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Analise por tomografia computadorizada do teto etmoidal:
importante area de risco em cirurgia endoscopica nasal™®

Computed tomography assessment of the ethmoid roof: a relevant region at risk
in endoscopic sinus surgery

Soraia Ale Souza', Marcia Maria Ale de Souza?, Marcos Idagawa®, Angela Maria Borri Wolosker?,
Sérgio Aron Ajzen®

Resumo OBJETIVO: Avaliar a profundidade das fossas olfatérias e a freqiiéncia de assimetria na altura e na inclina-
cio lateral do contorno do teto etmoidal. MATERIAIS E METODOS: Estudo retrospectivo de 200 tomogra-
fias computadorizadas dos seios da face no plano coronal realizadas no periodo de agosto a dezembro de
2006. As profundidades das fossas olfatérias foram classificadas segundo Keros. O teto etmoidal foi ava-
liado quanto a simetria entre os lados. RESULTADOS: O tipo de Keros mais encontrado foi o tipo Il (73,3%),
seguido do tipo | (26,3%) e do tipo Ill (0,5%). Em 12% (24 exames) havia assimetria entre os lados quanto
a altura do teto etmoidal, e em 48,5% (97 exames) observou-se assimetria do contorno do teto, com incli-
nacio lateral da lamina crivosa de um dos lados. CONCLUSAO: Em relacdo a profundidade das fossas olfa-
torias, o tipo Il de Keros foi o mais freqiiente. Verificou-se que a assimetria do teto do seio etmoidal, na
maioria dos casos, estava relacionada com a inclinacéo lateral da lamela lateral da lamina crivosa.

Unitermos: Anatomia; Nariz; Cavidade nasal; Tomografia computadorizada; Févea etmoidal; Fossa olfatéria.
Abstract OBJECTIVE: To evaluate the olfactory fossae depth according to the Keros’ classification and determine the
incidence and degree of asymmetry in the height and contour of the ethmoid roof. MATERIALS AND
METHODS: Retrospective analysis of 200 coronal computed tomography studies of paranasal sinuses
performed in the period between August and December, 2006. RESULTS: According to the Keros’
classification, olfactory fossae type Il was most frequently found in 73.3% of cases followed by type | in
26.3% and type lll in 0.5% of cases. Asymmetry in the ethmoid roof height was found in 12% of cases (24
computed tomography studies), and contour asymmetry was found in 48.5% (97 computed tomography
studies), with flattening of the ethmoid roof on one of the sides. CONCLUSION: As regards the olfactory
fossae depth, the Keros’ type Il was most frequently found. In most of cases, the ethmoid roof asymmetry

was related to angulation of the lateral lamella of the cribriform plate.
Keywords: Anatomy; Nose; Nasal cavity; Computed tomography; Fovea ethmoidalis; Olfactory fossa.
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INTRODUGCAO

Nos dias atuais, a cirurgia endoscépica
dos seiosdaface é consideradaatécnicade
escolha para o tratamento de rinossinusite
cronica resistente a tratamentos clinicos,
assim como para a abordagem de inime-
ras afeccles, tais como mucocele, atresia
coanal, polipose nasal, abordagem de tu-
mores selares e parasselares, descompres-
sdo do nervo éptico, tratamento de epistaxe
e epifora por obstrugdo baixa davia lacri-
mal®.

Embora a incidéncia de complicactes
intra-operatérias segja baixa, as complica
¢Oes graves, como hematoma intra-orbitéa-
rio com perda visual, fistula liquérica e
penetracBes intracranianas podem ocor-
rer®®. A maioria das complicagdes maio-
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res relaciona-se @ manipulacdo cirdrgica
dos seios etmoidal e frontal 4.

O teto do labirinto etmoidal é consti-
tuido pela févea etmoidal, que € extenso
do plano orbitario 6sseo do frontal e pri-
mariamente separa as células etmoidais da
fossa anterior do cranio®®. Medialmente,
afoveaetmoidal seunealamelalatera da
|&mina crivosa, que faz parte do etmaoide,
sendo uma estrutura 6ssea muito delgada,
com espessura bem inferior a da févea et-
moidal©#219, oferecendo menor resisténcia
a perfurag@o durante a manipulacéo cirdr-
gica

A profundidade dafossaolfatoria é de-
terminada pela atura da lamela lateral da
|aminacrivosa. Em 1962, K eros™ definiu
trésaturas(Figural) eclassificou aprofun-
didade da fossa olfatéria em Keros tipo |
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Figura 1. Representacdo esquematica dos trés tipos de fossa olfatéria, de acordo com a classificacdo de Keros: A, tipo I; B, tipo II; C, tipo Ill. (Modificado de

Stammberger®).

(menor que 3 mm), tipo Il (4—7 mm) etipo
I11 (8-16 mm). Dependendo do tipo de
Keros, uma parte variavel da parede late-
ra dafossa olfatéria sera exposta durante
a dissecacdo da regido frontoetmoidal. O
tipo Il daclassificacéo de Keros € 0o mais
perigoso, pois ha maior chance de lesdo
iatrogénicadalamelalatera daléminacri-
VOS&‘6’8’9’12).

Vérios estudos*®519 destacam aim-
portancia da andlise do teto etmoidal e o
seu valor naprevencao de complicagbesem
cirurgia endoscopica. De acordo com ali-
teratura, as lesdes iatrogénicas da base do
cranio ocorrem predominantemente nala
mela lateral dalamina crivosa. E de parti-
cular interesse o local onde aartériaetmoi-
dal anterior penetra nafossa craniana, por
ser aregido mais delgadae de menor resis-
téncia de toda a base do cranio®&19.

A configurac&o do teto etmoidal pode
apresentar assimetrianaalturaeinclinacdo
em relacéo aos lados de um mesmo indivi-
duo®%13 Algunstrabalhosdemonstraram
que alamelalateral daléminacrivosaési-
métrica em menos de 50% dos individuos,
equeessaassimetria, namaioriadasvezes,
esta relacionada com o achatamento da
fovea etmoidal, com inclinagdo lateral da
lamelalateral daldminacrivosa, o que pode
resultar em dificuldades cirdrgicas®®?Y.

O conhecimento da complexaanatomia
da base do crénio e das suas relagfes ana
tébmicas, incluindo a févea etmoidal e a
lamela lateral dal&mina crivosa, é de fun-
damental importancia na prevencéo de
complicagdes na cirurgia endoscopica na
sal(&H*Zl).

A tomografia computadorizada (TC)
tem contribuido ndo s6 na avaliagéo das
doencas nasossinusais, mas também na
caracterizacdo da anatomiados seios para
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nasais®, Em especial, o plano coronal
€ considerado um mapa na avaliacéo da
anatomia, que apresenta dto grau de varia-
bilidade mesmo entre os lados de um mes-
mo individuo, aertando para as areas po-
tenciais de risco de complicacfes na ci-
rurgia endoscopica nasal (121417:19.20-82)

As razdes que determinaram a escolha
deste tema estéo ligadas a valorizacdo de
achados anatémicos que possam determi-
nar maior seguranca intra-operatoria da
regido frontoetmoidal, oferecendo conhe-
cimento prévio ao cirurgido da configura-
¢do do teto etmoidal e da profundidade das
fossas olfatdrias e, conseqlientemente, re-
duzindo a exposi¢do do paciente a poten-
cials complicagoes.

MATERIAISE METODOS

Andlise retrospectiva de 200 TCs de
seiosdafacerealizadas no periodo deagosto
a dezembro de 2006, na regido metropoli-
tana de S&o Paulo, SP.

Os critérios de exclusdo adotados fo-
ram: pacientes com idade inferior a 12
anos, antecedentes de cirurgia ou trauma
nos seios da face ou na base do cranio,
anomalias congénitas da face, afeccdes
malignas dos seios da face, |esdes osteofi-
brosas, e sinusopatia que determinasse a
opacificacdo do recesso frontal e/ou das
células etmoidais anteriores.

Nesse periodo foram analisadas 540
TCsdosseiosdaface, sendo excluidas 340
por apresentarem um ou mais dos critérios
de exclusdo.

Todos os exames foram realizados em
tomografo helicoidal Hi-Speed (GE Med-
ica Systems; Milwaukee, EUA). Apenasas
imagens no plano coronal foram utilizadas
paraestudo. Asimagensforam obtidascom

cortes perpendiculares ao palato duro, com
0 paciente em decubito ventral, desde a
margem anterior do seio frontal até a mar-
gem anterior do clivus.

Os parametros técnicos usados para a
obtencdo e andlise das imagens tomogré
ficas estéo relacionados no Quadro 1.

Quadro 1 Parametros técnicos utilizados para a
obtencéo e andlise das imagens tomograficas.

Parametros técnicos

kv: 120
mAs: 150
Campo de visada: 14,7 cm
Filtro: ésseo
Giro do tubo: 3/3 mm
Janela (abertura/centro): 2.500/400 UH

Os exames foram interpretados com
andlise da morfologia do teto do seio et-
moidal quanto a simetria de sua dturae a
presencadeinclinacdo lateral dalamelala-
tera dalamina crivosa. A inclinaggo late-
ra foi considerada presente quando havia,
em um dos lados, aumento do angulo for-
mado entre alamelalateral e a porcéo ho-
rizontal daléaminacrivosa(Figura2). A pro-
fundidade da fossa olfatoria foi avaliada
pelamaior alturaobtidadalamelalateral e
categorizadaem I, Il ou Ill, conforme a
classificagéo de Keros (Figuras 3, 4 € 5).

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 200 pa-
cientes, sendo 83 (41,5%) do sexo mascu-
linoe 117 (58,5%) do sexo feminino. A ida-
de variou de 12 a 88 anos, com média de
34,33 anos.

A Tabelal mostraadistribuicdo dapro-
fundidade das fossas olfatérias segundo a
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Figura 2. Inclinacéo lateral do teto etmoidal a direita, com aumento do an-
gulo formado entre a lamela lateral e a por¢éo horizontal da lamina crivosa.

Figura 4. As fossas olfatérias sdo mais profundas e as lamelas laterais mais
longas, correspondendo ao tipo Il da classificagao de Keros.

classificago de Keros. NacategoriaKeros
tipo Il encontrou-se apenas um paciente,
tendo sido a grande maioria classificada
como Kerostipo Il.

Na maior parte dos exames (88%) ob-
servou-sesimetriaquanto aaturadalamela
lateral entre os lados do mesmo individuo.

Radiol Bras. 2008 Mai/Jun;41(3):143-147

sificacdo de Keros.

finas e longas. Tipo Il da classificagédo de Keros.

Tabela 1 Distribuigdo das 400 fossas olfatérias segundo o lado e a classificagdo de Keros.

Figura 3. Fossas olfatérias pouco profundas, nas quais os tetos etmoidais estédo
quase no mesmo plano da lamina crivosa, correspondendo ao tipo | da clas-

Figura 5. As fossas olfatérias s&o muito profundas. As lamelas laterais sdo

Tipo Lado direito Lado esquerdo Total
Keros | 53 (26,5%) 52 (26,0%) 105 (26,2%)
Keros I 146 (73,0%) 147 (73,5%) 293 (73,3%)
Keros Il 1 (0,5%) 1 (0,5%) 2 (0,5%)
Total 200 (100,0%) 200 (100,0%) 400 (100,0%)
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Quando assimétricas, observamos que em
5,5% (11 exames) alamelalateral eramais
baixa a esquerda e em 6,5% (13 exames),
mais baixa a direita.

A Tabela 2 mostra que em 48,5% dos
casos houve inclinacdo lateral da lamela
lateral em um dos lados, sendo mais fre-
quente a esquerda.

Tabela 2 Distribui¢ao da inclinagéo lateral da la-
mela lateral com indicagcéo do lado onde esse as-
pecto anatomico foi observado.

Inclinacao lateral N° de casos
Ausente 103 (51,5%)
Presente a esquerda 59 (29,5%)
Presente a direita 38 (19,0%)

Total 200 (100,0%)

Na associacéo entre as categorias estu-
dadas, como apenas um paci ente pertenceu
acategoriaKerostipo 11 e apenas um pa-
ciente apresentou categoria diferente entre
oslados, segundo aclassificacdo de Keros,
ambos foram excluidos parafins de calcu-
los estatisticos.

Observamos que ndo houve associagdo
significante entre avariagdo dasimetriada
alturadas lamelas laterais das [&minas cri-
vosas e a profundidade das fossas olfato-
rias, porém verificamos associacdo estatis-
ticamente significante entre a presenca de
inclinacéo das lamelas laterais da lamina
crivosa e a profundidade das fossas olfato-
rias conforme o tipo de Keros encontrado
(Tabela 3).

Souza SA et al.

tomogré&ficos no plano coronal por ser o
melhor plano de avaliag&o da anatomia do
teto do seio etmoidal. Este plano fornece
informagdes detalhadas sobre esse seg-
mento, que apresentamuitas variacoes, até
entre oslados de um mesmo individuo, tor-
nando as intervencdes cirdrgicas nesta re-
gi&0 mais seguras.

As lesBes na base do cranio com lace-
racdo dadura, seguida defistulaliquorica,
ocorrem mais facilmente quando alamela
lateral daléamina crivosa é delgada e mais
longa(6-10.1823.27:2939) 34 ficou bem estabe-
lecido que a érea de risco ndo é no ponto
mais alto do seio etmoidal, formado pelo
osso frontal (févea etmoidal), massim, na
lamelalatera daléminacrivosanaéreado
sulco etmoidal. Este é local de menor re-
sisténcia em toda a base do crénio, onde a
artériaetmoidal anterior deixa o seio etmoi-
dal e prossegue anteriormente no sulco et-
moidal na fossa olfatorial6819,

Estudos sobre a profundidade das fos-
sas olfatérias demonstraram divergéncia
quanto a distribuicdo da freqiiéncia dos ti-
posdeKeros. Basak et d.®®, andlisando 64
criangas, verificaram que o tipo |1 de Ke-
ros foi o mais freguente (53%), seguido
pelotipo Il (38%) epelotipo | (9%). Jang
et al.®9, estudando 205 paci entes predomi-
nantemente adultos, observaram que otipo
Il deKerosfoi o maisencontrado (69,5%),
seguido do tipo | (53,8%). Nessa Ultima
série ndo foi encontrada nenhuma fossa
olfatéria do tipo I11. Em um outro estudo
com criangas de 0 a 14 anos, Anderhuber

Tabela 3 Distribuicao da variagéo da inclinacdo lateral das lamelas laterais das laminas crivosas rela-
cionadas com a profundidade das fossas olfatérias segundo a classificagdo de Keros.

Variagao da inclinagdo lateral da lamela
lateral da lamina crivosa

Keros tipo |

Keros tipo Il Total

Ausente
Presente
Total

38 (73,1%)
14 (26,9%)
52 (100,0%)

64 (43,8%)
82 (56,2%)
146 (100,0%)

102 (51,5%)
96 (48,5%)
198 (100,0%)

Os grupos foram estatisticamente diferentes entre si (p < 0,001).

DISCUSSAO

A importancia da avaliacdo do teto do
seio etmoidal paraaprevencéo dascompli-
cacOes em cirurgia tem sido objetivo de
vérias publicagBes médicas®? 47810143031
tanto por intermédio de estudos endosco-
picos como por TC. Escolhemos os cortes

146

et al.®® observaram 14,2% detipo | deKe-
ros, 70,6% detipo |1 e15,2% detipolll. O
nosso estudo, realizado predominante-
mente com pacientes adultos, também
comprovou ser otipo I deKerosomaisco-
mum (73,3%), seguido pelotipo | (26,2%),
e 0 menos frequente, o tipo 11l (0,5%).
Apesar da concordancia entre os traba hos

sobre a predominéncia do tipo I1, houve
grande variagdo da frequénciado tipo | e,
notadamente, do tipo 1.

Revendo a literatura, averiguamos ha-
ver poucos trabalhos sobre afreqiiénciade
assimetria da altura da lamela lateral da
lamina crivosa. Wormald® verificou que
aféveaetmoida direitaeramaisbaixaem
59% dos casos. Dessi et a.\*¥, analisando
a altura do teto etmoidal em 150 TCs, as-
sindlaram assimetria em 15 pacientes
(10%). Lebowitz et a.®®, emrevisio de200
TCs, verificaram assimetria em 19 (9,5%)
delas. Nesses trés estudos, 0s tetos etmoi-
dais eram mais baixos a direita. O nosso
resultado é semelhante ao dos dois Ultimos
trabalhos citados, sendo que encontramos
assimetria em 24 pacientes (12%), nos
quais o teto etmoidal estava mais baixo a
direita em 13 (54,1%) e mais baixo a es-
querda em 11 (49,5%).

Verificamos 48,5% de assimetria em
relacdo ainclinacéo lateral dalamelalate-
ral daléminacrivosa, o quefoi concordante
com Lebowitz et a.®®, que demonstraram
esse achado em 48% na sua série de exa-
mes tomogréficos. Tanto no nosso estudo,
como no de Lebowitz, houve prevaléncia
dainclinaco lateral para a esquerda.

N&o encontramos trabalhos que relacio-
nassem a presenca dainclinagéo dalamela
lateral da lamina crivosa com o tipo de
Keros. No6s verificamos que a inclinagdo
lateral dalamelalateral da lémina crivosa
estava muito mais associada ao tipo Il do
que ao tipo | de Keros.

CONCLUSAO

A assimetria do teto do etm6ide é uma
variagdo comum, que pode ocorrer como
resultado da combinag&o nas diferengas de
atura dalamela lateral e/ou do contorno,
com inclinagdo dalamela lateral.

A simetria do contorno do teto etmoi-
dal foi encontradaem pouco mais que 50%
dos individuos, sendo que a assimetria, na
maioria dos casos, resultou na diferenca
nos contornos dos tetos etmoidais, com
achatamento de um dos lados. Esse achado
estava mais freqlientemente associado ao
tipo |l de Keros. Estes achados enfatizam
aimportancia de uma avaliagdo cuidadosa,
especia mente naguel es individuos selecio-
nados para cirurgia endoscopica nasal.

Radiol Bras. 2008 Mai/Jun;41(3):143-147
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A avaliagdo da profundidade da fossa

olfatériae dapresencade assimetriado teto
do etmoide constitui importante etapa do
exame tomogréfico dos seios paranasais,
devendo constar narotinadadescrigéo dos
relatdrios tomogréficos, dada a suaimpor-
tancia naimplicagdo de riscos na cirurgia
endoscépica nasal.
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