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| — INTRODUCAO

Os estudos experimentais sobre os seios da face, e em
particular aqueles sobre o0 seio frontal, tém sido dedicados quase
exclusivamente a fisiopatologia da mucosa sinusal e do dueto
frontonasal. Desta ordem, sdo os trabalhos de MESSERKLINGER
(1967), PROETZ (1941), WALSH (1943), VAN Aryea (1938),
Hioing (1932) e, entre nés, 0 de GERALDO DE SA (1950) .

Parece fora de ddvida que o bom funcionamento do dueto
frontonasal é fundamental para a manutencdo da integridade do
selo ou para a solucdo de quase toda a patologia que nele se
assenta.

Por isso, véarios pesquisadores vém buscando soluges clinicas
ou cirurgicas capazes de corrigir e restabelecer o arejamento e a
drenagem do seio frontal. Assim, a pléstica do dueto frontonasa]
foi tentada por MOTHOEFFER (1928), BOYDEN (1952), HoorLE
(1946), SMATHERS (1959), Roos (1959), OGURA (1960), Tamm
(1962) que utilizaram, uns, retalho de pele, outros de mucosa
para a criagdo de um «neoducto». Os resultados, porém, nao
foram animadores. O mesmo podemos dizer dos drenos de politi-
leno, borracha, tantalo, acrilico e vitdlio, usados temporariamente,
por GOODALE (1945), Ericu e NEW (1945), WEILLE (1946),
BrownN (1955), Surara (1957), SMATHERS (1959) e MIODONSKI
(1960), BARTON (1972), como molde para o dueto frontonasal.

Para estes autores 0 comportamento normal ou patolégico do
seio frontal seria uma decorréncia do bom funcionamento do dueto
frontonasal. Entretanto, nem sempre a patologia sinusal seré
resolvida, estabelecendo-se, pura e simplesmente, a drenagem
passiva do seio.
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Voltaram-se, entdo, os estudiosos do assunto para a propria
cavidade sinusal, buscando técnicas capazes de anuléd-la, apds a
remoc¢do da mucosa nos processos patoldgicos.

N&o discutiremos essas técnicas que, desde o Ultimo quartel do
século passado até os dias atuais, procuram uma solucdo para o
problema. Todavia. ndo podemos deixar de citar as mais impor-
tantes: OGSTON (1884), KILLIAN (1892), SCHONBORN (1894),
BRIEGER (1895), KUHNT (1895), Rieper (1898), TAPAS (1900),
RITTER (1906), seguidas e modificadas mais recentemente por
outras técnicas, tais como as de LYNCH (1921), BERGARA (1926,
35, 40, 47, 50 e 55), TATO (1949 e 51), MOZOLEWSKI (1960) e
BARTON (1972) que parecem as mais importantes no empenho de
resolver a patologia do seio frontal.

Do mesmo modo, ndo discutiremos o mérito dos diferentes
processos e materiais utilizados para o enchimento do seio frontal.

Lembraremos, porém, que TATO (1949, 50 e 51), ORTEGA
(1952), BERGARA (1950, 51, 53 e 55), MOZOLEWSKI (1960),
GoopALE (1963), MONTGOMERY (1964 e 67), SCHWARTZMAN
(1967) e SESSIONS (1972) preconizam o uso de tecido gorduroso;
ARAKAWA (1962) e GRAHNE (1971) empregaram fragmentos
Osseos da crista iliaca; VYTRISHCHAK e GRENICNANY! (1960)
utilizaram material plastico «stirakril»; MOZOLEWSKI (1960) optou
pela fibrina; ALFOLDY (1965) e outros empregaram tecido
muscular e sangue coagulado; €, finalmente, BERTRAND (1966)
usou gesso cirlrgico (sulfato de bario) .

Esses materiais, uma vez enxertados na cavidade sinusal,
apresentam comportamento peculiar. Todavia, o tecido gorduroso,
gracas a sua capacidade em se fibrosar, parece ser a melhor escolha
guando se tem em vista a anulacdo do seio frontal.

BERGARA (1953), em estudos histologicos do material colhido
de observacGes em caes e, posteriormente, em operados, chegou as
seguintes conclusdes quanto a0 emprego da gordura: 1° que o
auto-enxerto de gordura adere bem ao seio frontal e se revitaliza,
mesmo que o seio tenha sido ocupado por muito tempo por processo
infeccioso; 2", que enche toda a cavidade e se transforma em tecido
fibroso formando corpo com as trés paredes do frontal; 3°, que,

postericrmente, esse tecido se defende e resiste bem as novas
infeccbes que possam Vir.

TATO e BERGAGLIO (1951), baseados em estudos radiograficos
de operados ha mais de dois anos, afirmam que, com o tempo, se
forma um processo de ossificacdo no tecido de enchimento.
Observaram, também, a peguena repneumatizacio de que fala
ECHANDIA (1955).

BERGARA realizou a técnica osteoplastica sem enchimento, em
1926, e publicou os resultados em 1927. Em 1940, publicou a
técnica em magnifica monografia, com farta ilustragao.

TaTto, em colaboragdo com BERGAGLIO, no Congresso de
Otorrinolaringologia de Londres, em 1949, exp0s a ideia do enchi-
mento de gordura. ECHANDIA (1955) afirma que TATO anunciou
ainda a ideia de terminar a operacdo do seio frontal com auto-
enxerto de gordura, durante uma conferéncia que proferiu em
Curso organizado pelo Professor Alonso, em Montevidéu, entre
os dias 8 e 13 de agosto de 1949. BERGARA realizou seu primeiro
enxerto de gordura, depois de uma operacdo osteoplastica do
frontal, no dia 6 de agosto de 1949 e operou seu segundo enfermo
17 dias depois. Vemos, portanto, que TATO e BERGARA tinham as
mesmas ideias e trabalhavam separadamente sobre o mesmo
problema em principios de agosto de 1949.

Em nossa prética, tivemos a atencdo voltada para alguns casos
de cirurgia do seio frontal onde uma intensa fibrose veio anular
a cavidade cirdrgica, sem que tivéssemos usado qualquer espécie
de enxerto. Esses fatos também foram observados e discutidos
recentemente por varios autores japoneses, através de controle
radiol6gico de pacientes operados, como sdo os trabalhos de
TAKASUGA (1961), TOIZAKI (1963) e TAKAHASHI e col. (1966) .

Repetidamente observando, com pormenores, €sses e outros
fendmenos correlatos, resolvemos realizar algumas intervencoes
cirirgicas no seio frontal em animal de laboratério, a fim de
podermos sacrifica-lo em prazos previamente determinados e
estudar macro e microscopicamente agquelas modificacdes apenas
pressentidas pelos controles radiolégicos e observadas em algumas
re-intervencbes in anima nobile.



No presente trabalho, nossos objetivos principais foram:

1 — Verificar a importancia da integridade do ostio
e dueto frontonasal nas manipulacfes cirurgicas do seio
frontal.

2 — Observar 0 comportamento dos restos de
mucosa sinusal, deliberadamente deixados por ocasido do
ato cirdrgico.

3 — Observar 0 comportamento da intercomuni-
cacdo dos seios frontais feita pela destruicdo cirurgica
intencional do septo intersinusal.

4 — Determinar a necessidade ou ndo do uso de
enxerto para a anulagdo do seio frontal.

5 — Estabelecer correlagbes clinicas entre esses
achados experimentais e aqueles observados na préatica

diaria.

[l — TRABALHO EXPERIMENTAL

A -- CONSIDERACOES GERAIS

O animal que bem se presta para trabalhos dessa natureza
é 0 cfo, pelo fato de reunir condigbes mais favoraveis. E um animal
de porte medio e de féacil aquisicdo; os seios frontais tém boas
dimensBes (3 a 6 cc) e sua parede anterior é cirurgicamente trepa-
nada com facilidade. Estas condicbes fazem com que seja este
animal o preferido para 0s estudos experimentais, como acentua
BERTRAND (1966). Com efeito, o cdo serviu aos estudos de
COATES (1930), Hiping (1933), SA (1950), BERGARA (1951),
ARAKAWA (1962), MONTGOMERY (1963, 64, e 67) e BERTRAND
(1966), 0 que possibilita melhor comparacdo dos resultados obser-
vados.

Utilizamos 13 animais de porte médio, de 10 quilos, em idade
de 3 a5 anos. Desses cées, 4 morreram, dias apds a intervengao
cirargica, de maneira que 0S nossos estudos se baseiam em 9 dos
animais, que foram sacrificados, uns, no periodo de 30 a 35 dias,
e outros, 90 a 95 dias depois de operados, embora a eles nos
refiramos no texto como 30 e 90 dias, visto que uma diferenca de
poucos dias em nada altera o comportamento do material.

As cirurgias foram feitas nas dependéncias do Instituto
Brasileiro de Otorrinolaringologia (IBRO), no Hospital Sio
Francisco de Assis, com material rigorosamente esterilizado e
obedecendo aos principios gerais de assepsia.

ANESTESIA

Os animais eram submetidos a anestesia geral, para que
pudéssemos operar com tranquilidade e em condigbes técnicas
mais perfeitas. N&o perdemos nenhum animal, nem tivemos



acidentes no decorrer das operacdes, o que demonstra os cuidados
e experiéncia por parte do anestesista.

A inducéo do animal era feita com injegdo intravenosa de
Thionembutal a 2,5% em dose de 10 mg/kl., juntamente com
0,25 mg de Atropina. A manutencdo da anestesia era feita com
10 mg de Dolantina, até a dose maxima de 20 mg, 25 mg de
Thionembutal, quando necessé&rio. O animal era intubado com
canula endotraqueal.

Terminada a operagcdo, o animal era recuperado da anestesia
e desintubado.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Procuramos documentar, primeiramente, 0 seio e 0 dueto
frontonasal de um cdo ndo operado, para que pudéssemos situar
anatomicamente seu trajeto. (Rad. I). Para essa radiografia
fizemos dois orificios na parede anterior do seio frontal, de maneira
que, a0 ser injetado O contraste por um orificio, 0 ar saisse pelo
outro. Usamos o0 contraste Celobar, produto hidrossolivel em
geléia, de um mesmo frasco, para que tivesse a mesma consis-
téncia e densidade.

As radiografias foram realizadas com 4 m AS, 45/50 «Kilo-
wolts», a | metro de distancia foco-filme e com écran reforgado
PAR-SPEED. Para incidéncias laterais os raios eram horizontais.

A radiografia contrastada pareceu-nos um meio bastante
precioso de documentar certos detalhes observados no transcurso
do nosso trabalho, tais como: a permeabilidade ou ndo do ostio,
a obliteracdo da abertura feita no septo intersinusal e o enchimento
ou ndo do seio por tecido fibroso, conforme veremos ao analisar
cada caso.

ESTUDOHISTOPATOLOGICO

O estudo histopatolégico do material colhido nos seios dos
animais, depois de sacrificados, € bésico na estrutura do nosso
trabalho.
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Material e método — O material colhido € constituide de
fragmentos de tecido retirados do seio frontal dos cdes, depois
de submetidos a cirurgia, de acordo com o plano de trabalho
tracado.

Os fragmentos de tecidos foram fixados em solucéo de formol
a 10%, incluidos em parafina e submetidos a técnica de coloragdo
pela hematoxilina e eosina.

Os diversos cortes histoldgicos foram examinados pela micros-
copia Gtica, descritos individualmente e catalogados por laudos, de
acordo com os tipos de operagdes realizadas: Tipo I, Il e IlI.
Foram observadas as modificagbes estruturais e a evolugdo da
lesdo, procurando-se correlacionar com o tempo de duracdo pos
operatorio e o tipo de operagdes realizadas.

B — MATERIAL E TECNICA

MATERIAL

Esquematizamos nossas experimentagbes em trés tipos de
operagdes, as quais chamaremos de Tipo I, Tipo Il e Tipo IlI,
assim caracterizadas:

Operacdo Tipo | — A intervencdo no seio frontal con-
sistia em:

Seio esquerdo — Curetagem ampla do o6stio, atingindo
a remoc¢do de células etmoidais.

Seo direito  — Curetagem somente de uma borda do
Ostio, externa ou lateral, deixando
integra a mucosa da borda interna ou
mesial .

Operamos quatro cées, os de ns. |, 6, 8 e 13.

Operacdo Tipo Il — Consistia em:

Seio esquerdo — Remocdo de toda a mucosa. Cureta-
gem ampla do o6stio, retirando também



células etmoidais. Obliteracdo do éstio
com faseia lata retirada da coxa do
animal e enchimento da cavidade com
tecido gorduroso retirado da mesma
regiao.

Seio direito - Remocdo da mucosa da cavidade
sinusal, ora da metade inferior, ora
da metade superior. Curetagem do
Ostio como no sH0 esquerdo. Oblitera
¢cdo do o6stio e enchimento do seio da
mesma maneira que o anterior.

Operamos dois cées, os de ns. 4 e 7.
Operacdo Tipo /Il — Consistia em:

Seio esquerdo — Toda a mucosa da cavidade sinusal
era removida. Curetagem ampla do
Ostio com remocdo de células etmoidais.

Destruicdo do sepio intersinusal,
deixando ampla comunicacdo com o
s8o direito. Obliteracdo ou ndo do
Ostio com faseia lata. N&o foi usado
qualquer material para enchimento da
cavidade.

Seio direito  — N&o sofreu intervencao.

Operamos trés caes, os de ns. 3, 5 e 10.

ATO CIRURGICO

Antes de o cdo ser operado era feita a tricotomia da regido
frontal. Na sala de operacéo, o animal era submetido a anestesia
geral com inducdo intravenosa de Thionembutal e posterior intu-
bacdo endotraqueal. Colocado 0 cdo em posicdo operatéria, feita
a assepsia e anti-sepsia, tinhainicio a intervengdo, em obediéncia a
técnica que segue:

Incisdo perpendicular e mediana da pele da regido frontal,
com uma extensdo de 4cm aproximadamente . Uma segunda

incisdo era feita na aponeurose e no peridsteo, ao nivel da crista
frontotemporal que corresponde ao limite externo do seio. Afasta-
dor autostatico mantinha a area cirdrgica exposta. Faziamos a
trepanacdo com broca a motor da parede anterior ou externa do
frontal, contornando todo o seio, menos em seu limite inferior ou
orbitario. Uniamos os furos com escopro e martelo, fazendo com
gue a tabua externa do seio fosse levantada em bascula e fraturada
em sua porcéo inferior ou orbitaria, onde se mantinha presa pelos
planos da pele, aponeurose e peridstio. Procediamos de maneira
idéntica a0 se fazer o retalho osteopléstico de Bergara (1955).
Inspeciondvamos toda a cavidade sinusal. Testdvamos a permea-
bilidade do 6stio com irrigacdo de soro fisiolégico. Removida a
mucosa com descolador e pincas de cirurgia otolégica, a curetagem
do Ostio era feita com material cirurgico adequado. Lavévamos
toda a cavidade com solucédo fisioldgica, ndo sendo usado qual quer
outro medicamento local. O material para enchimento do seio,
quando utilizado, era retirado da coxa do animal, observados os
mesmos principios de assepsia.

Terminado o ato cirdrgico, a tabua 6ssea era reposta no lugar,
ficando bem coaptada. O periésteo e a aponeurose eram suturados
com «catgut». A pele igualmente suturada com fio de linho, com
ponto em U, de maneira a ndo ficar nenhum pertlito. Curativo
compressivo.

O animal era recuperado da anestesia e desintubado. N&o
perdemos um Unico animal no decorrer das operacBes. Aplica
vamos, de rotina, uma dose de Benzetacil de 1.200.000 unidades,
intramuscular. Nenhum outro medicamento foi ministrado aos
animais no decurso das nossas observacdes, savo banhos com
Ectomosol, para debelar ectoparasitoses. O animal era levado ao
biotério reservado, onde ficava em gaiola individual por 48 horas.
guando, entdo, era removido para o biotério comum e mantido pelo
tempo necessario.

Na época prevista, 30 ou 90 dias de operado, o anima era
sacrificado com injegdo intravenosa de éter, com morte imediata
e sem padecimento. Morto o animal, era logo decapitado e retiradas
a pele e a mandibula, sendo a peca colocada em uma caixa de



isopor com gelo para ser levado ao Laboratério Radioldgico, onde
procediamos aos exames necessarios e imediatamente colocada em
solucdo de formol a 10%. Essa nossa precaugdo, em ndo expor
0 material por muito tempo fora da refrigeracéo visava tdo somente
evitar possiveis alteragdes das estruturas histologicas antes de
serem fixadas pelo formol.

Em outra sessfo, davamos prosseguimento a0 nosso trabalho.
Desta vez, na sdla de Anatomia do IBRO, inspecionavamos todas
as cabegas dos animais decapitados e reabriamos as areas operadas.
Todas as pegas apresentaram recorstituigdo perfeita dos planos
superficiais, pele, aponeurose e periostio. Havia consolidagéo
completa do retalho 6sseo, feito na operagao. Trepanavamos nova-
mente com motor e broca o contorno do seio frontal operado, e
completdvamos com escopro e martelo a retirada de sua parede
anterior.

Tendo a cavidade amplamente aberta, inspecionavamos,
anotdvamos e tiravamos material para exame histolégico. O
material retirado da cavidade sinusal nesta segunda intervencéo,
recebia 0 numero do cdo acompanhado da letra do seio corres-
pondente. Assim, a Lamina | e significa material da cavidade
operada do c&o n° |, sE0 esquerdo.

C — OBSERVACOES E RESULTADOS

OPERAGAO TIPO I: 4 ANIMAIS
Céo n" |
Operado em 28-8-72. — Sacrificado em 5-12-72.

Observagbes operatérias

Seio esquerdo — Amplo, de forma triangular, com septos
intrasinusais incompletos. Individualizamos a projegdo da bula
etmoidal. Mucosa de aspeto normal. Ostio largo, permeével.
Curetagem ampla do Ostio com destruicdo de células etmoidais.

Seio direito — Com as mesmas caracteristicas do esquerdo.
O ostio apresentava-se permeavel e mais estreito. Curetagem do

Ostio, retirando-se a mucosa das suas bordas anterior e externa.
As outras bordas, a posterior e a interna, tiveram a mucosa conser-
vada. Lavagem dos seios com soro fisioldgico. Rebatimento da
tdbua externa & sua posicdo normal. Reconstituicdo das partes
moles.

Observacdes pos-operatorias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituidos.
A parede Gssea achava-se consolidada.

Trepanacdo e inspecdo das cavidades sinusais.

Seio esquerdo — A mucosa apresentava aspeto normal, de
coloragdo brilhante e résea. Auséncia de liquido no interior da
cavidade. Ostio completamente obstruido. Notava-se, macro e
microscopicamente, uma mucosa obliterante, porém mais delgada
que a normal, lembrando as observadas na reconstitui¢cdo espon-
tanea das perfuracbes timpanicas.

Seio direito — Revestimento mucoso de aspeto normal.
Encontramos, em seu interior, um pouco de muco. O Ostio estava
completamente obstruido por uma mucosa de coloracdo mais
esbranquicada do que a esquerda.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Injetamos Celobar em ambos os sdos e foram feitas radio-
grafias nas incidéncias vertical (Hirtz) e lateral.

As radiografias confirmaram nossa observagdo: a obliteracéo
de ambos os Ostios. Supomos que a obliteragdo do ostio do seio
direito ocorreu por causa de defeito técnico. Ao curetarmos a
borda externa, devemos ter escarificado inadvertidamente a borda
oposta que deveria ficar com o revestimento mucoso, de maneira
que o crescimento da mucosa de um lado encontrou superficie
cruenta do outro, possibilitando a cicatrizagdo. Colhemos material:
leel d

ESTUDOHISTOPATOLOGICO

Lamina 7 e — «Do ponto de vista histolégico, a mucosa
no seu plano de revestimento epitelial estd praticamente toda



el

Podemos verificar, também, tecido ésseo neoformado e ja
calcificado.»

Obsarvase que, quanto mais largamente o 6stio € curetado,
mais rapidamente ele se fibrosa e se obstrui, invadindo o tecido
fibroso a cavidade sinusal. (Figuras |, 2 e 11).

Céon° 8
Operado em 23-10-72. -- Sacrificado em 23-1-73.

Observacdes operatérias

Seio esquerdo - - Seio  pequeno, aproximadamente cubdide,
com revestimento mucoso normal. Ostio amplo e bem permeéavel.
Retirada a mucosa em torno do 6stio que foi largamente curetado.

Seio direito - - Era também pegueno e de forma semelhante
ao esguerdo. Mucosa de aspeto normal. Identificamos dois 6stios,
separados por um septo ou crista 6ssea. O Ostio mais interno, ou
mesial, era mais estreito que o externo, ou lateral, ambos bem
permedveis. Somente o Ostio lateral teve a mucosa retirada nas
suas bordas externa e anterior. A mucosa restante do ostio foi
conservada.

Lavados ambos os seios com soro fisioldgico. Reposicdo das
paredes Osseas nos seus lugares. Sutura e reconstituicdo das
partes moles.

Observagdes pos-operatérias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais achavam-se reconstituidos. A tdbua
Ossea, que foi trepanada na operacdo anterior, estava completa-
mente consolidada.

Trepanacdo com broca e pinga goiva de toda a parede anterior
dos seios.

Seio esquerdo - - Na regido do éstio, que fora amplamente
curetada na intervencédo inicial, observamos um tecido fibroso
exuberante que obstruia todo o 6stio e extravazava ocupando o
interior do seio. Uma pequena area, ndo ocupada pelo tecido
fibroso, apresentava revestimento mucoso de aspeto normal e sem
muco.

— Radiografia lateral, contrastada, do seio frontal e dueto frontonasal
normais do céo

Il — Radiografia lateral do cdo n." 6 (op. tipo I). Seio frontal direito
com o o6stio obstruido
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Seio direito — Na primeira operagdo observamos que este seio
apresentava duplicidade de 6stio, sendo trabalhado o 6Ostio externo
e deixado o mediano, integro. Verificamos, agora, que o 6stio
curetado estava completamente obliterado por uma membrana, como
um diafragma. O aspeto desta obliteracdo € em tudo seme-
Ihante ao observado nos seios direitos dos cdes numeros | e 6.
O 6stio ndo trabalhado estava normal.

A cavidade sinusal apresentava revestimento mucoso normal
e auséncia de tecido fibroso ou retencdo de muco.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Seio esquerdo — Foi enchido todo o seio com Celobar. A
radiografia lateral revelou pequena area opaca. O contraste ndo
se escoou pelo dueto, provando que o mesmo estava obstruido.

Seio direito — O Celobar colocado na cavidade sinusal
escoava-se pelo Ostio e a radiografia lateral comprovava a permea-
bilidade do dueto frontonasal.

ESTUDO HISTOPATOLOGICO

Laminas 8e e 8d - - «O material colhido no seio esquerdo,
do animal sacrificado, € em tudo semelhante ao material do seio
esquerdo dos cdes operados de ns. | e 6. Assim, as estruturas
histol6gicas observadas nas Laminas 1 e, 6 e e 8 ¢, sd0 semelhantes,
verificando-se reconstituicdo do plano mucoso e fibrose intensa
subjacente, com formacdo de traves ésseas, ao lado de éareas
cartilaginosas. »

Céo n" 13
Operado em 18-12-72. — Sacrificado em 20-1-73.
ObservacOes operatérias

Seio esguerdo — Seio amplo, profundo, sem septagdo e com
revestimento mucoso de aspeto normal. Ostio largo, permeével.
A bula etmoidal salientava-se no seio, junto ao Ostio pela sua
borda interna.
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Foi retirada a mucosa das bordas interna e anterior do 6stio,
procurando-se ndo ferir a mucosa da borda oposta, no que foi
controlada com o microscépio. O 6stio ndo foi curetado.

Seio direito < Igualmente amplo, mas ndo apresentava
septacdo, nem projecdo da bula etmoidal. Ostio largo e permeavel.
Foi curetado amplamente, inclusive retiradas algumas células
etmoidais.

Lavagem com soro fisioldgico de ambos 0s seios. Reposicdo
das paredes Gsseas nos seus lugares. Sutura e reconstituicao das
paredes moles.

Observagles pdos-operatérias: 30 dias de operado.

Os planos moles superficiais, pele, aponeurose e periostio,
achavam-se cicatrizados. A parede anterior do seio, que fora
trepanada, apresentava tracos de consolidagdo 6ssea, mas ndo
havia nenhum pertuito. Abertos ambos 0s seios.

Seio esquerdo - - A cavidade sinusal apresentava revesti-
mento mucoso normal, e auséncia de muco. A mucosa da borda
externa do 6stio, que fora retirada, achava-se refeita em toda sua
extensdo. O Ostio estava permeavel. (Rad. II1).

Seio direito - - A mucosa da cavidade apresentava aspeto
normal. Auséncia de muco. O 6stio que fora curetado, apresen-
tava-se obliterado (Rad. IV), por tecido de pouca consisténcia
e que ja transbordava para o interior do préprio seio. Este
material tomou o n® 13 d.

ESTUDO RADIOGRAFICO

A radiografia contrastada do seio frontal esguerdo mostrou
0 dueto frontonasal permedvel.

No seio direito, o Celobar depositado ndo se escoou pelo dueto
e a radiografia lateral mostrou perfeito bloqueio do 6stio.

ESTUDO HistorATOLOGICO

Lamina 13 d — «O material apresenta um revestimento mucoso
de epitélio pseudo-estratificado, ciliado, bem preservado, recobrindo

Il — Radiografia lateral do c&o n.» 13 (op. tipo I). Selo frontal esquerdo
com o 6stio e dueto frontonasal permeéveis

1v — Radiografia lateral do cao n." 13 (op. tipo ). Selo frontal direito
com O Ostio obstruido



tecido fibroso denso, ricamente colegenizado, evidenciando processo
de reconstituicdo do plano mucoso e proliferagdo intensa de tecido
fibroso com organizacdo coldgena e reposicdo parcial do tecido
previamente ressecado.»

*

* *

As nossas experimentacdes neste grupo da operagdo Tipo |
podem ser resumidas no seguinte:

Os Ostios que tiveram sua mucosa retirada parciamente,
tendem a se reconstituir por tecido de aspeto mucoso, savo 0 seio
esquerdo do cdo n°® 13, que ficou permeavel.

Por outro lado, no éstio, quando curetado largamente, forma-se
tecido fibroso que o obstrui. Este tecido invade e enche parte da
cavidade sinusal.

No animal sacrificado com somente 30 dias de operado,
observamos um tecido em desenvolvimento fibroso. Esta fase de
neoformacdo tecidual pode nos levar a comparagcdo com estagios
mais avancados e estabelecer uma patocronia do processo evolutivo
do tecido em formagdo, até a sua fase final.

OPERAGAO TIPO I1: 2 ANIMAIS
Céo n" 4
Operado em 25-9-72. — Sacrificado em 26-12-72.

Observagdes operatorias

Seio esquerdo — Selo muito largo, profundo, apresentando
prolongamento lateral, que lhe conferia um volume apreciavel.
N&o tinha septo intrasinusal e a bula etmoidal nd se projetava
no seio. A mucosa tinha aspeto normal, e o dstio era amplo e
permeavel.

Foi removida toda a mucosa do seio e curetado o Ostio, que
foi obliterado com retalho de faseia lata retirado da coxa do
animal, O sdo foi enchido com tecido gorduroso, retirado do
mesmo |ocal.



Seio direito — O seio tinha a mesma conformacgéo anatémica
€ 0 mesmo aspeto do seio esquerdo. A mucosa foi retirada, somente
da metade inferior da cavidade e do dstio.

Obliteragcdo do 6stio e enchimento da cavidade de maneira
idéntica a0 do seio esquerdo.

Reposicdo da tdbua externa dos seios. Sutura do peridstio,
aponeurose € pele.

Observagdes pos-operatérias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituidos.
A tébua 6ssea da parede dos seios consolidada. Reabertos os seios.

Seio esquerdo — Encontramos a cavidade sinusal completa~
mente cheia de um tecido fibroso, esbranquicado, fortemente
aderido a superficie éssea e obstruindo o éstio. N&o vimos sinais
de infeccdo, nem encontramos muco.

Sdo direito — Apresentava a cavidade cheia de um tecido
de caracteristicas iguais a0 do esquerdo e mais aderente a0 0SO
em sua por¢do inferior. O Oéstio obliterado. Auséncia de sinais
de infeccdo. Encontramos um pouco de muco na parte superior
da cavidade.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Foi retirado todo o tecido de enchimento dos seios para
exame histopatologico, mas deixado o 6stio obstruido. Enchimento
das cavidades com Celobar e feitas radiografias lateral e vertical,
confirmando nossas observactes de obstrugdo dos éstios € duetos.

ESTUDO HISTOPATOLOGICO

Lamina 4d - - «Verificamos que o tecido que enchia a cavi-
dade estd fibrosado. Notam-se ilhotas de tecido gorduroso
envolvidas por exuberante tecido fibroso, onde se percebem &reas
calcificadas. A mucosa estd em reconstituicdo sobre o tecido, mas
existem fragmentos de mucosa com atrofia. Temos &reas em tudo
semelhantes as laminas da operagdo Tipo I1I, somente se diferen-
ciando pela existéncia de tecido adiposo.» (Figura 3).

| e

Lamina 4 e — «Tem as mesmas caracteristicas da lamina 4 d.
Aqui o tecido gorduroso se vai organizando e transformando-se
através de uma proliferagcdo coldgena. Vemos vasos de permeio
aos adipdcitos e o tecido fibroso, sinal de que os vasos proliferaram
no local, como verdadeiro enxerto, com organizacdo e fibrose
pasterior.»

Céon 7
Operado em 16-10-72. — Sacrificado em 12-1-73.

ObservacBes operatorias

Seio esquerdo — Seio amplo com revestimento mucoso de
aspeto normal. O Ostio largo e permeavel. Nao havia septos
intra-sinusais, nem projecdo de células etmoidais para o interior
do seio.

Retirada toda a mucosa do seio e do 6stio que ndo foi
curetado. Lavagem com soro fisiolégico.

Obstrucdo do o6stio com retalho de faseia lata retirada da
coxa do animal e enchimento de todo o seio com tecido gorduroso
retirado do mesmo local.

Sedo direito — Com as mesmas caracteristicas do seio
esquerdo A mucosa foi retirada na metade superior do seio, sendo
conservada em sua metade inferior, inclusive a mucosa do dstio.
Fizemos de maneira inversa do seio direito do cdo n° 4, do qual
tiramos a mucosa da parte inferior da cavidade. Lavagem com
soro fisiolgico.

Obstrugdo do 6stio com faseia lata e enchimento da cavidade
sinusal com tecido gorduroso, de maneira idéntica & que fizemos
no seio esquerdo.

Reposicdo da parede anterior dos seios ao normal. Sutura
€ reconstituicdo das partes moles.

Observacdes pés-operatérias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais, pele, aponeurose e peridstio perfeita-
mente reconstituidos. A tabua Ossea, da parede do seio, bem
consolidada.



Seio esquerdo — Retirada a tdbua externa do seio, encon-
tramos tecido fibroso, esbranquicado, enchendo toda a cavidade
e muito aderido as paredes. N&o encontramos sinais de infeccao,
nem de muco.

Sdo direito — Encontramos cheio de um tecido fibroso com
as mesmas caracteristicas encontradas no seio esquerdo. N&o
observamos sinais de infeccdo. Encontramos pequena quantidade
de muco na cavidade.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Procuramos radiografar os seios frontais com enchimento
fibroso, mas nada revelou de especial. O contraste que procuramos
injetar ndo surtiu efeito, porque os seios estavam completamente
tomados pelo tecido de enchimento.

ESTUDO HISTOPATOLOGICO

Laminas 7e e 7d — «Tém as mesmas caracteristicas das
Laminas 4. Nestas, além da organizacdo exuberante e a capilari-
zacd0 da gordura, podemos notar areas de transicdo entre a
gordura e o tecido fibroso, mostrando que os vasos invadiram a
gordura, com proliferacdo e organizando-se, para formar tecido
fibroso. Vemos éareas de reagdo inflamatdria, associada a zonas
de tecido fibroadiposo. Verificam-se dreas de mucosa atrofiada
e aderida a0 tecido adiposo, como também se observam é&reas
calcificadas.

Histologicamente ja se pode fazer uma comparagdo deste
enxerto, com o do enchimento da cavidade pela reacéo e prolife-
racdo de tecido, quando curetado o0 seio. Estes tecidos sdo
semelhantes, pois tendem a fibrose. S6 diferem quanto ao grau.»

Podemos concluir que o tecido, que é curetado, se refaz
através de tecido de granulagdo, que se organiza em tecido fibroso
denso e que, posteriormente, se colagenizaa. O mesmo acontece
com a gordura posta na cavidade, que também se fibrosa e colage-
niza. (Figura 4).

Neste grupo de operagdo Tipo I, nossas observagOes con-
firmam conceitos ja firmados por pesquisadores, quais sejam:

1 — cao ne 6 — 0p. tipo | — Mucosa plenamente organizada, revestindo tecido fibroso
denso. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)
8. 2 — Cd n" 6 — op. tipo | — Tecido fibroso exuberante, com &rea central ossificada.

(#H.E. — oc. 10 — obj. 10)

"ig. 3 — cao n." 4 — op. tipo Il — Tecido adiposo com reacdo fibrosa parcial.

4—ciono7 an tina TT — Terida fibrosa fONSO parcialimente hialinizado. substituin-
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O seio frontal, quando retirado seu revestimento mucoso e
enchido com tecido gorduroso, tem neste tecido, que se fibrosa,
a obliteracdo de toda a cavidade, sem formacé&o de bolsas de muco.

Quando o revestimento mucoso da cavidade nao é de todo
removido, (os seios direitos, em nossas observacdes) e se coloca
tecido gorduroso, este se fibrosa, e se formam bolsas de muco no
interior da cavidade.

OPERAGAO TIPO II1: 3 ANIMAIS
Céo n" 10
Operado em 6-11-72. — Sacrificado em 11-12-72.

Observacées operatérias

Seio esguerdo -- Seio curto, apresentando-se, contudo, bem
largo. Cavidade com revestimento mucoso de aspecto normal, sem
septos e 0 Ostio amplo e permeavel.

Foi removida toda a mucosa do seio e curetado o éstio.

O septo intersinusal foi trepanado, deixando-se uma abertura
ampla comunicando os dois seios frontais.

O 6stio ndo foi obliterado e a cavidade sinusal ficou sem
enchimento.

Seio direito — N&o houve qualquer manobra cirdrgica
neste seio.

Reposicao da parede Ossea do seio esquerdo ao normal.
Reconstituicdo dos planos superficiais com sutura.
Observacées pés-operatérias: 30 dias de operado.

Os planos superficiais achavam-se cicatrizados e bem recons-
tituidos. A superficie Ossea da parede estava integra, embora
fossem notados vestigios da trepanacao cirurgica.

Seio esquerdo — Reaberto 0 seio, encontramos a cavidade
completamente cheia de um tecido esbranquicado, fibroso e muito
aderente a0 0ss0. Este tecido obliterava o Ostio e a abertura do
septo que comunicava as duas cavidades. Nao notamos sinais de
infeccio, nem muco.
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Seio direito — Embora ndo tenha sido operado, foi aberto
apresentando revestimento mucoso de aspeto normal e o 6éstio
largo e permeavel.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Foi retirado todo o tecido fibroso, que enchia o seio esquerdo,
e na cavidade foi posto Celobar. As radiografias, vertica e lateral,
mostram que o contraste ndo extravasou para o seio direito, nem
tampouco se escoou pelo dueto, confirmando que o Ostio e a
comunicacdo intersinusal estavam obstruidos.

ESTUDO HISTOPATOLOGICO

Lamna We — «Apresenta tecido fibroso denso, com
dreas colagenizadas e areas frouxas em processo de cicatrizacéo,
com proliferac8o capilar exuberante.

Podemos determinar a evolucéo desse tecido, que se deve ter
iniciado como tecido de granulagdo, organizando-se posteriormente
em tecido fibroso coladgeno, que corresponde a tecido cicatricial
parcialmente colagenizado.

Observam-se éreas de calcificacdo grosseira, que mostram que
este tecido se organiza e, inclusive, se calcifica; como também
existem focos de tecido cartilaginoso de permeio a proliferacéo
fibrosa.

Verificam-se, ainda, peguenos diverticulos que contém muco
retido no seu interior, correspondendo a invaginagbes mucosas com
revestimento pseudo-estratificado e ciliado. Existem pontos de
reagdo inflamatéria, mas com tendéncia a haver uma cura desse
processo.» (Figuras5 e 6).

Céo n° 3
Operado em 18-9-72. — Sacrificado em 20-12-72.

ObservacBes operatorias

Seio esquerdo — Selo amplo no sentido da largura e profun-
didade e mais curto no sentido longitudinal. Revestimento mucoso
de aspeto normal. Ostio amplo e permeével.

Removida toda a mucosa da cavidade e do Ostio.

Trepanacdo do septo intersinusal, ficando uma comunicacao
larga entre os dois seios frontais. Retirado um retalho da faseia
lata da coxa do animal e obliterado o dstio. A cavidade sinusal
ficou sem revestimento mucoso, e ndo foi enchida com qualquer
material. Comunicava-se com o seio direito através da abertura
feita no septo intersinusal.

Seio direito — N&o sofreu manobra cirtirgica.

Recolocada a parede externa do seio esquerdo no seu lugar.
Reconstituicdo e sutura das paredes moles.

Observacles pés-operatorias: 90 dias de operado.

Os planos moles superficiais estavam reconstituidos. A parede
Ossea perfeitamente coaptada.

Se/o esguerdo — Ao reabrirmos o seio frontal, encontramos a
cavidade completamente cheia de tecido fibroso esbranquicado e
muito aderente as paredes. A abertura no septo, comunicando os
dois seios, estava completamente obliterada. (Rad. VII). O éstio
também estava obstruido. (Rad. VIII). N&o encontramos sinais
de infecgdo, nem colecdo de muco.

Seio direito — Somente agora o seio direito foi aberto,
mostrando revestimento mucoso de aspeto normal. Ostio largo
e bem permeavel.

ESTUDO RADIOGRAFICO

Retiramos o tecido fibroso que enchia o seio esquerdo, dei-
xando o éstio obliterado. Enchemos o seio com Celobar e o radio-
grafamos nas incidéncias vertical e lateral.

As radiografias mostram que o 0Ostio esta obliterado.

A abertura feita no septo intersinusal também se fechou, pois
ndo houve penetracdo de Celobar para 0 seio direito.

ESTUDO HisTtorATOLOGICO

Lamina 3e — «O material deste seio é em tudo semelhante
ao material 10 e, notando-se uma cicatrizagdo maior e uma cola-
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genizagdo mais intensa. Areas de proliferacdo cartilaginosa e
6ssea muito semelhantes a 10e. H& uma diferenca de 60 dias
entre este material e o 10e. Verificando-se proliferacdo 6steo-
cartilaginosa mais intensa que o anterior, com 30 dias somente.
Isto mostra que esta proliferacdo ésteocartilaginosa é mais intensa
no material retirado em espagco de tempo maior. »

Céaon’ 5

Operado em 2-10-72. — Sacrificado em 2-1-73.

Observagdes operatorias

Seio esquerdo — Muito amplo, com revestimento mucoso de
aspeto normal. O Ostio nos pareceu duplo. O septo intersinusal
apresentava-se muito largo, principalmente na sua porcéo infero-
anterior, devido a profundidade do seio.

Removida toda a mucosa da cavidade e do oéstio, que foi
curetado. Houve sangramento além do normal, resolvido com
tamponamento provisorio.

Trepanacdo do septo intersinusal, com abertura ampla para
0 sao direito, sem deixar ressalto em sua parte inferior.

O 6stio ndo foi obliterado e a cavidade sinusal ficou sem
revestimento mucoso, e nenhum material foi usado para enché-la

O sdo ficou, portanto, sem mucosa, sem enchimento e com
duas aberturas. uma éstio-etmoidal e outra transeptal.

Lavagem dos seios com soro fisiolégico. Recolocada a parede
Ossea do seio em seu lugar e reconstituidos os planos superficiais
com sutura.

Seio direito — Nao houve qualquer intervencdo cirdrgica
neste seio.

Observagdes pés-operatorias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituidos.
O plano 6sseo consolidado.

Seio esquerdo — Reaberto o seio, encontramos tecido fibroso,
esbranquicado, e muito aderente ao 0sso, enchendo toda a cavidade
sinusal. Nao notamos sinais de infecgao.

i Ty

O ostio estava completamcnte obliterado, (Rad. VI). Da
mesma maneira obliterada achava-se a larga abertura feita no septo,
que punha em comunicacdo os dois seios, (Rad. V). O tecido
gue obliterava a abertura feita no septo intersinusal, parece-nos
mais espesso, 6steo-fibroso, do que o mesmo tecido observado no
céo n° 3,

Se/o direito — Este seio, aberto agora, mostrava uma cavidade
semelhante a cavidade esquerda, ao ser operado. A mucosa
tinha aspeto normal. O OGstio permeavel.

ESTUDO RADIOGRAFICO

As radiografias foram feitas logo apos o sacrificio do animal,
cuja cabega foi posta em caixa de isopor com gelo.

Na parede anterior do seio direito (ndo operado), fizemos
dois orificios, de maneira que ao ser injetado o Celobar por um,
c ar saisse pelo outro. Com contraste, fizemos radiog rafias ver-
tical e lateral que revelaram a obliteracdo total da abertura no septo
intersinusal, pois o Celobar enchia todo o seio direito e ndo pene-
trava no esquerdo. Apenas no local correspondente a abertura
do septo, notava-se abaulamento pequeno para 0 interior da
cavidade esquerda, (Rad. V).

Retirado o tecido que enchia o0 seio esquerdo e colocado
Celobar na cavidade, observamos, na radiografia lateral, que o
contraste ndo se escoava pelo Ostio, porque estava obstruido,
(Rad. VI).

ESTUDO HisTorPATOLOGICO

Lamina 5e — «Material semelhante ao da Lamina 3 e.
Apresenta tecido fibroso denso e colagenizado, com formagé&o
de muco contendo células inflamatérias.» (Figura 12).

SEPTOINTERSINUSAL

Na operacdo do seio frontal do tipo |11, um dos pontos interes-
santes e que nos mereceu observagdo acurada, foi 0 comportamento
da abertura feita no septo intersinusal, estabelecendo comu-



nicacdo ampla entre os dois seios. Assim fizemos, com 0 objetivo
de assegurar mais uma via de drenagem e arejamento da cavidade
operada, de maneira permanente, através do 6stio do seio vizinho.
No entanto, ndo € isto que observamos em nossas experimentacoes.
Reoperando os animais, encontramos a abertura feita no septo
intersinusal completamente obliterada, (Rad. V e VII), signifi-
cando isto que o seu funcionamento é provisério. O tecido que
obliterava a abertura nos septos dos 3 cées tinha uma constituicéo
histolégica idéntica, o que nos leva a crer que a obliteracdo se
processou de maneira semelhante nos trés animais observados. O
material colhido no cdo n® 3 assim se apresentou:

Lamina 3s — «O material apresenta revestimento mucoso
integro, com células ciliadas bem preservadas e pseudo-estratifi-
cacdo mantida. O cdrio submucoso, com edema discreto e
neoformacédo capilar, e proliferagdo fibrosa moderada. Este tecido
repousa sobre tecido fibroso denso, com colagenizagdo e vasculari-
zacdo moderada, verificando-se focos de neoformagédo cartilaginosa
€ Ossea.»

O raciocinio leva-nos a deduzir que o revestimento mucoso do
seio direito se reconstitui completamente na area da abertura do
septo. Esta mucosa, assim reconstituida, repousa sobre o tecido
fibroso gque enche todo o sdo esquerdo. O fechamento da abertura
do septo intersinusal se da, portanto, no inicio, por tecido muco-
fibroso. (Figuras 7 e 8).

A operagdo tipo Ill, do nosso trabalho, forneceu-nos interes-
santes observagdes, tais como:

Neste tipo de operagdo, o seio frontal apresentou neoformacgao
de tecido fibroso, que encheu toda a cavidade sinusal, obstruindo
também seu 6stio. N&o se faz necessario, portanto, qualquer
enxerto de material na cavidade, para que €a sga anulada.

A comunicagdo intersinusal, feita cirurgicamente no septo,
foi igualmente obliterada.

V — Radiografia vertical
do cdo n." 5 (op. tipo II)

Seio frontal direito com contraste. Abertura

VI — Radiografia

lateral do cd n."

5

do septo intersinusal obliterada

Sdo frontal esquerdo com o risiio obstruido




VIl — Radiografia lateral do
cdo n." 3 (op. tipo IlI)

Seo frontal esquerdo com o dstio
obstruido

VII — Radiografia vertical do cé n" 3
(op. tipo I11)

Seio frontal esquerdo com contraste.
Abertura do septo intersinusal obliterada




Fig. 5 — Céo n." 10 — op. tipo |l — Revestimento MUCOSO reconstituido e tecido fibroso
denso subjacente.

Fig. 6 — C&o n." 10 — op. tipo IIl — Tecido fibroso denso com proliferacdo cartilaginosa
associada (H.E. — oc. 10 — obj. 10)

Fig. 7 — cto n.e 3s— op. tipo Il — Septo intersinusal com revestimento mucoso integral-
mente reconstituido. (H.E. — oc. 10 — obj. 40)

Fig. 8 — C3o n." 3s — op. tipo Il — Septo intersinusal reconstituido por tecido fibrosn denso
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QUADRO DAS OPERACOES

OPERACAO TIPO |

CAO
(NUmero)

DATA
DA OPERACAO

DATA EM QUE
FOl SACRIFICADO

TOTAL DE DIAS

1 28-08-72 05-12-72 98

_________ 09-10-72 09-01-73 R

A A 23-10-72 23-01-73 2

................ 18-12-72 20-01-73 3
OPERACAO TIPO II

_________ 25-09-72 26-12-72 a1

TinEa ol 16-10-72 12-01-73 o)
OPERACAO TIPO Il

Chas. . Al | 4 18-09-72 20-12-72 93

BY . LA, o 02-10-72 02-01-73 R

________________ 06-11-72 11-12-72 35




Il — COMENTARIOS E CORRELACOES CLINICAS

A cirurgia do seio frontal despertou em n6s o interesse bastante
para que observassemos, desde o inicio, que alguns aspetos e
detalhes careciam de estudos e pesquisas.

Ao nos iniciarmos nesse tipo de cirurgia, sob a orientagdo
de Ermiro de Lima, comecamos a verificar que, em alguns casos,
0 desenvolvimento cirdrgico ndo obedecia aos padrdes cléassicos,
fazendo-se mecessarios artificios de técnica para solucionar alguns
problemas que se apresentavam. Um desses problemas era a
impossibilidade de anulacdo da cavidade sinusal com enxerto
gorduroso, como normalmente se faz. Essaimpossibilidade decorria
da falta de integridade das paredes 6sseas do seio, principalmente
da inferior ou orbitéaria.

Alguns processos patolégicos do seio frontal, principalmente
a mucocele, adelgaca, por compressdo, e rompe a parede inferior,
mals raramente o septo intersinusal, ocasionando o protrusdo do
conteldo orbitario. Removida a mucocele, causa da compressao
sobre o olho, ndo podemos colocar enxerto gorduroso, porque viria
desempenhar 0 mesmo papel da mucocele, comprimindo o contetdo
orbitario e mantendo a exoftalmia.

Em casos como este, com a cavidade sinusal sem o teto da
Orbita, seguiamos a orientagdo que o bom senso ditava e alguns
autores praticam, como Macbeth (1954) e Alfoldy (1965), mas
sem um substrato seguro de experimentacdo comprovada para
conduta cirurgica. Assim, faziamos a remogdo de todas as
células etmoidais, completando a cirurgia transmaxilar, resultando
uma abertura larga para o etmoéide. Como complemento da opera-
¢80, faziamos uma abertura ampla no septo intersinusal para o
outro seio frontal. Dessa maneira, julgdvamos assegurar dupla
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drenagem e arejamento da cavidade operada: uma pelo etmobide
do lado operado e outra, pelo éstio do seio vizinho.

Esta concepcdo de dupla drenagem e arejamento do seio,
como solucdo definitiva para a fisiologia sinusal, se bem que
aparentemente 16gica, ndo se revelou verdadeira. Conforme nossos
resultados na operagdo Tipo IIl, ambas as aberturas tiveram desem-
penho precario e temporario, pois foram obliteradas por tecido
fibroso e mucoso, a0 mesmo tempo que a cavidade sinusal era
enchida e anulada por tecido fibroso neoformado. A anulagéo do
seio frontal por enxerto, que se transforma posteriormente em
tecido fibroso, tem sido observada por Takasuga (1961), Toizaki
(1963), Takahashi (1966) e Bodey (1972), baseados em estudos
radioldgicos. Echandia (1955) afirma que, quando se enche 0 seio
frontal com gordura, depois de certo tempo é ela substituida por
tecido fibroso. SupBe ainda Echandia, que é provavel, com o
passar do tempo, que o0 seio frontal se repneumatize, COM umMa
cavidade minima, que ndo tem nenhuma importancia.

Em nossas experimentacOes em cdes, ficou comprovado, com
radiografia de contraste e com estudo histolégico, que as aberturas
etmoidal e transeptal, feitas na intervencdo cirdrgica, anulam-se
em pouco tempo. ObservagBes cirurgicas Tipo |11,

E no homem? O processo de anulagdo da cavidade sinusal
dar-se-ia de maneira idéntica ao do cdo? O fechamento da abertura
feita no septo intersinusal dar-se-ia como observamos no animal?
Algumas destas indagacOes tém tido respostas radioldgicas, mas
ndo comprovagdo objetiva.

Da nossa experiéncia, na cirurgia do sdo frontal, podemos
expor dados que nos levam a acreditar que o0 comportamento
cirrgico do seio frontal do homem ¢é idéntico ao comportamento
cirargico do seio frontal do céo.

OBSERVAGOES CLINICAS

OBSERVAGAO N°? |
C. O. C., bras, preto, 61 a Reg. HSE n°® 0036.

11-8-1971 — Queixava-se de que, ha 8 meses, comeou a notar pequena
sdiéncia na parte inferior do rebordo supra-orbitério direito, com dor, ultima-
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mente. Esteve em tratamento oftalmolégico. N&o apresentava distirbio de
visdo.

Ao exame otorrinolaringolégico, as fossas nasais apresentavam a mucosa
edemaciada; hipertrofia do corneto médio direito. Notava-se pequena tumefacéo,
moével e dolorida, junto a apofise orbitaria interna direita. Os demais setores
da especialidade apresentavam-se normais.

A radiografia mostrou: «Velamento do seio frontal direito, cujos contornos
se apresentam grosseiramente arredondados. O teto da orbita acha-se parcial-
mente destruido. O aspeto radiologico fala em favor de mucocele frontal.»
Waldir Maymone, (Radiografia IX).

Depois dos exames pré-operatorios de rotina, o paciente foi
operado em 20-9-71. Feita a incisdo coronal, rebatimento das
partes moles e trepanacdo da tabua dssea externa com formacéo
do retalho osteoplastico. Aberto o seio, a cavidade apresentava-se
cheia de liquido mucopurulento. Foi removida minuciosamenle
toda a mucosa do seio. A cavidade apresentava-se ampla e
profunda; a parede inferior ou orbitaria achava-se destruida em
quase sua totalidade; o septo intersinusal tinha também parte
destruida; a parede posterior do seio apresentava uma &rea de
deiscéncia, mostrando uma superficie de meninge, pulsatil, o que
€ pouco comum. Completamos a abertura com o seio etmoidal
que j& havia sido iniciada na operagdo transmaxilar. Ampliamos
a comunicacdo intersinusal, através da qual se observava a mucosa
do ssio esquerdo de aspeto normal.

Deixamos, assim, a cavidade sinusal sem mucosa, com duas
comunicacBes: uma para o etméide e outra para 0 seio esquerdo,
e sem enxerto algum. Reposicdo do retalho Gsseo compondo a
parede externa do seio e sutura das partes moles.

Pos-operatorio imediato normal.

Nesta intervencdo tivemos a mesma conduta da operagéo
Tipo Ill nos animais.

Acompanhamos este paciente durante varios meses e decor-
ridos | ano e 8 meses fizemos uma revisdo radiografica da regido
operada.

A radiografia simples frontonasal revelou: «Velamento
intenso de todo o seio frontal direito que se apresenta obliterado
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por tecido denso, sugerindo osteofibrose. Os contornos do seio
estdo mal definidos» 10-4-73. W. Maymone (Rad. X).

Estes achados concordam com as observacOes radioldgicas de
outros autores a que ja nos referimos. Para verificar se a comu-
nicacdo intersinusal mantinha-se através do septo, colocamos
contraste de vasurix-polyvidone por manobra de Proetz-Ermiro de
Lima, no seio esquerdo e fizemos radiografia em incidéncia fronto-
nasal. Observamos que o contraste depositado no seio esquerdo
ndo penetrou no direito. (Rad. XI). Isto prova que a comuni-
cacdo feita no ato cirdrgico, no septo intersinusal, estava obliterada.

Esta observacdo concorda com o que verificamos em nossas
experimentactes em cdes, nos quais praticamos o mesmo tipo de
operagao.

OBSERVAGCAO N’ 2

M. C. Z., brasileira, feminina, branca, 47 anos. Registro no H.S.E.
n" 166.835.

Em 1960, notou a pacienteque seu olho esquerdo apresentava discreta
ptose palpebral superior; sentia, as vezes, dor na Orbita e dupla imagem, em
certas ocasifes. Fez tratamento neurolégico e oftalmolégico, Em agosto de
1971, veio ao Ambulatério do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital
relatando que, hd 3 anos, aproximadamente, vem notando protrusdo do seu
globo ocular esquerdo, com dor espontdnea que vem aumentando. O exame
especializado mostrou «acentuada limitacdo dos movimentos de elevagdo do
globo ocular esquerdo». Exoftalmia acentuada a esquerda e dor que aumenta
a palpacdo do rebordo orbitério, (Foto 13 e H) .

O laudo radiogréfico foi: «O exame mostra dilatagdo grosseiramente
esférica do sdo frontal esquerdo, condicionando destruicdo e rechago do teto
da orbita correspondente.» ‘Waldir Maymone. (Rad. XII).

O exame otorrinolaringol6gico nada revelou de extraordinario. Exames
pré-operatorios normais.

23-9-71 — Operacdo frontal externa com incisdo coronal.
Trepanacdo da tabua externa com broca a motor, completada com
escopro € martelo. Rebatimento do retalho 6sseo que apresentava
uma area osteolitica, com adelgacamento da parede. Colecdo
mucopurulenta enchia toda a cavidade que era ampla e profunda.

Removida cuidadosamente a mucosa que revestia o seio. O
teto da Orbita achava-se completamente destruido. Igualmente o
septo intersinusal tinha uma érea de deiscéncia, deixando ver a
mucosa do sgo direito que tinha aspeto normal.

IX — Radiogratia da observagdo n." |, antes de operar. "O teto da Orbita acha-se
Paraalmente destruido. O aspeto radiologico fala em favor de mucocele
rontal direita’.

X — Radiografia da observagdo n." |, no pos-operatério de | ano e 7 meses.
“Velamento intenso de todo o seio frontal direito, que se apresenta obliterado
por tecido denso, sugerindo osteofibrose’”.



XI — Radiografia, com contraste, da observacio n." 1. "O contraste s6 logrou
opacificar parcialmente 0 seio frontal esquerdo, N&0 penetrando no direito”.
Isto demonstra que a abertura do septo intersinusal foi obliterada.
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Fizemos curetagem ampla da regido etmoidal, completando
a cirurgia transmaxilar feita no inicio. Alargamos a abertura do
septo para 0 s€o vizinho.

A cavidade sinusal, sem mucosa, foi deixada vazia, sem
enxerto e com duas amplas aberturas: uma para 0 seio frontal
direito e outra, através do etmdide, para a fossa nasal.

Reposicdo da tdbua déssea no seu lugar e recomposicdo das
partes moles.

Pés-operatério normal. A exoftalmia foi desaparecendo e, em
poucos dias a paciente teve alta.

Temos esta paciente sob controle e no periodo de ano e meio
de nada mais se queixou, (Foto 15 e 16). O controle radiografico
recente (10-4-73) mostra: «O sdo esquerdo permanece volumoso
com perda de nitidez dos contornos, e irregularmente velado por
tecido aparentemente osteofibrético.» W. Maymone. (Rad. XIII) .
Imagem idéntica as observadas pelos autores que estudaram o
assunto.

OBSERVAGCAO ~¢ 3

A. M. R., bras. preto, masculino, 57 anos. Registro no H. S. E.
n® 63.446.

Em agosto de 1971, apresentou-se o paciente no Ambulatério, queixando-se
de que, h& dois meses, notou uma pequena tumefacdo no angulo interno e
superior da Orbita, com discreta protrusdo do olho esquerdo. Queixava-se, ainda,
de obstrugdo nasal, mais & esquerda. As vezes lacrimejamento.

O exame otorrinolaringoldgico mostrou, apenas, a mucosa nasal edemaciada
mais & esquerda, que apresentava o terco posterior do corneto médio bastante
hiperemiado. Notava-se pequena exoftalmia a esquerda e pequena tumoragdo
no angulo interno e superior da Orbita, movel e dolorido a palpagdo. Né&o
havia distirbio visual.

O laudo radiografico diz: «Velamento difuso de todas as cavidades para-
nasais e da Orbita esquerda. Destruicdo do assoalho do seio frontal esquerdo
e do teto da orbita correspondente» 12-8-71. W. Maymone.

Exames de rotina normais.
27-8-71 — Operacdo frontal externa, com incisdo coronal.

Trepanacéo da parede Gssea com broca a motor, completada com
escopro e martelo. Rebatimento do retalho 6sseo mostrando a
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cavidade cheia de muco. Remocéo cuidadosa de toda a mucosa
do seio, deixando ver uma cavidade ampla, que apresentava parte
da superficie do teto da érbita e a lamina papiracea do etmoide
destruidas. O septo intersinusal igualmente apresentava solugéo
de continuidade. Alargamento com broca da porcdo superior do
etmdide, completando o0 esvaziamento feito na transmaxilar. A
abertura do septo igualmente foi alargada, podendo-se ver o seio
direito com mucosa de aspeto normal.

A cavidade sinusal foi deixada sem enxerto e com duas amplas
aberturas: uma para a fossa nasal, através do etmdide, e outra
para o seio vizinho.

Recomposi¢do da parede do sdo e das partes moles.
Pés-operatério normal.

Este paciente continua sob nosso controle. Ano e meio depois
de operado, apresentou dor e pequena tumefagdo no limite superior
dos seios frontais 0 que nos obrigou a reintervir cirurgicamente.

8-2-73 — Reabrimos o0 seio frontal esquerdo. Observamos
gue o limite superior do seio havia sido rebaixado em um centi-
metro, aproximadamente, diminuindo, portanto, a cavidade sinusal.
Por sua vez, o tecido fibroso neoformado, porque ndo haviamos
colocado enxerto na operagdo anterior, enchia toda a cavidade e
estava muito aderente as paredes ésseas. Na parte superior do
seio havia uma colecdo de muco, possivelmente resultante de restos
da mucosa da primeira operacéo e que foram retirados e curetados.
Observamos, nessa ocasido, que a abertura ampla, que havia sido
feita no septo intersinusal, estava completamente obliterada.
Tiramos material que enchia o seio para exame histopatolégico.

Colocada a tdbua Ossea no seu lugar e reconstituidos os
planos superficiais. Pds-operatério normal.

Esta observacdo nos oferece subsidio de grande significacao
para a cirurgia do seio frontal.

Primeiro, estamos diante de uma mucocele do seio frontal,
cuja patologia comprometeu as estruturas ésseas das paredes do
seio, havendo deiscéncia do teto da drbita e do septo intersinusal,
deiscéncias estas que foram alargadas cirurgicamente resultando

XII — Radlografia da observacdo n.» 2 antes de operar. "O exame mostra
dilatagdo grosseiramente esférica do seio frontal esquerdo. Destruicdo do
teto da orbita’,

b

Xl — Radiografia da observacdo n.c 2, no pds-operatério de | ano e 7 meses.
"O sdlo frontal esquerdo permanece volumoso, com perda de nitidez dos
contornos e, irregularmente, obliterado por tecido que sugere osteofibrose’”.
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em comunicagdo ampla com o etmoéide, pela sua parte inferior e
com o seio frontal direito. Nao foi usado enxerto de qualquer
espécie na cavidade sinusal.

Em um segundo estagio, verificamos, radiologicamente, que
0s cuntornos do sH0 operado, se apagaram e havia uma imagem
de formacdo de tecido fibroso no interior do seio, semelhante as
observadas por Takasuga (1961) e Toizaki (1963).

Terceiro, reaberto o selo frontal | ano e 7 meses depois de
operado, encontramos os limites externos do seio diminuidos, como
indicava a radiografia. Toda a cavidade sinusal estava cheia de
tecido fibroso autoformado, j& que ndo fora posto nenhum enxerto
na operagdo anterior. Observamos, também, que as aberturas
para o etméide e para 0 seio vizinho que se supunha servirem de
drenagem e arejamento do seio, estavam completamente obstruidas.

Por ultimo, o achado mais interessante desta nossa observacéo
€ 0 estudo histolégico do tecido formado na cavidade sinusal, cuja
lamina mostra:

«Tecido fibroso denso, bem colagenizado, contras-
tando com &reas de tecido de granulagdo com infiltracdo
monc € polimorfonuclear. Areas com tecido adiposo
exibindo reagd0 gigantocitaria, tipo corpo estranho e
reacd0 lipoféagica, verificando-se envolvimento fibroso a
este nivel. Pequenas dareas de calcificagdo. O revesti-
mento mucoso apresenta metaplasia escamosa. Nota-se
a transicdo evolutiva do tecido de granulagdo com orga-
nizagdo fibrosa e colagenizagdo parcialmente hialinizada . »
(Figuras 9 e 10) .

Este tecido tem estrutura em tudo semelhante ao que encon-
tramos no seio frontal dos cdes submetidos a operagdo Tipo III,
que correspondem as Laminas ns. 10 e, 3 e e 5 e, conforme obser-
vamos nas figs. 5, 8 e 12.
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9 — Caso humano n." 3 — Tecido fibroso com reacdo inflamatéria e revestimento mucoso

reconstituido. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)
Fig. 10 — Caso humano n.» 3 — Detalhe do tecido fibroso proliferado, com colagenizagdo e
hialinizacdo parcial. (H.E. — oc. 10 — obj. 40)
Pig. 11 — C&o n.» 6 — op. tipo | — Revestimento mucoso reconstituido, revestindo tecido fibro-
so proliferado. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)
Fig. 12 — caon." 5— op. tipo Il — Tecido fibroso denso proliferado e com hialinizagéo parcial

e fihras colagenas semelhante ao ohseryadg =~ Wie 10



Figs. 13 e 14 — Observagdo n." 2 — Fotografias de M.C.Z. antes da operacio, em 29-9-71.

Figs. 15 e 16 — Mesma observacao. Fotografias de M.c.z., | ano e 7 meses depois de operada,
em 10-4-73.



IV — CONCLUSOES

Do exposto em nosso trabalho, somos levados as seguintes
conclusdes, que julgamos prdprias e oportunas, em face do valor
que podem representar e contribuir na sistematizagdo dessa
conduta cirurgica:

1 — A técnica ostoplastica é a recomendada na
cirurgia radical do frontal, porque ndo sb permite a
inspecdo ampla e completa da cavidade sinusal, como
também facilita todas as manobras cirdrgicas que se
fizerem necessarias.

2 — O odio frontal ndo deve ser lesado. Mesmo
parcialmente lesado, ha perigo de formag@o de fibrose.
Sendo curetado largamente, desenvolve-se reagdo de
fibrose exuberante, cujo tecido o obstrui e invade a cavi-
dade sinusal.

3 — Na cirurgia por via transmaxilar, as células
fronto-etmoidais anteriores devem ser curetadas, em é&rea
lateral a0 Ostio que, dentro do possivel, deve ser respei-
tado, por ser de valor funcional evidente.

4 — A remocdo completa de todo o revestimento
mucoso € um imperativo nas intervengdes radicais do seio
frontal, nas quais se tem por objetivo anular a cavidade
sinusal. Quando permanecem restos de mucosa, ha ten-
déncia a se formar colecdo de muco.

5 — A remogdo parcial do septo intersinusal do
frontal pode funcionar como meio de drenagem subsi-
didrio do seio, porém de carater temporério. Mostrou-se
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inoperante como via de drenagem permanente de um
Selo para outro, posto que, no animal de experiéncia,
0 processo de fibrose, entdo revestido pela mucosa do
seio ndo operado, anula a abertura cirargica. No homem,
tivemos a comprovacdo através da radiografia contras-
tada no pds-operatério de 20 meses; em um s6 caso, a
comprovacdo pode ser feita na reintervencdo cirdrgica.

6 — Quando se pratica a remocdo completa da
mucosa do seio frontal, é desnecessario 0 emprego de
material de enxerto para anular a cavidade sinusal. No
animal de experiéncia, 0 processo de reacdo de osteo-
fibrose preencheu toda a cavidade e obstruiu as aberturas
realizadas com o fito de drenagem do seio. No homem,
observamos 0 mesmo comportamento.

7 — O tecido fibroso neoformado, que encheu e
anulou toda a cavidade sinusal operada, apresentou o
mesmo comportamento e caracteristicas histologicas, quer
no animal de experiéncia, quer no homem.
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