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I — INTRODUÇÃO

Os estudos experimentais sobre os seios da face, e em
particular aqueles sobre o seio frontal, têm sido dedicados quase
exclusivamente à fisiopatologia da mucosa sinusal e do dueto
frontonasal. Desta ordem, são os trabalhos de MESSERKLINGER
(1967), PROETZ (1941) , WALSH (1943), VAN ALYEA (1938),
HILDING (1932) e, entre nós, o de GERALDO DE SÁ (1950).

Parece fora de dúvida que o bom funcionamento do dueto
frontonasal é fundamental para a manutenção da integridade do
seio ou para a solução de quase toda a patologia que nele se
assenta.

Por isso, vários pesquisadores vêm buscando soluções clínicas
ou cirúrgicas capazes de corrigir e restabelecer o arejamento e a
drenagem do seio frontal. Assim, a plástica do dueto frontonasa]
foi tentada por MOTHOEFFER (1928), BOYDEN (1952), HOOPLE
(1946), SMATHERS (1959), Roos (1959), OGURA (1960), TAMM
(1962) que utilizaram, uns, retalho de pele, outros de mucosa
para a criação de um «neoducto». Os resultados, porém, não
foram animadores. O mesmo podemos dizer dos drenos de politi-
leno, borracha, tântalo, acrílico e vitálio, usados temporariamente,
por GOODALE (1945), ERICH e NEW (1945), WEILLE (1946),
BROWN (1955), SIIRALA (1957), SMATHERS (1959) e MIODONSKI
(1960), BARTON (1972), como molde para o dueto frontonasal.

Para estes autores o comportamento normal ou patológico do
seio frontal seria uma decorrência do bom funcionamento do dueto
frontonasal. Entretanto, nem sempre a patologia sinusal será
resolvida, estabelecendo-se, pura e simplesmente, a drenagem
passiva do seio.
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Vo!taram-se, então, os estudiosos do assunto para a própria
cavidade sinusal, buscando técnicas capazes de anulá-la, após a
remoção da mucosa nos processos patológicos.

Não discutiremos essas técnicas que, desde o último quartel do
século passado até os dias atuais, procuram uma solução para o
problema. Todavia, não podemos deixar de citar as mais impor-
tantes: OGSTON (1884), KILLIAN (1892), SCHONBORN (1894),
BRIEGER (1895), KUHNT (1895), RIEDEL (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, não 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),
GOODALE (1963), MONTGOMERY (1964 e 67), SCHWARTZMAN

(1967) e SESSIONS (1972) preconizam o uso de tecido gorduroso;
ARAKAWA (1962) e GRAHNE (1971) empregaram fragmentos
ósseos da crista ilíaca; VYTRISHCHAK e GRENICNANYI (1960)
utilizaram material plástico «stirakril»; MOZOLEWSKI (1960) optou
pela fibrina; ALFOLDY (1965) e outros empregaram tecido
muscular e sangue coagulado; e, finalmente, BERTRAND (1966)
usou gesso cirúrgico (sulfato de bário).

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

BERGARA (1953), em estudos histológicos do material colhido
de observações em cães e, posteriormente, em operados, chegou às
seguintes conclusões quanto ao 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 três paredes do frontal; 3°, que,
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posteriormente, esse tecido se defende e resiste bem às novas
infecções que possam vir.

TATO e BERGAGLIO (1951), baseados em estudos radiográficos
de operados há mais de dois anos, afirmam que, com o tempo, se
forma um processo de ossificação no tecido de enchimento.
Observaram, também, a pequena repneumatização de que fala
ECHANDIA (1955) .

BERGARA realizou a técnica osteoplástica sem enchimento, em
1926, e publicou os resultados em 1927. Em 1940, publicou a
técnica em magnífica monografia, com farta ilustração.

TATO, em colaboração com BERGAGLIO, no Congresso de
Otorrinolaringologia de Londres, em 1949, expôs a ideia do enchi-
mento de gordura. ECHANDIA (1955) afirma que TATO anunciou
ainda a ideia de terminar a operação do seio frontal com auto-
enxerto de gordura, durante uma conferência 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 operação osteoplástica 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 princípios de agosto de 1949.

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

Repetidamente observando, com pormenores, esses e outros
fenómenos correlates, resolvemos realizar algumas intervenções
cirúrgicas no seio frontal em animal de laboratório, a fim de
podermos sacrificá-lo em prazos previamente determinados e
estudar macro e microscopicamente aquelas modificações apenas
pressentidas pelos controles radiológicos e observadas em algumas
re-intervenções in anima nobile.
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No presente trabalho, nossos objetivos principais foram:

1 — Verificar a importância da integridade do óstio
e dueto frontonasal nas manipulações cirúrgicas do seio
frontal.

2 — Observar o comportamento dos restos de
mucosa sinusal, deliberadamente deixados por ocasião do
ato cirúrgico.

3 — Observar o comportamento da intercomuni-
cação dos seios frontais feita pela destruição cirúrgica
intencional do septo intersinusal.

4 — Determinar a necessidade ou não do uso de
enxerto para a anulação do seio frontal.

5 — Estabelecer correlações clínicas entre esses
achados experimentais e aqueles observados na prática
diária.

II — TRABALHO EXPERIMENTAL

A -- CONSIDERAÇÕES GERAIS

O animal que bem se presta para trabalhos dessa natureza
é o cão, pelo fato de reunir condições mais favoráveis. É um animal
de porte médio e de fácil aquisição; os seios frontais têm boas
dimensões (3 a 6 cc) e sua parede anterior é cirurgicamente trepa-
nada com facilidade. Estas condições fazem com que seja este
animal o preferido para os estudos experimentais, como acentua
BERTRAND (1966). Com efeito, o cão serviu aos estudos de
COATES (1930), HILDING (1933), SÁ (1950), BERGARA (1951),
ARAKAWA (1962), MONTGOMERY (1963, 64, e 67) e BERTRAND
(1966), o que possibilita melhor comparação dos resultados obser-
vados.

Utilizamos 13 animais de porte médio, de 10 quilos, em idade
de 3 a 5 anos. Desses cães, 4 morreram, dias após a intervenção
cirúrgica, de maneira que os nossos estudos se baseiam em 9 dos
animais, que foram sacrificados, uns, no período 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 diferença de
poucos dias em nada altera o comportamento do material.

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

Os animais eram submetidos à anestesia geral, para que
pudéssemos operar com tranquilidade e em condições técnicas
mais perfeitas. Não perdemos nenhum animal, nem tivemos
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acidentes no decorrer das operações, o que demonstra os cuidados
e experiência por parte do anestesista.

A indução do animal era feita com injeção intravenosa de
Thionembutal a 2,5% em dose de 10 mg/kl., juntamente com
0,25 mg de Atropina. A manutenção da anestesia era feita com
10 mg de Dolantina, até a dose máxima de 20 mg, 25 mg de
Thionembutal, quando necessário. O animal era intubado com
cânula endotraqueal.

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

ESTUDO RADIOGRÁFICO

Procuramos documentar, primeiramente, o seio e o dueto
frontonasal de um cão não operado, para que pudéssemos situar
anatomicamente seu trajeto. (Rad. I ) . Para essa radiografia
fizemos dois orifícios na parede anterior do seio frontal, de maneira
que, ao ser injetado o contraste por um orifício, o ar saísse pelo
outro. Usamos o contraste Celobar, produto hidrossolúvel em
geléia, de um mesmo frasco, para que tivesse a mesma consis-
tência e densidade.

As radiografias foram realizadas com 4 m AS, 45/50 «Kilo-
wolts», a l metro de distância foco-filme e com écran reforçado
PAR-SPEED. Para incidências 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 não do estio,
a obliteração da abertura feita no septo intersinusal e o enchimento
ou não do seio por tecido fibroso, conforme veremos ao analisar
cada caso.

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

O estudo histopatológico do material colhido nos seios dos
animais, depois de sacrificados, é básico na estrutura do nosso
trabalho.
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Matcvial e método — O material colhido é constituído de
fragmentos de tecido retirados do seio frontal dos cães, depois
de submetidos à cirurgia, de acordo com o plano de trabalho
traçado.

Os fragmentos de tecidos foram fixados em solução de formol
a 10%, incluídos em parafina e submetidos à técnica de coloração
pela hematoxilina e eosina.

Os diversos cortes histológicos foram examinados pela micros-
copia ótica, descritos individualmente e catalogados por laudos, de
acordo com os tipos de operações realizadas: Tipo I, II e III.
Foram observadas as modificações estruturais e a evolução da
lesão, procurando-se correlacionar com o tempo de duração pós-
operatório e o tipo de operações realizadas.

B — MATERIAL E TÉCNICA

MATERIAL

Esquematizamos nossas experimentações em três tipos de
operações, as quais chamaremos de Tipo I, Tipo II e Tipo III,
assim caracterizadas:

Operação Tipo I — A intervenção no seio frontal con-
sistia em:

Seio esquerdo — Curetagem ampla do óstio, atingindo
a remoção de células etmoidais.

Seio direito — Curetagem somente de uma borda do
óstio, externa ou lateral, deixando
íntegra a mucosa da borda interna ou
mesial.

Operamos quatro cães, os de ns. l, 6, 8 e 13.

Operação Tipo II — Consistia em:

Seio esquerdo — Remoção de toda a mucosa. Cureta-
gem ampla do óstio, retirando também
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células etmoidais. Obliteração do óstio
com faseia lata retirada da coxa do
animal e enchimento da cavidade com
tecido gorduroso retirado da mesma
região.

Seio direito - Remoção da mucosa da cavidade
sinusal, ora da metade inferior, ora
da metade superior. Curetagem do
óstio como no seio esquerdo. Oblitera-
ção do óstio e enchimento do seio da
mesma maneira que o anterior.

Operamos dois cães, os de ns. 4 e 7.

Operação Tipo III — Consistia em:

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

Destruição do sepío intersinusal,
deixando ampla comunicação com o
seio direito. Obliteração ou não do
óstio com faseia lata. Não foi usado
qualquer material para enchimento da
cavidade.

Seio direito Não sofreu intervenção.

Operamos três cães, os de ns. 3, 5 e 10.

ATO CIRÚRGICO

Antes de o cão ser operado era feita a tricotomia da região
frontal. Na sala de operação, o animal era submetido à anestesia
geral com indução intravenosa de Thionembutal e posterior intu-
bação endotraqueal. Colocado o cão em posição operatória, feita
a assepsia e anti-sepsia, tinha início a intervenção, em obediência à
técnica que segue:

Incisão perpendicular e mediana da pele da região frontal,
com uma extensão de 4cm aproximadamente . Uma segunda
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incisão era feita na aponeurose e no periósteo, ao nivel da crista
frontotemporal que corresponde ao limite externo do seio. Afasta-
dor autostático mantinha a área cirúrgica exposta. Fazíamos a
trepanação com broca a motor da parede anterior ou externa do
frontal, contornando todo o seio, menos em seu limite inferior ou
orbitário. Uníamos os furos com escopro e martelo, fazendo com
que a tábua externa do seio fosse levantada em báscula e fraturada
em sua porção inferior ou orbitaria, onde se mantinha presa pelos
planos da pele, aponeurose e perióstio. Procedíamos de maneira
idêntica ao se fazer o retalho osteoplástico de Bergara (1955).
Inspecionávamos toda a cavidade sinusal. Testávamos a permea-
bilidade do óstio com irrigação de soro fisiológico. Removida a
mucosa com descolador e pinças de cirurgia otológica, a curetagem
do óstio era feita com material cirúrgico adequado. Lavávamos
toda a cavidade com solução fisiológica, não sendo usado qualquer
outro medicamento local. O material para enchimento do seio,
quando utilizado, era retirado da coxa do animal, observados os
mesmos princípios de assepsia.

Terminado o ato cirúrgico, a tábua óssea era reposta no lugar,
ficando bem coaptada. O periósteo e a aponeurose eram suturados
com «catgut». A pele igualmente suturada com fio de linho, com
ponto em U, de maneira a não ficar nenhum pertúito. Curativo
compressivo.

O animal era recuperado da anestesia e desintubado. Não
perdemos um único animal no decorrer das operações. Aplicá-
vamos, de rotina, uma dose de Benzetacil de 1.200.000 unidades,
intramuscular. Nenhum outro medicamento foi ministrado aos
animais no decurso das nossas observações, salvo banhos com
Ectomosol, para debelar ectoparasitoses. O animal era levado ao
biotério reservado, onde ficava em gaiola individual por 48 horas,
quando, então, era removido para o biotério comum e mantido pelo
tempo necessário.

Na época prevista, 30 ou 90 dias de operado, o animal era
sacrificado com injeção intravenosa de éter, com morte imediata
e sem padecimento. Morto o animal, era logo decapitado e retiradas
a pele e a mandíbula, sendo a peça colocada em uma caixa de
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isopor com gelo para ser levado ao Laboratório Radiológico, onde
procediamos aos exames necessários e imediatamente colocada em
solução de formol a 10%. Essa nossa precaução, em não expor
o material por muito tempo fora da refrigeração visava tão somente
evitar possíveis alterações das estruturas histológicas antes de
serem fixadas pelo formol.

Em outra sessão, dávamos prosseguimento ao nosso trabalho.
Desta vez, na sala de Anatomia do IBRO, inspecionávamos todas
as cabeças dos animais decapitados e reabríamos as áreas operadas.
Todas as peças apresentaram recoristituição perfeita dos planos
superficiais, pele, aponeurose e perióstio. Havia consolidação
completa do retalho ósseo, feito na operação. Trepanávamos nova-
mente com motor e broca o contorno do seio frontal operado, e
completávamos com escopro e martelo a retirada de sua parede
anterior.

Tendo a cavidade amplamente aberta, inspecionávamos,
anotávamos e tirávamos material para exame histológico. O
material retirado da cavidade sinusal nesta segunda intervenção,
recebia o número do cão acompanhado da letra do seio corres-
pondente. Assim, a Lâmina l e significa material da cavidade
operada do cão n' l, seio esquerdo.

C — OBSERVAÇÕES E RESULTADOS

OPERAÇÃO TIPO I: 4 ANIMAIS

Cão n" l

Operado em 28-8-72. — Sacrificado em 5-12-72.

Observações operatórias

Seio esquerdo — Amplo, de forma triangular, com septos
intrasinusais incompletos. Individualizamos a projeção da bula
etmoidal. Mucosa de aspeto normal. Óstio largo, permeável.
Curetagem ampla do óstio com destruição de células etmoidais.

Seio direito — Com as mesmas características do esquerdo.
O óstio apresentava-se permeável e mais estreito. Curetagem do
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óstio, 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 fisiológico. Rebatimento da
tábua externa à sua posição normal. Reconstituição das partes
moles.

Observações pós-operatórias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituídos.
A parede óssea achava-se consolidada.

Trepanação e inspeção das cavidades sinusais.

Seio esquerdo — A mucosa apresentava aspeto normal, de
coloração brilhante e rósea. Ausência de líquido no interior da
cavidade. Óstio completamente obstruído. Notava-se, macro e
microscopicamente, uma mucosa obliterante, porém mais delgada
que a normal, lembrando as observadas na reconstituição espon-
tânea das perfurações timpânicas.

Seio direito — Revestimento mucoso de aspeto normal.
Encontramos, em seu interior, um pouco de muco. O óstio estava
completamente obstruído por uma mucosa de coloração mais
esbranquiçada do que a esquerda.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

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

As radiografias confirmaram nossa observação: a obliteração
de ambos os óstios. Supomos que a obliteração do óstio 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 superfície
cruenta do outro, possibilitando a cicatrização. Colhemos material:
l e e l d.

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâmina lê — «Do ponto de vista histológico, a mucosa
no seu plano de revestimento epitelial está praticamente toda
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Podemos verificar, também, tecido ósseo neoformado e já
calcificado.»

Observa-se que, quanto mais largamente o óstio é curetado,
mais rapidamente ele se fibrosa e se obstrui, invadindo o tecido
fibroso a cavidade sinusal. (Figuras l, 2 e 11).

Cão n° 8

Operado em 23-10-72. -- Sacrificado em 23-1-73.

Observações operatórias

Seio esquerdo - - Seio pequeno, aproximadamente cubóide,
com revestimento mucoso normal. Óstio amplo e bem permeável.
Retirada a mucosa em torno do óstio que foi largamente curetado.

Seio direito - - Era também pequeno e de forma semelhante
ao esquerdo. Mucosa de aspeto normal. Identificamos dois óstios,
separados por um septo ou crista óssea. O óstio mais interno, ou
mesial, era mais estreito que o externo, ou lateral, ambos bem
permeáveis. Somente o óstio lateral teve a mucosa retirada nas
suas bordas externa e anterior. A mucosa restante do óstio foi
conservada.

Lavados ambos os seios com soro fisiológico. Reposição das
paredes ósseas nos seus lugares. Sutura e reconstituição das
partes moles.

Observações pós-operatórias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais achavam-se reconstituídos. A tábua
óssea, que foi trepanada na operação anterior, estava completa-
mente consolidada.

Trepanação com broca e pinça goiva de toda a parede anterior
dos seios.

Seio esquerdo - - Na região do óstio, que fora amplamente
curetada na intervenção inicial, observamos um tecido fibroso
exuberante que obstruía todo o óstio e extravazava ocupando o
interior do seio. Uma pequena área, não ocupada pelo tecido
fibroso, apresentava revestimento mucoso de aspeto normal e sem
muco.

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

II — Radiografia lateral do cão n." 6 (op. tipo I) . Seio frontal direito
com o óstio obstruído
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Sezo direito — Na primeira operação observamos que este seio
apresentava duplicidade de óstio, sendo trabalhado o óstio externo
e deixado o mediano, íntegro. Verificamos, agora, que o óstio
curetado estava completamente obliterado por uma membrana, como
um diafragma. O aspeto desta obliteração é em tudo seme-
lhante ao observado nos seios direitos dos cães números l e 6.
O óstio não trabalhado estava normal.

A cavidade sinusal apresentava revestimento mucoso normal
e ausência de tecido fibroso ou retenção de muco.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

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

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

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâminas 8 e e 8 d - - «O material colhido no seio esquerdo,
do animal sacrificado, é em tudo semelhante ao material do seio
esquerdo dos cães operados de ns. l e 6. Assim, as estruturas
histológicas observadas nas Lâminas lê, 6 e e 8 e, são semelhantes,
verificando-se reconstituição do plano mucoso e fibrose intensa
subjacente, com formação de traves ósseas, ao lado de áreas
cartilaginosas.»

Cão n" 13

Operado em 18-12-72. — Sacrificado em 20-1-73.

Observações operatórias

Seio esquerdo — Seio amplo, profundo, sem septação e com
revestimento mucoso de aspeto normal. Õstio largo, permeável.
A bula etmoidal salientava-se no seio, junto ao óstio pela sua
borda interna.
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Foi retirada a mucosa das bordas interna e anterior do óstio,
procurando-se não ferir a mucosa da borda oposta, no que foi
controlada com o microscópio. O óstio não foi curetado.

Seio direito • Igualmente amplo, mas não apresentava
septação, nem projeção da bula etmoidal. Óstio largo e permeável.
Foi curetado amplamente, inclusive retiradas algumas células
etmoidais.

Lavagem com soro fisiológico de ambos os seios. Reposição
das paredes ósseas nos seus lugares. Sutura e reconstituição das
paredes moles.

Observações pós~,operatórias: 30 dias de operado.

Os planos moles superficiais, pele, aponeurose e perióstio,
achavam-se cicatrizados. A parede anterior do seio, que fora
trepanada, apresentava traços de consolidação óssea, mas não
havia nenhum pertuito. Abertos ambos os seios.

Sefo esquerdo - - A cavidade sinusal apresentava revesti-
mento mucoso normal, e ausência de muco. A mucosa da borda
externa do óstio, que fora retirada, achava-se refeita em toda sua
extensão. O óstio estava permeável. (Rad. III) .

Seio direito - - A mucosa da cavidade apresentava aspeto
normal. Ausência de muco. O óstio que fora curetado, apresen-
tava-se obliterado (Rad. IV), por tecido de pouca consistência
e que já transbordava para o interior do próprio seio. Este
material tomou o nv 13 d.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

A radiografia contrastada do seio frontal esquerdo mostrou
o dueto frontonasal permeável.

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

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

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

III — Radiografia lateral do cão n.» 13 (op. tipo I ) . Selo frontal esquerdo
com o óstio e dueto frontonasal permeáveis

IV — Radiografia lateral do cão n." 13 (op. tipo I) . Selo frontal direito
com o óstio obstruído



— 29 —

tecido fibroso denso, ricamente colegenizado, evidenciando processo
de reconstituição do plano mucoso e proliferação intensa de tecido
fibroso com organização colágena e reposição parcial do tecido
previamente ressecado.»

As nossas experimentações neste grupo da operação Tipo I
podem ser resumidas no seguinte:

Os óstios que tiveram sua mucosa retirada parcialmente,
tendem a se reconstituir por tecido de aspeto mucoso, salvo o seio
esquerdo do cão nç 13, que ficou permeável.

Por outro lado, no óstio, 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
neoformação tecidual pode nos levar à comparação com estágios
mais avançados e estabelecer uma patocronia do processo evolutivo
do tecido em formação, até à sua fase final.

OPERAÇÃO TIPO II: 2 ANIMAIS

Cão n" 4

Operado em 25-9-72. — Sacrificado em 26-12-72.

Observações operatórias

Seio esquerdo — Seio muito largo, profundo, apresentando
prolongamento lateral, que lhe conferia um volume apreciável.
Não tinha septo intrasinusal e a bula etmoidal não se projetava
no seio. A mucosa tinha aspeto normal, e o óstio era amplo e
permeável.

Foi removida toda a mucosa do seio e curetado o óstio, que
foi obliterado com retalho de faseia lata retirado da coxa do
animal. O seio foi enchido com tecido gorduroso, retirado do
mesmo local.
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Seio direito — O seio tinha a mesma conformação anatómica
e o mesmo aspeto do seio esquerdo. A mucosa foi retirada, somente
da metade inferior da cavidade e do óstio.

Obliteração do óstio e enchimento da cavidade de maneira
idêntica ao do seio esquerdo.

Reposição da tábua externa dos seios. Sutura do perióstio,
aponeurose e pele.

Observações pós-operatórias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituídos.
A tábua óssea da parede dos seios consolidada. Reabertos os seios.

Seio esquerdo — Encontramos a cavidade sinusal completa-
mente cheia de um tecido fibroso, esbranquiçado, fortemente
aderido à superfície óssea e obstruindo o óstio. Não vimos sinais
de infecção, nem encontramos muco.

Seio direito — Apresentava a cavidade cheia de um tecido
de características iguais ao do esquerdo e mais aderente ao osso
em sua porção inferior. O óstio obliterado. Ausência de sinais
de infecção. Encontramos um pouco de muco na parte superior
da cavidade.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

Foi retirado todo o tecido de enchimento dos seios para
exame histopatológico, mas deixado o óstio obstruído. Enchimento
das cavidades com Celobar e feitas radiografias lateral e vertical,
confirmando nossas observações de obstrução dos estios e duetos.

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâmina 4 d - - «Verificamos que o tecido que enchia a cavi-
dade está fibrosado. Notam-se ilhotas de tecido gorduroso
envolvidas por exuberante tecido fibroso, onde se percebem áreas
calcificadas. A mucosa está em reconstituição sobre o tecido, mas
existem fragmentos de mucosa com atrofia. Temos áreas em tudo
semelhantes às lâminas da operação Tipo III, somente se diferen-
ciando pela existência de tecido adiposo.» (Figura 3) .
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Lâmina 4 e — «Tem as mesmas características da lâmina 4 d.
Aqui o tecido gorduroso se vai organizando e transformando-se
através de uma proliferação colágena. Vemos vasos de permeio
aos adipócitos e o tecido fibroso, sinal de que os vasos proliferaram
no local, como verdadeiro enxerto, com organização e fibrose
posterior.»

Cão n" 7

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

Observações operatórias

Seio esquerdo — Seio amplo com revestimento mucoso de
aspeto normal. O óstio largo e permeável. Não havia septos
intra-sinusais, nem projeção de células etmoidais para o interior
do seio.

Retirada toda a mucosa do seio e do óstio que não foi
curetado. Lavagem com soro fisiológico.

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

Seio direito — Com as mesmas características do seio
esquerdo A mucosa foi retirada na metade superior do seio, sendo
conservada em sua metade inferior, inclusive a mucosa do óstio.
Fizemos de maneira inversa do seio direito do cão n° 4, do qual
tiramos a mucosa da parte inferior da cavidade. Lavagem com
soro fisiológico.

Obstrução do óstio com faseia lata e enchimento da cavidade
sinusal com tecido gorduroso, de maneira idêntica à que fizemos
no seio esquerdo.

Reposição da parede anterior dos seios ao normal. Sutura
e reconstituição das partes moles.

Observações pós~operatórias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais, pele, aponeurose e perióstio perfeita-
mente reconstituídos. A tábua óssea, da parede do seio, bem
consolidada.
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•Sezo esquerdo — Retirada a tábua externa do seio, encon-
tramos tecido fibroso, esbranquiçado, enchendo toda a cavidade
e muito aderido às paredes. Não encontramos sinais de infecção,
nem de muco.

Seio direito — Encontramos cheio de um tecido fibroso com
as mesmas características encontradas no seio esquerdo. Não
observamos sinais de infecção. Encontramos pequena quantidade
de muco na cavidade.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

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

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâminas 7 e e. 7 d — «Têm as mesmas características das
Lâminas 4. Nestas, além da organização exuberante e a capilari-
zação da gordura, podemos notar áreas de transição entre a
gordura e o tecido fibroso, mostrando que os vasos invadiram a
gordura, com proliferação e organizando-se, para formar tecido
fibroso. Vemos áreas de reação inflamatória, associada a zonas
de tecido fibroadiposo. Verificam-se áreas de mucosa atrofiada
e aderida ao tecido adiposo, como também se observam áreas
calcificadas.

Histologicamente já se pode fazer uma comparação deste
enxerto, com o do enchimento da cavidade pela reação e prolife-
ração de tecido, quando curetado o seio. Estes tecidos são
semelhantes, pois tendem à fibrose. Só diferem quanto ao grau.»

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

Neste grupo de operação Tipo II, nossas observações con-
firmam conceitos já firmados por pesquisadores, quais sejam:

'V, • , v*

\ v

Flg. 3 Fig. 4

p'8 l _ cão n." 6 — op. tipo I — Mucosa plenamente organizada, revestindo tecido fibroso
denso. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)

'g- 2 — Cão n." 6 — op. tipo I — Tecido fibroso exuberante, com área central ossificada.
(H. E. — oc. 10 — obj. 10)

'S. 3 — cão- n." 4 — op. tipo II — Tecido adiposo com reação fibrosa parcial.

_J"'S. 4 — cão n o 7 nn ttnrv TT — TVrirtn fthrnsn rfpnso narcialmente hialinizado. substltuln-
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O seio frontal, quando retirado seu revestimento mucoso e
enchido com tecido gorduroso, tem neste tecido, que se fibrosa,
a obliteração de toda a cavidade, sem formação de bolsas de muco.

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

OPERAÇÃO TIPO III : 3 ANIMAIS

Cão n" 10

Operado em 6-11-72. — Sacrificado em 11-12-72.

Observações operatórias

Seio esquerdo -- Seio curto, apresentando-se, contudo, bem
largo. Cavidade com revestimento mucoso de aspecto normal, sem
septos e o óstio amplo e permeável.

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

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

O óstio não foi obliterado e a cavidade sinusal ficou sem
enchimento.

Seio direito — Não houve qualquer manobra cirúrgica
neste seio.

Reposição da parede óssea do seio esquerdo ao normal.
Reconstituição dos planos superficiais com sutura.

O6sert>acões pós-operatórias: 30 dias de operado.

Os planos superficiais achavam-se cicatrizados e bem recons-
tituídos. A superfície óssea da parede estava íntegra, embora
fossem notados vestígios da trepanação cirúrgica.

Sezb esquerdo — Reaberto o seio, encontramos a cavidade
completamente cheia de um tecido esbranquiçado, fibroso e muito
aderente ao osso. Este tecido obliterava o óstio e a abertura do
septo que comunicava as duas cavidades. Não notamos sinais de
wfecção, nem muco.
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Sezo direito — Embora não tenha sido operado, foi aberto
apresentando revestimento mucoso de aspeto normal e o óstio
largo e permeável.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

Foi retirado todo o tecido fibroso, que enchia o seio esquerdo,
e na cavidade foi posto Celobar. As radiografias, vertical e lateral,
mostram que o contraste não extravasou para o seio direito, nem
tampouco se escoou pelo dueto, confirmando que o óstio e a
comunicação intersinusal estavam obstruídos.

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâmina W e — «Apresenta tecido fibroso denso, com
áreas colagenizadas e áreas frouxas em processo de cicatrização,
com proliferação capilar exuberante.

Podemos determinar a evolução desse tecido, que se deve ter
iniciado como tecido de granulação, organizando-se posteriormente
em tecido fibroso colágeno, que corresponde a tecido cicatricial
parcialmente colagenizado.

Observam-se áreas de calcificação grosseira, que mostram que
este tecido se organiza e, inclusive, se calcifica; como também
existem focos de tecido cartilaginoso de permeio à proliferação
fibrosa.

Verificam-se, ainda, pequenos divertículos que contêm muco
retido no seu interior, correspondendo a invaginações mucosas com
revestimento pseudo-estratificado e ciliado. Existem pontos de
reação inflamatória, mas com tendência a haver uma cura desse
processo.» (Figuras 5 e 6 ) .

Cão n° 3

Operado em 18-9-72. — Sacrificado em 20-12-72.

Observações operatórias

Seio esquerdo — Seio amplo no sentido da largura e profun-
didade e mais curto no sentido longitudinal. Revestimento mucoso
de aspeto normal. Óstio amplo e permeável.
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Removida toda a mucosa da cavidade e do óstio.
Trepanação do septo intersinusal, ficando uma comunicação

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

Seio direito — Não sofreu manobra cirúrgica.

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

Observações pós-operatórias: 90 dias de operado.

Os planos moles superficiais estavam reconstituídos. A parede
óssea perfeitamente coaptada.

Se/o esquerdo — Ao reabrirmos o seio frontal, encontramos a
cavidade completamente cheia de tecido fibroso esbranquiçado e
muito aderente às paredes. A abertura no septo, comunicando os
dois seios, estava completamente obliterada. (Rad. VII) . O óstio
também estava obstruído. (Rad. VIII) . Não encontramos sinais
de infecção, nem coleção de muco.

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

ESTUDO RADIOGRÁFICO

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

As radiografias mostram que o óstio está obliterado.
A abertura feita no septo intersinusal também se fechou, pois

não houve penetração de Celobar para o seio direito.

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâmina 3 e — «O material deste seio é em tudo semelhante
ao material 10 e, notando-se uma cicatrização maior e uma cola-
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genização mais intensa. Áreas de proliferação cartilaginosa e
óssea muito semelhantes à 10 e. Há uma diferença de 60 dias
entre este material e o 10 e. Verificando-se proliferação ósteo-
cartilaginosa mais intensa que o anterior, com 30 dias somente.
Isto mostra que esta proliferação ósteocartilaginosa é mais intensa
no material retirado em espaço de tempo maior.»

Cão n' 5

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

Observações operatórias

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

Removida toda a mucosa da cavidade e do óstio, que foi
curefado. Houve sangramento além do norma}, resolvido com
tamponamento provisório.

Trepanação do septo intersinusal, com abertura ampla para
o seio direito, sem deixar ressalto em sua parte inferior.

O óstio não foi obliterado e a cavidade sinusal ficou sem
revestimento mucoso, e nenhum material foi usado para enchê-la.

O seio ficou, portanto, sem mucosa, sem enchimento e com
duas aberturas: uma óstio-etmoidal e outra transeptal.

Lavagem dos seios com soro fisiológico. Recolocada a parede
óssea do seio em seu lugar e reconstituídos os planos superficiais
com sutura.

Seio direito — Não houve qualquer intervenção cirúrgica
neste seio.

Observações pós-operatórias: 90 dias de operado.

Os planos superficiais estavam perfeitamente reconstituídos.
O plano ósseo consolidado.

Seio esquerdo — Reaberto o seio, encontramos tecido fibroso,
esbranquiçado, e muito aderente ao osso, enchendo toda a cavidade
sinusal. Não notamos sinais de infecção.
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O óstio estava completamcnte obliterado, (Rad. VI) . Da
mesma maneira obliterada achava-se a larga abertura feita no septo,
que punha em comunicação os dois seios, (Rad. V ) . O tecido
que obliterava a abertura feita no septo intersinusal, parece-nos
mais espesso, ósteo-fibroso, do que o mesmo tecido observado no
cão n° 3.

Se/o direito — Este seio, aberto agora, mostrava uma cavidade
semelhante à cavidade esquerda, ao ser operado- A mucosa
tinha aspeto normal. O óstio permeável.

ESTUDO RADIOGRÁFICO

As radiografias foram feitas logo após o sacrifício do animal,
cuja cabeça foi posta em caixa de isopor com gelo.

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

Retirado o tecido que enchia o seio esquerdo e colocado
Celobar na cavidade, observamos, na radiografia lateral, que o
contraste não se escoava pelo óstio, porque estava obstruído,
(Rad. VI) .

ESTUDO HISTOPATOLÓGICO

Lâmina 5 e — «Material semelhante ao da Lâmina 3 e.
Apresenta tecido fibroso denso e colagenizado, com formação
de muco contendo células inflamatórias.» (Figura 12) .

SEPTO INTERSINUSAL

Na operação do seio frontal do tipo III, um dos pontos interes-
santes e que nos mereceu observação acurada, foi o comportamento
da abertura feita no septo intersinusal, estabelecendo comu-
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nicação ampla entre os dois seios. Assim fizemos, com o objetivo
de assegurar mais uma via de drenagem e arejamento da cavidade
operada, de maneira permanente, através do óstio do seio vizinho.
No entanto, não é isto que observamos em nossas experimentações.
Reoperando os animais, encontramos a abertura feita no septo
intersinusal completamente obliterada, (Rad. V e VII), signifi-
cando isto que o seu funcionamento é provisório. O tecido que
obliterava a abertura nos septos dos 3 cães tinha uma constituição
histológica idêntica, o que nos leva a crer que a obliteração se
processou de maneira semelhante nos três animais observados. O
material colhido no cão n" 3 assim se apresentou:

Lâmina 3 s — «O material apresenta revestimento mucoso
íntegro, com células ciliadas bem preservadas e pseudo-estratifi-
cação mantida. O cório submucoso, com edema discreto e
neoformação capilar, e proliferação fibrosa moderada. Este tecido
repousa sobre tecido fibroso denso, com colagenização e vasculari-
zação moderada, verificando-se focos de neoformação cartilaginosa
e óssea.»

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

A operação tipo III, do nosso trabalho, forneceu-nos interes-
santes observações, tais como:

Neste tipo de operação, o seio frontal apresentou neoformação
de tecido fibroso, que encheu toda a cavidade sinusal, obstruindo
também seu óstio. Não se faz necessário, portanto, qualquer
enxerto de material na cavidade, para que ela seja anulada.

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

V — Radiografia vertical
do cão n." 5 (op. tipo III)

Seio frontal direito com contraste. Abertura
do septo intersiiiusttl obliterada

VI — Radiografia
lateral do cão n." 5

Seio frontal esquerdo com o risíio obstruído



VII — Radiografia vertical do cão n." 3
(op. tipo III)

Seio frontal esquerdo com contraste.
Abertura do septo intersinusal obliterada

VIII — Radiografia lateral do
cão n." 3 (op. tipo III)

Seio frontal esquerdo com o óstio
obstruído
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Fig. 5- Fig. 6

Flg. 5 — Cão n." 10 — op. tipo III — Revestimento mucoso reconstituído e tecido fibroso
denso subjacente.

Fig. 6 — Cão n." 10 — op. tipo III — Tecido fibroso denso com proliferação cartilaginosa
associada. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)

Fig. 7 — CSo n.° 3s — op. tipo III — Septo intersinusal com revestimento mucoso integral-
mente reconstituído. (H.E. — oc. 10 — obj. 40)

P18- 8 — Cão n." 3s — op. tipo III — Septo intersinusal reconstituído oor tecido fibrnsn ripnsn
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QUADRO DAS OPERAÇÕES

OPERAÇÃO TIPO I

CÃO
(Número)

1 ...

6

8

13

DATA
DA OPERAÇÃO

28-08-72

09-10-72

23-10-72

18-12-72

DATA EM QUE
FOI SACRIFICADO

05-12-72

09-01-73

23-01-73

20-01-73

TOTAL DE DIAS

98

92

92

33

OPERAÇÃO TIPO II

4

7

3

5

10

25-09-72

16-10-72

OPERAÇÃO

18-09-72

02-10-72

06-11-72

26-12-72

12-01-73

TIPO III

20-12-72

02-01-73

11-12-72

91

92

93

92

35



III — COMENTÁRIOS E CORRELAÇÕES CLÍNICAS

A cirurgia do seio frontal despertou em nós o interesse bastante
para que observássemos, desde o início, que alguns aspetos e
detalhes careciam de estudos e pesquisas.

Ao nos iniciarmos nesse tipo de cirurgia, sob a orientação
de Ermiro de Lima, começamos a verificar que, em alguns casos,
o desenvolvimento cirúrgico não obedecia aos padrões clássicos,
fazendo-se -necessários artifícios de técnica para solucionar alguns
problemas que se apresentavam. Um desses problemas era a
impossibilidade de anulação da cavidade sinusal com enxerto
gorduroso, como normalmente se faz. Essa impossibilidade decorria
da falta de integridade das paredes ósseas do seio, principalmente
da inferior ou orbitaria.

Alguns processos patológicos do seio frontal, principalmente
a mucocele, adelgaça, por compressão, e rompe a parede inferior,
mais raramente o septo intersinusal, ocasionando o protrusão do
conteúdo orbitário. Removida a mucocele, causa da compressão
sobre o olho, não podemos colocar enxerto gorduroso, porque viria
desempenhar o mesmo papel da mucocele, comprimindo o conteúdo
orbitário e mantendo a exoftalmia.

Em casos como este, com a cavidade sinusal sem o teto da
órbita, seguíamos a orientação que o bom senso ditava e alguns
autores praticam, como Macbeth (1954) e Alfoldy (1965), mas
sem um substrato seguro de experimentação comprovada para
essa conduta cirúrgica. Assim, fazíamos a remoção de todas as
células etmoidais, completando a cirurgia transmaxilar, resultando
uma abertura larga para o etmóide. Como complemento da opera-
ção, fazíamos uma abertura ampla no septo intersinusal para o
outro seio frontal. Dessa maneira, julgávamos assegurar dupla
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drenagem e arejamento da cavidade operada: uma pelo etmóide
do lado operado e outra, pelo óstio do seio vizinho.

Esta concepção de dupla drenagem e arejamento do seio,
como solução definitiva para a fisiologia sinusal, se bem que
aparentemente lógica, não se revelou verdadeira. Conforme nossos
resultados na operação Tipo III, ambas as aberturas tiveram desem-
penho precário e temporário, pois foram obliteradas por tecido
fibroso e mucoso, ao mesmo tempo que a cavidade sinusal era
enchida e anulada por tecido fibroso neoformado. A anulação do
seio frontal por enxerto, que se transforma posteriormente em
tecido fibroso, tem sido observada por Takasuga (1961), Toizaki
(1963), Takahashi (1966) e Bosley (1972), baseados em estudos
radiológicos. Echandia (1955) afirma que, quando se enche o seio
frontal com gordura, depois de certo tempo é ela substituída por
tecido fibroso. Supõe ainda Echandia, que é provável, com o
passar do tempo, que o seio frontal se repneumatize, com uma
cavidade mínima, que não tem nenhuma importância.

Em nossas experimentações em cães, ficou comprovado, com
radiografia de contraste e com estudo histológico, que as aberturas
etmoidal e transeptal, feitas na intervenção cirúrgica, anulam-se
em pouco tempo. Observações cirúrgicas Tipo III.

E no homem? O processo de anulação da cavidade sinusal
dar-se-ia de maneira idêntica ao do cão? O fechamento da abertura
feita no septo intersinusal dar-se-ia como observamos no animal?
Algumas destas indagações têm tido respostas radiológicas, mas
não comprovação objetiva.

Da nossa experiência, na cirurgia do seio frontal, podemos
expor dados que nos levam a acreditar que o comportamento
cirúrgico do seio frontal do homem é idêntico ao comportamento
cirúrgico do seio frontal do cão.

OBSERVAÇÕES CLINICAS

OBSERVAÇÃO N9 l

C. O. C., bras., preto, 61 a. Reg. HSE n' 0036.

11-8-1971 — Queixava-se de que, há 8 meses, comeou a notar pequena
saliência na parte inferior do rebordo supra-orbitário direito, com dor, ultima-
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mente. Esteve em tratamento oftalmológico. Não apresentava distúrbio de
visão.

Ao exame otorrinolaringológico, as fossas nasais apresentavam a mucosa
edemaciada; hipertrofia do corneto médio direito. Notava-se pequena tumefação,
móvel e dolorida, junto à apófise 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 órbita acha-se parcial-
mente destruído. O aspeto radiológico fala em favor de mucocele frontal.»
Waldir Maymone. (Radiografia IX) .

Depois dos exames pré-operatórios de rotina, o paciente foi
operado em 20-9-71. Feita a incisão coronal, rebatimento das
partes moles e trepanação da tábua óssea externa com formação
do retalho osteoplástico. Aberto o seio, a cavidade apresentava-se
cheia de líquido mucopurulento. Foi removida minuciosamenle
toda a mucosa do seio. A cavidade apresentava-se ampla e
profunda; a parede inferior ou orbitaria achava-se destruída em
quase sua totalidade; o septo intersinusal tinha também parte
destruída; a parede posterior do seio apresentava uma área de
deiscência, mostrando uma superfície de meninge, pulsátil, o que
é pouco comum. Completamos a abertura com o seio etmoidal
que já havia sido iniciada na operação transmaxilar. Ampliamos
a comunicação intersinusal, através da qual se observava a mucosa
do seio esquerdo de aspeto normal.

Deixamos, assim, a cavidade sinusal sem mucosa, com duas
comunicações: uma para o etmóide e outra para o seio esquerdo,
e sem enxerto algum. Reposição do retalho ósseo compondo a
parede externa do seio e sutura das partes moles.

Pós-operatório imediato normal.

Nesta intervenção tivemos a mesma conduta da operação
Tipo III nos animais.

Acompanhamos este paciente durante vários meses e decor-
ridos l ano e 8 meses fizemos uma revisão radiográfica da região
operada.

A radiografia simples frontonasal revelou: «Velamento
intenso de todo o seio frontal direito que se apresenta obliterado



por tecido denso, sugerindo osteofibrose. Os contornos do seio
estão mal definidos» 10-4-73. W. Maymone (Rad. X ) .

Estes achados concordam com as observações radiológicas de
outros autores a que já nos referimos. Para verificar se a comu-
nicação 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 incidência fronto-
nasal. Observamos que o contraste depositado no seio esquerdo
não penetrou, no direito. (Rad. X I ) . Isto prova que a comuni-
cação feita no ato cirúrgico, no septo intersinusal, estava obliterada.

Esta observação concorda com o que verificamos em nossas
experimentações em cães, nos quais praticamos o mesmo tipo de
operação.

OBSERVAÇÃO ,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 pálpebra! superior; sentia, às vezes, dor na órbita e dupla imagem, em
certas ocasiões. Fez tratamento neurológico e oftalmológico. Em agosto de
1971, veio ao Ambulatório do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital
relatando que( há 3 anos, aproximadamente, vem notando protrusão do seu
globo ocular esquerdo, com dor espontânea que vem aumentando. O exame
especializado mostrou «acentuada limitação dos movimentos de elevação do
globo ocular esquerdo». Exoftalmia acentuada à esquerda e dor que aumenta
à palpação do rebordo orbitário, (Foto 13 e H) .

O laudo radiográfico foi: «O exame mostra dilatação grosseiramente
esférica do seio frontal esquerdo, condicionando destruição e rechaço do teto
da órbita correspondente.» Waldir Maymone. (Rad. XII).

O exame otorrinolaringológico nada revelou de extraordinário. Exames
pré-operatórios normais.

23-9-71 — Operação frontal externa com incisão coronal.
Trepanação da tábua externa com broca a motor, completada com
escopro e martelo. Rebatimento do retalho ósseo que apresentava
uma área osteolítica, com adelgaçamento da parede. Coleção
mucopurulenta enchia toda a cavidade que era ampla e profunda.

Removida cuidadosamente a mucosa que revestia o seio. O
teto da órbita achava-se completamente destruído. Igualmente o
septo intersinusal tinha uma área de deiscência, deixando ver a
mucosa do seio direito que tinha aspeto normal.

IX — Radiografia da observação n." l, antes de operar. "O teto da órbita acha-se
parcialmente destruído. O aspeto radioló^ico fala em favor de mucocele
frontal direita".

X — Radiografia da observação n." l, no pós-operatório de l 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 observação n." 1. "O contraste só logrou
opacificar parcialmente o seio frontal esquerdo, não penetrando no direito".
Isto demonstra que a abertura do septo intersinusal foi obliterada.
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Fizemos curetagem ampla da região etmoidal, completando
a cirurgia transmaxilar feita no início. Alargamos a abertura do
septo para o seio vizinho.

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

Reposição da tábua óssea no seu lugar e recomposição das
partes moles.

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

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

OBSERVAÇÃO .N" 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 Ambulatório, queixando-se
de que, há dois meses, notou uma pequena tumefação no ângulo interno e
superior da órbita, com discreta protrusão do olho esquerdo. Queixava-se, ainda,
de obstrução nasal, mais à esquerda. As vezes lacriraejamento.

O exame otorrinolaringológico mostrou, apenas, a mucosa nasal edemaciada
mais à esquerda, que apresentava o terço posterior do corneto médio bastante
hiperemiado. Notava-se pequena exoftalmia à esquerda e pequena tumoração
no ângulo interno e superior da órbita, móvel e dolorido à palpação. Não
havia distúrbio visual.

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

Exames de rotina normais.

27-8-71 — Operação frontal externa, com incisão coronal.
Trepanação da parede óssea com broca a motor, completada com
escopro e martelo. Rebatimento do retalho ósseo mostrando a
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cavidade cheia de muco. Remoção cuidadosa de toda a mucosa
do seio, deixando ver uma cavidade ampla, que apresentava parte
da superfície do teto da órbita e a lâmina papirácea do etmóide
destruídas. O septo intersinusal igualmente apresentava solução
de continuidade. Alargamento com broca da porção superior do
etmóide, completando o esvaziamento feito na transmaxilar. A
abertura do septo igualmente foi alargada, podendo-se ver o seio
direito com mucosa de aspeto normal.

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

Recomposição da parede óssea do seio e das partes moles.
Pós-operatório normal.

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

8-2-73 — Reabrimos o seio frontal esquerdo. Observamos
que o limite superior do seio havia sido rebaixado em um centí-
metro, aproximadamente, diminuindo, portanto, a cavidade sinusal.
Por sua vez, o tecido fibroso neoformado, porque não havíamos
colocado enxerto na operação anterior, enchia toda a cavidade e
estava muito aderente às paredes ósseas. Na parte superior do
seio havia uma coleção de muco, possivelmente resultante de restos
da mucosa da primeira operação e que foram retirados e curetados.
Observamos, nessa ocasião, que a abertura ampla, que havia sido
feita no septo intersinusal, estava completamente obliterada.
Tiramos material que enchia o seio para exame histopatológico.

Colocada a tábua óssea no seu lugar e reconstituídos os
planos superficiais. Pós-operatório normal.

Esta observação nos oferece subsídio de grande significação
para a cirurgia do seio frontal.

Primeiro, estamos diante de uma mucocele do seio frontal,
cuja patologia comprometeu as estruturas ósseas das paredes do
seio, havendo deiscência do teto da órbita e do septo intersinusal,
deiscências estas que foram alargadas cirurgicamente resultando

XII — Radiografia da observação n.» 2, antes de operar. "O exame mostra
dilatação grosseiramente esférica do seio frontal esquerdo. Destruição do
teto da órbita".

XIII — Radiografia da observação n.° 2, no pós-operatório de l ano e ^ meses.
"O selo frontal esquerdo permanece volumoso, com perda de nitidez dos
contornos e, Irregularmente, obliterado por tecido que sugere osteoflbrose".



__ 47 • •

em comunicação ampla com o etmóide, pela sua parte inferior e
com o seio frontal direito. Não foi usado enxerto de qualquer
c.spécie na cavidade sinusal.

Em um segundo estágio, verificamos, radiologicamente, que
os contornos do seio operado, se apagaram e havia uma imagem
de formação de tecido fibroso no interior do seio, semelhante às
observadas por Takasuga (1961) e Toizaki (1963).

Terceiro, reaberto o seio frontal l ano e 7 meses depois de
operado, encontramos os limites externos do seio diminuídos, como
indicava a radiografia. Ioda a cavidade sinusal estava cheia de
tecido fibroso autoformado, já que não fora posto nenhum enxerto
na operação anterior. Observamos, também, que as aberturas
para o etmóide e para o seio vizinho que se supunha servirem de
drenagem e arejamento do seio, estavam completamente obstruídas.

Por último, o achado mais interessante desta nossa observação
é o estudo histológico do tecido formado na cavidade sinusal, cuja
lâmina mostra:

«Tecido fibroso denso, bem colagenizado, contras-
tando com áreas de tecido de granulação com infiltração
monc e polimorfonuclear. Áreas com tecido adiposo
exibindo reação gigantocitária, tipo corpo estranho e
reação lipofágica, verificando-se envolvimento fibroso a
este nível. Pequenas áreas de calcificação. O revesti-
mento mucoso apresenta metaplasia escamosa. Nota-se
a transição evolutiva do tecido de granulação com orga-
nização fibrosa e colagenização parcialmente hialinizada.»
(Figuras 9 e 10) .

Este tecido tem estrutura em tudo semelhante ao que encon-
tramos no seio frontal dos cães submetidos à operação Tipo III,
que correspondem às Lâminas ns. 10 e, 3 e e 5 e, conforme obser-
vamos nas figs. 5, 8 e 12.
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Píg. 9 — Caso humano n." 3 — Tecido fibroso com reação inflamatória e revestimento mucoso
reconstituído. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)

Fig. 10 — Caso humano n.(t 3 — Detalhe do tecido fibroso proliferado, com colagenização e
hialinização parcial. (H.E. — oc. 10 — obj. 40)

Pig. 11 — Cão n." 6 — op. tipo I — Revestimento mucoso reconstituído, revestindo tecido fibro-
so proliferado. (H.E. — oc. 10 — obj. 10)

Fig. 12 — Cfio n." 5 — op. tipo III — Tecido fibroso denso proliferado e com hialinização parcial
e flhrns rolAgpnas apmplhantt.—ajj—.-.hcor,,...,!^ ™0 PI~ in
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Figs. 13 e 14 — Observação n." 2 — Fotografias de M.C.Z. antes da operação, em 29-9-71.

Figs. 15 e 16 — Mesma observação. Fotografias de M.C.Z., l ano e 7 meses depois de operada,
em 10-4-73.



IV — CONCLUSÕES

Do exposto em nosso trabalho, somos levados às seguintes
conclusões, que julgamos próprias e oportunas, em face do valor
que podem representar e contribuir na sistematização dessa
conduta cirúrgica:

1 — À técnica ostoplástica é a recomendada na
cirurgia radical do frontal, porque não só permite a
inspeção ampla e completa da cavidade sinusal, como
também facilita todas as manobras cirúrgicas que se
fizerem necessárias.

2 — O óstio frontal não deve ser lesado. Mesmo
parcialmente lesado, há perigo de formação de fibrose.
Sendo curetado largamente, desenvolve-se reação 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 área
lateral ao óstio que, dentro do possível, deve ser respei-
tado, por ser de valor funcional evidente.

4 — A remoção completa de todo o revestimento
mucoso é um imperativo nas intervenções radicais do seio
frontal, nas quais se tem por objetivo anular a cavidade
sinusal. Quando permanecem restos de mucosa, há ten-
dência a se formar coleção de muco.

5 — A remoção parcial do septo intersinusal do
frontal pode funcionar como meio de drenagem subsi-
diário do seio, porém de caráter temporário. Mostrou-se
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inoperante como via de drenagem permanente de um
seio para outro, posto que, no animal de experiência,
o processo de fibrose, então revestido pela mucosa do
seio não operado, anula a abertura cirúrgica. No homem,
tivemos a comprovação através da radiografia contras-
tada no pós-operatório de 20 meses; em um só caso, a
comprovação pôde ser feita na reintervenção cirúrgica.

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

7 •— O tecido fibroso neoformado, que encheu e
anulou toda a cavidade sinusal operada, apresentou o
mesmo comportamento e características histológicas, quer
no animal de experiência, quer no homem.
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