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Epidemiologia

PO de madeira e formoaldeido

Incidéncia 500 vezes maior trabalhadores de
iIndustria madeira Inglaterra

Industria de niquel

Rinites, sinusites, polipose, trauma cronico
50% das lesoes sao malignas

/5% sao diagnosticados em estadios Ill e IV
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Diagnostico

Sinais e Sintomas Exame Fisico
=Cavidade nasal, oral,
= Sintomas nasais rinofaringe
= Diplopia, proptose *Massas intranasais
ceguelra =Exame do ouvido
= Epifora (massa cantal
medial) *Inspecao dos dentes
= Abaulamento facial =Pares cranianos

= Sintoma neurologicos =Palpacéo do pescoco
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Endoscopia Nasossinusal
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Angiografia
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Seio Maxilar
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Classificacao

Sebileau-1906 Orngren-1933



Pseudotumores Benighos

Polipose nasossinusal
* Prolapso epitelio
respiratorio, edema
MUCOSO e estroma
mixoide
Polipo antro coanal P6lipo Killian
(Killian)
= Origem parede lateral

Polipose

Cisto Mucoso

= Achado 10% da : A Cisto retencao
populacdo |




Pseudotumores Benighos

Cisto 0sseo
aneurismatico

= Origem alteracao
hemodinamica local

= Crescimento rapido

Mucocele

= | esOes cisticas,
expansivas

Meningoencefalocele

= 1:4000 nascidos

* Etiologia- fechamento
Incompleto cranio X
crescimento tubo neural




Tumores Benignhos

Papiloma Invertido
= Unilateral

= Recidivante, sofre
transformacao maligna
10% dos casos

Displasia Fibrosa

= Monostotica,
poliostotica,

disseminada

Schwannomas

= Ramo oftalmico,
maxilar do trigemeo e
ramos Sistema nervoso
autonomo




Tumores Benignhos

Estesioneurocitoma
= 60% em homens
= 10 aos 40a

= |Massa tumoral roxo
azulada

Nasoangiofibroma

Juvenil

= Origem vascular
= |ncidéncia 1:5000
= Sexo masculino




Tumores Malignhos

Carcinoma Epidermoide

= Origem: Tu cavidade
nasal- 50% cornetos

Tu selos- 80% selo maxilar

= Mais 90% dos casos
envolvem pelo menos uma
parede sinusal

= 10 a 18% dos Tu seios dao
metastases regionais

CA EPIDERMOIDE




Tumores Malignhos

Adenocarcinomas Sarcomas

= 10% das lesoes
cavidade nasal " Raros

= Origem em glandulas = Condrossarcoma
salivares menores S

= Ca adenocistico, Ca J
mucoepidermoide, Ca = Massas grandes, palidas,
células acinares obstruindo a fossa nasal

= Ca adenocistico
padroes tubular e
cribiforme



Tumores

Melanomas

0,5 a 1,5% dos
melanomas

3,5% das neoplasias da
regiao

Cavidade nasal- Septo e
parede lateral

Seios- Seio maxilar

Massa polipoide, friavel,
solitaria ou multicéntrica

Crescimento rapido
Prognostico pobre

Malignos




Tumores Malignhos

= Estesioneuroblastoma
Olfatoério

Origina-se epitelio olfatorio
Histologia variavel (arranjo
celular presenca ou

auséncia de rosetas e
material neurofibrilar

Neuroblastomas X Ca
Neuroendocrino

Neuroblastoma-mais
comuns pct. Jovens

Ca Neuroendodcrino- Pct
com 50 a

Imunoistogquimica para
diferenciacao

ESTESIONEUROBLASTOMA



Estadiamento

Cavidade Nasal e Seios Etmoidais

AJCC

T1- Restrito a qualguer subsitio sem erosao ossea

T2-Tu Iinvadindo dois subsitios em uma unica regiao ou
estendendo-se ate regiao adjacente, com ou Sem
Invasao ossea

T3-Invade assoalho ou parede medial da orbita, seio
maxilar, palato, placa cribiforme

T4a-Invade orbita anterior, pele, bochecha, placas
pterigoideas, fossa infratemporal, placa cribiforme, seio
esfenoide ou frontal

T4b-Invade apice da orbita, dura-mater, cerebro, fossa
craniana meédia, outros nervos cranianos que nao a
divisao maxilar do trigémeo, nasofaringe ou clivo



Estadiamento

Seie Maxilar,

AJCC

11- Tu limitade mucoesa, SEM Erosao ou destruicao 0Ssea

12-Tu com eresaor ou destruicao, extensaor palato: dure
e/ou meato nasallmedio, EXCELo parede POSLENOr Ao SEIo
maxilar e placas pterigeideas

3-Tu 1nvade gualguer Uma dessas estruturas: parede
posterior, tecido subcutaneo, assoalho oul parede medial
orbita, fessa pterigoidea, seio etmoidal

T4a-lnvade: orpitar  anteror, pele, bochecha, placas
pterigoideas, fossa infratemporal, placa cribiferme; Seio
esfenoide ou frontal

T4b-Invade apice da orvita, dura-mater, Cerepro, fossa
craniana media, outries NEerves Cramianes: gue nao: a
divisao maxilar do trigemeo, nasefarnge ou clivo



Tratamento

Rinotomia lateral

Transpalatal

Weber-Ferguson




Radioterapia

Indicada em combinacao com a cirurgia
Tratamento eletivo do pescoco geralmente nao
é indicado

Pacientes com metastase cervical ao
diagnostico

Tecnica usa um campo anterior e dois laterais

Complicacoes- dano SNC, perda de visao,
OMS, osteo-radionecrose, hipopituitarismo,
mielite transversa e necrose cerebral



Prognostico

Sobrevida 5 anos Ca espinocelular Sobrevida X Estadio CEC maxila

Cavidade Maxila Etmoide
Nasal

Falha de tratamento
em 62% de todos

Falha tratamento

os pacientes

Fonte: J. Shah




