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COMPROMETIMENTO ORBITO-CRANIANO POR TUMORES
MALIGNOS SINONASAIS: ESTUDO POR TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA*

Ana Célia Baptista', Edson Marchiori?, Edson Boasquevisque®, Carlos Eduardo Lassance Cabral*

Tumores malignos das cavidades sinonasais sdo raros e freqiientemente diagnosticados em estagio avan-
cado da doenca. A extensédo destes tumores para locais criticos como a 6rbita e o cranio gera dificuldades
no tratamento destas lesGes. Dez pacientes com neoplasia maligna sinonasal, sem qualquer tratamento
prévio e com evidéncia radiolégica de extensdo 6rbito-craniana, foram estudados por tomografia computa-
dorizada. Dos dez tumores, cinco (50%) foram neoplasias epiteliais, tendo sido a mais comum o carcinoma
epidermdide (trés casos). O sitio de origem tumoral mais comum foi o seio etmoidal, em quatro pacientes
(40%), seguido pelo seio maxilar (30%) e pela fossa nasal (30%). Dezesseis 6rbitas foram comprometidas,
ja que seis pacientes (60%) apresentaram acometimento orbitario tumoral bilateral. Os tumores se estende-
ram mais freqilientemente para as Orbitas através de erosdo da parede medial e do soalho orbitarios. A
maioria das orbitas teve todos os compartimentos acometidos. Extensdao dos tumores para a cavidade
craniana foi mais comum através do teto etmoidal (70%) e teto orbitario (30%). A fossa craniana anterior
foi acometida em oito casos (80%), seguida pela fossa craniana média (40%) e pelo lobo frontal (excluindo-
se a fossa anterior) (30%). Trinta e sete regides da face foram acometidas pelos dez tumores, excluindo-se
o sitio de origem da neoplasia e a regido 6rbito-craniana, corroborando a grande extenséo loco-regional do
tumor no momento do diagnéstico.

Unitermos: Tumores malignos sinonasais. Invasdo orbitaria. Invasdo craniana. Tomografia computado-
rizada.

Sinonasal malignant tumors involvement of the orbit and skull: a computed tomography study.

Malignant tumors of the sinonasal cavities are rare and often diagnosed late in the course of the disease.
These tumors can extend into regions such as the orbit and brain, where treatment is difficult. Ten patients
with nontreated sinonasal malignant neoplasms and radiological evidence of tumor extension into the orbit
and brain were studied with computed tomography. Five (50%) tumors were epithelial neoplasms whereas
squamous cell carcinoma was the most common type (3 cases). The ethmoidal sinus was the most com-
mon site of origin of the tumors (40%), followed by the maxillary sinus (30%) and nasal cavity (30%). A
total of 16 orbits were involved since 6 patients (60%) had bilateral orbital involvement. The tumors ex-
tended more often into the orbits through erosion of the medial and inferior orbital bones. All orbital com-
partments were involved in the majority of the orbits. Tumoral extension into the cranial cavity was more
common through the ethmoidal (70%) and orbital roof (30%). The anterior cranial fossa was involved in 8
cases (80%), followed by the medial cranial fossa (40%) and frontal lobe (excluding the anterior fossa) (30%).
Thirty-seven regions of the face, other that the site of tumor origin, orbits and cranial cavity, were involved
by the 10 tumors, indicating the extensive loco-regional disease at the time of diagnosis.
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INTRODUCAO

Tumores da regido da cabeca e pesco-
¢o sdo geralmente diagnosticados tardia-
mente, ¢ a maior parte dos pacientes, no
momento da detecgdo da lesdo, apresenta
estagio avangado da doenga®. Tumores
malignos das cavidades sinonasais podem
se estender a locais criticos, essencialmen-
te a orbita e o cranio®™.

A anatomia complexa e compacta da
orbita limita, muitas vezes, a extensdo da
ressecgdo cirargica®”. Por sua vez, neo-
plasias da base do cranio apresentam ele-

vada taxa de recorréncia se a remogao ci-
rargica ndo é completa®. Ambas as regides
geram dificuldades no posicionamento do
campo radioterapico, ¢ na tentativa de mi-
nimizar seqiielas actinicas estas areas se
tornam sitios comuns de disseminag¢ao tu-
moral por contigiiidade, em conseqiiéncia
do emprego de campos radioterapicos con-
servadores®.

A tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia magnética (RM) fornecem
detalhada informagdo sobre cada area de
comprometimento tumoral, auxiliando no

estadiamento destas lesdes®'?.
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Comprometimento 6rbito-craniano por tumores malignos sinonasais: estudo por TC

Neste trabalho analisamos dez casos de
tumores malignos originados nas cavida-
des sinonasais, com evidéncia de compro-
metimento orbitdrio e craniano a TC. As
manifestagdes clinicas e os aspectos tomo-
graficos sdo discutidos, dando-se énfase a
localizag@o primaria do tumor e suas vias
de extensdo para a regido orbito-craniana.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos os exames tomograficos
e os prontuarios médicos de dez pacientes
com evidéncia radiologica de comprome-
timento orbitario e craniano por tumores
malignos das cavidades sinonasais, sem
tratamento prévio. Todas as TC foram rea-
lizadas no Servigo de Radiologia do Hos-
pital do Cancer, Rio de Janeiro, no perio-
do de janeiro de 1997 a novembro de
1998. As TC foram obtidas em um dos
tomografos computadorizados disponiveis
no servigo (Elscint Elect 2.400 e Elscint
Twin), usando o seguinte protocolo: espes-
sura de corte = 2,5-5,0 mm, incremento
entre os cortes = 2,0-5,0 mm, tempo mé-
dio de corte = 2,0 s, mA = 150-165,kV =
120, matriz de 340 X 340. Aquisi¢des se-
qiienciais no plano axial foram realizadas
em todos os pacientes, em posi¢ao supi-
na, paralelamente a linha de Reid (10 graus
podalicos em relacdo a linha orbito-mea-
tal) ou ao palato duro, conforme a area a
ser estudada. Cortes coronais foram obti-
dos na posigd@o supina com hiperextensao
da cabeca ou posi¢do prona, perpendicu-
larmente ao plano axial de referéncia. A
rotina de exame constou da fase pré-con-
traste no plano axial e fases pds-contraste
venoso nos planos axial e coronal, usan-
do-se 1-2 ml/kg de peso corporal.

A série constou de seis mulheres e qua-
tro homens, idade 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 par-
do e um, preto. Tabagismo foi referido em
quatro casos, etilismo em dois, € um pa-
ciente relatou caso de cancer na familia.

O local de origem provavel do tumor,
ou epicentro, foi definido como a cavida-
de sinonasal onde a lesdo alcangava seu
maior volume a TC, levando-se em consi-
deracdo os padrdes conhecidos de disse-
minagdo da doenga, o diagnostico histo-
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patoldgico e os sinais e sintomas do pacien-
te. As vias de extensdo dos tumores para
as orbitas a TC foram classificadas em: via
parietal, na presenca de lesdo da parede
ossea orbitaria em contigiiidade com a
massa; via ductal, caracterizada por neo-
plasia 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 superfi-
ciais anteriores ao olho ou perioculares;
via fissuro-foraminal, quando o tumor se
estendeu a orbita pela(s) fissura(s) orbita-
ria(s) e/ou forame Optico; e mista, quando
mais de uma via de extensao para a orbita
foi definida. Nos casos de extensdo tumo-
ral pela via parietal, a(s) parede(s) orbita-
ria(s) comprometida(s), o nimero de pare-
des e o tipo de les@o Ossea (erosdo, escle-
rose, remodelagdo e mista) foram docu-
mentados.

Cada orbita foi arbitrariamente dividi-
da em compartimentos, com o objetivo de
demarcar a topografia do tumor neste or-
gdo. Linhas imaginarias foram tracadas a
partir de pontos eqiiidistantes da base ao
apice orbitario e do teto ao soalho do or-
gdo, determinando, dessa maneira, seis
compartimentos: anterior, posterior, supe-
rior, inferior, medial e lateral. O compo-
nente tumoral na 6rbita foi entdo analisa-
do, de acordo com sua localizacdo nestes
compartimentos. Lesdes situadas entre dois
compartimentos foram consideradas pre-
sentes em ambos. Localizagdo fissuro-fo-
raminal orbitaria da neoplasia constituiu
um grupo separado de classificag@o topo-
grafica. Ainda, o tumor foi classificado em
extraconal ou intraconal, no que se refere
a sua situagdo em relagdo ao cone muscu-
lar orbitario.

As vias de extensao das neoplasias para
a cavidade craniana e as regides do cranio
acometidas também foram analisadas. A
fossa craniana anterior foi definida como
a regido formada pelo osso frontal, crista
gali, teto etmoidal (incluindo a placa cri-
briforme e a fovea etmoidal) e asa menor
do osso esfenodide. A fossa craniana média
compreendeu o corpo e a asa maior do
esfenodide, incluindo a sela e regido paras-
selar, os segmentos petroso e escamoso do
0sso temporal, e o clivus.

Areas sinonasais em que a diferencia-
¢do entre processo tumoral e estase de se-

crecdo glandular fosse duvidosa, mesmo
apos a administragdo do meio de contras-
te, foram consideradas ndo-tumorais.

Baseados na classificacdo de Leder-
man, os tumores sinonasais foram clas-
sificados, no que diz respeito a sua locali-
zagdo dominante, na mesoestrutura, na su-
pra-estrutura ou em ambas. As lesdes pre-
ferencialmente situadas na mesoestrutura
apresentavam maior componente de mas-
sa na regido compreendida entre o soalho
do antro maxilar e o soalho orbitario, en-
quanto tumores localizados predominan-
temente na supra-estrutura mostravam
maior volume de lesdo acima do nivel do
soalho orbitario.

RESULTADOS

Este estudo consistiu da avaliacdo de
dez pacientes com tumores malignos sino-
nasais apresentando comprometimento
orbito-craniano a TC. Carcinoma epider-
moide foi a neoplasia mais freqiiente, re-
presentando 30% dos casos (trés casos),
seguido por rabdomiossarcoma em 20%
dos casos (dois pacientes). Sarcoma, lin-
foma ndo-Hodgkin, carcinoma pouco
diferenciado, adenocarcinoma e estesio-
neuroblastoma estiveram presentes em um
caso cada (10% cada). Os subtipos histo-
logicos do sarcoma e do carcinoma pouco
diferenciado ndo puderam ser definidos.
Neoplasias epiteliais constituiram 50% da
amostra e sarcomas representaram 30%.
O sitio provavel de origem do tumor foi o
seio etmoidal em 40% dos casos, seguido
pelo seio maxilar em 30% e pela fossa na-
sal em 30%. No paciente com adenocarci-
noma, apesar de o epicentro da lesdo ter
sido a fossa infratemporal, considerou-se
0 seio maxilar como a estrutura de origem
desta neoplasia, haja vista o diagnostico
histopatologico e os padrdes de dissemi-
na¢do da doencga. Da mesma forma, no
paciente com estesioneuroblastoma, o epi-
centro do tumor foi a regido parasselar,
apesar de o tumor haver se originado na
fossa nasal superior.

Os sinais e sintomas mais freqiientes dos
pacientes foram abaulamento da face, epis-
taxe e proptose ocular, presentes em cin-
co casos cada (50% cada). Outros sinais e
sintomas observados foram cefaléia (40%),
dor na face (30%), obstrucdo nasal (30%),
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perda de peso (30%), dor no olho (30%)
e reducdo da motilidade ocular (20%). Me-
nos comumente, foram notados dor de
dente, dor pré-auricular, abaulamento do
nariz, escarro com sangue, paralisia facial,
trismo, odinofagia, disfonia, reducdo da
acuidade visual, turvagdo visual, diplopia
¢ lacrimejamento, presentes em um caso
cada (10% cada). A duragdo dos sinais e
sintomas variou de um més a dois anos,
com predominio ao redor de trés a cinco
meses. Um paciente com rabdomiossarco-
ma tinha proptose ocular bilateral como
unico sinal da doenga. O paciente com es-
tesioneuroblastoma ndo referiu sintomas
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oftalmicos, apesar da evidéncia de com-
prometimento orbitario secundério a TC.

Dezesseis Orbitas foram lesadas, ja que
seis pacientes (60%) tiveram comprometi-
mento orbitario secundario bilateral. A
orbita direita foi acometida em nove casos
e a esquerda, em sete casos. O tumor se
estendeu para 15 orbitas através da pare-
de oOssea orbitaria (via parietal) (93,7%).
As vias ductal, orbita anterior ¢ fissuro-
foraminal foram usadas pelos tumores em
uma orbita cada (6,2% cada). No paciente
com carcinoma pouco diferenciado da fos-
sa nasal, a neoplasia se estendeu a orbita
direita pelas vias parietal e orbita anterior,

c

e a orbita esquerda, pelas vias parietal e
ductal. No paciente com estesioneuroblas-
toma, o tumor se estendeu a orbita pela
via fissuro-foraminal (fissura orbitaria su-
perior e forame optico) (Figura 1). Logo,
uma unica via de extensao para cada orbi-
ta foi notada em 14 o6rbitas (87,5%) e duas
vias de extensdo foram observadas em duas
orbitas (12,5%).

Das 15 6rbitas comprometidas pela via
parietal, erosdo da parede orbitaria esteve
presente em todos os casos (100%). As
paredes orbitarias mais acometidas foram
amedial em 13 6rbitas (86,6%) e o soalho
em nove Orbitas (60%). A parede lateral

Figura 1. A: Plano axial ao nivel das 6rbitas, sem a administracdo venosa do meio de contraste. Presenca de massa ocupando o seio esfenoidal e parte do seio
etmoidal posterior, estendendo-se a 6rbita direita através da fissura orbitaria superior. H4 comprometimento da fossa craniana média ipsilateral, através de erosao
da parede lateral direita do seio esfenoidal. B: Plano axial mais superior. O tumor tem epicentro na regjao parasselar direita. H& destruicdo do canal dptico
homolateral e ocupagéo neoplésica do apice orbitario. C,D: Cortes axiais ao nivel da cisterna supra-selar. A leséo é lobulada e acomete a cisterna supra-selar.

Estesioneuroblastoma da fossa nasal.
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Comprometimento 6rbito-craniano por tumores malignos sinonasais: estudo por TC

serviu como via de extensdo do tumor para
a orbita em duas orbitas somente (13,3%).
Em oito orbitas, duas paredes serviram
como via de extensdo tumoral para a 0rbi-
ta, tendo sido a parede medial e o soalho
lesados em 100% destes casos. Uma Uni-
ca parede foi acometida em seis orbitas
(40%), com predominancia da parede me-
dial em cinco orbitas (83,3%), seguida pela
parede lateral em uma 6rbita (16,6%). Em
uma Orbita (carcinoma epidermoide do
seio maxilar), houve comprometimento de
trés paredes (medial, soalho e lateral).

O tumor que se estendeu para a orbita
pela via fissuro-foraminal ndo foi incluido
em compartimentos. Das 15 orbitas res-
tantes, o compartimento orbitario inferior
foi 0 mais acometido (100%). Os compar-
timentos medial, anterior e posterior fo-
ram comprometidos em igual freqiiéncia

(93,3% cada). O compartimento superior
foi acometido em 13 orbitas (86,6%) e o
lateral foi o menos envolvido (dez Orbi-
tas; 66,6%). Em nove orbitas (60%), to-
dos os compartimentos orbitarios foram
comprometidos. Em geral, os tumores se
estenderam de forma bastante homogénea
aos compartimentos orbitarios (Tabela 1).

Em todas as orbitas, a neoplasia apre-
sentou situagdo orbitaria extraconal a TC
(Figura 2). Proptose ocular esteve presen-
te em 11 orbitas (68,7%) e deslocamento
ndo-axial do globo ocular foi observado
em nove oOrbitas (56,2%), tendo sido o
deslocamento ocular lateral o mais fre-
qiiente (88,8%). Deslocamento supero-la-

Tabelal NUmero de compartimentos orbitarios acometidos por nove tumores malignos sinonasais.

Compartimentos orbitarios | CE | RMS | INH | S | cA | AD Total

N (%)
Inferior 4 4 2 2 2 1 15 (100)
Medial 4 4 2 2 2 0 14 (933)
Anterior 4 4 2 2 2 0 14 (93,3)
Posterior 4 4 2 2 1 1 14 (933
Superior 4 4 2 2 1 0 13 (86,6)
Lateral 3 3 1 1 1 1 10 (66,6)

Nota: Um tumor (estesioneuroblastoma) se estendeu a 6rbita pela via fissuro-foraminal e nao foi classificado em
compartimentos. CE, carcinoma epidermoide; RMS, rabdomiossarcoma; LNH, linfoma nao-Hodgkin; S, sarcoma;
CA, carcinoma pouco diferenciado; AD, adenocarcinoma. Seis tumores tiveram extensao orbitéria bilateral.

de do seio maxilar.

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, apos 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, a direita. Prop-
tose ocular deste lado. C: Plano coronal pés-contraste. A lesdo compromete a
Orbita através de erosao da parede medial e do soalho orbitarios, acometendo
todos os compartimentos desta drbita. Observar a situagéo extraconal da neo-
plasia. Ha, ainda, extensdo tumoral para a cavidade oral, seio etmoidal e par-
tes moles da face, e erosdo da placa cribriforme direita. Carcinoma epidermoi-
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teral do globo ocular foi notado em uma
orbita (11,1%).

As vias de extensdo dos tumores para
a cavidade craniana foram o teto etmoi-
dal, incluindo a placa cribriforme e a f6-
vea etmoidal, em sete pacientes (70%),
seguido pelo teto orbitario (30%), grande
asa do esfenoide (20%), seio esfenoidal
(10%) e seio frontal (10%). Em todos os
casos houve erosao destas estruturas. Uma
unica via de extensao do tumor foi obser-
vada na maioria dos casos (sete casos;
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70%). Duas vias de extensao foram nota-
das em trés casos (30%), tendo sido o teto
etmoidal e o teto orbitario a associagdo
presente nestes casos. A fossa craniana
anterior foi a regido mais comumente le-
sada, acometida em oito casos (80%), se-
guida pela fossa craniana média em qua-
tro casos (40%) e pelo lobo frontal (ex-
cluindo-se a fossa anterior) em trés casos
(30%) (Figura 3). Comprometimento bi-
lateral do lobo frontal esteve associado a
dois tumores do seio etmoidal (carcinoma

epidermoide e linfoma ndo-Hodgkin). Na
fossa craniana média, provavel extensdo
tumoral para o seio cavernoso foi notada
em trés casos (rabdomiossarcoma do seio
etmoidal, adenocarcinoma do seio maxi-
lar e estesioneuroblastoma da fossa nasal)
(Figura 4).

Oito regides cranianas foram compro-
metidas por quatro tumores do seio etmoi-
dal, enquanto quatro regides foram aco-
metidas por trés tumores do seio maxilar,
o mesmo ocorrendo com os tumores da

D

Figura 3. A: Plano axial pds-contraste, ao nivel dos seios maxilares. A neoplasia tem origem no seio maxilar direito e apresenta realce heterogéneo pelo meio de
contraste. H4 comprometimento da fossa nasal e da fossa infratemporal homolaterais. Velamento parcial do seio maxilar esquerdo. B: Plano mais superior, ao nivel
das Orbitas. A massa se estende a 6rbita direita por erosao das paredes medial e lateral orbitarias, e a fossa craniana média ipsilateral através de erosao da grande
asa do esfenodide. Proptose ocular direita. C: Plano coronal pés-contraste, ao nivel dos globos oculares. Grande deslocamento sUpero-lateral do globo ocular
direito. D: Plano coronal mais posterior. O tumor também se estende para a 6rbita direita através de erosao do soalho orbitario e para a fossa craniana anterior
através de erosao do teto etmoidal a direita. H4 comprometimento de todos os compartimentos orbitarios de forma extraconal. Notar extensdo da massa para a
cavidade oral e partes moles da face. Carcinoma epidermdide do seio maxilar.

Radiol Bras 2002;35(5):277-285

281



Comprometimento 6rbito-craniano por tumores malignos sinonasais: estudo por TC

Figura 4. A: Plano axial p6s-contraste ao nivel das 6rbitas. Massa com realce heterogéneo pelo meio de contraste comprometendo as duas érbitas através de
erosao das paredes mediais orbitarias. Proptose e deslocamento lateral do globo ocular direito. O seio cavernoso direito é abaulado e aumentado de volume, em
continuidade com a massa, sugerindo infiltracdo tumoral desta estrutura. Ocupacédo neoplasica do seio esfenoidal. B: Plano axial em nivel mais superior. A leséo
se estende a fossa craniana anterior. Notar pequeno componente tumoral nas partes moles frontais. C: Plano axial ao nivel dos nlcleos da base. A massa se
estende além da fossa craniana anterior ao lobo frontal direito mais superior, mostrando edema perilesional e colabando parcialmente o prolongamento frontal do
ventriculo lateral direito. Provéavel herniagéo subfalcina para a esquerda. D: O tumor tem epicentro no seio etmoidal e se estende para a érbita direita, também
através do soalho desta érbita. Ha erosdo do teto etmoidal (foveas etmoidais e placas cribriformes) e extensdo neoplasica para as fossas nasais e para o seio
maxilar direito. Rabdomiossarcoma do seio etmoidal.

fossa nasal (Tabela 2). A fossa craniana
anterior foi mais freqiientemente acometi-
da por tumores do seio etmoidal (quatro
casos), enquanto a fossa craniana média
foi mais comumente lesada por tumores
do seio maxilar. O lobo frontal foi acome-
tido somente por tumores do seio etmoi-
dal e a cisterna supra-selar foi comprome-
tida pelo estesioneuroblastoma da fossa
nasal. O maior niimero de regides crania-
nas lesadas foi observado em um caso de
rabdomiossarcoma do seio etmoidal, no-
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tando-se extensdo do tumor as fossas cra-
nianas anterior € média, ¢ ao lobo frontal.

Trinta e sete regides da face foram aco-
metidas pelos dez tumores sinonasais, ex-
cluindo-se a 6rbita, o cranio e o sitio de
origem da neoplasia. A fossa nasal e o seio
esfenoidal foram as regides comprometi-
das com maior freqiiéncia, lesadas em seis
pacientes cada, seguidas pelo seio etmoi-
dal em cinco casos, partes moles da face
€m cinco ¢asos, cavum em cinco casos, seio
maxilar em quatro casos, cavidade oral em

trés casos, fossa infratemporal em dois ca-
sos e seio frontal em um caso. Dois tumo-
res com origem no seio etmoidal (carcino-
ma epidermoéide e rabdomiossarcoma)
comprometeram o maior nimero de estru-
turas faciais.

O maior volume de tumor se localizou
na supra-estrutura em 50% dos casos e na
mesoestrutura em 40% dos casos. Em um
paciente (10%), o volume de lesdo foi se-
melhante na meso e supra-estrutura (sar-
coma da fossa nasal).

Radiol Bras 2002;35(5):277-285



Tabela 2 Numero de regides cranianas compro-
metidas, de acordo com o sitio de origem dos dez
tumores sinonasais.

FCA| FCM | LF | CSS | Total

Seio etmoidal

RMS | 2 1 1| - 4

CE| 1 - 1| - 2

INH | 1 - 1| - 2

Subtotal | 4 1 3 - 8
Seio maxilar

CE| 2 1|1 -1 - 3

AD | - 1 (-1 - 1

Subtotal | 2 2 - - 4
Fossa nasal

CA| 1 - |- - 1

S| 1 - |- - 1

E| - 1 |- 1 2

Subtotal 1 - 1 4

Total 4 |3 1 16
DISCUSSAO

O comprometimento orbitario por tu-
mores malignos sinonasais é relativamen-
te comum®'¥, ja que as orbitas comparti-
Iham margens 6sseas com os seios parana-
sais € 0 cranio, € s€ comunicam com ou-
tros compartimentos cranio-faciais através
de forames"®. A TC e a RM tém exercido
papel fundamental no diagndstico, estadia-
mento e avaliagdo pré e pds-cirurgica des-
tas lesoes, definindo a extensdo anatdomi-
ca do tumor e a integridade das estruturas
adjacentes(®'*19),

A viausual de entrada dos tumores ma-
lignos sinonasais na Orbita ¢ a parede 0s-
sea orbitaria"*19,

O teto orbitario ¢ formado pelo osso
frontal, que separa o contetido orbitdrio
do seio frontal e das fossas cranianas an-
terior e média, e pela asa menor do esfe-
n6ide™™'®, O osso do teto orbitario é re-
lativamente espesso, fator que representa
uma barreira a invasdo tumoral®®. No en-
tanto, neoplasias malignas do seio frontal
podem se estender a orbita e a fossa cra-
niana anterior, através de erosdo do 0sso
frontal 11519,

A parede lateral orbitaria é o segmento
6sseo de maior espessura da orbita”. Ja
a parede medial e o soalho orbitarios nao
oferecem grande resisténcia ao comprome-
timento da orbita por tumores do etmodide
e do seio maxilar, devido a pequena es-
pessura destas paredes!.
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Lesdes malignas do antro maxilar e et-
moide se estendem rapidamente através da
parede medial da orbita e do segmento
medial do soalho orbitario. Devido a lo-
calizag@o central do seio etmoidal, tumo-
res primarios desta estrutura acometem
comumente outros seios paranasais, assim
como a 6Orbita e a base do cranio. Tumores
com origem na porgao superior da cavida-
de nasal se estendem precocemente ao et-
moide, orbita e antro maxilar supero-me-
dial™. Neoplasias primérias dos seios es-
fenoidal e frontal sdo raras®®*P,

A alta freqiiéncia de comprometimen-
to orbitario por tumores malignos sinona-
sais decorre, em parte, do diagndstico tar-
dio da doenga®'*!». Na grande maioria
dos casos, a neoplasia apresenta grande ex-
tensao loco-regional no momento do diag-
nostico®, ndo se limitando a uma tnica
cavidade sinusal®!®?223),

O retardo no diagnoéstico tem sido atri-
buido aos sintomas da doenga, que comu-
mente simulam sinusite créonica®?d, A
coexisténcia do processo inflamatdrio cro-
nico e da neoplasia sinonasal ¢ freqiiente
e o tumor pode ser clinicamente ocultado
pela infecgao®V,

No presente estudo, dois pacientes
apresentaram manifestagdes clinicas da
doenca com dois anos de duragdo, tendo
sido um caso de linfoma ndo-Hodgkin do
seio etmoidal e outro de sarcoma da fossa
nasal, sugerindo que o retardo no diagnds-
tico tenha contribuido para a extensdo oOr-
bito-craniana destes tumores. O oposto foi
observado em dois pacientes com tumo-
res do seio etmoidal (carcinoma epidermoi-
de e rabdomiossarcoma), que apresenta-
ram sintomas com um més de duragao, in-
dicando crescimento rapido e agressivo
destas neoplasias.

A identificac@o do local de origem exa-
to do tumor ¢ em geral dificil, devido ao
estagio avancado da doen¢a®!®?® No en-
tanto, o epicentro usual da lesdo ¢ o seio
maxilar®?>,

Neste trabalho, houve dificuldade na
identificacdo do sitio de origem tumoral
quando o epicentro da lesdo foi a area
naso-etmoidal. No entanto, o local prima-
rio provavel foi estabelecido, de acordo
com o diagndstico histoldgico, padrao de
disseminag@o do tumor e sintomas apre-
sentados pelo paciente.

Ao exame fisico, a auséncia de altera-
¢des oftalmicas ndo exclui a possibilidade
de comprometimento secundario da 6rbi-
ta@?)_ ¢ extensdo tumoral nio reconhe-
cida para a 6Orbita pode resultar em insu-
cesso terapéutico’?”. Por vezes, a alte-
racdo oftalmica pode ser o Unico sintoma
do paciente®”?®,

Na nossa série, uma paciente com rab-
domiossarcoma do seio etmoidal apresen-
tou proptose ocular bilateral como unico
sinal de doenga, achado raro em concor-
déancia com a literatura®”*®,

A TC, destruicéio dssea é freqiientemen-
te identificada®1%*”, com variavel exten-
sdo do tumor para a cavidade orbitaria®.
Em geral, o comprometimento orbitario ¢
extraconal, caracterizado pelo desloca-
mento ou invasdo do musculo extrinseco
ocular contiguo ao tumor®. De acordo
com a literatura®, todos os tumores sino-
nasais tiveram situacdo orbitaria extraco-
nal nesta casuistica.

O carcinoma epidermoide ¢ o tumor
mais comum das cavidades sinonasais®*"
232930 originando-se preferencialmente
no antro maxilar®'*?®. O sinal mais pre-
coce do envolvimento orbitario por carci-
nomas epidermdides sinonasais ¢ a erosao
da parede medial e/ou soalho orbitarios,
melhor identificada no plano coronal a
TC®Y, Segundo Wilbur et al. ™, estes tu-
mores podem ser indistinguiveis de outros
carcinomas a TC e RM, porém os tltimos
ndo mostram tendéncia a apresentar ex-
tensa destrui¢do oOssea.

No presente trabalho, o adenocarcino-
ma do seio maxilar apresentou pouca des-
truigdo dssea em comparagao aos carcino-
mas epidermoides da série. No caso do car-
cinoma pouco diferenciado, houve exten-
sa lise 6ssea. No entanto, o subtipo histo-
l6gico deste tumor ndo pdde ser definido.

Os tumores de origem glandular cons-
tituem cerca de 10% das neoplasias sino-
nasais®?, sendo os mais comuns o carci-
noma adenodide cistico, o adenocarcino-
ma e o carcinoma mucoepiderm6ide®6>”
333 Segundo Sigal et al.®Y, o carcinoma
adenodide cistico promove ostedlise menos
pronunciada a TC que a observada nos ca-
sos de carcinoma epidermoide. Ostedlise
e remodelacdo Ossea sdo descritas nos ca-
sos de adenocarcinoma sinonasal compro-
metendo a Orbita®”, e invasdo orbitaria
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pelo carcinoma mucoepidermdide pode
ocorrer com lise da parede orbitaria®®.

Linfomas sinonasais sdo quase exclu-
sivamente linfomas ndo-Hodgkin®®2!37,
e invasdo orbitaria por estes tumores pode
estar associada a destruicdio 6ssea®?3=7.

Nas cavidades sinonasais, os rabdo-
miossarcomas podem se originar no seio
maxilar®® e no seio etmoidal®®?, inva-
dindo a 6rbita através de remodelagao®?
ou destrui¢cio 6ssea®*?. Além do rabdo-
miossarcoma, outros sarcomas sinonasais
podem se estender a 6rbita, como o fibros-
sarcoma, osteossarcoma, condrossarcoma,
lipossarcoma e mixossarcoma‘®!?,

No nosso estudo, todos os casos de rab-
domiossarcoma, sarcoma ¢ linfoma nao-
Hodgkin foram associados com destrui¢do
oOssea das paredes orbitarias.

Tumores malignos sinonasais podem
invadir o cranio, estendendo-se a fossa cra-
niana anterior!®!"3V ¢ 3 fossa craniana mé-
dia ou base do cranio central*?. Carcino-
mas na regido naso-etmoidal e no seio es-
fenoidal apresentam grande tendéncia a
disseminacfio para a base do cranio®.

Paling et al."" estudaram a invasdo da
base craniana por seis tumores malignos
sinonasais, a TC e a RM. Destes seis, ex-
tensdo tumoral para a Orbita esteve pre-
sente em cinco casos. Eros@o do osso fron-
tal e do teto orbitario foi notada no caso
de carcinoma epidermoide do seio fron-
tal, enquanto erosdo do soalho orbitério e
provavel extensdo tumoral ao seio caver-
noso ipsilateral foram descritas no caso de
carcinoma epidermoide do seio maxilar.
Um caso de estesioneuroblastoma com
epicentro no seio etmoidal erodiu a pare-
de medial orbitaria e a placa cribriforme.

O aspecto tomografico da invasdo da
base craniana central por tumores maxi-
lo-faciais foi analisado por Yu et al.®V.
Tumores malignos causaram, com maior
freqiiéncia, erosdo dssea e alargamento dos
forames e canais na base do cranio cen-
tral. As estruturas mais comumente com-
prometidas foram o processo pterigdideo
do osso esfendide, a grande asa do esfe-
noéide, e o corpo e seio esfenoidais.

Na presente série constatou-se erosao
de todas as estruturas dsseas cranianas aco-
metidas e em nenhum caso foi observado
alargamento dos forames e canais da base
do créanio.
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No estudo de Cabral e Pereira®?, inva-
sdo da base do cranio por estesioneuro-
blastomas foi observada em 78% dos ca-
sos. Segundo Ginsberg®, estes tumores
ndo envolvem geralmente a base do cra-
nio central.

Na nossa amostra, o caso de estesio-
neuroblastoma se apresentou de forma ati-
pica a TC, com epicentro na regido paras-
selar (fossa craniana média) e extensdo
mais superior para a cisterna supra-selar.

Varios estudos fazem analise compa-
rativa da acuracia da TC e da RM no diag-
noéstico da extensdo tumoral para a regido
orbito-craniana. A TC ¢ superior na de-
tecgdo de lesdes da lamina papiracea, soa-
lho orbitério, fovea etmoidal, placa cribri-
forme, placas pterigoideas, palato duro e
0ssos da base do cranio*'>*3 enquan-
to a RM ¢ mais indicada para a avaliagdo
do seio cavernoso'®1?, da invasdo crania-
na%1? e de areas suspeitas de tumor resi-
dual ou recorrente™?. Ambos os métodos
permitem analise adequada da gordura or-
bitaria'®'19 A RM apresenta, ainda, as
vantagens de fornecer imagens coronais e
sagitais diretas, livres de artefatos denta-
rios!?, ¢ facilitar a diferenciacdo entre te-
cido tumoral e secregio sinusal1*¥. Mes-
mo com estes métodos de imagem, muitas
vezes o estadiamento per-operatorio ¢ re-
querido™® para a determinagio da pene-
tragdo tumoral da dura-mater e do perids-
teo orbitario.

Em concordancia com alguns traba-
lhos"*124D acreditamos que a TC deva ser
realizada primeiramente para a avaliacdo
da extens@o tumoral orbito-craniana, em
virtude do menor custo do método e da
maior acuracia em detectar lesdes das es-
truturas 6sseas adjacentes.

Na literatura consultada, nao foram en-
contrados dados sobre o comprometimen-
to Orbito-craniano por tumores malignos
sinonasais, segundo as vias de extensdo e
os sitios de origem destes tumores.

Este estudo teve limita¢des. Em alguns
casos, a provavel extensdo dos tumores
para o seio cavernoso ndo foi estudada a
RM ou confirmada a cirurgia, o que pode
ter levado a uma superestimagdo do nu-
mero de lesdes tumorais da fossa craniana
média. O velamento de cavidades sinona-
sais sem comprometimento 6sseo associa-
do foi considerado de origem inflamato-

ria, o que pode ter levado a um niimero de
regides acometidas pelos tumores menor
que o real. Dois tumores ndo puderam ser
classificados pela histopatologia. E, por
fim, o pequeno numero de casos de dife-
rentes tumores e a caracteristica retrospec-
tiva do estudo prejudicaram uma analise
mais conclusiva dos dados encontrados.
De modo geral, este trabalho estd de
acordo com a literatura, mostrando a gran-
de extensao loco-regional dos tumores ma-
lignos sinonasais no momento do diagnos-
tico. A grande maioria dos pacientes refe-
riu manifestagdes oftalmicas, sinalizando
0 comprometimento orbitario secundario
pelos tumores. A extensdo tumoral para
as orbitas ocorreu sobretudo por erosdo
da parede medial e do soalho orbitérios,
tendo sido bilateral em muitos casos. O
comprometimento dos compartimentos or-
bitarios foi bastante semelhante entre os
diversos tumores e a maioria das Orbitas
teve todos os compartimentos acometidos.
Em relagdo ao comprometimento do cra-
nio, cefaléia foi o Unico sinal da doenga,
tendo sido relatado por poucos pacientes.
A extensdo dos tumores para o cranio
ocorreu sempre através de erosdo Ossea,
sobretudo dos tetos etmoidal e orbitario.
A fossa craniana anterior foi a regido cra-
niana mais freqiientemente acometida, so-
bretudo por tumores do seio etmoidal, se-
guida pela fossa craniana média, compro-
metida mais comumente por tumores do
seio maxilar. As neoplasias do seio etmoi-
dal, independentemente do tipo histopa-
tologico, envolveram o maior niimero de
regides cranianas, assim como o maior nu-
mero de estruturas faciais contiguas.
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