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Resumo

Devido a grande proximidade dos seios
perinasais (SPN) com a 6rbita, sistema nervoso
central e outras estruturas, o cirurgido deve estar
bem familiarizado com a anatomia nasossinusal.
Foi efectuado um estudo retrospectivo de 150
TC-SPN  realizadas no nosso centro, durante
2015. 75 exames preencheram os critérios
de inclusio. Foi realizada analise de varidveis
demogrificas e anatémicas. A idade média foi
48 anos. Observamos agenésia em 6% dos
seios frontais e hipoplasia em 15%, defeito da
lamina papirdcea (LP) em 11%, deiscéncia da
artéria etmoidal anterior em 29%, célula Onodi
em 16%, exposicao do nervo 6ptico em 28% e
exposicao da artéria carétida interna em 19%,
entre outras variaveis avaliadas. A altura média
da lamela lateral foi maior no sexo masculino. O
sexo feminino correlacionou-se com hipoplasia
do seio maxilar e LP medializada. Uma avaliagio
cuidada da TC-SPN ¢ essencial para alcangar
melhores resultados cirirgicos e menor taxa de

Abstract

Due to close proximity of the sinuses to the or-
bits, brain and other structures, surgeons should
be aware of sinonasal anatomy and associated
variations.

The authors performed a retrospective review of
150 paranasal sinus CT scans performed in our
hospital in 2015. 75 scans fulfilled the research
criteria. The demographic variables and anatomic
variations were analyzed. The mean age was 48
years. We found absent frontal sinus (EFS) in 6%
of cases and hypoplastic FS in 15%, lamina pa-
pyracea defect (LP) in 11%, anterior ethmoidal
artery dehiscence in 29%, Onodi cell in 16%, op-
tic nerve exposure in 28% and internal carotid
artery exposure in 19%, amongst other anatomic
variations and defects. The mean lateral lamella
height was higher in males. The female gender
correlated with an hypoplastic maxillary sinus
and a medial LP. A careful CT evaluation preo-
peratively is essential to achieve better surgical
outcomes and lower complication rates.
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Introducgao

A cirurgia endoscopica nasossinusal ¢ realizada nio sé para
tratamento de rinossinusite cronica resistente ao tratamento
médico, como também no tratamento de mucocelo, tumor
hipofisario, tumores nasossinusais, descompressio do nervo
optico, entre outros.

Devido a grande proximidade dos seios petinasais (SPN) com
a 6rbita, sistema nervoso central e outras estruturas, o cirurgiao
deve estar bem familiarizado com a anatomia nasossinusal e
suas variacoes anatbmicas.

O objectivo deste trabalho ¢ descrever a prevaléncia dessas
variagdes na populagiao em estudo e a sua relacio com risco de
complicagdo cirargica.

Material e Métodos

Foi efectuado um estudo retrospectivo a partit de 150
tomografias computorizadas (T'C) dos SPN realizadas no
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, durante o ano de
2015, em doentes com idade adulta. A espessura dos cortes

foi 1.25 mm, com intervalos de 0.8 mm, adquiridos pelo
equipamento GE light speed®, com 120 kV, 80 mA ¢ 4
cortes. As imagens foram adquiridas com filtro de osso
W2500/L500 e teconstruidas com filtro de partes moles.
Foram realizadas reformatacoes sagitais, coronais ¢ axiais.
Foi realizada analise estatistica das varidaveis demograficas
¢ anatomicas.

Consideramos critérios de exclusio uma idade inferior a
18 anos, indisponibilidade de imagem em cortes coronais
ou sagitais, historia de fractura da base do cranio, tumor
maligno nasossinusal ou benigno que cause distor¢ao
anatomica significativa, rinossinusite imagiologicamente
severa, antecedentes de cirurgia e lesdes osteofibrosas.

Um total de 75 TC dos SPN preencheram os critérios de
inclusao no estudo. Cada tomografia foi detalhadamente
avaliada em cortes coronais, sagitais e axiais, bilateralmente,
resultando em 150 lados avaliados e comparados.

Os seguintes parametros foram avaliados: presenca de
desvio septal, local de inser¢do da apofise unciforme (lamina
papirdcea, base do crinio, corneto médio), presenca de
célula agger nasi, pneumatizacdo e curvatura paradoxal do
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corneto médio, grau de pneumatizagdo dos seios maxilates,
exposicao do nervo infra-orbitario, presenca e tipo de
septacido no seio maxilar (dssea ou fibrosa), presenca de 6stio
acessorio no seio maxilar, grau de pneumatizacio da bulla
etmoidal, existéncia de recesso suprabulhar, retrobulhar ou
supra-orbitatio, presenca de célula infra-orbitaria, exposicio/
deiscéncia da artéria etmoidal anterior, defeito da lamina
papirdcea ou sua medializacdo, grau de pneumatizacio do
seio frontal, pneumatizacdo da crista galli, simetria da fossa
olfativa, altura da lamela lateral, localizacio do tecto etmoidal,
presenca de célula esfeno-etmoidal, procidéncia ou deiscéncia
do nervo 6ptico, da artéria cardtida interna, do canal do
vidiano ou do foramen rotundum, presenca de pneumatizacao
da apofise clinoideia anterior e grau de pneumatizacdo do
seio esfenoidal.

Resultados
A idade média foi 48 anos (19 aos 84 anos), sendo 52% dos
doentes do sexo masculino e 48% do sexo feminino.

Os principais resultados estdo sumarizados na tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncia das principais variantes anatémicas avaliadas, em
P 5
percentagem. LP: lamina papiracea; BC: base do cranio, CM: corneto médio.

Variaveis Anatomicas Prevaléncia (%)

Desvio septal 40
Insercio da apéfise unciforme (LP; BC; CM) 56; 33; 11
Pneumatizagao agger nasi 79
Pneumatizacio CM 18
CM paradoxal 27
Seio maxilar hipoplasico; hiperplasico 9;19
Exposi¢ao do nervo infra-orbitario 17
Septa¢ao no seio maxilar 17
Ostio acessorio no seio maxilar 13
Bulla etmoidal hipoplasica 15
Recesso suprabulhar 70
Recesso retrobulhar 73
Recesso supra-orbitario 23
Célula infra-orbitaria 29
Exposi¢ao da artéria etmoidal anterior 29
Defeito da LP 11
Medializagao da LP 21
Seio frontal ausente; hipoplasico 6; 15
Pneumatizacao da crista galli 5
Altura da lamela lateral (Keros I; Keros 1I; Kero I1I) 65;35; 0
Localiza¢io baixa do tecto etmoéide 23
Célula esfeno-etmoidal 16
Exposi¢ao do nervo éptico 28
Exposicao da artéria carétida interna 19
Exposicao do canal do vidiano 29
Exposi¢ao do foramen rotundum 17
Pneumatizacao da apéfise clinoideia anterior 15

1. O desvio do septo nasal foi observado em 40% dos doentes
(30/75; presente em 50% dos doentes do sexo masculino e
31% do sexo feminino).

Figura 1 — Corte coronal
de TC (janela 6ssea)
revelando desvio do septo
nasal (DS).

2. A apofise unciforme apresentou-se com inser¢ao na lamina
papitdcea em 56% dos lados avaliados (84/150), na base
do cranio em 33% (49/150) e no corneto médio em 11%
(16/150). Apresentou-se atelectdsica em um caso (1/150).

L Y Figura 2 — Corte coronal

\ de TC revelando inser¢io
bilateral da apofise
unciforme (AU) na base do
cranio (janela 6ssea).

A

3. A presenca de célula de agger nasi, ou agger nasi
pneumatizado, vetificou-se em 79% dos casos (119/150).

' Figura 3 — Corte coronal
de TC revelando agger
nasi (AN) pneumatizado
bilateralmente (janela
Ossea).

4. O corneto médio apresentou-se pneumatizado em 18%
dos casos (27/150; em metade das vezes esta variacio
ocorreu bilateralmente) e paradoxal em 27% (40/150;
também bilateral em metade dos casos).

Figura 4 — Corte coronal
de TC revelando corneto
médio paradoxal (CM 1) a
direita e pneumatizado (CM
2) a esquerda (janela 6ssea).




5. O seio maxilar apresentou-se hipoplasico em 9% dos casos
(14/150) ¢ atelectasico em apenas 1 caso (1/150). Vetificou-
se hiperplasia do mesmo seio em 19% dos casos (29/150).

Figura 5 — Corte coronal
de TC revelando seios
maxilares (SM) hipoplasicos
(janela 6ssea).

i
1
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6. O nervo infra-orbitirio encontrou-se deslocado
inferiormente do tecto do seio ou mesmo deiscente em 17%

dos casos (26/150).

Figura 6 — Corte coronal
de TC revelando deiscéncia
do nervo infra-orbitatio
(NIO) a direita (janela
Gssea).

7. Encontramos septa¢io do seio maxilar em 17% dos casos
(25/150). Em dois casos a septagio foi dupla, num dos quais
existia um septo ésseo e um fibroso e no outro existiam dois
septos Osseos. Houve predominio de septacio dssea nos
casos de septacdo unilateral (15 casos dssea versus 9 casos
fibrosa).

Figura 7 — Corte coronal

de TC revelando septacio

6ssea (SO) no seio maxilar
direito (janela 6ssea).

8. Identificimos a presenca de éstio acessorio do seio maxilar
em 13% (19/150) dos seios, sendo que em metade dos casos
este achado foi bilateral.

Figura 8 — Corte coronal
de TC revelando 6stio
acessorio (OA) no seio
maxilat direito (janela
Gssea).

9. A bulla etmoidal identificou-se como hipoplasica em 15%
(23/150) dos casos.

Figura 9 — Corte coronal
de TC revelando bulla
etmoidal (BE) esquerda

hipoplasica (janela 6ssea).

10. Identificimos a existéncia de um recesso suprabulhar em
70% dos casos (105/150), de recesso retrobulhar em 73%
(109/150), de recesso supra-otbititio em 23% (34/150) ¢ de
células infra-orbitarias em 29% (44/150).

Figura 10 — Corte coronal
de TC revelando presenca
de recesso supra-orbitario
(RSO) bilateral e célula
infra-orbitaria (CIO) a
esquerda (janela 6ssea).

11. A artéria etmoidal anterior apresentou-se deslocada
inferiormente ou deiscente em 29% dos casos (44/150).

12. Constatamos defeito da lamina papiracea em 11% dos
casos (16/150) e a sua medializacdo em 21% (32/150).

Figura 11 — Corte coronal
de TC revelando exposi¢io
da artéria etmoidal anterior
(AEA) direita e deiscéncia

da lamina papirdcea (LP) a
esquerda (janela 6ssea).

13. Relativamente ao seio frontal, verificimos agenésia em
6% dos casos (9/150) ¢ hipoplasia em 15% (23/150).

Figura 12 — Corte coronal
de TC (janela 6ssea)
revelando agenésia bilateral
do seio frontal (SF).
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14. A crista galli encontrou-se pneumatizada em 5% dos
casos (5/75).

Figura 13 — Corte coronal
de TC revelando crista galli
(CG) pneumatizada (janela
bssea).

15. Observamos assimetria da fossa olfactiva em 7% dos

doentes (7/75).

Figura 14 — Corte coronal
de TC revelando fossa
olfativa (FO) assimétrica
(janela 6ssea).

16. A altura média da lamela lateral foi de 3.1 mm (0.1-
5.9 mm). A classificacio de Keros foi tipo I em 65% dos
casos (97/150) e tpo II em 35% (53/150). Nenhum doente
apresentou Keros tipo II1.

' e / Figura 15 — Corte coronal
de TC revelando Keros
tipo I a direita (KK I) e tipo
1T (K II) a esquerda (janela
Gssea).

17. O tecto etmoidal apresentou-se com localizagdo baixa em
23% dos casos (35/150).

Figura 16 — Corte

coronal de TC revelando
localizagao baixa do tecto
do etméide (TE) a esquerda
(janela ssea).

18. Observamos a presenca de célula esfenoetmoidal em
16% dos casos (24/150).

Figura 17 — Corte coronal
de TC revelando célula
esfenoetmoidal (CEE)
direita (janela éssea).

19. O nervo 6ptico encontrou-se procidente ou deiscente em
28% dos casos (42/150) e a artéria cardtida interna em 19%
(29/150).

20. Observamos procidéncia ou deiscéncia do canal do
vidiano em 29% dos casos (43/150) e do foramen rotundum em
17% (25/150).

21. A apéfise clinoideia anterior encontrou-se pneumatizada

em 15% dos casos (23/150).

Figura 18 — Corte
coronal de TC revelando
procidéncia das artérias
carétidas internas (ACI),
nervos opticos (NO)

e foramen rotundum
(FR), bilateralmente,

e do canal do vidiano
(CV) a direita; apofises
clinoideias anteriores
(ACA) pneumatizadas
bilateralmente (janela
Ossea).

22. Relativamente ao grau de pneumatizagio do secio
esfenoidal, constatamos a sua agenésia em cerca de 1% dos
casos (1/75), seio conchal em cerca de 1% (1/75), pré-selar
em 21% (16/75) e selar nos restantes 76% (57/75).

Figura 19 — Corte sagital
de TC revelando seio
esfenoidal (SE) pré-selar
(janela 6ssea).

As variaveis anatomicas avaliadas em 2 a 13 ¢ 16 a 21 foram
procuradas bilateralmente, o que resulta numa duplicacao do
numero de casos avaliados.

Verificimos uma tendéncia estatistica para a associagdo entre
exposicao da artéria etmoidal anterior e a presenca de um
recesso suprabulhar (OR 1.2 (IC 0.9-1.5), Qui-quadrado
p=0.22).

Encontramos uma correlagdo estatisticamente significativa
entre a presenca de pneumatizagdo da apodfise clinoideia
anterior ¢ exposicio do nervo O6ptico (Qui-quadrado
p=0.048). Encontramos uma tendéncia para a associacdo
entre a presenca de célula esfenoetmoidal e exposicao do
nervo 6ptico (OR 2.1 (IC 0.8-5.2), Qui-quadrado p=0.1).

O sexo feminino correlacionou-se significativamente com
a presenca de hipoplasia do seio maxilar (100% versus 0%,
Qui-quadrado p<0.001), com agenésia do seio frontal (10%
versus 1%, Qui-quadrado p=0.02) e com medializacio
da lamina papiraicea (OR 1.9 IC 1.1-3.4), Qui-quadrado
p=0.01), estando estas variantes associadas a um maior risco
de lesdo de estruturas nobres. Nenhum caso de hipoplasia do
seio maxilar foi observado no sexo masculino.

O sexo masculino, por sua vez, -correlacionou-se
significativamente com uma maior altura da lamela lateral
(3.28 vs. 2.75 mm, T-test p=0.009), e com uma maior
classificacio Keros (OR 1.5 (IC 1.05-2.25), Qui-quadrado
p=0.016), caracteristicas que se associam a um maior risco de
entrada inadvertida na fossa anterior do cranio. Obsetrvou-se



ainda uma tendéncia para a associacio entre sexo masculino
e exposicdo da artéria etmoidal anterior (Qui-quadrado
p=0.11) e a presenca de recesso supra-orbitario (OR 1.3 (IC
0.96-1.83), Qui-quadrado p=0.08).

Discussio

A apofise unciforme faz parte do osso etmoéide e pode ter
inser¢do superior variavel. Os diferentes locais de inser¢ao
da apdfise unciforme condicionam diferentes locais de
drenagem do seio frontal.

A agger nasi corresponde a parte mais anterior do osso
etmoide e tem um grau de pneumatizacio varidvel,
dependendo do método de avaliacio.! Uma célula de agger
nasi grande pode condicionar um estreitamento do recesso
frontal. Se existir pneumatizacdo da agger nasi, esta ¢ a
primeira pneumatizacio vista num corte coronal ou sagital.
O corneto médio pneumatizado (concha média bolhosa) ou
paradoxal pode dificultar o acesso cirurgico ao meato médio
e pode ser necessario proceder a uma turbinectomia média
parcial, removendo a sua por¢ao mais anterior e lateral.

A presenca de um seio maxilar hipoplasico pode aumentar
o risco de entrada inadvertida na 6rbita. O seio maxilar
hiperplasico caracteriza-se pela existéncia de uma fina
camada mucosa entre o antro do seio e o dente, podendo
assim existir risco de ctiacao de uma fistula oro-antral na
sequéncia de extracgio dentaria. O nervo infra-orbitario,
ramo da divisio maxilar do nervo trigémio, quando exposto,
apresenta maior risco de ser lesionado. A septagdo do seio
maxilar ¢ comum, pode ser ssea ou fibrosa ¢ pode afectar
a drenagem do seio. Muitas vezes, esta septacdo estende-se
do canal infra-orbitatio até a parede lateral do seio.? O éstio
acessorio localiza-se, geralmente, na fontanela posterior. F
importante que seja feita a unido do 6stio natural e acessorio,
para prevenir recorréncia da rinossinusite.’

A bulla etmoidal é a célula etmoidal anterior de maior
dimensio e, ocasionalmente, encontra-se subdesenvolvida.
Se a bulla estiver fracamente pneumatizada, a parede
medial da 6rbita esta potencialmente em risco. E também
importante que o cirurgiao aprecie a proximidade a base do
cranio quando a existe um recesso suprabulhar.! O recesso
suprabulhar estd presente entre o aspecto superior da bulla
e o tecto etmoidal. O recesso retrobulhar forma-se quando
a parede posterior da bulla esta separada da lamela basal do
corneto médio. O recesso suprabullar pode dar origem a uma
fenda contendo ar que se estende sobre a 6rbita — o recesso
supraoritario, formalmente conhecido por célula supra-
orbitaria'. Este recesso pode deslocar o canal ésseo da artéria
etmoidal antetior posteriormente.” As células infra-orbitarias,
antigamente denominadas células de Haller, podem causar
o estreitamento do 6stio do seio maxilar ou do infundibulo.
A artéria etmoidal anterior, ramo da artéria oftdlmica, cruza
o terco superior da lamina papiracea, circulando dentro de
um canal dsseo, que por vezes esta deiscente. A sua secgio
inadvertida pode desencadear retraccio para dentro da
Otbita, sobtretudo se for utilizada instrumentacao eléctrica.
Hsta retracgdo pode gerar a formac¢do de um hematoma
intra-orbitario, com consequente compressiao e isquémia do
nervo optico.

Pequenos defeitos corticais na lamina papiracea sdo comuns
e nio sio clinicamente significativos.” Defeitos maiores da
lamina papiracea, ou a sua localizacio medial em relacdo ao
6stio do seio maxilar, predispéem a entrada inadvertida na
orbita. Os defeitos posteriores tém mais significado devido

a menor quantidade de gordura existente entre a lamina e o
musculo recto interno, aumentando assim o risco de lesao
muscular, hematoma ou fibrose.*

As variagdes no tamanho do seio frontal também devem
ser estudadas pré-operatoriamente, sobretudo quando esta
indicada uma abordagem por via externa, para prevenir
entrada inadvertida na fossa antetior do cranio.”

A placa crivosa do etméide ¢ constituida por uma lamela
medial, inferiormente, e por uma lamela lateral, lateralmente.
A classificagio de Keros define a lamela lateral do tipo I
com uma altura de 1 a 3 mm, tipo II com uma altura entre
4 ¢ 7 mm e tipo III entre 8 ¢ 16 mm. A altura desta lamela
define a profundidade da fossa olfactiva. A lamela lateral da
placa crivosa ¢ a estrutura 6ssea mais fina da base anterior
do cranio, existindo nesta regiao um grande risco de lesio
intracraniana ou de ctia¢do de fistula de liquor.®

A pneumatiza¢do da crista ga/li ocorre a partir do seio frontal.
Quando pneumatizada, é provavel que comunique com o
recesso frontal, podendo obstruit o éstio do seio frontal,
levando a infeccio cronica e a formacio de mucocelo.”

O tecto do seio etmoidal anterior é formado pela févea
etmoidal lateralmente e pela placa crivosa medialmente.
E importante reconhecer uma localizagio baixa do tecto
do etméide pré-operatoriamente, a fim de evitar lesGes
potencialmente catastréficas como a penetragao intracraniana.
Um tecto do etmdide baixo também indica uma reducio
da altura do seio etmoidal posterior. Consideramos uma
localizagao baixa do tecto do etméide nos casos em que este
alcancou ou atravessou o terco médio da 6rbita - em altura.?
Dependendo do grau de pneumatiza¢io do seio esfenoidal,
podemos estar perante uma agenésia (auséncia de
pneumatizacdo), seio conchal (pequeno seio rudimentar,
pneumatizacdo apenas na parte anterior do esfenéide), seio
pré-selar (pneumatizagio que se estende até a parede anterior
da fossa pituitaria) ou seio selar (pneumatizagio estende-se
postetiormente a fossa pituitaria).! Na nossa amostra, houve
predominio da forma selar.

A procidéncia ou deiscéncia do nervo 6ptico ou da artéria
carétida interna sio comuns e condicionam um aumento do
risco de complicagiao major. A manipula¢io do seio esfenoidal
pode facilmente lesionar estas estruturas, nobres, caso nao
sejam previamente reconhecidas na tomografia. Existe maior
probabilidade de encontrar um nervo éptico procidente ou
deiscente quando ha pneumatizacio da apofise clinoideia
anterior (esta associacdo foi estatisticamente significativa
na nossa amostra) ou quando ha a presenga de uma célula
esfenoetmoidal, também chamada célula de Onodi.

A procidéncia ou deiscéncia do canal do vidiano (também
chamado canal pterigoideu) e do foramen rotundum associa-se a
um maior risco de lesdo das estruturas que por eles passam:
nervo grande petroso, nervo petroso profundo, fibras
autonomicas e artéria pterigoideia e respectiva veia no caso
do canal do vidiano; ramo maxilar do nervo trigémio, artéria
do foramen rotundum e respectiva veia emissaria no caso do
Joramen rotundum.

Os nossos resultados estdo de acordo com os descritos na
literatura.'

Conclusoes

A anatomia dos SPN ¢é muito complexa e variavel. O
conhecimento e aidentificacio dessas variaveis é fundamental
na avaliacio imagiolégica dos SPN, pois tem importantes
implicacdes clinicas e cirurgicas.
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