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Resumo

O seio cavernoso encontra-se adjacente ao seio esfenoidal
e apresenta intima relacdo com a artéria carétida interna e os
nervos abducente, troclear, oculomotor e ramo oftalmico do
nervo trigémio. Como a parede do esfendide é muito fina, o
envolvimento de estruturas adjacentes se torna mais freqiien-
te e perigoso quando este seio esta acometido. O objetivo dos
autores € relatar um caso de rinossinusite aguda complicada
com o acometimento isolado de Il par craniano e revisao da
literatura. Paciente do sexo feminino, 53 anos, com cefaléia
frontal h4 30 dias antes da internacdo. Evoluiu com ptose
palpebral esquerda associada & diplopia tendo sido diagnosti-
cado acometimento isolado do nervo oculomotor secundario a
uma rinossinusite esfenoidal aguda. Foi internada com
antibioticoterapia endovenosa e submetida a cirurgia
endoscopica dos seios paranasais, evoluindo com resolucéo
total do quadro. A falha no diagnéstico acurado e no tratamen-
to da rinossinusite esfenoidal pode levar a graves sequelas
neuroldgicas, sendo que o tratamento precoce e agressivo €
crucial para a prevencdo de complicacBes desastrosas. Em nossa
experiéncia, a cirurgia endoscopica dos seios paranasais vem
demonstrando ser uma abordagem segura e eficaz no trata-
mento das complicacBes de rinossinusites agudas.

RELATO DE CASO
CASE REPORT

Acute sphenoid
rhinosinusitis and third
cranial nerve involvement:
case report and review of the
literature
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Summary

Cavernous sinus is located adjacent to sphenoidal sinus
and presents close relationship with internal carotid artery
and some important nerves (abducent, troclear, oculomotor
and ophthalmic branch of the trigemic nerve). Since the
sphenoid lateral wall is too thin, adjacent structure
involvement is more frequent and dangerous when this sinus
is disease. The purpose of this study is to report a case of an
acute rhinosinusitis complicated with the involvement of
the third cranial nerve. A 53-year-old woman was complaining
about frontal headache one month before hospital admission.
An acute sphenoiditis associated with exclusive involvement
of oculomotor nerve was diagnosed. She received
intravenous antibiotics and underwent Functional Endoscopic
Sinus Surgery (FESS) with total recovering of the signs and
symptoms. Sphenoiditis misdiagnosis or delay in the
treatment of this condition may increase the risk of
neurological complications. The initial clinical suspicion is
important to start a specific treatment improving the outcome
of these patients. In our experience FESS is a safe and
efficient surgical approach for the treatment of acute
rhinosinusitis complications.

1 Residente da Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
2 p¢s-Graduando da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
3 Professor Doutor da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo.
4 Professor Associado da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Trabalho realizado na Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Endereco para Correspondéncia: Francini Grecco de Melo Padua — Rua Parg, 270 ap. 111
Higiendpolis 01243-020 S&o Paulo SP
Tel (0xx11) 3661-9332 / 9136-7016 — E-mail: HYPERLINK mailto:fpadua@uol.com.br — fpadua@uol.com.br
Apresentado no 2° Congresso de Otorrinolaringologia da Universidade de Sdo Paulo, nov/2001.
Artigo recebido em 18 de junho de 2002. Artigo aceito em 20 de dezembro de 2002.

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 69 (3) PARTE 1 Maio/JunHo 2003
/ e-mail: revista@sborl.org.br

http://www.sborl.org.br

415



INTRODUGAO

As rinossinusites podem ser classificadas em agudas,
sub-agudas ou crdnicas de acordo com o seu tempo de
instalacdo de até 4 semanas, de 4 a 12 semanas ou mais de
12 semanas, respectivamente’.

As rinossinusites etmoidais e esfenoidais sdo as que
apresentam maior risco de complicacdes orbitais?, enquanto
0 acometimento do seio esfendide aumenta a incidéncia de
complicacBes ao Sistema Nervoso?®.

Dentre as complica¢des orbitais de rinossinusites
agudas, temos 5 quadros segundo a classificacao de Chandler*
(1970) que correspondem a: celulite periorbitaria, celulite
orbitaria, abscesso subperiostal, abscesso orbitario e trombose
do seio cavernoso. O seio cavernoso encontra-se adjacente
ao seio esfenoidal e apresenta intima relagdo com a artéria
car6tida interna e o nervo abducente, sendo que proximo a
sua parede lateral é atravessado pelos nervos troclear,
oculomotor e ramo oftalmico do nervo trigémio®®. Como a
parede do esfendide é muito fina, o envolvimento de
estruturas adjacentes se torna mais freqiiente e perigoso
guando este seio estd acometido. Em estudo realizado por
Lawson®, 7,5% dos pacientes com doenga isolada do seio
esfenoidal apresentam alteragBes correspondentes ao
envolvimento do Il par craniano, ou seja, do nervo
oculomotor. Sawaya'?, em 2000, descreve 0 primeiro caso
de neuralgia do trigémio associado a sinusite esfenoidal,
enguanto em 1999, Chotmongkol** descreve o primeiro caso
de paralisia do nervo oculomotor secundéria a uma sinusite
esfenoidal aguda.

Em criancas, o acometimento dos seios etmoide
posterior e esfendide € incomun*2. O comprometimento do
terceiro par craniano deve sugerir trauma, neuropatia pés-
viral, aumento da pressdo intracraniana, meningite e
neoplasia®,

Os autores relatam um caso de rinossinusite aguda
complicada com o acometimento isolado de Il par craniano,
atendido na Divisdo de Clinica Otorrinolaringologica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo. Apresentam uma revisdo da
literatura e discutem as complicagdes relacionadas ao
acometimento de seio esfenoidal, seu diagndstico e
tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 53 anos, hipertensa em
uso de enalapril e hidroclorotiazida, com histéria de rinite
crbnica ndo tratada. HA um més da internagdo evoluiu com
cefaléia frontal em peso, continua, que acordava a paciente
de seu sono, melhorando parcialmente com analgésicos.
Acompanhava obstrucdo nasal, pior a esquerda, rinorréia
purulenta e febre 37,8°C. Ha 5 dias da internagéo apresentou
ptose palpebral esquerda associada a diplopia.

Foi avaliada inicialmente pela neurocirurgia que, pen-
sando em comprometimento intracraniano, solicitou
Tomografia Computadorizada (TC) de cranio que mostrava-
se sem alteracBes, assim como o exame do liquor. A fim de
descartar aneurisma cerebral, foi solicitada uma angiorresso-
nancia (Figura 1) que evidenciou Poligono de Willis pérvio
e afastou esta condicao.

Foi entdo solicitada avaliacdo otorrinolaringologica e
observado ao exame fisico: massa polipéide em fossa nasal
esquerda, auséncia de secrecdo purulenta; oroscopia sem
alteracdes; ptose palpebral esquerda associada a midriase e
alteracao na motilidade ocular com estrabismo divergente a
esquerda.

Realizada TC de seios paranasais (Figuras 2 e 3) que
evidenciou: velamento dos seios frontal, esfenoide, maxilar
e células etmoidais anteriores a esquerda; obliteragéo de fossa
nasal esquerda e complexo 6stio-meatal; e nivel liquido em
seio maxilar direito.

A Ressonancia Magnética (RM) (Figura 4) evidenciava
um maior contraste em pequena area de seio cavernoso
esquerdo.

Internada em uso de antibioticoterapia endovenosa
(penicilina cristalina em dose méxima e metronidazol), a
paciente foi submetida a puncéo de seio maxilar e a secrecao
purulenta foi encaminhada para cultura que posteriormente
mostrou o crescimento de Streptococcos viridans e
Peptostreptococcos micros (anaerébio), sensiveis aos
antimicrobianos administrados.

Foi realizada cirurgia endoscopica dos seios paranasais
a esquerda sem intercorréncias, com abordagem dos seios
etmoides anterior e posterior, esfendide, frontal e maxilar.
N&o havia secrecdo purulenta durante o ato cirdrgico, apenas
mucosa edemaciada. A paciente recebeu alta no sétimo pos-
operatorio em uso de antibioticoterapia oral (clindamicina)
por mais duas semanas, tendo apresentado boa evolucéo e
regressao total do quadro. Encontra-se atualmente em
acompanhamento ambulatorial e sem queixas.

DISCUSSAO

O termo sinusite refere-se a inflamagdo da mucosa
dos seios paranasais, independentemente da etiologia. Uma
vez que a sinusite invariavelmente é acompanhada de
inflamacdo da mucosa nasal, rinossinusite € o termo mais
adequado®.

A maior parte dos casos de rinussinusite envolve mais
de um seio paranasal, mais comumente os seios maxilar e
etmoide, sendo raro e mais perigoso o acometimento isolado
de seio frontal e esfendide!?. As rinossinusites etmoidais e
esfenoidais sdo as que apresentam maior risco de
complicacGes orbitais?. Doenca infecciosa do seio esfenoidal
geralmente ocorre em conjunto com outros seios e traz o
risco de infecgéo ao sistema nervoso central, principalmente
em individuos diabéticos, debilitados ou imunodeprimidos®®.
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Figura 1. Angioressonancia demonstrando Poligono de Willis pérveo Figura 2. Tomografia Computadorizada de Seios Paranasais, corte
axial, mostrando velamento de seios etmoidal e esfenoidal.

F
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Figura 3. Tomografia Computadorizada de Seios Paranasais, corte Figura 4. Ressonancia Nuclear Magnética, corte coronal, com leve
coronal, mostrando velamento de seio esfenoidal esquerdo. realce em seio cavernoso esquerdo.
Existem 13 estruturas importantes adjacentes ao seio O principal sintoma relacionado com acometimento
esfendide: dura mater, glandula pituitaria, quiasma éptico, do esfendide é a cefaléia, aparecendo em 70 a 90% dos

seio cavernoso, artéria carétida interna, nervo oculomotor casos. Geralmente de longa duracdo e com localizacao
(I par), nervo troclear (IV par), nervo abducente (VI par), variével, pode se apresentar em regido retro-orbitéria, frontal,
divisdo oftalmica (V1) e maxilar (V2) do nervo trigémio (V parieto-occipital ou no vértex, sendo normalmente refrataria

par), ganglio esfenopalatino, nervo vidiano e canal ao tratamento medicamentoso®®®. No caso relatado, a
pterigdide®>®8, Como a mucosa nasal invagina-se no feto, paciente apresentava cefaléia frontal ha um més, com
algumas estruturas acima podem n&o estar separadas do seio melhora parcial ao uso de analgésicos.

por um tecido 0sseo, e sim, apenas por uma fina camada Em segundo lugar, estdo os distdrbios visuais como

mucosa®®. Fuji et al.’, em estudo com cadaveres, mostraram borramento de visdo e perda da acuidade visual que pode
que 78% deles apresentavam menos de 0,5 mm de 0sso variar de leve a total. O nervo Optico é considerado o par
entre o seio esfenoidal e o nervo éptico e 8% apresentavam craniano que mais freqlentemente é acometido nas
deiscéncia Ossea entre a artéria carétida interna e o esfendide. infeccdes do seio esfenoidal. Lawson® (1997) obteve 12%
Logo, por causa da proximidade com o sistema venoso de acometimento ocular nas lesdes inflamatorias, 60% nos
cortical, nervos cranianos e meninges, as infec¢des do seio tumores benignos e 50% nos tumores malignos. As alteracdes
esfenoidal podem atingir essas estruturas, mimetizando outras visuais sdo atribuidas provavelmente a neurite éptica'?.

doencas neuroldgicas e resultando em sérias complicagdes®®. O nervo craniano mais freqiientemente afetado apés
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0 nervo Optico é o VI par (nervo abducente), sendo a
diplopia a principal queixa. Seu acometimento é atribuido a
seu longo trajeto, além de sua posicdo medial intracavernosa,
estando mais préximo da parede lateral do seio esfenoidal®®.
Lawson® encontrou 6% de envolvimento nos casos
inflamatorios e 50% nos neoplasicos. Lana-Peixoto’, em 1992,
relatou um caso de paralisia unilateral isolada de abducente
causada por Aspergilose de seio esfenoidal, que inicialmente
foi atribuida ao diabetes do paciente, enfocando a importancia
dos métodos de imagem no diagnostico diferencial.

O acometimento do V par pode ocorrer através do
envolvimento de sua primeira (V1) e segunda (V2) divisdes,
produzindo dor retrobulbar e dor ou parestesia em regido
média da face®. De um modo geral, a etiologia da neuralgia
do trigémio varia consideravelmente. Em cerca de 90% das
vezes a causa é desconhecida e em 2% a etiologia pode ser
definida, sendo a grande maioria secundéria a obstrucao de
um vaso, geralmente a artéria cerebelar superior, sobre o
nervo trigémio na zona de entrada do mesmo?®. Sawaya®
descreveu o primeiro caso de esfenoidite com sintomas de
neuralgia do trigmio, o que geralmente ocorre com
rinossinusite maxilar.

O nervo oculomotor, o Il par craniano, é o quarto
nervo mais afetado®. Trata-se de um nervo motor que penetra
na oOrbita pela fissura orbital superior, distribuindo-se aos
musculos extrinsecos do bulbo ocular que s&o: musculo (m.)
elevador da palpebra superior, m. reto superior, m. reto
inferior, m. reto medial e m. obliquo inferior. O m. reto lateral
€ inervado pelo nervo abducente, enquanto o m. obliquo
superior é inervado pelo nervo troclear. Além dessa
musculatura, o Il par possui fibras responsaveis pela
inervacao pré ganglionar dos musculos intrinsecos do bulbo
ocular: o m. ciliar que regula a convergéncia do cristalino, e
o m. esfincter da pupila’. Este nervo ainda se divide em
porc¢édo superior e inferior na regido mais anterior do seio
cavernoso. Desse modo, paresia divisional é classicamente
localizada na porg¢éo anterior do seio cavernoso ou na regido
orbitaria posterior. O acometimento isolado da divisao
superior, envolvendo o musculo elevador da palpebra e o
musculo reto superior, produz ptose e alteracdo da
motilidade ocular por paresia ou até paralisia do musculo
reto superior, sendo relativamente incomum. No nosso caso
descrito, a paciente apresentava comprometimento
completo e isolado do nervo oculomotor cursando com ptose,
midriase e estrabismo divergente a esquerda, indicando um
acometimento do nervo antes da sua divisdo na porgdo mais
anterior do seio cavernoso.

Segundo Lawson®, 7,5% dos pacientes com doenca
isolada de seio esfenoidal apresentaram alteragéo
correspondente ao 1l par. Destes, 1 paciente apresentava
mucocele, 3 tumores benignos e 6 lesdes malignas. Em
todo seu estudo foi observado um acometimento
neurolégico em ordem decrescente, do nervo éptico,
seguido pelo VI, V e Il pares cranianos, sendo 12% de

origem inflamatéria, 60% de tumores benignos e 40% de
tumores malignos. Em contraposicdo, Lew® observou que
o mais frequente dos acometimentos neuroldgicos era a
hipoestesia ou a hiperestesia dos dermatomos oftdlmico
ou maxilar do V par.

Nas criangas, o acometimento dos seios etmoide
posterior e esfendide sao raros e diferentemente dos adultos,
geralmente cursam com rigidez de nuca®2. Como 0s
sintomas sdo geralmente inespecificos, geralmente o
diagnostico é retardado, sugerindo outras doencgas
neuroldgicas®.

A paralisia do Il par craniano adquirida tem como
diagnostico diferencial: aneurisma, dor isquémica, trauma,
neuropatia pos viral, aumento da pressdo intracraniana,
meningite e neoplasia, sendo todos associados a cefaléia**3.
O aneurisma pode estar comprimindo o trajeto do nervo,
sendo de artéria carétida interna ou mesmo de apice basilar.
O envolvimento da pupila ocorre quase que universalmen-
te em crianc¢as. Em duas grandes séries, o envolvimento da
pupila foi visto em 64% dos adultos e em 90% das crian-
cas. Destes, 41% dos adultos e apenas 7% das crianc¢as
apresentavam aneurismas®®. Quando o acometimento da
pupila é acompanhado por envolvimento da musculatura
ocular extrinseca, a presenca de um aneurisma como fator
causal torna-se improvavel®. A paciente relatada apresen-
tava comprometimento completo do Il par, o que torna-
va pouco provavel a existéncia de um aneurisma que foi
definitivamente afastado apos a realizagdo da angioresso-
nancia. A aspergilose do seio esfenoidal também tem sido
descrita associada a trombose de seio cavernoso, assim como
a oftalmoplegia dolorosa com paralisia do nervo
oculomotor®. O envolvimento de pares cranianos que nao
sejam o |1, 11, V e VI é um sinal de doenga neoplésica de
esfendide®.

O diagndéstico das complicagdes de rinossinusites €
feito pela historia clinica, exame fisico e métodos de imagem,
gue possibilitam grande informacéao diagndstica e orientam
o tratamento®. Infeccéo do seio esfenoidal é freqlientemente
diagnosticada ap6s a avaliacdo inicial®. Situado profundamente
ao apice da cavidade nasal, este seio ndo é acessado
diretamente pelo exame fisico e freqlientemente nédo é bem
visualizado ao exame radiol6gico convencional de rotina (RX
dos seios paranasais)®.

A TC é considerada “gold standard” no diagnéstico
das complicac@es orbitais de rinossinusites e na avaliacao de
doenca esfenoidal, geralmente mostrando material
hipoatenuante em seios ou mesmo espessamento dos
mesmos, envolvimento ésseo ou ndo, imagens sugestivas
de abscessos e comprometimento ou ndo de estruturas da
cavidade orbitaria®®°. No caso da aspergilose, pode ser
visualizada uma imagem célcica sugerindo infeccao flngica®.
Lew?® constatou que ndo havia correlacdo entre a extensdo
da opacificacdo ou esclerose 6ssea com a severidade das
complicaces.
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A RM é um complemento essencial na avaliacdo da
suspeita de comprometimento do seio cavernoso ou das
estruturas vasculares e nervosas adjacentes. A angioresso-
nancia esta indicada nos casos em que se suspeitar de
aneurisma comprimindo os pares cranianos*?, como foi des-
cartado pela avaliagdo neurolégica inicial da paciente apre-
sentada.

A falha no diagnéstico acurado e no tratamento
da sinusite esfenoidal pode levar a graves sequelas neu-
rolégicas®t. Desse modo, o tratamento precoce e agres-
sivo é crucial para a prevencao de complicacdes fatais®.
A antibioticoterapia intravenosa deve ser iniciada e, se
ndo houver o isolamento do microorganismo especifico,
altas doses de penicilinas—penicilinase resistentes sdo
indicadas uma vez que o acometimento do seio
esfenoidal aumenta a probabilidade da existéncia de
Stafilococcos aureus, cujo comportamento é mais agres-
sivo®®. No caso relatado, no exame de cultura da secre-
cdo do seio maxilar foi constatada a presenca de
Streptococcos viridans e Peptostreptococcos micros
(anaerdbio).

Se 0s sintomas persistirem ou os sinais neurolégicos
surgirem apesar do tratamento, a drenagem cirdrgica esta
indicada®'.

Na revisdo da literatura realizada por Hnatuk® séo
mostradas 5 diferentes técnicas cirdrgicas, sendo a
esfenoidotomia transnasal a mais frequente. Este mesmo
autor observou que nos casos em que ndo houve aborda-
gem cirdrgica, o progndstico foi claramente pior. A nossa
paciente foi submetida a cirurgia endoscdpica dos seios
paranasais a esquerda sem intercorréncias, com aborda-
gem dos seios etmdide anterior e posterior, esfendide,
maxilar e frontal. Evoluiu bem ap0s a abordagem cirurgi-
ca com restabelecimento total da fung¢do do nervo
oculomotor e teve alta hospitalar no sétimo PO em uso
de antibioticoterapia oral por mais duas semanas, encon-
trando-se atualmente em acompanhamento ambulatorial
sem queixas.

CONCLUSAO

A falha no diagndstico acurado e no tratamento da
rinossinusite esfenoidal pode levar a graves sequelas
neuroldgicas, logo, o tratamento precoce e agressivo é crucial
para a prevencao de complicacBes morbidas e até fatais. Em
nossa experiéncia, a cirurgia endoscopica dos seios paranasais
vem demonstrando ser uma abordagem segura e eficaz no
tratamento das complicacdes de rinossinusites agudas.
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