UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Hospital Walter Cantidio
Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DOS TUMORES NASAIS
E PARANASAIS

Selinaldo Amorim Bezerra
Residente de Cirurgia de Cabeca e Pescoco
Fortaleza Ceara
Agosfto - 2010



Ostiomeatal
complex

INTRODUGAO

Frontal sinus

Ethmoid air cells

Uncinate process

Middle concha

Inferior concha

Maxillary antrum

Fig. 2.3. Coronal section through maxillofa-
cial region, showing proximity of orbit and
anterior cranial fossa to nasal cavity and pa-
ranasal sinuses. Disease of the sinuses and
nasal cavity may spread directly into adja-
cent structures with catastrophic results




INTRODUCAO

Tumores raros
1% de todos os tumores
3% de tumores do Trato Respiratorio Superior

Homem x mulher (2:1)
Idade: 50 a 70 anos
Maioria: Carcinoma Escamoso

Se originam de
Seio maxilar
Fossas nasais
Seio etmoidal
Outros sitios



INTRODUGCAO

Raca branca

Diagnostico dificil

Dificil tratamento

Doenca avancada ao diagnostico
Disseminacao hematogénica é rara
Metastase linfonodal é rara

Tipo histologico = mais importante fator
prognostico




FATORES DE RISCO

Exposicao a toxinas (niquel, cromo, gas
mustarda, hidrocarbonetos)

Fuligem

Couro

Oleo isopropilico
Formaldeido
HPV

Radiacao
Tabaco?

Marcenaria



Tumores benignos

Papiloma invertido*
Papiloma queratoético
Papiloma cilindrico

Papiloma fungiforme
Adenoma

Fibroma

Condroma*

Osteoma
Nasoangiofibroma






TUMORES EPITELIAIS

Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma

Carcinoma adenocistico
Carcinoma mucoepidermoide
Melanoma

Neuroblastoma olfatorio
(estesioneuroblastoma)

Carcinoma sinonasal indiferenciado



DIAGNOSTICO

Exame fisico e exame endoscopico
Exames de imagem

Sinais e sintomas
Obstrucao nasal
Dor
Edema/tumoracao de palato e gengiva
Rinorréia
Epistaxe
Sinusite
Perda de dentes



DIAGNOSTICO

Diplopia

Proptose

Diminuicao da acuidade visual
Restricao do movimento ocular
Epifora

Trismo

Massa cervical

Déficit de par craniano



DIAGNOSTICO

Invasao da fossa infratemporal
Edema de zigoma

Parestesia do nervo infraorbital
Cefaléia

Fistula liquoérica

Déficit neurologico

>BIOPSIA &



CARCINOMA EPIDERMOIDE

O

* Tumor mais comum

* 50 a 60 anos

» Relacao com o niquel

» Baixa frequéncia de metastases regionais




PATOLOGIA
O

Masal Cenity

6% o Carcinoma
espinocelular
nMaxillary Sinus
i P, 2
Sphencid Sinus




CEC no etmoide

Copyright © 2004, Elsevier, Copyright © 2004, Elsevier.



ADENOCARCINOMA

Predominancia masculina
55 a 60 anos

Acomete seilos etmoidais e cavidade nasal
Trabalhadores de refinamento de niquel

Trabalho com madeira (risco aumentado em 875x)
Podem ser divididos em baixo e alto grau












CARCINOMA ADENOIDE CISTICO

E o tumor de Glandulas salivares menores mais
comum no trato naso-sinusal

20 % dos casos desta histologia encontram-se neste
sitio

Doenca localmente agressiva com invasao perineural,
mas insidiosa

Possui variantes de alto e baixo grau



ESTESIONEUROBLASTOMA

Tumor da crista neural, derivado do epiteélio olfatorio
Dos 10 aos 35 anos

Tumores agressivos com crescimento lento mas
localmente invasivos

Estadiamento de Kadish:
A — limitado a cavidade nasal
B — extensao a selos paranasais
C — invasao de outras estruturas



ESTESIONEUROBLASTOMA




TUMORES NAO EPITELIAIS

Rabdomiossarcoma
Sarcoma Neurogenico
Lelomiossarcoma
Fibrossarcoma
Anglossarcoma
Hemangiopericitoma
Condro e osteossarcoma
Linfoma



ESTADIAMENTO

Tx; To; Tis; T1 = limitado a mucosa antral sem erosao ou
destruicao Ossea

T2 erosao ou destruicao da infra-estrutura incluindo
palato duro e/ou meato médio

T3 invasao de qualquer das seguintes estruturas: pele,
parede posterior do seio maxilar, soalho ou parede
medial da orbita, seio etmoidal anterior

T4 invasao do contetudo orbitario e/ou qualquer das
estruturas: lamina crivosa, seio etmoidal posterior ou
esfenoidal, nasofaringe, palato mole, fossa
pterigomaxilar ou temporal e base do cranio



ESTADIAMENTO

N linfonodos regionais
Nx, No
N1 = um linfonodo ipsilateral, < 3 cm
N2 >3cme< 6cm
N2a = um linfonodo ipsilateral (> 3 cm e < 6 cm)
N2b = ipsaleterais multiplos
N2c = bi ou contralaterais
N3 = um linfonodo > 6 cm

M metastase a distancia = Mx; Mo; M1



TRATAMENTO

 Tipo tumoral
» Estadiamento
» Linha de Ohngren

» Possibilidade de completa
resseccao

» Riscos e comorbidades de
tratamentos associados

e Opcoes de reconstrucao
» Fatores socio-economicos
» Habilidade do cirurgiao

» Desejos do paciente






TRATAMENTO

Cirurgia é a principal modalidade

Cirurgia isolada
Margens negativas
Sem invasao perineural
Histologia de baixo grau

Radioterapia isolada
Co-Morbidades
Sobrevida de 0 a 16% em todos os estagios em 5 anos



TRATAMENTO

Cirurgia + radioterapia pos-operatoria
Invasao parequimatosa cerebral massiva
Invasao extensa de base de cranio
Trismus
Invasao carotidea

Quimioterapia
Topica
Associada a radioterapia
intra-arterial

Neoadjuvante

Tumores selecionados ou tumores fora de critérios de
ressecabilidade



TRATAMENTO

Exenteracao
Extensao da parede da orbita
Fascia periorbitaria
Esvaziamento cervical
Clinicamente positivo
Paliacao
Tumores extensos irresecaveis
Metastases a distancia
Co-morbidades
Pobre performance status






MAXILARECTOMIA LIMITADA




MAXILARECTOMIA COM RESSECCAO DE
INFRAESTRUTURA




CEC = maxilectomia de infraestrutura
bilateral

1200 kV
100.0 mA
1.5 mm/0.0:1




Incisao medio-labial paralateronasal bilateral
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MAXILARECTOMIA TOTAL
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