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Uma apreciação crítica da literatura relativa a osteomas fronto-etmoidais, 
mostra grande fragilidade, principalmente no tocante à sua precisa etiologia, 
suas repercussões clínicas e quanto à melhor conduta a se adotar em cada caso. 
Este clima de dúvida talvez seja condicionado pela raridade destes tumores, encon­
trados em apenas 1% dos pacientes com doença crônica dos seios paranasals, 
havendo diminuição acentuada deste percentual quando são analisados somente 
os osteomas que condicionaram complicação neurocirúrgica. Conhecidos desde 
os trabalhos iniciais de Arnold 4 , Richet 47 e Bell 8, só a partir do relato de 4 
casos por Cushing 1 4 tiveram os osteomas fronto-etmoidais definitivamente estabe­
lecido seu papel na gênese de graves complicações intracranianas, passíveis de 
tratamento cirúrgico. Previamente considerados como curiosidade médica na lite­
ratura otorinolaringológica e oftalmológica, principalmente pelo seu grande vo­
lume 55, após o trabalho de Cushing 1 4 tiveram sua história natural perfeitamente 
analisada, despertando o interesse dos neurocirurgiões, que reportando casos 
isolados ou pequenas séries, têm mostrado a importância destes tumores na pa­
tologia neurocirúrgica \ 3 , 6, n , 44 ? 45t 48 . o  comentário de Cushing 1 4 "the pa­
tient sought hospital care because of intracranial symptoms which were bizarre 
and seemed difficult to explain" — mostra bem a diversidade do quadro clínico, 
pois dentro das características da doença que é produzir efeitos por mecanismos 
tão diversos, irá se desenvolver um quadro com variações bastante amplas, de 
um lado pacientes com deformações cranio-faciais e, de outro, pacientes com grave 
comprometimento cerebral por massa expansiva ou infecção, justificando a divi­
são destes pacientes em dois grupos na dependência do sintoma predominante: 
grupo 1, com deformações cranio-faciais, exoftalmo e distúrbios visuais; grupo 2, 
com rinorréa, pneumocéfalo, meningite, abcessos cerebrais e mucoceles. 

Nossa casuística compreende 6 pacientes com osteomas fronto-etmoidais, todos 
com complicações intracranianas; a incidência etária média foi de 27 anos (má­
ximo de 43 e mínimo de 15), com predominância absoluta do sexo masculino 
(5/1), dados concordantes com a literatura. 

* Seçã o d e Neurocirurgia , Clinic a Sã o Vicente , Gávea , Ri o d e Janeir o RJ : * * Insti -
tuto d e Neurologia , Sã o Jos é d o Ri o Preto , SP . 



OBSERVAÇÕES 

Caso 1 —  M.F.S. , sex o masculino , 4 3 anos , branc o admitid o e m mai o d e 196 7 par a 
avaliação d e exoftalm o à  esquerda . Su a históri a tev e iníci o h á doi s ano s quand o começo u 
a s e queixa r d e dô r n a regiã o d a glabela , constant e e  bilateral , co m ulterio r irradiaçã o 
para tod o o  crânio . Portado r d e sinusit e crônic a (sic) , nã o de u maio r atençã o a o fat o 
até qu e s e instalo u progressiv a protusã o d o glob o ocula r esquerd o e  ulteriormente , diplo -
pia n o olha r horizonta l par a ambo s o s lados . Log o a  seguir , baix a progressiv a d a visã o 
no olh o esquerdo . A o exame , exoftalm o à  esquerda , axial , direto , co m desvi o d o glob o 
ocular par a baixo , nã o pulsátil , se m sopro s e  se m oftalmoplegias . Atrofi a d a papil a 
óptica à  esquerd a co m borda s nítidas . Acentuad a baix a visua l à  esquerda , co m visã o 
de vulto s a  1  metro . Radiografi a simple s d o crâni o mostro u volumos o osteom a fronto -
-etmoidal co m cresciment o par a a  cavidad e orbitária , se m sinai s evidente s d e erosã o 
óssea na s parede s d o sei o frontal . 

Intervenção cirúrgica —  Craniotomi a fronta l esquerd a co m abertur a d o tet o d a órbit a 
e d a pared e posterio r d o sei o frontal , conseguindo-s e um a extirpaçã o tota l d o tumo r 
que, originanio-s e n o sei o frontal , penetrav a n a cavidad e orbitári a pel a su a pared e 
lateral. Pós-operatóri o se m anormalidades , havend o retorn o d o glob o ocula r par a su a 
posição norma l α  desapareciment o d a diplopia , permanecend o inalterad a a  baix a d a acui -
dade visual . O  estud o d a peç a mostro u tratar-s e d e osteom a d o tip o mixt o (Pig . 1) . 

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

orbitária. 
Caso 2 —  J.G. , sex o feminino , 3 2 anos , branca , admitid a e m dezembr o d e 196 4 co m 

diagnóstico d e tumo r intra-orbitári o à  esquerda . Su a históri a dat a d e u m ano , co m 
dores, inicialment e n a regiã o fronta l e  ulteriorment e n a órbit a esquerda . Negav a trau -
matismo. Doi s mese s apó s o  iníci o d a dôr , protusã o gradativ a d o glob o ocula r esquerd o 
com baix a d a acuidad e visua l e  diplopia . A o exame , exoftalm o à  esquerd a se m oftal -
moplegias e  fundoscopi a normal . O  exoftalm o er a direto , co m desvi o inferio r d o glob o 
ocular, se m sopr o o u pulsaçã o e  nã o depressível . Radiologi a simple s d o crâni o mostro u 
osteoma fronto-etmoida l co m expansã o par a a  órbit a esquerda . 

Intervenção cirúrgica —  Craniotomi a fronta l esquerd a co m abertur a d o tet o d a 
órbita e  d a pared e posterio r d o sei o frontal , permitind o a  retirad a d o osteoma . Pós-ope -
ratório se m anormalidades , havend o retorn o d o glob o ocula r par a su a posiçã o normal . 
O exam e histopatologógic o mostro u u m osteom a d o tip o compact o co m alguma s área s 
cartilaginosas (Fig . 2) . 



Fig. 2 —  Caso 2 (J.G.): à esquerda, exoftalmo com desvio inferior do globo ocular 
esquerdo e abaulamento da reborda orbitdria homolateral; à direita, invasão 

da cavidade orbitdria por osteoma fronto-etnoidal. 
Caso 3 —  A.M.S . sex o masculino , 2 2 anos , branco , admitid o e m mai o d e 197 0 co m 

queixa d e rinorré a e  trê s episódio s d e meningite . O  pacient e refer e iníci o d o quadr o 
há u m ano , quando , se m caus a aparente , noto u a  saíd a d e líquid o clar o po r amba s a s 
narinas, o  qu e desd e entã o te m sid o constante , piorand o e m alguma s posiçõe s d a cabeça . 
A parti r dest a époc a tev e trê s episódio s classificado s po r neurologist a e m su a cidad e 
natal com o "meningites" , nã o te n lo sid o n o entant o feit a cultur a d o líquid o cefalorra -
queano. N o moment o d a admissã o o  exam e neurológic o er a normal , o  pacient e estav a 
apirético, se m sindrom e meníngea , poré m apresentav a profus a rinorré a qu e aumentav a 
consideravelmente quand o s e colocav a su a cabeç a e m posiçã o inferior , moment o e m 
que s e queixav a d e C3faléia . O  exam e d o líquid o nasal , mostro u tratar-s e d e líquid o 
cefalorraqueano co m contage m celula r normal . Radiografi a simple s d o crâni o mostro u 
um osteom a fronto-etmoida l aparentement e restrit o à  cavidad e d o sei o frontal , se m 
sinais radiológico s d e erosã o óssea , inclusiv e no s estudo s tomográficos , nã o s e notand o 
a presenç a d e a r intracraniano . Cisternografi a radioisotópic a apó s introduçã o d e 
RHISA sub-aracnoide o evidencio u um a fistul a liquóric a a o níve l d o sei o fronta l co m 
penetração d o marcado r n a cavidad e d o sei o e  impregnaçã o d o tampã o marcado r colo -
cado n o nari z delineand o co m nitide z a  comunicaçã o crânio-nasal . 

Intervenção cirúrgica —  Craniotomi a fronta l direit a qu e permiti u evidencia r um a 
lobulação d o osteom a atravé s d a pared e posterio r d o sei o fronta l e  um a rotur a d a dur a 
mater a  est e nível . Apó s fechament o d a mening e fo i possíve l extirpa r totalment e o 
osteoma atravé s d a pared e posterio r d o sei o frontal . Pós-operatóri o se m complicações , 



Caso k —  H.S.Y. , sex o masculino , 1 8 anos , branco , admitid o e m agost o d e 197 2 par a 
avaliação diagnostic a d e rinorré a e  doi s episódio s d e meningit e puruienta . Iníci o d o 
quadro clínic o co m perd a d e líquid o clar o po r amba s a s narina s h á doi s meses , se m 
traumatismo prévio . Internad o e m outr o Serviç o par a tratament o d e meningit e puru -
ienta 1 0 dia s apó s o  iníci o d a rinorréa , ond e a  cultur a d o líquid o cefalorraquean o mos -
trou a  presenç a d e "pneumococcos" . A o cab o d e trê s dia s j á havi a normalizad o o  exam e 
do líquid o cefalorraquean o e  o  pacient e e m condiçõe s d e s e submete r a  investigaçõe s 
paraclínicas quando , subitamente , durant e tosse , senti u fort e cefaléi a qu e permanece u 
até o  di a seguinte , quand o era m novament e evidente s o s sinai s d e infecçã o meníngea . 
Novo exam e liquóric o mostro u recidiv a d a meningit e qu e fo i controlad a e m 4  dias , 
novamente voltand o à  normalidad e o  exam e d o líquid o cefalorraqueano . Radiografi a 
simples d o crâni o mostro u u m osteom a fronto-etmoida l co m nítid a erosã o d a pared e 
posterior d o sei o fronta l e  penetraçã o d o tumo r n a cavidad e cranian a co m presenç a 
de a r n o pol o posterio r d o tumor , e m posiçã o aparentement e sub-aracnoidiana . Cister -
nografia radioisotópic a evidencio u fistul a liquóric a a o níve l d o sei o frontal . 

Intervenção cirúrgica —  Craniotomi a fronta l direit a co m exposiçã o d o osteom a que , 
após destrui r a  pared e posterio r d o sei o frontal , entrav a e m contat o diret o co m a  dura -
-mater qu e s e apresentav a rot a a  est e nívíel . Extirpad o o  osteom a fo i possííve l o  fe -
chamento d o orifíci o durai . Evoluçã o pós-operatóri a norma l co m desapareciment o d a 
rinorréa (Fig . 4) . 

Caso 5 —  W.O. , sex o masculino , 3 4 anos , branco , admitid o e m janeir o d e 197 4 co m 
diagnóstico d e meningit e e  hemiparesi a esquerda . Pacient e assintomátic o at é u m mê s 
antes d a admissã o quando , d e maneir a súbita , durant e a s atividade s diárias , senti u 
forte cefaléi a e  diminuiçã o d a forç a muscula r n o hemídi o esquerd o permanecend o est e 
quadro inalterad o durant e doi s dias , apó s o s quai s aparece u febre , cefaléi a e  dô r cer -
vical, motivand o su a internaçã o co m diagnóstic o d e meningite , confirmad o apó s estud o 
do líquid o cefalorraqueano , qu e s e mostro u turv o e  co m cultur a positiv a par a "pneumo -
cocco". Apó s normalizaçã o d o quadr o liquórico , u m estud o radiológic o d o crâni o mos -
trou u m osteom a fronto-etmoida l penetrand o n a cavidad e cranian a po r erosã o d a pared e 
posterior d o sei o e  presenç a d e a r n o pol o posterio r d o tumor . Um a manobr a d e Val -
salva n o moment o d o exam e provoco u fort e cefaléi a n o paciente , notando-s e objetivamen -
te um a restriçã o motor a d o hemídi o esquerdo . Nova s chapa s radiográfica s mostrara m 
um aument o consideráve l d a quantidad e d e a r intracraniano , preenchend o um a cavi -
dade intra-parenquimatos a n o lob o fronta l direit o e  tod o o  sistem a ventricular , modera -
damente dilatad o e  e m posiçã o normal . 

Intervenção cirúrgica —  Craniotomi a fronta l direita , co m exposiçã o e  retirad a po r 
via extra-dura l d e u m osteom a d o sei o fronta l qu e havi a destruíd o tod a a  pared e pos -
terior d o sei o e  englobav a a  dura-mater , lacerad a totalment e a  est e nível , necessitand o 
para se u fechament o d e um a plástic a co m substitut o durai . Evoluçã o pós-operatóri a 
normal. O  exam e d a peç a mostro u u m osteom a d o tip o mixt o (Fig . δ) . 



Pig% ζ — Caso 5 (W.O.): Radiografia mostrando, à esquarda, osteoma fronto-etmoidal 
com invasão da cavidade craniana e ar sub-aracnoideo nas proximidades do 
tumor; à direita enchimento de aerocele intra-parénquimatoso no lobo frontal 

e de todo o sistema ventricular apôs manobra de Valsalva. 
Caso 6 —  S.L.C. , sex o masculino , 1 5 anos , branco , admitid o e m janeir o d e 196 9 par a 

esclarecimento diagnóstic o d e hipertensã o intracraniana . Su a históri a tev e iníci o h á u m 
ano co m dore s n a regiã o fronta l qu e ulteriorment e s e irradiara m po r tod o o  crânio , 
com predomíni o matina l e  qu e aumentava m co m determinada s posiçõe s d a cabeça . H á 
dois meses , a  cefaléi a é  constante , acompanhad a d e náusea s e  vômito s e  d e baix a d a 
acuidade visua l e m ambo s o s olhos . Desd e entã o apresento u vário s episódio s d e perd a 
da consciência , se m convulsões , qu e dura m minutos . A o exame , hemiparesi a esquerd a 
de predomíni o facio-braquial , piramidalismo , anosmi a à  direit a e  edem a papila r e m 
ambos o s olhos . Ausênci a d e distúrbio s mentai s o u d o comportamento . Eletroencefalo -
gramo mostro u presenç a d e atividad e lent a fronta l bilateral . Radiografi a simple s d o 
crânio evidencio u osteom a fronto-etmoida l e  sinai s radiológico s d e hipertensã o intra -
craniana, abertur a d e sutura s e  alteraçõe s selares . Havi a perd a d a transparênci a d o 
seio fronta l e  erosã o d e su a pared e posterio r co m reaçã o esclerótic a e m redor . Angio -
grafia d a carótid a direit a mostro u mass a cístic a sub-fronta l unilateral . Levando-s e e m 
conta o s dado s obtido s no s estudo s radiológico s simple s e  contrastado , fo i aventad o o 
diagnóstico d e mucocel e fronta l o  qu e fo i confirmad o apó s craniotomi a fronta l direit a 



Intervenção cirúrgica —  Bxtirpaça o tota l d a cápsul a e , apó s alargament o d a aber -
tura d o sei o frontal , retirad o o  osteoma . Evoluçã o pós-operatóri a norma l co m desapa -
recimento do s sinai s d e hipertensã o intra-cranian a e  d o "deficit " motor . O  estud o histo -
logic© d a cápsul a mostro u tratar-s e d e estrutur a epitelia l co m edem a e  sufusã o hemor -
rágica, compatíve l co m mucocel e (Fig . 6) . 

COMENTÁRIOS 

Descritos como patologia isolada desde 1586 \ os osteomas do segmento ce-
fálico constituem aproximadamente 20% de todos os osteomas, tendo predileção 
para a abóbada craniana, processos alares do esfenóide e seios paranasals. 
Nesta última localização predominam os situados no seio frontal (90%), seguidos 
daqueles sediados nos seios etmoidal (8%) e maxilar (2%). A descrição con­
junta dos osteomas dos seios frontal e etmoidal se justifica não só pela proxi­
midade anatômica entre estes dois seios como também pela semelhança dos sinais 
clínicos e pela dificuldade, na maioria dos casos, em se saber com precisão o 
ponto de origem do osteoma. Raros, sua incidência na população normal está 
estimada em 0,4% como mostrou Childrey 1 3 em um estudo radiológico de 3510 
pacientes sem queixas relativas aos seios paranasals. Na série de Mehta e Gre-
wais 4 , foram encontrados 50 osteomas fronto-etmoidais em 5086 pacientes com 
doença sinusal crônica. O cálculo de quantos pacientes desenvolvem complica­
ções intracranianas pela evolução natural destes osteomas é difícil, porém, na 
revisão de Teed55 , dos 321 pacientes reportados até 1941, somente 19 apresen­
tavam lesões intracranianas secundárias, sendo que 9 com abcessos cerebrais, 8 
com pneumocéfalo, um com rinorréa e um com meningite recidivante. Sua repre­
sentação na literatura neurocirúrgica é pequena, mas mesmo com um número 
insuficiente de casos é patente sua importância para explicar casos de difícil 
interpretação, como meningites recidivantes, rinorréas espontâneas e pneumocé­
falo não traumático, sendo de grande valia o conhecimento da história natural 
destes osteomas que, na dependência do tipo, direção e velocidade de crescimento, 
provocam sérias lesões intracranianas que, quando reconhecidas e tratadas con­
venientemente, apresentam um bom prognóstico 3 , 6 , 16 ^ 31 , 45, 48, 51 . 

Para a maioria dos autores os osteomas fronto-etmoidais são tumores ósseos 
benignos, únicos, com um crescimento excêntrico lento, pediculados ou sésseis, 
que não infiltram os tecidos vizinhos e que não recidivam quando extirpados to­
talmente 9 , 30 , 51. Apesar da afirmativa de Dahlin 1 5 que se nega a aceitá-los 
como verdadeiros tumores ósseos e sim como hiperostose reacional a uma série 
de estímulos inespecíficos (traumatismos, infecção, tumoral), pelo menos aqueles 
situados no interior dos seios paranasals mereceriam ser enquadrados como neo­
plasias. Se afastarmos a caracterização destes osteomas como neoplasias, tería­
mos que admitir sejam eles uma variante das displasias fibrosas monostóticas 32 , 
ou como expressão de alterações no metabolismo do cálcio Por outro lado, 
se aceitarmos sua origem tumoral, a teoria mais provável para explicar seu 
desenvolvimento seria a proposta por Arnold 4 que sugere sejam estes tumores 
resultantes de restos embrionários originados na fusão de dois tecidos diferentes, 
membranoso no osso frontal e cartilaginoso no osso etmoidal; esta teoria é con­
sistente com a suposição de Conheim de que anomalias do crescimento tissular 



são comuns nestas junções heterotissulares *· 4 · 4 2 . 4 4 - 4 , i . Outras teorias aven­
tadas incluem processos infecciosos, alterações no revestimento mucoperióstico 
do seio, calcificação de polipos e traumatismos i, io, 18 , 21 . 

Quanto a este último fator, é impossível negar totalmente sua participação 
ou na formação ou no crescimento dos osteomas, pois é fato comum não só o 
relato de traumatismo prévio pela maioria dos pacientes como sua comprovação 
objetiva por meio de cicatrizes na projeção cutânea do seio frontal, o que ocorreu 
com freqüência nos pacientes de Cushing 1 4, Poll e col . 4 4 e outros 4 2 , 3 8 . Na 
tentativa ainda de explicar a origem destas lesões tumorais, não pode deixar de 
ser lembrada a resposta no crescimento ósseo relacionada com um aumento da 
estrogenemia. Os trabalhos de Rudali4 9 demonstram que a administração de 
estrogênio a ratos aumenta a incidência e acelera o desenvolvimento de osteomas 
e osteosarcomas. Ate que ponto os osteomas dos seios paranasals guardam uma 
relação com a denominada síndrome da hiperostose frontal interna ou cranio-
patia metabólica, é matéria ainda em discussão. Inexplicável é a ocorrência de 
osteomas em síndromes sistêmicas como as descritas por Gardner e Richards 20 
e Zanca 5 7 , nas quais se não houver caprichosa coincidência, deve haver algum 
fator sistêmico para relacionar extremos aparentemente tão desconexos. 

O aspecto histológico habitualmente observado é de proeminente desenvol­
vimento de placas e trabéculas de osso neoformado em meio a matriz de tecido 
conectivo osteoblástico, algumas vezes difícil de diferenciar com uma simples 
hipertrofia óssea. Este aspecto corresponde ao osteoma do tipo mixto, o mais 
comumente observado e que constitui a maioria dos osteomas intrasinusais 1 , *ο, 

21. A  presença de células imaturas é rara e sinais microscópicos de maligni-
dade nunca são observados 1 , 41 , 42 . 

A grande maioria dos osteomas fronto-etmoidais é assintomática, fato ligado 
não só ao seu pequeno volume como também à sua posição no interior do seio 55. 
Nos casos em que o osteoma, sob a influência de algum fator local ou sistêmico 
aumenta de volume, inicialmente preenche a cavidade do seio frontal, provocando 
o primeiro sintoma observado pelos pacientes, isto é, dor na projeção do seio 
frontal, uni ou bilateralmente e relacionada com determinadas posições cefálicas 33 . 
A revisão das histórias clínicas dos pacientes que apresentaram complicações intra­
cranianas mostra que, a partir do sintoma dor, a evolução dos outros sintomas é 
rápida, raramente ultrapassando dois anos. A direção do crescimento tumoral 
é que irá ditar o tipo de complicação resultante, tendo aí grande importância a 
configuração anatômica dos seios frontal e etmoidal, a espessura de suas paredes 
e as suas relações anatômicas com as cavidades craniana e orbitária. Se o 
tumor se desenvolve em direção à parede anterior do seio frontal irá ocorrer um 
abaulamento da região da glabela, do nasion ou da reborda orbitária, ocasionando 
deformação destas regiões, podedno os de grande volume provocar uma verda­
deira distorção de todo o esqueleto cranio-facial. Seu crescimento em direção à 
parede inferior e lateral irá condicionar diminuição da órbita e conseqüente exof-
talmo com desvio inferior do globo ocular, acompanhado com freqüência de alte­
rações visuais e diplopia. Quando a direção do desenvolvimento tumoral se faz 
em direção à parede posterior do seio frontal, a fragilidade desta explica a rela-



tiva facilidade que υ osteoma tem em perfurá-la, penetrando na cavidade craniana 
e entrando em contato direto com a dura-mater. Nesta situção, seu crescimento 
do tipo lobulado pode aprisionar esta meninge e ulteriormente lacerá-la, provo­
cando uma comunicação direta entre o exterior e a cavidade craniana através do 
seio frontal, o que se manifestará clinicamente por rinorréa, por pneumocéfalo 
ou por contaminação dos espaços sub-dural e sub-aracnoideo, com meningite e 
abscessos cerebrais. Esta evolução dos osteomas, apesar da simplicidade dos 
mecanismos envolvidos, irá provocar uma gama de sintomas muito variada, exi­
gindo a classificação dos pacientes em dois grupos de acordo com os sinais e 
sintomas apresentados, se por efeito puramente mecânico ou se por sinais secun­
dários à  penetração da dura-mater. 

Os pacientes do grupo 1 serão aqueles em que o crescimento tumoral se fêz 
em direção à  face anterior ou inferior do seio frontal, provocando ou uma de­
formação crânio-facial ou uma protusão ocular. Estas protusões oculares não 
apresentam características próprias, podendo em tudo mimificar um exoftalmo por 
tumor intra-orbitário, e de típico têm o desvio inferior do globo ocular, motivado 
pela situação superior da expansão tumoral em relação ao eixo ocular 36 , 37 . 
Nas séries relativas a tumores orbitários, os osteomas são encontrados em apenas 
2% dos casos, sendo impossível seu diagnóstico antes dos estudos radiológicos 
do crânio 2, 19 , 46. A alta incidência de alterações visuais nestes pacientes — 
baixa da acuidade visual e diplopia — é devida ao grande desvio do eixo ocular 
ou, mais raramente, à uma compressão direta do nervo óptico ou a um angus-
tiamento do canal óptico pela massa tumoral^. A perfuração da cápsula perior-
bitária de Tenon pelo osteoma pode provocar contaminação dos tecidos peri-
-oculares e a celulite orbitária resultante aumentar de maneira súbita uma pro­
tusão ocular pré-existente 27 . 

Os pacientes do grupo 2 correspondem àqueles em que a expansão tumoral 
ultrapassou a barreira do seio frontal e penetrou na cavidade craniana. Rara­
mente agindo como massa expansiva, os osteomas poderão, no entanto, criar 
uma série de alterações que podem culminar em graves repercussões dinâmicas 
ou infecciosas. A ocorrência de rinorréa, isolada ou associada a pneumocéfalo é 
o primeiro passo para estas complicações, inicialmente puramente dinâmicas, ou 
permitindo a saída de líquido cefalorraqueano para o exterior ou de ar para o 
interior do crânio 8 . Um estudo das observações de pacientes com pneumocéfalo 
por osteoma fronto-etmoidal, desde os casos de Cushingi* até os casos mais 
recentes de Bartlette, demonstra um fato característico como seja a intermi-
tência dos sinais clínicos, cefaléia e sinais motores, intermitência esta ligada 
diretamente a esforços respiratórios e hiperpressão sinusal e a algumas posições 
cefálicas38. Outro fato constante é a ausência de sinais de hipertensão intra­
craniana, nunca sendo observado edema de papila apesar da grande quantidade 
de ar intracraniano n , 39 . Com efeito, a presença de ar intracraniano — extra 
ou sub-dural, intracerebral ou intraventricular — representa um tipo único de 
lesão expansiva intracraniana, pois pelas suas propriedades físicas (compressibi-
lidade) e biológicas (absorção), provoca compressão rápida e fugaz do parên-
quima cerebral, explicando a intermitência e a rapidez com que desaparecem os 



sinais clínicos. A penetração de ar na cavidade craniana obedece a um gra­
diente de pressão entre esta cavidade e o exterior, o que ocorre quando há 
aumento súbito da pressão no interior do seio frontal por esforço respiratório 
(manobra de Valsalva), havendo logo após uma normalização da pressão, ou por 
drenagem de líquido cefalorraqueano ou por absorção do ar. Nestes pacientes 
em que uma rinorréa ou um pneumocéfalo é a comprovação indiscutível de uma 
comunicação crânio-nasal, existe a possibilidade de ocorrer contaminação dos 
espaços sub-aracnoideos a partir de germens do próprio seio frontal, das vias 
aéreas superiores ou mesmo do exterior. Com freqüência, apresentam estes 
pacientes vários episódios de meningite purulenta antes do diagnóstico definitivo, 
e o germe mais encontrado nestas eventualidades é o pneumococco. 

Se a etiopatogenia dos osteomas fronto-etmoidais é confusa e ainda aberta 
a discussões, existe ho entanto um consenso comum no tocante à formação das 
mucoceles, que se desenvolveriam a partir de um bloqueio dos orifícios de dre­
nagem do seio frontal pelo osteoma e um crescimento pseudo-tumoral da mucosa 
que, a partir de determinado momento, alcançaria pressão intra-cística suficiente 
para provocar erosão da parede posterior do seio frontal e penetrar na cavidade 
craniana 5 , 52 . As mucoceles frontais não associadas a osteomas intra-sinusais 
geralmente se desenvolvem em direção às paredes inferior e lateral do seio 
frontal, mais delgadas, penetrando na cavidade orbitária. No entanto, quando 
resultam de um bloqueio do seio por osteoma, este, pela sua posição inferior 
no interior do seio frontal, impede seu crescimento nesta direção, forçando sua 
expansão de encontro à parede posterior 22 . Estas expansões da mucosa do 
do seio agirão como massa expansiva sub-frontal, apresentando evolução idêntica 
à dos tumores mais comuns nesta região, como no caso descrito por Arseni e 
col.5, em que somente os exames radiológicos aclararam o diagnóstico. 

Não é necessário enfatizar a importância do estudo radiológico simples do 
crânio nestes pacientes, sendo fácil imaginar que o diagnóstico correto e defi­
nitivo de osteoma fronto-etmoidal só será possível com a obtenção de sua imagem 
típica nas chapas^, sendo facilmente reconhecíveis pelo aspecto homogêneo, 
compacto, restritos à cavidade do seio frontal ou lobulados com erosão de suas 
paredes e penetração na cavidade craniana ou orbitária. Sua diferenciação com 
outros tumores da região (dermoides, meningiomas, condromas ou granulomas), 
é possível por suas caracterísíticas próprias- e pela ausência de reação óssea em 
seu redor M,  40 , 43. A  presença de ar intracraniano é notada inicialmente nas 
proximidades do tumor, podendo haver migração deste ar com alterações da 
posição da cabeça do paciente; a execução da manobra de Valsalva poderá 
aumentar a quantidade de ar, caracterizando bem um pneumocéfalo extra ou 
sub-dural, intraparenquimatoso ou intraventricular. Um estudo tomográfico da 
região poderá delinear com precisão a erosão das paredes do seio frontal, nem 
sempre visíveis nas chapas convencionais. O  aspecto radiológico das muco­
celes frontais é típico, com opacificação da cavidade sinusal, perda do contorno 
irregular do seio, aumento de volume e presença de nível líquido no interior do 
cisto. A erosão óssea é regular, com esclerose marginal importante, que se esten­
de por todo o contorno da lesão. Nos casos em que se suspeita a existência de 



massa expansiva intracraniana, mucocele ou abcesso, estarão indicados exames 
contrastados que delinearão com nitidez seus limites δ, 52. 

A história natural dos osteomas fronto-etmoidais é difícil de ser prevista mas, 
nos casos em que a evolução se faz além dos limites do seio frontal, a indicação 
cirúrgica se impõe, não só para extirpar a massa tumoral como para corrigir 
eventuais complicações resultantes. Se é válida a discussão quanto à indica­
ção cirúrgica nos pequenos osteomas restritos à cavidade do seio, assintomáticos 
ou com sintomas exclusivos dos seios paranasals, não se admite outra indicação 
terapêutica além da cirúrgica para aqueles que provocaram complicações intra­
cranianas ou orbitárias !6 , 17 , 24 . 

Do mesmo modo, não cabe discutir a respeito da melhor via de acesso, se 
por uma sinusotomia osteoplástica ou não, por uma dacriocistorinostomia ou por 
orbitomia lateral, pois não só sob um prisma estético como para melhor exposição, 
a melhor via de acesso é constituída por craniotomia frontal, uni ou bilateral 7 , 
12, 25 , 26, 35. Com efeito, só um acesso transcraniano permite exposição per­
feita da parede posterior do seio frontal, de todo o andar anterior, da cavidade 
orbitária, e é a única via que permite expor e tratar convenientemente a lesão 
durai que invariavelmente existe nestes pacientes. A alta mortalidade (50%) 
assinalada por Cushing 1 4 em seus pacientes foi motivada pelo não reconhecimen­
to desta lesão na dura-mater, permitindo a ocorrência de meningite no pós-
-operatório. Desde que se consiga uma bôa exposição desta laceração durai e 
seu fechamento por simples sutura ou plástica com substituto durai, a mortali­
dade é desprezível, obtendo-se resultado funcional e estético perfeito 2^ 53 . 

RESUMO 

São relatados seis casos de osteomas fronto-etmoidais que provocaram com­
plicações intracranianas ou orbitárias. Os casos são divididos em dois grupos, 
dependendo dos sintomas observados, desde deformações cranio-faciais e exoftal­
mo até complicações mais graves como rinorréas, meningites, pneumocéfalos e 
mucoceles. Uma revisão da literatura mostra a importância destas lesões na 
patologia neurocirúrgica como causa de meningites recidivantes, rinorréas espon­
tâneas e pneumocéfalos não traumáticos. Uma análise crítica das técnicas cirúr­
gicas propostas mostra que, por meio de craniotomia frontal, é possível 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 



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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