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INTRODUCAO

* Tumores diagnosticados tardiamente e ja em estagios
avancados’

* Podem se estender a locais criticos, essencialmente a
orbita e o cranio’”

 Anatomia complexa e compacta da Oorbita limita,
muitas vezes, a extensao da resseccao cirurgica®’

* Neoplasias da base do cranio apresentam elevada taxa
de recorréncia se a remocao cirurgica ndo é completa®
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INTRODUCAO

* Orbitas e seios da face geram dificuldades no
posicionamento do campo radioterapico, e na tentativa
de minimizar sequelas actinicas estas areas se tornam
sitios comuns de disseminacao tumoral por
contiglidade, em conseqliéncia do emprego de campos
radioterapicos conservadores®

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) fornecem detalhada informacao sobre
cada area de comprometimento tumoral, auxiliando no
estadiamento destas lesoes”*?
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INTRODUCAO

* Neste artigo foram analisados dez casos de tumores
malignos originados nas cavidades sinonasais, com
evidéncia de comprometimento orbitario e craniano a
TC. As manifestacdes clinicas e os aspectos tomograficos
sao discutidos, dando-se énfase a localizacdao primaria
do tumor e suas vias de extensao para a regiao orbito-
craniana



SERVICO DE CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO - UFC

MATERIAL E METODOS

* Revisao de exames tomograficos e prontuarios de dez
pacientes com evidéncia radiologica de
comprometimento orbitario e craniano por tumores
malignos das cavidades sinonasais, sem tratamento
prévio

* Todas as TC foram realizadas no Servico de Radiologia
do Hospital do Cancer, Rio de Janeiro, no periodo de
janeiro de 1997 a novembro de 1998
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MATERIAL E METODOS

* A série constou de seis mulheres e quatro homens

* |dade variando de 2 a 75 anos (média de 50 anos)

* Houve predominio na sexta década de vida (cinco
pacientes)

* Oito pacientes eram brancos, um era pardo e um, preto
* Tabagismo foi referido em quatro casos, etilismo em
dois
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MATERIAL E METODOS

* O local de origem provavel do tumor foi definido como
a cavidade sinonasal onde a lesao alcancava seu maior
volume a TC

* As vias de extensao dos tumores para as orbitas a TC
foram classificadas em:

® via parietal, na presenca de lesao da parede Ossea orbitaria em
contigliidade com a massa

*via ductal, caracterizada por neoplasia no ducto nasolacrimal,
protruindo para o canto interno da orbita

* via Orbita anterior, no caso de extensao posterior do tumor, a partir
das partes moles superficiais anteriores ao olho ou perioculares

* via fissuro-foraminal, quando o tumor se estendeu a 6rbita pela(s)
fissura(s) orbitaria(s) e/ou forame dptico

* mista, quando mais de uma via de extensao para a orbita foi definida
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MATERIAL E METODOS

e Cada orbita foi arbitrariamente dividida em seis
compartimentos, com o objetivo de demarcar a
topografia do tumor neste orgao:

® anterior, posterior, superior, inferior, medial e lateral
 Ainda, o tumor foi classificado em extraconal ou
intraconal, no que se refere a sua situacao em relacao ao
cone muscular orbitario
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MATERIAL E METODOS

* As regides do cranio acometidas também foram

analisadas:
* fossa craniana anterior e fossa craniana média

* Areas sinonasais em que a diferenciacio entre
processo tumoral e estase de secrecao glandular fosse
duvidosa, mesmo apds a administracao do meio de
contraste, foram consideradas nao-tumorais
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RESULTADOS

e Carcinoma epidermoide foi a neoplasia mais freqliente,
representando 30% dos casos (3 casos)

* Rabdomiossarcoma em 20% dos casos (dois pacientes)
e Sarcoma, linfoma nao-Hodgkin, carcinoma pouco
diferenciado, adenocarcinoma e estesioneuroblastoma
estiveram presentes em um caso cada (10% cada)
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RESULTADOS

* O sitio provavel de origem do tumor foi o seio etmoidal
em 40% dos casos, seguido pelo seio maxilar em 30% e
pela fossa nasal em 30%

* Os sinais e sintomas mais frequentes dos pacientes
foram abaulamento da face, epistaxe e proptose ocular,
presentes em cinco casos cada (50% cada). Outros sinais
e sintomas observados foram cefaléia (40%), dor na face
(30%), obstrucao nasal (30%), perda de peso (30%), dor
no olho (30%) e reducao da motilidade ocular (20%)

* A duracao dos sinais e sintomas variou de um meés a
dois anos, com predominio ao redor de trés a cinco
meses
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RESULTADOS

* Dezesseis Orbitas foram acometidas, ja que seis
pacientes (60%) tiveram comprometimento orbitario
secundario bilateral

A Orbita direita foi acometida em nove casos e a
esquerda, em sete casos

* O tumor se estendeu para 15 oOrbitas através da parede
Ossea orbitaria (via parietal) (93,7%)

e As vias ductal, orbita anterior e fissuro-foraminal foram
usadas pelos tumores em uma 6rbita cada (6,2% cada)
 Uma uUnica via de extensao para cada orbita foi notada
em 14 orbitas (87,5%) e duas vias de extensao foram
observadas em duas orbitas (12,5%).
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RESULTADOS

* Das 15 orbitas comprometidas pela via parietal, erosao
da parede orbitaria esteve presente em todos os casos
(100%)

* As paredes orbitarias mais acometidas foram a medial
em 13 orbitas (86,6%) e o soalho em nove oérbitas (60%)
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RESULTADOS

* 0 compartimento orbitario inferior foi o mais
acometido (100%)

* Os compartimentos medial, anterior e posterior foram
comprometidos em igual freqiiéncia (93,3% cada)

* O compartimento superior foi acometido em 13 drbitas
(86,6%) e o lateral foi o menos envolvido (dez 6rbitas;
66,6%)

*Em nove Orbitas (60%), todos os compartimentos
orbitarios foram comprometidos

* Em geral, os tumores se estenderam de forma bastante
homogénea aos compartimentos orbitarios



SERVICO DE CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO - UFC

RESULTADOS

* Em todas as orbitas, a neoplasia apresentou situacao
orbitaria extraconal a TC

* Proptose ocular esteve presente em 11 orbitas (68,7%)
e deslocamento nao-axial do globo ocular foi observado
em nove Orbitas (56,2%), tendo sido o deslocamento
ocular lateral o mais freqliente (88,8%)
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Figura 2. A: Plano axial ao nivel dos seios maxilares, sem contraste venoso.
Nota-se massa com epicentro no seio maxilar direito, invadindo a fossa nasal e
a fossa infratemporal ipsilaterais. B: Plano mais superior, apés contraste. O
tumor mostra realce heterogéneo pelo meio de contraste e invade a fossa cra-
niana anterior através de erosao dos tetos etmoidal e orbitario, & direita. Prop-
tose ocular deste lado. C: Plano coronal pés-contraste, A lesao compromete a
Orhita através de erosao da parede medial e do soalho orbitarios, acometendo
todos os compartimentos desta drbita. Observar a situagao extraconal da neo-
plasia. Ha, ainda, extensao tumoral para a cavidade oral, seio etmoidal e par-
tes moles da face, e erosao da placa cribriforme direita. Carcinoma epidermoi-
de do seio maxilar.
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RESULTADOS

* As vias de extensao dos tumores para a cavidade
craniana foram:

* O teto etmoidal, incluindo a placa cribriforme e a

fovea etmoidal, em sete pacientes (70%)

 Teto orbitario (30%)

* Grande asa do esfendide (20%)

* Seio esfenoidal (10%) e seio frontal (10%)

* Em todos os casos houve erosao destas estruturas
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RESULTADOS

A fossa craniana anterior foi a regiao mais comumente
lesada, oito casos (80%), seguida pela fossa craniana
média em quatro casos (40%) e pelo lobo frontal em trés
casos (30%)

* Comprometimento bilateral do lobo frontal esteve
associado a dois tumores do seio etmoidal (carcinoma
epidermoide e linfoma nao-Hodgkin)

* Na fossa craniana média, provavel extensao tumoral
para O seio cavernoso foi notada em trés casos
(rabdomiossarcoma do seio etmoidal, adenocarcinoma
do seio maxilar e estesioneuroblastoma da fossa nasal)
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RESULTADOS

A fossa craniana anterior foi mais frequentemente
acometida por tumores do seio etmoidal (4 casos)

* A fossa craniana média foi mais comumente lesada por
tumores do seio maxilar

* O lobo frontal foi acometido somente por tumores do
seio etmoidal e a cisterna supra-selar foi comprometida
pelo estesioneuroblastoma da fossa nasal

* O maior numero de regides cranianas lesadas foi
observado em um caso de rabdomiossarcoma do seio
etmoidal, notando-se extensdao do tumor as fossas
cranianas anterior e média, e ao lobo frontal

akala
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DISCUSSAO

* O comprometimento orbitario por tumores malignos
sinonasais é relativamente comum?®

e Compartilham margens 0Osseas com o0s seios

paranasais e o cranio, e se comunicam com outros

compartimentos cranio-faciais através de forames
A TC e a RM tém exercido papel fundamental no
diagnostico, estadiamento e avaliacao pré e pos-
cirurgica destas lesdes, definindo a extensao anatomica
do tumor e a integridade das estruturas adjacentes® 1416
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DISCUSSAO

* A via usual de entrada dos tumores malignos
sinonasais na Orbita é a parede dssea orbitaria4 1>

* A parede medial e o soalho orbitarios nao oferecem
grande resisténcia ao comprometimento da orbita por
tumores do etmodide e do seio maxilar, devido a pequena
espessura destas paredes'”
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DISCUSSAO

TEMPO DE EVOLUCAO E DIAGNOSTICO

* Lesdes malignas do antro maxilar e etmodide se
estendem rapidamente através da parede medial da
orbita e do segmento medial do soalho orbitario®

* Devido a localizacao central do seio etmoidal, tumores
primarios desta estrutura acometem comumente outros
seios paranasais, assim como a Orbita e a base do
cranio®

* Neoplasias primarias dos seios esfenoidal e frontal sao
raras?921
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DISCUSSAO

TEMPO DE EVOLUCAO E DIAGNOSTICO

* 0 retardo no diagnodstico tem sido atribuido aos
sintomas da doenca, que comumente simulam sinusite
cronica’*2°

®* Neste estudo, dois pacientes apresentaram manifesta¢oes clinicas com
dois anos de duracao: um caso de linfoma nao-Hodgkin do seio etmoidal e
outro de sarcoma da fossa nasal, sugerindo que o retardo no diagndstico
tenha contribuido para a extensao drbito-craniana destes tumores. O
oposto foi observado em dois pacientes com tumores do seio etmoidal
(carcinoma epidermdide e rabdomiossarcoma), que apresentaram
sintomas com um més de duragao, indicando crescimento rapido e
agressivo destas neoplasias.
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DISCUSSAO

LOCALIZACAO DO SITIO PRIMARIO

* Na maioria dos casos, a neoplasia apresenta grande
extensao loco-regional no momento do diagndstico, nao
se limitando a uma Unica cavidade sinusal>®19.22,23

* A identificacao do local de origem exato do tumor é em
geral dificil, devido ao estagio avancado da doenca®1°2¢
No entanto, o epicentro usual da lesao é o seio

maxilar® 2>

* Neste trabalho, houve dificuldade na identificagao do sitio de origem
tumoral quando o epicentro da lesao foi a area naso-etmoidal. No
entanto, o local primario provavel foi estabelecido, de acordo com o
diagndstico histoldgico, padrao de disseminagao do tumor e sintomas
apresentados pelo paciente
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DISCUSSAO

SINAIS, SINTOMAS E DIAGNOSTICO

* A auséncia de alteracoes oftalmicas nao exclui a
possibilidade de comprometimento secundario da
orbita2t-?’

* Extensao tumoral ndao reconhecida para a orbita pode
resultar em insucesso terapéutico”?’

* Por vezes, a alteracao oftalmica pode ser o unico

sintoma do paciente?’?8

* Neste estudo, uma paciente com rabdomiossarcoma do seio etmoidal
apresentou proptose ocular bilateral como unico sinal de doenga, achado
raro em concordancia com a literatura

k)
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DISCUSSAO

ACOMETIMENTO DO CONE OPTICO MUSCULAR

*Na TC, a destruicdo Ossea € frequentemente
identificada'*'®??, com varidvel extensdo do tumor para
a cavidade orbitaria’®> mas em geral, o
comprometimento orbitario é extraconal?

® Todos os tumores sinonasais tiveram situacao orbitaria extraconal nesta
casuistica
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DISCUSSAO

DESTRUICAO OSSEA

* O carcinoma epidermoide é o tumor mais comum das
cavidades sinonasais®?1232930  originando-se mais no
antro maxilar®®3% sendo seu sinal mais precoce a
erosao da parede medial e/ou soalho orbitarios, melhor
identificada no plano coronal a TC3!

* CECs podem ser indistinguiveis de outros carcinomas a
TC e RM, porém os ultimos nao mostram tendéncia a
apresentar tao extensa destruicao Ossea

® No presente trabalho, o adenocarcinoma do seio maxilar apresentou
pouca destruicao 0ssea em compara¢ao aos carcinomas epidermadides da
série. No caso do carcinoma pouco diferenciado, houve extensa lise dssea.
No entanto, o subtipo histologico deste tumor nao pode ser definido
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DISCUSSAO

DESTRUICAO OSSEA E INVASAO ORBITARIA

* Os tumores de origem glandular constituem cerca de
10% das neoplasias sinonasais?!, sendo os mais comuns
o carcinoma adendide cistico, o adenocarcinoma e o
carcinoma mucoepidermodide?©:27,32,33

® carcinoma adendide cistico: promove ostedlise menos pronunciada
a TC que a observada nos casos de carcinoma epidermaide

* adenocarcinoma sinonasal: comprometimento orbital através de
ostedlise e remodelacdo dssea®

* carcinoma mucoepidermadide: pode ocorrer invasao orbitaria através
de lise da parede orbitaria®

* Linfomas sinonasais sao quase exclusivamente linfomas
ndao-Hodgkin>®2%37/ e invasdao orbitaria por estes
tumores pode estar associada a destruicao 6ssea® 2337,

il
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DISCUSSAO

DESTRUICAO OSSEA E INVASAO ORBITARIA

e Nas cavidades sinonasais, os rabdomiossarcomas
podem se originar no seio maxilar’® e no seio
etmoidal*®3® invadindo a Orbita através de
remodelacdo?! ou destruicdo 6ssea?*°

e Além do rabdomiossarcoma, outros sarcomas
sinonasais podem se estender a Orbita, como o
fibrossarcoma, osteossarcoma, condrossarcoma,
lipossarcoma e mixossarcoma®#

® No nosso estudo, todos os casos de rabdomiossarcoma, sarcoma e
linfoma nao-Hodgkin foram associados com destruicao dssea das paredes
orbitdrias

akala
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DISCUSSAO

INVASAO CRANIANA

* Tumores malignos sinonasais podem invadir o cranio,
(fossa anterior'®11.31 média ou base do cranio *?)

e Carcinomas na regiao naso-etmoidal e no seio
esfenoidal apresentam grande tendéncia a disseminacao
para a base do cranio’

* Tumores malignos causaram, com maior frequéncia,
erosao 0ssea e alargamento dos forames e canais na
base do cranio central. As estruturas mais comumente
comprometidas sao o processo pterigdoideo do 0sso
esfenoide, a grande asa do esfendide, e o corpo e seio
esfenoidais*!

akala
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DISCUSSAO

INVASAO CRANIANA

* Na presente série constatou-se erosao de todas as estruturas dsseas
cranianas acometidas e em nenhum caso foi observado alargamento dos

forames e canais da base do cranio
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DISCUSSAO

INVASAO CRANIANA

* No estudo de Cabral e Pereira*?, invasao da base do
cranio por estesioneuroblastomas foi observada em 78%
dos casos. Segundo Ginsberg®, estes tumores nao
envolvem geralmente a base do cranio central

® Na nossa amostra, o caso de estesioneuroblastoma se apresentou de
forma atipica a TC, com epicentro na regidao parasselar (fossa craniana
média) e extensdao mais superior para a cisterna supra-selar
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DISCUSSAO

TCOURM?

e TC é superior na deteccao de lesdoes da lamina
papiracea, soalho orbitario, fovea etmoidal, placa
cribriforme, placas pterigdideas, palato duro e ossos da
base do cranio'0-124143

*RM €é mais indicada para a avaliacao do seio
cavernosol®!? da invasdo cranianal®l? e de areas
suspeitas de tumor residual ou recorrente*?

* Ambos os métodos permitem analise adequada da
gordura orbitariat®11.16
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DISCUSSAO

TCOURM?

* A RM apresenta, ainda, as vantagens de fornecer
imagens coronais e sagitais diretas, livres de artefatos
dentdrios'?, e facilitar a diferenciacdo entre tecido
tumoral e secrecdo sinusalt?%3

®* Em concordancia com alguns trabalhos(191241) acreditamos que a TC
deva ser realizada primeiramente para a avaliagao da extensao tumoral
orbito-craniana, em virtude do menor custo do método e da maior
acuracia em detectar lesdes das estruturas osseas adjacentes
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CONCLUSAO

e Este trabalho esta de acordo com a literatura,
mostrando a grande extensao loco-regional dos tumores
malignos sinonasais no momento do diagndstico

* A grande maioria dos pacientes referiu manifestacoes
oftalmicas, sinalizando o comprometimento orbitario
secundario pelos tumores

* A extensao tumoral para as orbitas ocorreu sobretudo
por erosao da parede medial e do soalho orbitarios,
tendo sido bilateral em muitos casos

* Em relacao ao comprometimento do cranio, cefaléia foi
0 unico sinal da doenca, tendo sido relatado por poucos
pacientes
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CONCLUSAO

* A extensao dos tumores para o0 cranio ocorreu sempre
através de erosao ossea, sobretudo dos tetos etmoidal e
orbitario

* A fossa craniana anterior foi a regiao craniana mais
frequentemente acometida, sobretudo por tumores do
seio etmoidal, seguida pela fossa craniana média,
comprometida mais comumente por tumores do seio
maxilar

* As neoplasias do seio etmoidal, independentemente
do tipo histopatoldgico, envolveram o maior numero de
regides cranianas, assim como O maior numero de
estruturas faciais contiguas.

akala
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LIMITACOES DO ESTUDO

* A provavel extensao dos tumores para o seio cavernoso
nao foi estudada a RM ou confirmada a cirurgia, o que
pode ter levado a uma superestimacao do numero de
lesdes tumorais da fossa craniana média

*0 velamento de cavidades sinonasais sem
comprometimento Osseo associado foi considerado de
origem inflamatdria, o que pode ter levado a um
numero de regides acometidas pelos tumores menor
gue o real

* Dois tumores nao puderam ser classificados pela
histopatologia
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LIMITACOES DO ESTUDO

* Por fim, o pequeno numero de casos de diferentes
tumores e a caracteristica retrospectiva do estudo
prejudicaram uma analise mais conclusiva dos dados
encontrados.
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