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CARCINOMA DE SEIO MAXILAR: ANALISE DE DEZ CAS0S*

Ricardo Pires de Souza', Flamarion de Barros Cordeiro?, Fabio Mota Gonzalez?,
llka Yamashiro?, Ademar José de Oliveira Paes Junior®, Olger de Souza Tornin?,
Renato Assayag Botelho®, Claudia da Costa Leite®, Cristiano Ventorim de Barros’,
Igor Motta de Aquino®, Leonardo Lopes de Macedo®

OBJETIVO: Avaliar o papel, principalmente da tomografia computadorizada, no estadiamento dos carcino-
mas dos seios maxilares. MATERIAIS E METODOS: Foram analisados dez casos de carcinoma diagnostica-
dos e tratados pelos Departamentos de Diagndstico por Imagem e Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital
Heliépolis, Sdao Paulo, SP, entre 1988 e 2002. RESULTADOS: Nove pacientes tiveram extensdo tumoral
para a bochecha, oito para o espaco mastigador, sete para o assoalho da boca e palato duro, cinco para a
fossa pterigéide, cinco para a orbita, trés para o etmdide e um para a base do cranio. Trés pacientes foram
classificados como T3 e sete, como T4. Dois tinham metastases linfonodais no momento da apresentacéao
inicial, os quais pertenciam ao estagio T4. Todos os casos foram confirmados com exame histopatolégico.
CONCLUSAO: A analise precisa da extensio local e disseminac&o tumoral fornecida pela tomografia compu-
tadorizada e ressonancia magnética desempenha papel importante no planejamento cirtrgico, influenciando,
também, na conduta terapéutica e prognéstico.

Unitermos: Carcinoma epidermdide; Tomografia por raios X; Céancer; Seio maxilar.

Maxillary sinus carcinoma: an analysis of ten cases.

OBJECTIVE: To evaluate the role, especially of computed tomography, in the staging of maxillary sinus
carcinomas. MIATERIALS AND METHODS: Ten cases of carcinoma treated in Hospital Heliépolis Department
of Diagnostic Imaging and Head and Neck Surgery, Sao Paulo, SP, Brazil, in the period between 1988 and
2002, were evaluated. RESULTS: Nine patients presented with tumor extension to the cheek, eight to the
masticator space, seven to the mouth floor and hard palate, five to the pterygoid fossa, five to the orbit,
three to the ethmoid bone, and one to the skull base. Three of the patients were staged T3, and seven T4.
Two patients had lymph nodes metastases at their initial presentation, and were staged T4. All of the cases
were histopathologically confirmed. CONCLUSION: The accurate analysis of the tumor local extent and dis-
semination by means of computed tomography and magnetic resonance imaging plays a relevant role in the

surgical planning, besides influencing the therapeutic conduct and prognosis.
Keywords: Squamous cell carcinoma; X-ray tomography; Cancer; Maxillary sinus.

INTRODUCAO

O carcinomade seio maxilar éincomum
e representa 0,2%-0,8% das neoplasias,
3% dos carcinomas de cabega e pescogo e
80% dos tumores dos seios paranasais™?.
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A maioriados tumores que ocorrem no
antro maxilar é de origem epitelial e os
carcinomas epidermaides correspondem a
mais de 80% de todos o0s casos das neopla-
sias malignas, sendo o adenocistico o se-
gundo em freguiéncia.

A maioria dos pacientes tem a doenga
avancadaquando do inicio dos sintomas®?.

A tomografia computadorizada (TC) e
aressonanciamagnética(RM) sdo técnicas
bem estabelecidas e Uteis para avaliar a
extensdo do tumor para &reas adjacentes.

MATERIAISE METODOS

Osautoresfizeram andliseretrospectiva
de dez casos de carcinoma de seio maxilar
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diagnosticados etratados pel os Servicos de
Diagnostico por Imagem e Cirurgiade Ca-
becae Pescoco do Hospital Helidpolis, Sdo
Paulo, SP, entre 1988 e 2002 (Tabela 1).

Sete (70%) pacientes eram do tipo his-
tolégico epidermoide etrés (30%), do ade-
nocistico. Haviaseis (60%) homens e qua-
tro (40%) mulheres, com variacdo deidade
de 37 a 77 anos (média de 61 anos). Sete
(70%) eram tabagistas e quatro (40%), eti-
listas. Naadmissdo, os principais sintomas
foram dor e edema em regido pré-maxilar
(70%), obstrugdo nasal (20%) e dor dent&
ria(30%). Todosforam examinados por TC
e dois também por RM. Os examesde TC
foram realizados com espessura e incre-
mento de 5 mm e gantry paralelo alinha
infra-6rbito-meatal, com cortes axial e co-
ronal apos a injecdo endovenosa de con-
traste iodado.

Até o momento do exame de imagem,
nove (90%) dos pacientes ndo haviam
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Tabela 1 Relagéo dos pacientes segundo a distribuicdo por idade, sexo, diagndstico histolégico e es-

tadio clinico.

Caso Idade Sexo Diagnéstico histolégico Estédio
1 63 F Carcinoma epidermoéide T4NO
2 50 M Carcinoma epidermoide T3NO
3 64 M Carcinoma epidermoide TAN2
4 7 M Carcinoma epidermoide T4NO
5 59 F Carcinoma epidermoide T4NO
6 57 M Carcinoma epidermoide T3NO
7 68 F Carcinoma adenocistico T3NO
8 37 M Carcinoma adenocistico TANO
9 75 M Carcinoma adenocistico TANO

10 67 F Carcinoma epidermoide TAN2

F, feminino; M, masculino.

recebido nenhum tratamento e um (10%)
tinha sido submetido a cirurgia e radiote-
rapia. Asimagens foram estudadas quanto
a0 sitio de origem, extensdo e envolvimen-
to linfonodal pelo tumor por um doutor em
radiologista, com experiéncia de 15 anos
em cabega e pescoco. O estadiamento foi
baseado na combinacdo do exame fisico
com o estudo radiol6gico (TC), e ostumo-
res foram classificados, segundo a Inter-
national Union Against Cancer (UICC,
1997), em:

T1—Tumor limitado amucosaantral da
infra-estrutura sem erosdo Gssea.

T2—Tumor limitado amucosaantral da
supra-estrutura sem erosao 0ssea ou a in-
fra-estrutura com destruicéo das paredes
Osseas media ou inferior.

T3—Tumor invadindo qualquer um dos
seguintes sitios: pele geniana, drbita, et-
moide anterior ou musculatura pterigoide.

T4 — Tumor invadindo placa cribrifor-
me, etmdide posterior, placas pterigdides
ou base do crénio.

RESULTADOS

Nove pacientes (90%) apresentaram ex-
tensdo tumoral paraabochecha, oito (80%)
para o espaco mastigador, oito para o as-
soa ho do seio maxilar e palato duro (80%),
sete para a cavidade nasal (70%), cinco
para a fossa pterigdide (50%), cinco para
a orbita (50%), trés para o etmoide (30%)
e um para a base do cranio (10%). Trés
(30%) pacientes foram classificados como
T3 e sete (70%) como T4, nenhum em T1
e T2. Dois (20%) pacientes tinham metés-
tases linfonodais no momento da apresen-
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tacdo inicial e pertenciam ao estagio T4. O
diagndstico de linfonodopatia foi baseado
no exame fisico, no estudo por imagem e
no exame citol égico. Trés (30%) pacientes
foram submetidos apenas a cirurgia; qua-
tro (40%), a cirurgia e radioterapia; um
(10%), aquimioterapiae um (10%), a qui-
mioterapia e radioterapia. Correlacéo com
achadoscirurgicosforam possiveisem sete
pacientes (70%). Todos os casos foram
confirmados por bidpsia e estudo histopa-
tolégico.

DISCUSSAO

Aproximadamente 85% das neoplasias
do antro maxilar sdo carcinomas epider-
maides e 5% a 15% sA0 adenocisticos®.

Tendo emvistaalocalizacdo eafdtade
sintomas precoces, 0s pacientes usua mente
tém tumores avancados no momento do
diagnéstico® e, quando pequenos, s3o er-
roneamente diagnosticados como sinusite
cronica, pdlipo nasal, obstrugdo do ducto
lacrimal ou até mesmo arterite cranial®.
Em 40% a 60% dos casos ha assimetria
facial, abaulamento da cavidade ordl e ex-
tensdo do tumor para a cavidade nasal.
Essas lesGes estendem-se medialmente
para a cavidade nasal, superiormente, po-
dem invadir érbita e seio etmdide, antero-
lateralmente, podem atingir tecidos moles
e bochecha e, inferiormente, assoalho do
seio maxilar, alvéolo dentério e palato.
Posteriormente, podem atingir afossa pte-
rigopalatina e os musculos pterigdides.
Através da fossa pterigdide, podem esten-
der-se superiormente para a fissura orbita
riae sdo cavernoso®. Todos os dez pacien-

tes analisados apresentavam uma ou mais
dessas extensdes.

O carcinoma adenocistico do antro do
seio maxilar parece se comportar mais
agressivamente que o de glandulas saliva-
res. As invasdes para 0s 0ssos da face e
oOrbita s8o relativamente comuns e envol-
vem a base do crénio, podendo atingir
meninges e, tardiamente, o cérebro; entre-
tanto, geralmente, h& pouca ou nenhuma
alteragdo arquitetural éssea no estudo ra-
diol6gico. Outraformade propagacdo para
a base do crénio é por invasdo perineura,
sendo os nervos maxilar, mandibular e pte-
rigéideo, através dos forames redondo,
oval e do cana pterigdideo, respectiva-
mente, os vetores™®. Dois (66,6%) dos trés
pacientes com carcinoma adenocistico
apresentavam extens3o intracraniana pelo
tumor.

Blocos linfonodais no pescoco como
apresentacéo inicial sdo infreqlientes, va-
riando de 3% a 20%®. A baixaincidéncia
pode estar associada & débil drenagem lin-
fética do seio maxilar ou & inacessibilidade
clinicaparasediagnosticar linfonodos afe-
tados®. A distribuicio topogréfica de me-
téstases linfonodais no pescogo é usual-
mente dependente do sitio tumoral, dacon-
tigliidade e da riqueza de capilares linféti-
cos'. Os pacientes com extensio paraana-
sofaringe e cavidade oral témincidénciade
metastases cervicais maior que em outras
regifes®. Em nosso estudo, dois (20%)
pacientes tinham metéstases para a cadeia
jugulo-carotidea ata e extensdo para a ca
vidade ord. St. Pierre e Baker enfatizaram
0 pior prognostico quando associado a
metéstases linfonodais®.

A incidéncia de metéstases a distancia
€ geralmente baixa no carcinoma epider-
méide do seio maxilar'’?, sendo mais fre-
guente no subtipo pouco diferenciado. No
adenocistico, ocorre principamente tardia-
mente®. Pulmdes e ossos S0 os locais
mais acometidos™. Em nossos casos, dois
pacientes (20%), sendo um com carcinoma
epidermoide (14,2%) e outro com adeno-
cistico (33,3%), apresentaram metéstases
hematogénicas para o pulmao, seis e dez
meses apds a cirurgia, respectivamente.

A raz&o priméria para a solicitagdo de
TC e RM nos carcinomas de seio maxilar
éparamelhor caracterizar ainvasdo de es-
truturas além do sitio de origem@. NaTC,
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Figura 3 Figura 4

Figura 1. Carcinoma epidermdide. Corte axial com janela para partes moles. Lesdo expansiva heterogénea (T), de aspecto infiltrativo, com
centro no seio maxilar direito, tendo como limites: medial — h& eroséo da parede do seio e extensdo para a fossa nasal (FN) e septo nasal
(S); posterior — a lesdo se estende para a rinofaringe (R); pdstero-lateral — hé erosdo da parede do seio e extensao para a fossa ptérigo-
palatina (FP) e espaco mastigador (EM).

Figura 2. Carcinoma epidermdide. Corte axial com janela para partes moles. Leséo expansiva e heterogénea, de aspecto infiltrativo, do seio
maxilar esquerdo (T), tendo como limites: antero-lateral — ha erosdo da parede do seio maxilar, com extensdo para tecido celular subcuta-
neo e pele; postero-lateral — ha eroséo da parede do seio maxilar, com extensé@o para o espago mastigador (EM). Nota-se ainda esclerose
das laminas pterigbides (asterisco); medial — h& erosao da parede medial do seio maxilar, com extensdo da lesdo para o septo e fossa nasal
ipsilateral. Rinofaringe (R) livre.

Figura 3. Carcinoma epidermoide. Corte coronal com janela para parte éssea. Lesdo expansiva (setas) do seio maxilar (T), com erosdo das
paredes medial e antero-lateral, tendo como limites: superior — ha erosao do soalho da 6rbita e extensédo para o seio etmoide; inferior — ha
erosao do palato duro; medial — estende-se para a fossa nasal ipsilateral, detendo-se no septo nasal.

Figura 4. Carcinoma adenocistico do seio maxilar. Corte axial com janela para partes moles. Lesao expansiva heterogénea (T) do seio maxilar
direito, tendo como limites: antero-lateral — ha eroséo da parede do seio e extensdo para o tecido celular subcutaneo e pele; medial — ha
erosdo da parede do seio e extensao para as fossas e septo nasal; posterior — infiltra a rinofaringe (R e setas); postero-lateral — ha erosao
da parede do seio e extensdo para a fossa ptérigo-palatina e espago mastigador
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todos se apresentam como massa de tecido
mole na cavidade do seio maxilar, e 70% a
90% dos casos tém evidénciade destruicéo
6ssea®. A TC fornece mais detalhes do
acometimento 6sseo do que aRM®?. Na
RM, essestumorestém sina intermediario
emTledtosina em T2, e elaserve para
avaliar afossa posterior craniana, a Orbita
e a disseminagdo perineural/perivascular,
além de permitir diferenciar secrecfes re-
tidas detecido neoplésico?. A TC eaRM
geralmente podem ser complementares no
estadiamento dostumores de seiosdaface,
segundo Loevner e Sonners™. A barreira
mais efetiva para a propagagdo tumoral é
a integridade do peridsteo, sendo particu-
larmente maisresistente em duas &reas cri-
ticas: base do crénio e orbita?.

A combinagdo de cirurgiaeradioterapia
po6s-operatdria oferece melhor sobrevida
gue aradioterapia sozinha. Ostumores sdo
irressecaveis quando destroem a base do
crénio ou envolvem aartériacarétidainter-
Na, NESses casos mesmo com radioterapia
e quimioterapia pds-operatdria ndo apre-
sentam bom progndstico, sendo este méto-
do preferivel em pacientes que desenvol-
veram metéstases a distancia’®. Radiote-
rapia € aceita como método paliativo em
casos inoperdveis. Alguns autores tém re-
comendado tratamento agressivo em pa-
cientes com doenca metastatica’®.

O pobre progndstico do carcinoma de
seio maxilar pode ser devido a deteccdo
tardia de tumores extensos e a impossibi-
lidade de ressecgdo cirlrgica completa. A
taxa de sobrevida em cinco anos varia de
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20% a 40%19, Ohngren dividiu o antro
maxilar em segmentos postero-superior e
antero-inferior, desenhando uma linha na
face em perfil a partir do a&ngulo da man-
dibula e sugeriu que o tumor limitado a
por¢do antero-inferior teria melhor prog-
néstico®. Pacientes com invasio perineu-
ral tiveram prognostico desfavoravel”, A
maioria dos pacientes apresentava doenca
avancada no momento da admissdo pela
revisdo dos prontuérios.

CONCLUSAO

A andlise precisa da extensdo loca e
disseminagéo tumoral fornecidapela TC e
RM desempenha papel importante no pla-
nejamento cirdrgico, influenciando tam-
bém na conduta terapéutica e progndstico.
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