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Resumo

I ntroducad: A importancia da compreensdo da anatomia

interna do seio esfenoidal deve-se & sua peculiar localizag&o
no centro do crénio, com estruturas vizinhas de nobreza
indiscutivel, e por transparecer estas relacdes anatdmicas
em suas delgadas paredes internas. Forma de estudo:
Anatébmico. Material e método: No presente estudo foram
dissecados endoscopicamente 52 seios esfenoidais, sendo
suas saliéncias e depressfes internas analisadas,
correspondentes aos relevos internos produzidos pela artéria
carétida interna, nervo Optico, nervo maxilar, e nervo vidiano.
Resultado: Em 88,5% dos casos a artéria cardtida interna
apresentou-se saliente, e o0 nervo éptico o fez em 55,8%. O
nervo vidiano e o nervo maxilar mostraram-se visiveis em
25% e 30,8% dos casos, respectivamente. Conclusdo: Tais
dados nos chamam a ateng¢do para a rica e fragil anatomia
interna do seio esfenoidal que, devido ao avango dos
métodos de cirurgia endoscépica, esta progressivamente
mais préxima e vulneravel a manobras e procedimentos
cirdrgicos. Assim, sua compreensao torna-se essencial quando
se trata de cirurgia endoscépica endonasal e seu horizonte
de recursos técnicos.
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Summary

I ntroduction: The internal anatomy of the sphenoid sinus

plays a role of great importance due to its peculiar
placement in the center of the head, surrounded by
important adjacent structures, which make themselves
transparent in its internal walls. Study design: Anatomic.
Material and method: In this study, 52 sphenoid sinus
were endoscopically dissected, and the elevations and
depressions presented on its internal walls, produced by
the internal carotid artery and the optic, maxillary and vidian
nerves, were analyzed. Results: In 88,5% of the cases, the
internal carotid artery were projected into the sinus, while
the optic nerve were in 55,8%. The vidian and maxillary
nerves were salient in 25% and 30% respectively.
Conclusion: These data point us to the rich end delicate
internal anatomy of the sphenoid sinus, which is progressively
closer and more vulnerable to surgical maneuvers, due to
the advance of surgical skills, techniques and knowledge.
Thus, the study and comprehension of the sphenoid sinus
internal anatomy became essential, concerning the
endoscopic sinus surgery and its huge field of technical
resources.
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INTRODUCAO

O seio esfenoidal apresenta a peculiaridade de refletir
suas relacBes anatdmicas em suas paredes®. As estruturas
vizinhas, ja presentes antes do seu desenvolvimento,
imprimem um relevo em suas paredes internas na medida
em que o seio se pneumatiza e se expande, aumentando
seu contato com tais estruturas, ou mesmo englobando-as?®.
Assim, & visdo endoscépica, nota-se uma cavidade cujas
paredes internas mostram-se marcadas por uma série variavel
de saliéncias e depress@es correspondentes as impressdes
dos elementos anatbmicos vizinhos*, sendo que a espessura
da lamina 6ssea que os separa pode variar de compacta até
muito delgada®, ou mesmo inexistente®. Essa intima relagdo
contribui para a inquestionavel importancia clinica e cirdrgica
do seio esfenoidal®.

As estruturas que usualmente fazem parte desta
relacdo séo os vasos e nervos que transitam ao lado do seio,
em seus trajetos de aferéncia e eferéncia do cranio, sendo
as mais frequientes e importantes a artéria carétida interna e
0s nervos Optico, maxilar e vidiano (nervo do canal
pterigoideo)’.

O presente estudo tem por finalidade quantificar a
intensidade e freqUéncia em que tais estruturas se projetam
no interior do seio esfenoidal, e ressaltar a importancia do
seu conhecimento anatémico preciso na pratica cirargica e
clinica.

MATERIAL E METODO

Foram submetidos a dissecc¢ao cirdrgica videoendos-
cOpica 52 cadaveres frescos, ndo-formolizados, adultos, no
Programa de Dissec¢do Cadavérica do Instituto Felippu de
Rinologia (S&o Paulo), tomados randomicamente, e estuda-
dos seguindo um mesmo protocolo cirdrgico.

Em cada cadaver, apds adequada etmoidectomia,
procedeu-se a abertura ampla da parede anterior do seio
esfenoidal, permitindo total visualiza¢do da cavidade sinusal
e do relevo impresso em suas paredes internas. As elevagdes
e recessos foram identificados e os elementos adjacentes
comprovados pela delicada remocao das paredes 6sseas.

Todas as dissec¢Bes foram realizadas com instrumental
de cirurgia endoscépica convencional, com telescépios de
30 graus e eventualmente de 70 graus, e gravadas em video
para documentacao e analise posterior.

RESULTADOS

Foram dissecados 52 seios esfenoidais e analisadas as
saliéncias e depressdes produzidas pela artéria cardtida
interna e nervos Optico, maxilar e vidiano no relevo de suas
paredes internas.

A artéria cardtida interna apresentou elevagdo
identificavel em 46 (88,5%) casos, sendo que em 32 (61,5%)

sua projecao foi considerada pronunciada, e em 8 (15,4%)
casos todo o seu trajeto serpinginoso, o sifao carotideo, foi
caracterizado. Nao foi encontrado nenhum caso de deiscéncia.

O nervo Optico foi identificado em 29 (55,8%)
cadaveres. Vale ressaltar que em todos 0s casos nos quais o
nervo apresentou saliéncia na parede do seio, também o
fez a artéria carétida interna.

O nervo vidiano (nervo do canal pterigoideo)
mostrou-se visivel no assoalho do seio em 13 (25%) casos,
variando desde uma discreta elevacdo até uma trabécula
Ossea.

O nervo maxilar projetou-se na parede lateral do seio
esfenoidal em 16 (30,8%) casos, muitos deles com a presenca
concomitante do nervo vidiano abaixo dele.

DISCUSSAO

Com o aprimoramento das técnicas de diagnéstico
por imagem e de cirurgia endonasal, a anatomia dos seios
paranasais € a base anterior do crénio passaram a representar
um papel de crescente destaque. Neste contexto, 0 seio
esfenoidal assume posicdo de evidéncia devido a sua
localizacdo singular, praticamente no centro do cranio, em
contato intimo com estruturas nobres, tais como os seis
primeiros pares cranianos, a artéria carétida interna, a hipofise,
0 seio cavernoso, a fossa pterigopalatina e o préprio
encéfalo®. O progressivo avango da cirurgia endonasal realgcou
a importancia do conhecimento dessa anatomia, a qual
passou a ser vista sob outro prisma — o endoscépico®. Com
o0 auxilio do endoscépio, o cirurgido pode visualizar o interior
do seio esfenoidal com grande precisdo e proximidade,
dispondo de recursos para alterar seu angulo de visdo,
permitindo-o “olhar” para os lados, para cima, ou mesmo
para frente, através de telescopios de diferentes angulagdes®.
Além disso, a cirurgia pode extrapolar o limite de suas
barreiras 6sseas, transformando o seio esfenoidal em via de
acesso para procedimentos neurocirdrgicos, como para a
hipdfise e certos tumores intracranianos®. Entretanto, sua
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Figura 1. Anatomia seio esfenoidal
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incrivel diversidade anatdmica caracteriza as inUmeras
variagbes como uma constante, conferindo um valor extra
ao seu estudo e conhecimento?.

Analisamos o comportamento das principais estruturas
relacionadas ao seio esfenoidal — artéria carétida interna e
nervos éptico, maxilar e vidiano — em 52 cadaveres frescos,
submetidos a dissec¢do endoscopica.

A artéria carétida interna lidera o grupo, ndo apenas
pela freqliéncia em que sua elevacao aparece (88,5%), como
também pelo grau de projecdo dentro do seio, visto que
em 61,5% dos casos seu relevo foi considerado pronuncia-
do, e em 15,4% todo o seu trajeto apresentou-se saliente.
S&o incidéncias mais elevadas que as encontradas por van
Alyea®, que notou a presenca da artéria em 65% dos casos,
sendo que em 53% a condig¢éo foi considerada pronunciada,
e em 14% apresentou seu trajeto completo. Fuijii et al.® tam-
bém estudaram o trajeto da artéria no seio esfenoidal, com
resultados semelhantes, além de mencionarem um caso de
deiscéncia do vaso. E inquestionavel a importancia dessas
constatacdes sob o ponto de vista cirdrgico. O conhecimen-
to das varia¢des anatdmicas da artéria carotida interna é fun-
damental para se evitar sua manipulacéo inadvertida, que
pode resultar em sua rotura, uma complicagéo gravissima,
de dificil controle, com progndstico sombrio. Diversos auto-
res relatam leséo na artéria carétida durante procedimentos
de cirurgia endoscépica endonasal. Apos identificada, a
hemorragia deve ser imediatamente controlada com
tamponamento compressivo, seguido da angiografia de ur-
géncia com oclusdo permanente por baldo. Ocasionalmen-
te, a artéria carotida interna precisa ser sacrificada por liga-
duraarterial no pescoco, com alto risco de danos neuroldgi-
cos irreversiveist. Felippu relatou dois casos de lesdo
transoperatéria da artéria carétida intracavernosa no seio
esfenoidal controlados com sucesso por fixagdo de enxerto
muco-periostal livre de corneto inferior e curativo
compressivo®?. Maniglia et al.®* mencionam trés casos de le-
séo arterial resultando em morte.

Também observamos um nimero mais elevado de
proeminéncia do nervo Optico (55,8%), que outros autores,
como no estudo de van Alyea®, que encontrou 40% dos
casos, ou Lang com 42,85%. A relacdo entre o nervo éptico
e 0 seios posteriores despertou o interesse de inUmeros
autores. Onodi*®classificou essa relagdo em 12 grupos, com
38 variedades anatémicas. Mellinger® ressaltou a importancia
da assimetria dos seios posteriores em relagdo a
vulnerabilidade do nervo éptico. Ambos, entre muitos outros
autores, acreditaram que a projec¢éo do nervo 6ptico para o
interior do seio esfenoidal deveria ser considerada como
possivel fator etioldgico em casos de neurite ptical’ e outras
doencas oOrbito-oculares®. Essa intima relacdo do nervo 6ptico
com o seio esfenoidal e seio etmoidal atribui-lhe grande
vulnerabilidade durante as cirurgias dos seios paranasais.
Maniglia et al. relataram uma série de 10 casos de cegueira
como complicacdo maior pds-operatoria®.

Em nosso estudo, o nervo vidiano (nervo do canal
pterigoideo) mostrou-se saliente em 25% dos casos, menos
frequentes que quando comparado aos achados de outros
autores, como 48%? e 52%?", ou mesmo indices de 10% de
deiscéncia do canal pterigoideo dentro do seio esfenoidal®.
Zuckerkandl?®, em 1893, foi um dos primeiros a identificar a
saliéncia do nervo vidiano no assoalho do seio, sendo que
Sluder®2?e Vail® enfatizaram sua importancia clinica. Este
ultimo concluiu que a irritagdo do nervo vidiano produz os
sintomas da sindrome de Sluder (do ganglio esfenopalatino),
gue consiste em rinorréia e dor no assoalho do nariz, no
olho ou atréas dele, maxilar e dentes.

O nervo maxilar, segunda divisdo do quinto par
craniano, freqientemente produz uma elevacéo na parede
lateral do seio esfenoidal no seu trajeto no interior do seio
cavernoso, antes de atingir o forame redondo?2, fato esse
observado em 40% dos casos segundo van Alyea®, em
comparacao com os 30,8% por nos identificados, e 28,6%
por Lang®®. Houser? concluiu que essa proximidade
anatdmica pode afetar o nervo maxilar em casos de empiema
do seio esfenoidal, com neurite, mesmo estando o nervo
mergulhado em sangue do seio cavernoso. Nessa mesma
linha, Garber? chamou a aten¢éo para o fato de que o nervo
maxilar esté tdo proximo ao seio esfenoidal quanto o nervo
vidiano, estando assim também implicado na sindrome do
ganglio esfenopalatino. Sluder? reforgou esse argumento
demonstrando a permeabilidade das paredes do seio
esfenoidal através da injecdo de cocaina em seu interior,
provocando a paralisia do nervo maxilar.

Embora nédo seja objetivo deste estudo, ressaltamos
gue o seio esfenoidal apresenta um conjunto muito rico de
variacdes anatdmicas em relacdo aos seios etmoidais
posteriores, a sela tdrcica, a fossa pterigopalatina, ao seio
cavernoso, bem como diferentes morfologias de recessos,
pneumatizacdo e simetria?®,

CONCLUSAO

Com o presente estudo, demonstramos a complexi-
dade da anatomia do seio esfenoidal e de suas relagdes
com estruturas nobres, bem como sua ampla gama de va-
riagdes. Salientamos a importancia da compreensao desta
anatomia para sua adequada interpretacao clinica e, princi-
palmente, para a préatica cirdrgica precisa e segura. Tal
compreensdo torna-se particularmente essencial quando
se trata de cir(irgica endoscopica e seu horizonte de recur-
S0s técnicos.
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