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Uma apreciagdo critica da literatura relativa a osteomas fronto-etmoidais,
mostra grande fragilidade, principalmente no tocante a4 sua precisa etiologia,
suas repercussoes clinicas e quanto a melhor conduta a se adotar em cada caso.
Este clima de duavida talvez seja condicionado pela raridade destes tumores, encon-
trados em apenas 19 dos pacientes com doenca crbonica dos seios paranasais,
havendo diminuicdo acentuada deste percentual quando sdo analisados sOmente
os osteomas que condicionaram complicacdo neurocirirgica. Conhecidos desde
os trabalhos iniciais de Arnold4, Richet47 e Bell8, s6 a partir do relato de 4
casos por Cushing 14 tiveram os osteomas fronto-etmoidais definitivamente estabe-
lecido seu papel na génese de graves complica¢cdes intracranianas, passiveis de
tratamento cirurgico. Previamente considerados como curiosidade médica na lite-
ratura otorinolaringolégica e oftalmologica, principalmente pelo seu grande vo-
lume 55, apds o trabalho de Cushing 14 tiveram sua histéria natural perfeitamente
analisada, despertando o interésse dos neurocirurgides, que reportando casos
isolados ou pequenas séries, tém mostrado a importancia destes tumores na pa-
tologia neurocirurgical, 3, 6, 11 44 45 48, (O comentdrio de Cushing 14 “the pa-
tient sought hospital care because of intracranial symptoms which were bizarre
and seemed difficult to explain” — mostra bem a diversidade do quadro clinico,
pois dentro das caracteristicas da doenga que é produzir efeitos por mecanismos
tdo diversos, ira se desenvolver um quadro com variagoes bastante amplas, de
um lado pacientes com deformagées cranio-faciais e, de outro, pacientes com grave
comprometimento cerebral por massa expansiva ou infec¢do, justificando a divi-
sdo destes pacientes em dois grupos na dependéncia do sintoma predominante:
grupo 1, com deformagdes cranio-faciais, exoftalmo e distirbios visuais; grupo 2,
com rinorréa, pneumocéfalo, meningite, abcessos cerebrais e mucoceles.

Nossa casuistica compreende 6 pacientes com osteomas fronto-etmoidais, todos
com complica¢Ges intracranianas; a incidéncia etdria média foi de 27 anos (ma-
ximo de 43 e minimo de 15), com predominincia absoluta do sexo masculino
(5/1), dados concordantes com a literatura.
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tuto de Neurologia, S&o0 José do Rio Préto, SP.
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OBSERVACOES

Caso 1 — M.F.S., sexo masculino, 43 anos, branco admitido em maio de 1967 para
avaliag8o de exoftalmo A esquerda. Sua histéria teve infcio hd dois anos quando comegou
a se queixar de dOr na regifio da glabela, constante e bilateral, com ulterior irradiacgso
para todo o crinio. Portador de sinusite crdnica (sic), nfio deu maior atencdo ao fato
até que se instalou progressiva protussio do globo ocular esquerdo e ulteriormente, diplo-
pia no olhar horizontal para ambos os lados. Logo a seguir, baixa progressiva da visfo
no olho esquerdo. Ao exame, exoftalmo A esquerda. axial, direto, com desvio do globo
ocular para baixo, n#o pulsatil, sem sOpros e sem oftalmoplegias. Atrofia da papila
6ptica & esquerda com bordas nftidas. Acentuada baixa visual & esquerda, com vis#o
de vultos a 1 metro. Radiografia simples do crinio mostrou volumoso osteoma fronto-
-etmoidal com crescimento para a cavidade orbitdria, sem sinais evidentes de erosdo
6ssea nas paredes do seio frontal.

Intervencdo cirdrgica — Craniotomia frontal esquerda com abertura do teto da 6rbita
e da parede posterior do seio frontal, conseguindo-se uma extirpac8o total do tumor
que, originanlo-se no seio frontal, penetrava na cavidade orbit4ria pela sua parede
lateral. Pés-operatério sem anormalidades, havendo retdrno do globo ocular para sua
posic8o normal a desaparecimento da diplopia, permanecendo inalterada a baixa da acui-
dade visual. O estudo da peca mostrou tratar-se de osteoma do tipo mixto (Fig. 1).

Fig, 1 Caso 1 (M.F.S.): a esquerda, exoftalmo e desvio inferior do globo ocular es-
querdo,; a direita, radiografia mostrando volumoso osteoma fronto-etmoidal com
erosao da parede infervior e lateral do seio frontal e penetracdo na cavidade

orbitdaria.

Caso 2 — J.G., sexy feminino, 32 anos, branca, admitida em dezembro de 1964 com
diagnéstico de tumor intra-orbitdrio & esquerda. Sua histéria data de um ano, com
dores, inicialmente na regifio frontal e ulteriormente na 6rbita esquerda. Negava trau-
matismo. Dois meses ap6s o infcio da dOr, protusio gradativa do globo ocular esquerdo
com baixa da acuidade visual e diplopia. Ao exame, exoftalmo & esquerda sem oftal-
moplegias e fundoscopia normal. O exoftalmo era direto, com desvio inferior do globo
ocular, sem sOpro ou pulsacdo e nfio depressivel. Radiologia simples do crnio mostrou
osteoma fronto-etmoidal com expansfio para a 6rbita esquerda.

Interveng@o cirirgica — Craniotomia frontal esquerda com abertura do teto da
Orbita e da parede posterior o seio frontal, permitindo a retirada do osteoma. Pés-ope-
ratério sem anormalidades, havendo retdrno do globo ocular para sua posicdo normal.
O exame histopatologégico mostrou um osteoma do tipo compacto com algumas 4reas
cartilaginosas (Fig. 2),
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Fig. 2 — Caso 2 (J.G.): a esquerda, exoftalmo com desvio inferior do globo ocular
esquerdo e abaulamento da reborda orbitdria homolateral; a direita, invasdo
da cavidade orbitdria por osteoma fronto-etnoidal.

Caso 3 — A.M.S. sexo masculino, 22 anos, branco, admitido em maio de 1970 com
queixa de rinorréa e trés episédios de meningite. O paciente refere inicio do quadro
h4 um ano, quando, sem causa aparente, notou a safda de liguido claro por ambas as
narinas, o que désde entdio tem sido constante, piorando em algumas posicdes da cabeca.
A partir desta época téve trés episédios classificados por neurologista em sua cidade
natal como “meningites”, nfo tenlo sido no entanto feita cultura do ligquido cefalorra-
queano, No momento da admissdo o exame neurol6gico era normal, o paciente estava
apirético, sem sindrome meningea, porém apresentava profusa rinorréa que aumentava
consideravelmente quando se colocava sua cabega em posigdo inferior, momento em
que se queixava de cofaléia. O exame do liquido nasal, mostrou tratar-se de liquido
cefalorraqueano com contagem celular normal. Radiografia simples do erdnio mostrou
um osteoma fronto-etmoidal aparentemente restrito 4 cavidade do seio frontal, sem
sinais radiol6gicos de eros#io 6ssea, inclusive nos estudos tomogréaficos, nfo se notando
a presenga de ar intracraniano, Cisternografia radioisot6pica apés introducdo de
RHISA sub-aracnoideo evidenciou uma ffistula liquérica ao nivel do seio frontal com
penetragio de marcador na cavidade do seio e impregnagio do tampdo marcador colo-
cado no nariz delineanlo com nitidez a comunicacfo crénio-nasal.

Intervencdo cirirgica — Craniotomia frontal direita que permitiu evidenciar uma
lobulacdo do osteoma através da parede posterior do seio frontal e uma rotura da dura
mater a este nivel. Apés fechamento da meninge foi possivel extirpar totalmente o
osteoma através da parede posterior do seio frontal. Pés-operatério sem complicacses,
com desaparecimento da rinorréa. O estudo histopatolégico mostrou aspecto compativel
com osteoma do tipo mixto (Fig. 3).

wd .

Fig. 7 — Caso 2 (A.M.S.): a esquerda, radiografia mostrando pequeno osteoma fronto-
-etmoidal aparentemente restrito a cavidade do seio frontal e auséncia de ar
intracraniano; a direita, cisternografia com RHISA sub-aracndideo mostrando

fistula liqguorieca ao niivel do seio frontal.
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Caso 4 — H.S.Y., sexo masculino, 18 anos, branco, admitido em agosto de 1972 para
avaliacio diagnéstica de rinorréa e dois epis6dios de meningite purulenta. Inicio do
quadro clinico com pérda de liguido claro por ambas as narinas h4 dois meses, sem
traumatismo prévio. Internado em outro Servigo para tratamento de meningite puru-
lenta 10 dias apés o inicio da rinorréa, onde a cultura do ligquido cefalorraqueano mos-
trou a presenga de “pneumococcos”, Ao cabo de trés dias j& havia normalizado o exame
do liquido cefalorraqueano e o paciente em condi¢les de se submetér a investigagdes
paraclinicas quando, sdGbitamente, durante tosse, sentiu forte cefaléia que permaneceu
até o dia seguinte, quando eram novamente evidentes os sinals de infec¢cio meningea.
Novo exame liquérico mostrou recidiva da meningite que foi controlada em 4 dias,
novamente voltando A& normalidade o exame do liquido cefalorraqueano. Radiografia
simples do crlnio mostrou um osteoma fronto-etmoidal com nfitida eroso da parede
posterior do seio frontal e penetragdo do tumor na cavidade craniana com presenca
de ar no polo posterior do tumor, em posi¢cio aparentemente sub-aracnoidiana. Cister-
nografia radioisot6épica evidenciou fistula liquérica ao nivel do seio frontal.

Intervengdo cirurygica — Craniotomia frontal direita com exposicdo do osteoma que,
apés destruir a parede posterior do seio frontal, entrava em contato direto com a dura-
-mater que se apresentava rota a este niviel. Extirpado o osteoma foi possfivel o fe-
chamento do orificio dural. Evolugdo pés-operatéria normal com desaparecimento da
rinorréa (Fig. 4).

Fig. Caso 4 (H.8.Y.): Radiografia mos-
trando osteoma fronto-etmoidal
com erosdao da marece posterior do
seio frontal e mresen¢a de ar no

polo mosterior do tumor.

Caso 5 — W.0O., sexo masculino, 34 anos, branco, admitido em janeiro de 1974 com
diagnéstico de meningite e hemiparesia esquerda. Paciente assintomético até um més
antes da admiss@o quando, de maneira sdbita, durante as atividades didrias, sentiu
forte cefaléia e diminuico da forca muscular no hemidio esquerdo permanecendo este
quadro inalterado durante dois dias, ap6s 08 quais apareceu febre, cefaléia e dor cer-
vical, motivando sua internacfio com diagnéstico de meningite, confirmado apés estudo
do ligquido cefalorraqueano, que se mostrou turvo e com cultura positiva para “pneumo-
cocco”. Ap6s normalizagdo do quadro liquérico, um estudo radiolégico do cr&nio mos-
trou um osteoma fronto-etmoidal penetrando na cavidade craniana por erosdo da parede
posterior do seio e presenga de ar no polo posterior do tumor. Uma manobra de Val-
salva no momento do exame provocou forte cefaléia no paciente, notando-se objetivamen-
te uma restricio motora do hemidio esquerdo. Novas chapas radiogrificas mostraram
um aumento considerdvel da quantidade de ar intracraniano, preenchendo uma ecavi-
dade intra-parenquimatosa no lobo frontal direito e todo o sistema ventricular. modera-
damente dilatado e em posicdo normal.

Intervengdo cirurgica — Craniotomia frontal direita, com exposicdo e retirada por
via extra-dural de um osteoma do seio frontal que havia destruido toda a parede pos-
terior do seio e englobava a dura-mater, lacerada totalmente a este nfvel, necessitando
para seu fechamento de uma plastica com substituto dural. Evolucdo p6s-operatéria
normal. O exame da pega mostrou um osteoma do tipo mixto (Fig. 5).



NEUROCIRURGIA DOS OSTEOMAS FRONTO-ETMOIDAIS 201

Fig. 5 — Caso 5 (W.0.): Radiografia mostrando, @ esquarda, osteoma  fronto-etmoidal
conm. invasdo da cavidade craniana e ar sub-aracnoideo nas prorimidades do
tumor: a direita enchimento de aerocele intra-parenquimatoso no lobo frontal

e de todo o sistema venlricular apos manobra de Valsalva.

Caso 6 — S.L.C., sexo masculino, 15 anos, branco, admitido em janeiro de 1969 para
esclarecimento diagnéstico de hipertensiio intracraniana. Sua histéria teve inicio hd um
ano com doOres na regido frontal que ulteriormente se irradiaram por todo o cranio.
com predominio matinal e que aumentavam com determinadas posigSes da cabeca. HA
dois meses, a cefaléia é constante, acompanhada de nduseas e vOmitos e de baixa da
acuidade visual em ambos os olhos, Désde entfio apresentou varios epis6dios de pérda
da consciéncia, sem convulsGes, que duram minutos. Ao exame, hemiparesia esquerda
de predominio facio-braquial, piramidalismo, anosmia a direita e edema papilar em
ambos os olhos. Auséncia de distirbios mentais ou do comportamento. Eletroencefalo-
gramo mostrou presenca de atividade lenta frontal bilateral. Radiografia simples do
crdnio evidenciou osteoma fronto-etmoidal e sinais radiolégicos de hipertensfo intra-
craniana, abertura de suturas e alteragdes selares. Havia pérda da transparéncia do
seio frontal e erosfo de sua parede posterior com reacéo esclerética em redor. Angio-
grafia da carétida direita mostrou massa cistica sub-frontal unilateral. Levando-se em
conta os dados obtidos nos estudos radiolégicos simples e contrastado, foi aventado o
diagnéstico de mucocele frontal o que foi confirmado apés craniotomia frontal direita
que permitiu expOr cdpsula da mucocele sub-frontal que incisada, deu saida a liquido
viscoso e amarelado.

Fig. 6 — Caso 6 (S.L.C.): a esquerda, radiografia mostrando osteoma fronto-etmoidal ¢
mucocele sub-frontal, notando-se opacificacdo da cavidade do seio e abertura
das suturas cranianas; a direita, histologia da cdpsula da mucocele, mostrando
estrutura epitelial com edema inter-celular e dreas de hemorragia (H.E. 100 x).
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Intervengdo cirirgica — Extirpagdo total da cédpsula e, apés alargamento da aber-
tura do seio frontal, retirado o osteoma. Evolu¢fio pés-operatéria normal com desapa-
recimento dos sinais de hipertensdo intra-craniana e do “deficit” motor. O estudo histo-
l6gico da cdpsula mostrou tratar-se de estrutura epitelial com edema e sufus@o hemor-
rédgica, compatfvel com mucocele (Fig. 6).

COMENTARIOS

Descritos como patologia isolada desde 15861, os osteomas do segmento ce-
falico constituem aproximadamente 209 de todos os osteomas, tendo predile¢do
para a abdbada craniana, processos alares do esfendide e seios paranasais.
Nesta ultima localizagdo predominam os situados no seio frontal (90%), seguidos
daqueles sediados nos seios etmoidal (8%) e maxilar (2%). A descri¢do con-
junta dos osteomas dos seios frontal e etmoidal se justifica ndo s6 pela proxi-
midade anatomica entre estes dois seios como também pela semelhanca dos sinais
clinicos e pela dificuldade, na maioria dos casos, em se saber com precisio o
ponto de origem do osteoma. Raros, sua incidéncia na populagdo normal esta
estimada em 0,4% como mostrou Childrey 13 em um estudo radiolégico de 3510
pacientes sem (ueixas relativas aos seios paranasais. Na série de Mehta e Gre-
wal 34, foram encontrados 50 osteomas fronto-etmoidais em 5086 pacientes com
doenca sinusal cronica. O cdalculo de quantos pacientes desenvolvem complica-
¢hes intracranianas pela evolugdo natural destes osteomas é dificil, porém, na
revisio de Teed 55, dos 321 pacientes reportados até 1941, sémente 19 apresen-
tavam lesOes intracranianas secundirias, sendo que 9 com abcessos cerebrais, 8
com pneumocéfalo, um com rinorréa e um com meningite recidivante. Sua repre-
sentacdo na literatura neurocirurgica é pequena, mas mesmo com um numero
insuficiente de casos é patente sua importincia para explicar casos de dificil
interpretacdo, como meningites recidivantes, rinorréas espontineas e pneumoce-
falo ndo traumdtico, sendo de grande valia o conhecimento da historia natural
destes osteomas que, na dependéncia do tipo, dire¢do e velocidade de crescimento,
provocam sérias lesdes intracranianas que, quando reconhecidas e tratadas con-
venientemente, apresentam um bom progndstico 3, 6, 16 31, 45 48 51,

Para a maioria dos autores os osteomas fronto-etmoidais sdo tumores Osseos
benignos, unicos, com um crescimento excéntrico lento, pediculados ou sésseis,
que nao infiltram os tecidos vizinhos e que ndo recidivam quando extirpados to-
talmente 9, 30, 51, Apesar da afirmativa de Dahlin 156 que se nega a aceita-los
como verdadeiros tumores Osseos e sim como hiperostose reacional a uma série
de estimulos inespecificos (traumatismos, infecgdo, tumoral), pelo menos aqueles
situados no interior dos seios paranasais mereceriam ser enquadrados como neo-
plasias. Se afastarmos a caracterizagdo destes osteomas como neoplasias, teria-
mos que admitir sejam eles uma variante das displasias fibrosas monostoticas 32,
ou como expressio de alteragcGes no metabolismo do célcio54. Por outro lado,
se aceitarmos sua origem tumoral, a teoria mais provadvel para explicar seu
desenvolvimento seria a proposta por Arnold4 que sugere sejam estes tumores
resultantes de restos embriondrios originados na fusdo de dois tecidos diferentes,
membranoso no osso frontal e cartilaginoso no osso etmoidal; esta teoria é con-
sistente com a suposicdo de Conheim de que anomalias do crescimento tissular
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sdo comuns nestas jungOes heterotissulares - +. 42, 44 46, Qutras teorias aven-
tadas incluem processos infecciosos, alteragles no revestimento mucoperidstico
do seio, calcificacdo de polipos e traumatismos 1, 10, 18 21

Quanto a este ultimo fator, € impossivel negar totalmente sua participacio
ou na formacdo ou no crescimento dos osteomas, pois é fato comum ndo s o
relato de traumatismo prévio pela maioria dos pacientes como sua comprovagio
objetiva por meio de cicatrizes na projecao cutinea do seio frontal, o que ocorreu
com frequencia nos pacientes de Cushing 14, Poll e col. +* e outros+2, 38, Na
tentativa ainda de explicar a origem destas lesdes tumorais, ndo pode deixar de
ser lembrada a resposta no crescimento 6sseo relacionada com um aumento da
estrogenemia. Os trabalhos de Rudali49 demonstram que a administracio de
estrogénio a ratos aumenta a incidéncia e acelera o desenvolvimento de osteomas
e osteosarcomas. Até que ponto os osteomas dos seios paranasais guardam uma
relacdo com a denominada sindrome da hiperostose frontal interna ou cranio-
patia metabdlica, ¢ matéria ainda em discussdo. Inexplicdvel é a ocorréncia de
osteomas em sindromes sistémicas como as descritas por Gardner e Richards 20
e Zanca5?, nas quais se ndo houver caprichosa coincidéncia, deve haver algum
fator sistémico para relacionar extremos aparentemente tdo desconexos.

O aspecto histolégico habitualmente observado ¢ de proeminente desenvol-
vimento de placas e trabéculas de osso neoformado em meio a matriz de tecido
conectivo osteoblastico, algumas vézes dificil de diferenciar com uma simples
hipertrofia 6ssea. Este aspecto corresponde ao osteoma do tipo mixto, o mais
comumente observado e que constitui a maioria dos osteomas intrasinusais1, 10,
18, 21, A presenca de celulas imaturas ¢ rara e sinais microscopicos de maligni-
dade nunca sido observadosl, 41, 42

A grande maioria dos osteomas fronto-etmoidais é assintomatica, fato ligado
ndo s6 ao seu pequeno volume como também & sua posi¢cdo no interior do seio 56.
Nos casos em que o osteoma, sob a influéncia de algum fator local ou sistémico
aumenta de volume, inicialmente preenche a cavidade do seio frontal, provocando
o primeiro sintoma observado pelos pacientes, isto €, dor na projecdo do seio
frontal, uni ou bilateralmente e relacionada com determinadas posi¢des cefdlicas 33.
A revisdo das histdrias clinicas dos pacientes que apresentaram complicac¢des intra-
cranianas mostra que, a partir do sintoma doér, a evolucdo dos outros sintomas é
rapida, raramente ultrapassando dois anos. A dire¢io do crescimento tumoral
€ que ird ditar o tipo de complicagdo resultante, tendo ai grande importancia a
configuracdo anatdmica dos seios frontal e etmoidal, a espessura de suas paredes
e as suas relacGes anatOmicas com as cavidades craniana e orbitiria. Se o
tumor se desenvolve em dire¢do a parede anterior do seio frontal ird ocorrer um
abaulamento da regido da glabela, do nasion ou da reborda orbitaria, ocasionando
deformagdo destas regides, podedno os de grande volume provocar uma verda-
deira distor¢do de t6do o esqueleto cranio-facial. Seu crescimento em dire¢do a
parede inferior e lateral ird condicionar diminui¢do da Orbita e consequente exof-
talmo com desvio inferior do globo ocular, acompanhado com frequéncia de alte-
racoes visuais e diplopia. Quando a direcdo do desenvolvimento tumoral se faz

3

em direcdo a parede posterior do seio frontal, a fragilidade desta explica a rela-
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tiva facilidade que o osteoma tem em perfurd-la, penetrando na cavidade craniana
e entrando em contato direto com a dura-mater. Nesta situgdo, seu crescimento
do tipo lobulado pode aprisionar esta meninge e ulteriormente lacera-la, provo-
cando uma comunicacdo direta entre o exterior e a cavidade craniana através do
seio frontal, o que se manifestard clinicamente por rinorréa, por pneumocéfalo
ou por contaminagdo dos espagos sub-dural e sub-aracnoideo, com meningite e
abscessos cerebrais. Esta evolucdo dos osteomas, apesar da simplicidade dos
mecanismos envolvidos, ir4d provocar uma gama de sintomas muito variada, exi-
gindo a classificacdo dos pacientes em dois grupos de acOrdo com os sinais e
sintomas apresentados, se por efeito puramente mecdnico ou se por sinais secun-
darios a penetragdo da dura-mater.

Os pacientes do grupo 1 serdo aqueles em que o crescimento tumoral se féz
em direcdo & face anterior ou inferior do seio frontal, provocando ou uma de-
formagao crénio-facial ou uma protusdo ocular. Estas protusées oculares nio
apresentam caracteristicas proprias, podendo em tudo mimificar um exoftalmo por
tumor intra-orbitario, e de tipico tém o desvio inferior do globo ocular, motivado
pela situacdo superior da expansdo tumoral em relagio ao eixo ocular 36, 37,
Nas séries relativas a tumores orbitarios, os osteomas sdo encontrados em apenas
2% dos casos, sendo impossivel seu diagndstico antes dos estudos radioldgicos
do crédnio 2, 19, 46, A alta incidéncia de alteragOes visuais nestes pacientes —
baixa da acuidade visual e diplopia — é devida ao grande desvio do eixo ocular
ou, mais raramente, & uma compressdo direta do nervo Optico ou a um angus-
tiamento do canal dptico pela massa tumoral46. A perfuracdo da capsula perior-
bitdria de Tenon pelo osteoma pode provocar contaminagdo dos tecidos peri-
-oculares e a celulite orbitdria resultante aumentar de maneira stibita uma pro-
tusdo ocular pré-existente 27,

Os pacientes do grupo 2 correspondem Aaqueles em que a expansdo tumoral
ultrapassou a barreira do seio frontal e penetrou na cavidade craniana. Rara-
mente agindo como massa expansiva, os osteomas poderdo, no entanto, criar
uma série de alteragcbes que podem culminar em graves repercussdes dinamicas
ou infecciosas. A ocorréncia de rinorréa, isolada ou associada a pneumocéfalo é
o primeiro passo para estas complica¢des, inicialmente puramente dindmicas, ou
permitindo a saida de liquido cefalorraqueano para o exterior ou de ar para o
interior do cranio8. Um estudo das observacbes de pacientes com pneumocéfalo
por osteoma fronto-etmoidal, desde os casos de Cushing14 até os casos mais
recentes de Bartlett6, demonstra um fato caracteristico como seja a intermi-
téncia dos sinais clinicos, cefaléia e sinais motores, intermiténcia esta ligada
diretamente a esforgos respiratorios e hiperpressdo sinusal e a algumas posi¢oes
cefdlicas 38. OQutro fato constante é a auséncia de sinais de hipertensdo intra-
craniana, nunca sendo observado edema de papila apesar da grande quantidade
de ar intracraniano1l, 39, Com efeito, a presenga de ar intracraniano — extra
ou sub-dural, intracerebral ou intraventricular — representa um tipo tnico de
lesdo expansiva intracraniana, pois pelas suas propriedades fisicas (compressibi-
lidade) e biolégicas (absor¢do), provoca compressdo rdpida e fugaz do parén-
quima cerebral, explicando a intermiténcia e a rapidez com que desaparecem os
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sinais clinicos. A penetracdo de ar na cavidade craniana obedece a um gra-
diente de pressdo entre esta cavidade e o exterior, o que ocorre quando ha
aumento subito da pressdo no interior do seio frontal por esfor¢o respiratdrio
(manobra de Valsalva), havendo logo ap6s uma normalizagdo da pressdo, ou por
drenagem de liquido cefalorraqueano ou por absor¢do do ar. Nestes pacientes
em que uma rinorréa ou um pneumocéfalo é a comprovacdo indiscutivel de uma
comunica¢do cranio-nasal, existe a possibilidade de ocorrer contaminacio dos
espacos sub-aracnoideos a partir de germens do proprio seio frontal, das vias
aéreas superiores ou mesmo do exterior. Com frequéncia, apresentam estes
pacientes véarios episodios de meningite purulenta antes do diagnostico definitivo,

4

e o germe mais encontrado nestas eventualidades é o pneumococco.

Se a etiopatogenia dos osteomas fronto-etmoidais é confusa e ainda aberta
a discussoes, existe ho entanto um consenso comum no tocante & formagio das
mucoceles, que se desenvolveriam a partir de um bloqueio dos orificios de dre-
nagem do seio frontal pelo osteoma e um crescimento pseudo-tumoral da mucosa
que, a partir de determinado momento, alcangaria pressio intra-cistica suficiente
para provocar erosdo da parede posterior do seio frontal e penetrar na cavidade
craniana b, 52, As mucoceles frontais ndo associadas a osteomas intra-sinusais
geralmente se desenvolvem em direcdo as paredes inferior e lateral do seio
frontal, mais delgadas, penetrando na cavidade orbitiria. No entanto, quando
resultam de um bloqueio do seio por osteoma, este, pela sua posicdo inferior
no interior do seio frontal, impede seu crescimento nesta dire¢ido, for¢ando sua
expansdo de encontro & parede posterior 22, Estas expansdoes da mucosa do
do seio agirdo como massa expansiva sub-frontal, apresentando evolugio idéntica
a dos tumores mais comuns nesta regido, como no caso descrito por Arseni e
col.5, em que somente os exames radiolégicos aclararam o diagnostico.

Nao ¢ necessario enfatizar a importidncia do estudo radiologico simples do
crnio nestes pacientes, sendo facil imaginar que o diagnostico correto e defi-
nitivo de osteoma fronto-etmoidal sé serd possivel com a obten¢do de sua imagem
tipica nas chapas56, sendo facilmente reconheciveis pelo aspecto homogéneo,
compacto, restritos a cavidade do seio frontal ou lobulados com erosdo de suas
paredes e penetracdo na cavidade craniana ou orbitaria. Sua diferencia¢do com
outros tumores da regido (dermoides, meningiomas, condromas ou granulomas),
¢ possivel por suas caracterisiticas proprias- e pela auséncia de reacdo dGssea em
seu redor 33, 40, 43, A presenca de ar intracraniano é notada inicialmente nas
proximidades do tumor, podendo haver migracdo deste ar com alteracdes da
posicdo da cabega do paciente; a execu¢do da manobra de Valsalva podera
aumentar a quantidade de ar, caracterizando bem um pneumocéfalo extra ou
sub-dural, intraparenquimatoso ou intraventricular. Um estudo tomografico da
regido podera delinear com precisdo a erosdo das paredes do seio frontal, nem
sempre visiveis nas chapas convencionais. O aspecto radiolégico das muco-
celes frontais € tipico, com opacificagdo da cavidade sinusal, perda do contorno
irregular do seio, aumento de volume e presenga de nivel liquido no interior do
cisto. A erosdo Ossea é regular, com esclerose marginal importante, que se esten-
de por todo o contdrno da lesdo. Nos casos em que se suspeita a existéncia de
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massa expansiva intracraniana, mucocele ou abcesso, estardo indicados exames
contrastados que delineardo com nitidez seus limites5, 52,

A historia natural dos osteomas fronto-etmoidais é dificil de ser prevista mas,
nos casos em que a evolucdo se faz além dos limites do seio frontal, a indicacido
cirurgica se impde, ndo s6 para extirpar a massa tumoral como para corrigir
eventuais complicagdes resultantes. Se é valida a discussio quanto a indica-
¢do cirdrgica nos pequenos osteomas restritos a cavidade do seio, assintomaticos
ou com sintomas exclusivos dos seios paranasais, nio se admite outra indicagdo
terapéutica além da cirurgica para aqueles que provocaram complicagdes intra-
cranianas ou orbitarias 16, 17, 24,

Do mesmo modo, ndo cabe discutir a respeito da melhor via de acesso, se
por uma sinusotomia osteopldstica ou ndo, por uma dacriocistorinostomia ou por
orbitomia lateral, pois ndo sé sob um prisma estético como para melhor exposigéo,
a melhor via de acesso é constituida por craniotomia frontal, uni ou bilateral 7,
12, 25, 26, 35, Com efeito, s6 um acesso transcraniano permite exposi¢io per-
feita da parede posterior do seio frontal, de todo o andar anterior, da cavidade
orbitaria, e € a unica via que permite expor e tratar convenientemente a lesdo
dural que invariavelmente existe nestes pacientes. A alta mortalidade (50%)
assinalada por Cushing 14 em seus pacientes foi motivada pelo ndo reconhecimen-
to desta lesdo na dura-mater, permitindo a ocorréncia de meningite no poés-
-operatorio. Desde que se consiga uma bda exposi¢do desta laceracio dural e
seu fechamento por simples sutura ou plastica com substituto dural, a mortali-
dade € desprezivel, obtendo-se resultado funcional e estético perfeito 29, 53,

RESUMO

Séo relatados seis casos de osteomas fronto-etmoidais que provocaram com-
plicagbes intracranianas ou orbitdrias. Os casos sdo divididos em dois grupos,
dependendo dos sintomas observados, desde deformagdes cranio-faciais e exoftal-
mo até complicagbes mais graves como rinorréas, meningites, pneumocéfalos e
mucoceles. Uma revisdo da literatura mostra a importincia destas lesGes na
patologia neurocirirgica como causa de meningites recidivantes, rinorréas espon-
tineas e pneumocéfalos ndo traumdticos. Uma andlise critica das técnicas cirur-
gicas propostas mostra que, por meio de craniotomia frontal, é possivel obter
resultado bom, tanto estético como funcional.

SUMMARY

Neurosurgical aspects of fronto-ethmoidal osteomas: report of 6 cases and
review of the literature.

The cases of six patients with fronto-ethmoidal osteomas which have pro-
duced intracranial complications are reported. The patients have been divided
in two groups depending on their clinical aspects, from cranio-facial deformities
to exophtalmus, rinorrhea, pneumocephalus, meningitis and mucocele. A review
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of the literature is made and the importance of such lesions is stressed together
with a critical analysis of the methods proposed for their surgical treatment.
The results obtained with a frontal approach and a plastic closure of the dura
were uniformelly good with restoration of functions in all patients.
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