologia dos seios perinasais face aos excelentes
resultados reportados na literatura, nomeadamente por Senior et al. com melhoria dos
sintomas em 66 de 72 (91,6%) doentes submetidos a FESS (Functional Endoscopic Sinus
Surgery) e Damm et al. com melhorias significativas na qualidade de vida de 85% dos seus
doentes. Rapidamente o procedimento endoscépico passou a ter indicacdo no tratamento de
outras patologias dos seios perinasais, incluindo o tratamento cirirgico de neoformacdes do
seio frontal. Atualmente, a CENS do seio frontal tem indicacdo no tratamento de polipose,
mucocelo, excisdo de tumores selecionados, procedimentos orbitérios, entre outras.>" %"

E importante lembrar que, dependendo da anatomia nasossinusal de cada doente, a
insercdo antero-superior do processo uncinado pode fazer-se lateralmente (Iamina papiracea),
superiormente na base do cranio (teto do etmdide) ou medialmente (concha média). O mais
frequente é uma insercdo lateral, tornando o infundibulo fechado superiormente e, assim, o
recesso frontal drena para 0 meato medio, entre o infundibulo e a concha média. No caso de
uma insercdo ao nivel da concha média ou teto do etmdide, a drenagem ¢é feita diretamente
para o infundibulo etmoidal.*

Estas variagfes anatomicas assumem especial relevancia na abordagem endoscépica
do seio frontal. Perante uma insercdo lateral na lamina papiracea, o acesso ao seio frontal
devera ser realizado a partir de uma dissecdo medial ou pdstero-medial ao processo uncinado.
Por outro lado, se a insercdo for ao nivel a concha media ou teto do etmdide, o acesso devera
ser feito através de dissecdo lateral ao processo uncinado.**"*®
As tecnicas de drenagem de Draf (tipo I, 1l e Ill) foram estabelecidas

internacionalmente, possibilitando um acesso e tratamento endoscopico de patologia do seio

frontal. O procedimento da drenagem de Draf tipo | envolve a remocdo completa das células
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etmoidais anteriores e do processo uncinado até ao 6stio do seio frontal, incluindo células
frontais obstrutivas, garantindo a viabilidade do éstio; na drenagem de Draf tipo |1, a ressecdo
é estendida ao assoalho do seio frontal desde a regido do septo nasal até a lamina papiracea e
a face anterior do recesso frontal; A técnica de Draf tipo Ill, ou Procedimento de Lothrop
Modificado, consiste na remocdo da porcdo inferior do septo que divide ambos 0s seios
frontais, da porcao superior do septo nasal e da face inferior do seio frontal, com obliteracédo
do seio frontal através de um “flap” osteoplastico. As indicacGes para cada técnica sao
particularizadas e, por isso, cada doente e cada caso devem ser individualizados.!’

Em doentes com neoformacdes do seio frontal com ligeiras manifestacdes clinica e
radiologica, com necessidade de uma drenagem simples e sem fatores de risco para uma
cirurgia endoscopica - CENS prévia, doenca severa da mucosa associada a asma - esta
indicada a drenagem Draf tipo I. Quando é necessaria uma drenagem maior ou a avaliacdo
imagioldgica, particularmente através de TC, identifica neoformacgbes pequenas e benignas
(incluindo osteomas, osteoma fibroso ou displasia fibrosa) a drenagem Draf tipo Il ou 11l esta
indicada. A drenagem Draf tipo Il é uma opcdo valida na patologia severa da mucosa, na
presenca de um seio frontal de grandes dimensdes, no tratamento de complicacfes orbitarias e
intracranianas (sem erosdo ssea) e no mucocelo frontal.®*

Com indicacdo no tratamento de patologias outrora abordadas por via externa, 0s
procedimentos endoscOpicos apresentam vantagens importantes. Os resultados estéticos
alcancados sdo melhores relativamente a qualquer abordagem externa, sem cicatriz ou
deformidade visivel. Também a manutencéo do suporte 0sseo, impedindo o colapso tecidual,
¢ um fator determinante para a sua preferéncia. Complicagdes como rinorraquia Sdo mais
facilmente identificadas e corrigidas, e € possivel o tratamento simultaneo de patologia noutro

seio perinasal, evitando multiplas intervencdes cirtrgicas.>*® E considerada uma técnica
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segura, nomeadamente no tratamento do mucocelo frontal, apresentando menor taxa de
complicagdes e recorréncia em comparacéo com abordagens externas.*?

As relagbes anatomicas do seio frontal com o espago orbitario e intracraniano
explicam as complicacBes mais importantes, embora pouco frequentes, da CENS do seio
frontal. O osso frontal faz parte da fossa craniana anterior (formada pelos ossos frontal,
etmoide e esfenoide). Na porcdo medial da dltima, inferiormente, encontram-se 0S Seios
frontais, etmoidal e a cavidade nasal, que é limitada superiormente pelo osso frontal. O 0sso
frontal constitui, ainda, o teto orbitario e parte da parede lateral e medial da cavidade
orbitaria.> As complicacdes mais frequentes sdo, por isso, a lesdo periorbitaria, lesdo da dura-
mater e alteragdes olfativas.

Ainda que sem contraindicacfes absolutas, a CENS pode néo ser a melhor opcdo para
a abordagem das neoformacdes do seio frontal. Apresenta algumas contraindicacoes relativas
que deverdo fazer o cirurgido equacionar a viabilidade de uma abordagem endoscopica.
Lesdes de grandes dimensGes com extensa osteoneogénese, como O osteoma, ou com
localizacdo lateral no seio, dificultam o acesso endoscopico (Fig. 3); perante incertezas quanto
a natureza e tipo histolégico da
neoformacdo, uma abordagem externa
também é  preferivel;  quando
complicagdes orbitarias e/ou

intracranianas de lesdes originarias no

seio frontal ou mucocelos frontais se [ Transnasal [l Transorbital

. 3 Figura 3: Possiveis abordagens cirdrgicas da porcao lateral do
acompanham de erosdo Ossea, a . _ . _
seio frontal. Fonte: Lim, Jae H.; Sardesai, Maya G.; Ferreira,

abordagem externa aparenta ser a mais Manuel; Moe, Kris S. - Transorbital neuroendoscopic

management of sinogenic complications involving the frontal
sequra 8101214161920 _ ) _ _
gura. sinus, orbit, and anterior cranial fossa, 2012.
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Ainda assim, Khong et al. concluiram que a CENS é eficaz no tratamento do
mucocelo dos seios perinasais, mesmo aqueles com extensdo orbitaria, sendo raramente
necessaria uma abordagem orbitaria externa.’ N&o obstante, no caso descrito, a
marsupializacdo do saco mucocélico atraves de CENS do seio frontal adivinhava-se de
extrema dificuldade. A extensdo e localizacdo da lesdo, bem como a presenca de
complicacdes orbitarias com erosdo 6ssea sugeriam que a marsupializagdo ndo teria sucesso
por via endoscopica isolada. A escolha mais apropriada aparentava ser uma abordagem
combinada, cujo objetivo seria um acesso conveniente ao seio frontal e a criacdo de uma
comunicacdo entre 0 saco mucocélico e a cavidade nasal, permitindo a sua excisao.

A abordagem combinada do seio frontal é particularmente Gtil no tratamento de
mucocelo, osteoma, displasia fibrosa e papiloma invertido. Embora nédo existam indicagdes
absolutas estabelecidas, existem indicacdes relativas: sinusite cronica associada a tumor de
Pott ou mucocelo lateral; anatomia alterada do recesso frontal secundaria a trauma ou
osteoneogénese; neoformacgdes com implantacdo lateral como osteomas, papiloma invertido
ou displasia fibrosa 6ssea.** 4%

A abordagem transcutanea da Orbita associada a FESS para aceder ao espaco fronto-
orbitario foi reportada inicialmente por Knipe et al. Na sua série de 5 doentes, 2 dos doentes
necessitaram de reintervencdo por CENS. Posteriormente, Kopelovich et al. apresentam uma
série de 2 doentes com mucocelo e 1 doente com papiloma invertido do seio frontal, com
erosdo do teto orbitario e invasdo intraorbitaria, abordados por via transcutanea da Orbita
atraveés da prega palpebral superior associada a FESS sem recorréncia da doenga. Aqui, ao
contrario da série de Knipe et al., os autores sugerem que mucocelos com invasdo do espaco
orbitario beneficiam de excis@o do saco mucocélico, ao invés de marsupializacdo. O sucesso
no tratamento de papiloma invertido, por sua vez, relaciona-se com a excisdo completa da

patologia da mucosa.'
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No nosso caso, esta alternativa nao teve o sucesso desejado, por fracasso na criacao da
comunicacao.

O insucesso na criacdo de uma comunicacao entre o saco mucocélico e a cavidade
nasal por via endoscopica pode ser explicado por: uma localizacdo lateral no seio, um recesso
frontal estreito ou uma septacdo dssea entre o limen nasal e o mucocelo. Quando ndo €
possivel estabelecer esta comunicacdo deve proceder-se a exérese completa da lesdo.* Foi,
entdo, atraves da abordagem externa por orbitotomia anterior (Fig.4) que se alcancou a

drenagem excisional completa do mucocelo frontal com extenséao orbitéria.

Figura 4: Abordagem transcutanea da 6rbita através da prega palpebral superior.

Assim, o sucesso do tratamento cirargico de lesdes localizadas no seio frontal depende
da via de abordagem. Face ao carater expansivo das neoformacdes do seio frontal e
consequente invasdo do espaco orbitario, pode ser mais vantajosa uma abordagem externa da
Orbita através de orbitotomia anterior.

As abordagens orbitarias tradicionais do seio frontal por incisdo supraciliar ou de
Lynch resultam em cicatriz visivel, com resultados estéticos insatisfatorios sendo cada vez

menos utilizadas.*%?
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A técnica que permite melhores
resultados estéticos e acesso a toda a Orbita
e rebordo orbitario superior € uma incisdo

na prega palpebral superior (Fig. 5).%

Através de uma incisdo na prega palpebral

superior, dissecdo simples ao nivel do plano
Figura 5: Representagdo das vias de abordagem do

do musculo orbicular, abertura do peridsteo rehordo orbitério superior. A — Incisdo Supraorbitéria

e disseccio subperidstea, é possivel alcancar (supraciliar); B — Incisdo na prega palpebral superior;
C — Inciséo de Lynch.
neoformacdes do seio frontal que invadem o espaco orbitério superior.

A abordagem direta da 6rbita por orbitotomia anterior estd indicada na realizacdo de
bidpsias incisionais e excisionais de lesdes tumorais ou de carater inflamatério com invaséo
orbitaria anterior ou posterior, na drenagem de hematomas ou abcessos da 6rbita, no acesso ao
espaco subperidsteo para realizar descompressdo da Orbita e na reabilitacdo de fraturas
orbitarias.?

Revela-se particularmente Gtil na remocao de neoformacBes com implantacdo lateral
no seio frontal e na resolucdo de complicacdes orbitarias com erosdo 0ssea ou formacédo de
abcesso, permitindo 6timos resultados estéticos.®*®

Embora as possiveis complicacdes intraoperatdrias de uma abordagem externa ou
endoscépica sejam semelhantes, a sua resolucdo revela-se mais facil e eficaz por via
endoscépica, nomeadamente a rinorraquia resultante de lesdo da dura-mater.®

Por se tratar de uma abordagem com incisfes externas pode resultar em cicatriz,
apesar de que a sua localizagdo na prega palpebral superior a torna praticamente invisivel.
Abordagens orbitérias incluem ainda risco de lesdo dos musculos oculares, diplopia ou

hemorragia intraocular, que em casos raros podem resultar em sindrome compartimental e,

por conseguinte, amaurose. Os estimulos sensitivos da palpebra superior sdo transmitidos
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através dos nervos supraorbitario e supratroclear, que sdo ramificacdes do nervo oftalmico
(V1), primeira divisdo do nervo trigémeo. O risco de lesdo destas estruturas € maior devido a
incisdo externa, podendo resultar em diminuicio da sensibilidade da face.?

O procedimento técnico da abordagem orbitaria utilizada no caso descrito via prega
palpebral supero interna exige alguns cuidados especificos. A disseccdo através da palpebra
superior pode ser realizada no plano abaixo do musculo orbicular ou no plano subcutaneo.
Sempre que possivel deve ser evitada a lesdo nervo supraorbitario durante a dissecao
subperiostea. O controlo hemorragico € essencial para prevenir hemorragias intraorbitarias no
poOs-operatério. Sempre que necessario pode ser colocado dreno com pressao positiva que é
removido ap6s 24-48 horas.??*

Uma possivel abordagem externa alternativa seria através de incisdo bicoronal com
retalho osteoplastico. Em comparagdo com a abordagem transcutanea da orbita, permite uma
exposicdo e acesso mais amplos do seio e € particularmente Util perante osteomas com
implantagéo lateral no seio.'®* Revela-se uma opgdo importante no tratamento cirtrgico da
patologia tumoral maligna, nomeadamente com invas3o da parede posterior do seio frontal. E,
no entanto, um procedimento bastante demorado e exigente, resultando em complicacdes
importantes como perda de sensibilidade na regido do couro cabeludo, deterioracdo dos
foliculos pilosos, paralisia da porcéo frontal do musculo occipito-frontal, dor persistente ou

fraco resultado estético.®
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8. CONCLUSAO

O sucesso de uma abordagem cirurgica do seio frontal reflete-se no tratamento da
doenca e evicgdo da sua recorréncia. Sempre que possivel, deve obter-se um resultado estético
aceitavel.

N&o existe uma abordagem ideal as neoformacdes do seio frontal, em parte pela sua
relativa raridade. Existem algumas opcdes validas e a escolha deve ser individualizada.
Devem ter-se em conta fatores como o tamanho, extensdo, localizacdo e caracteristicas da
lesdo, de forma a maximizar o sucesso cirtrgico. %31

As opcbes disponiveis incluem a abordagem endoscoOpica isolada, a abordagem
externa isolada ou uma abordagem combinada.

Ainda que a cirurgia endoscopica seja considerada a abordagem ideal do seio frontal,
em alguns casos, a CENS isolada ndo permite um acesso e exposicéo suficiente do seio.®*?
Perante neoformacdes de grandes dimensGes ou localizadas lateralmente no seio, alteracdo
anatémica secundaria a trauma ou osteoneogénese, complicacGes de sinusite cronica, entre
outras, deve ser considerada uma abordagem externa.

A abordagem externa transcutanea da Orbita, através de incisdo na prega palpebral
superior, permite um acesso seguro ao seio frontal e resulta em excelentes resultados
estéticos.’>?? Por esse motivo, sugerimos que esta podera ser a técnica preferencial sempre
que seja necessaria uma abordagem externa e o estudo imagioldgico pré-operatério revele
elevada probabilidade de sucesso da mesma.

Em determinadas situacGes em que a CENS se revela insuficiente, uma abordagem
combinada pode ser adequada, servindo de alternativa a procedimentos mais invasivos como
a incisdo bicoronal com retalho osteopléstico.'® A realizacio de abordagem direta da 6rbita
por orbitotomia anterior associada a CENS permite o acesso a neoformacdes localizadas
lateralmente no seio e pode ser Gtil em casos de trauma, cirurgia de revisdo ou sinusite aguda

complicada.
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