COMPLICACOES NEUROLOGICAS POR OSTEOMAS DOS SEIOS
PARANASAIS. A PROPOSITO DE UM CASO DE PNEUMATOCELE
EXTRADURAL POR OSTEOMA DO SEIO FRONTAL
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Os osteomas primitivos dos seios paranasais podem evoluir silenciosa
e assintomaiticamente, podendo ser encontrados casualmente em exames ra-
diograficos visando qualquer outra condigdo mérbida. Em outros casos, en-
tretanto, ésses tumores podem, em sua expansdo lenta, exceder do seio onde
estdo alojados e determinar fenomenologia de maior ou menor gravidade,
que exige imediata intervengdo cirirgica. O caso que registramos exem-
plifica bem a possibilidade de um osteoma do seio frontal vir a determinar
hemiparesia devido a erosdo da parede posterior e do assoalho do seio
frontal, com formagio de pneumatocele extradural.

Osservacio — J. A., 38 anos, branco, brasileiro, casado, motorista. Registro
18.216-00. O paciente procurou, pela primeira vez o Ambulatério de Neurologia do
I.A.P.E.T.C., em 21 de setembro de 1950, referindo que, hi aproximadamente 30
dias, come¢ara a sentir dor de cabeca intensissima, sem localizag¢do precisa, mas pre-
dominando na linha mediana; nunca teve vomitos ou disturbios visuais. Paralela-
mente & cefaléia, o doente notou diminui¢io da for¢a muscular nos membros do
hemicarpo direito. Paulatinamente a cefaléia desapareceu totalmente e o paciente
procurou o Ambulatério de Neurologia queixando-se apenas da hemiparesia direita.
Dos antecedentes familiais, nada ha a registrar. Quanto aos anfecedentes pessoais,
hi referéncias a um traumatismo na regido frontal esquerda hd alguns anos, mas
sem gravidade e sem lesdo perceptivel. Operado de hérnia inguino-escrotal. Ble-
norragia hd 4 anos. Jamais contraiu cancros venéreos. A reacdo de Wassermann
no sangue sempre foi negativa.

Exame fisico geral — DBulhas cardiacas normais. Tensdo arterial 108-70 mm
de merciirio. Auséncia de sinais periféricos de arteriosclerose. Septo nasal regu-
lar, com desvio, na parte alta, para a esquerda. Pela translumina¢do, aspecto som-
brio do seio frontal esquerdo. Ewzame neuroldgico — Psiquismo integro. Marcha
€ ligeiramente ceifante, com tendéncia a manter o membro superior direito em semi-
flexdo. Auséncia de qualquer tipo de afasia ou de apraxia. Ndo h4a paralisia com-
pleta de nenhum grupo muscular; contudo a motilidade voluntiaria dos membros
direitos ¢ muito mais reduzida em relacdo a4 do lado esquerdo; as manobras de
Mingazzini, Barré, Raimiste e dos bracog estendidos revelam franca tendéncia i
queda dos membros do lado direito. Ligeira ataxia com dismetria, disdiacococine-
sia e positividade da prova de Stewart-Holmes a direita, talvez dependente do in-
tenso déficit motor nesse lado. Hipertonia do tipo piramidal no membro superior
direito, predominando nos grupos musculares flexores; no membro inferior direito,
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durante a marcha, nota-se hipertonia de a¢fio nos grupos extensores; entretanto,
quando o paciente ¢ examinado em decubito dorsal verifica-se aumento da exten-
sibilidade e da passividade no membro inferior direito. Reflexos clonicos profun-
dos mais vivos 4 direita; a direita, o reflexo patelar manifesta o cariter pendular.
Auséncia dos reflexos de Rossolimo e Mendel-Bechterew. Auséncia do sinal de Ba-
binski. Clono do pé direito. Sensibilidades superficial e profunda integras. O exa-
me dos nervos cranianos foi completarmente negativo.

Exames complementares — Exame neuro-ocular: Acuidade visual em AOQ = 1;
motricidade extrinseca e intrinseca normais: fundos oculares normais. Ezame do
liqiiido cefalorraquidiano: Puncdo suboccipital; pressdo inicial 15 (Claude); quadro
ligiiérico inteiramente dentro dos limites da normalidade (Dr. J. Batista dos Reis).
Reagdo de Wassermann e Kahn no sangue negativas. Radiografias do crdnio (fig.
1): Desenho vascular muito acentuado; scla turca com caracteres e dimensdes nor-
mais; seio esfenoidal bastante desenvolvido; seio frontal ocupado em sua porcio
mediana por massa opaca sem estrutura bem definida, continua com a parede pos-
terior e assoalho do seio, coin aspecto de osteomas; glandula pineal calcificada, nido
deslocada no plano sagital. Imagem aérea volumosa, ocupando a maior por¢io do

Fig. 1 — Caso J. A. Osteoma do seio frontal esquerdo e grande
bélsa de ar no hemicrénio esquerdo. Em C, incidéncia obliqua dc
Towne; em D, incidéncia de Hirtz.
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hemicrinio esquerdo; pneumatocele (extradural?). Os cortes planigrificos realiza-
dos paralelamente ao plano sagital, revelam a presenca de osteoma do seio fron-
tal, com erosio da parede posterior do seio, nos certes realizados a 4 e 5 cm de
um plano paralelo ao plano sagital e passando pela e¢minéncia parietal esquerda (Dr.
A. Clemente dos Santos Filho). Eletrencefalograma: “O registro das regides pa-
rieto-occipitais mostra um ritmo de base formado por um ritmo alfa moderadamente
organizado. Nio foram registradas ondas anormais. Hd a assinalar uma assime-
tria: maior amplitude das ondas nas regides fronto-centro-temporal esquerda. A
hiperpnéia ndo produziu modificacio sensivel. Em conclusfio: hd uma assimetria
com maior amplitude das ondas nas regides fronto-centro-temporal esquerda. Como
nio foram registradas ondas anormais, ndo ha elementos para um diagndstico de-
finitivo (Dr. A. Conse). Hemograma: leucdcitos em nimero normal; ligeiro desvio
para a esquerda dos neutréfilos.

Diante do diagnostico de um osteoma que, perfurando a parede posterior do
seio frontal, permitiu a formacdo de uma colecdo aérea extradural, decidimos pela
intervengdo cirurgica, que foi praticada em 11 de outubro de 1950.

Laudo operatdério: Escofedal intramuscular. Anestesia loco-regional. Incisfio na
regido supraciliar esquerda. Tébua Ossea normal. Com escopo e martelo, foi res-
secada a parede anterior do seio. Encontrou-se massa tumoral dssea ocupando 2/3
do seip, deixando livre o térgo externo. Mucosa sinusal espessada; pequena quan-
tidade de secre¢io mucosa. O tumor estava fixo. Ressecada pequena porcio ex-
terna gom pin¢a sacabocado, foi verificado que o tumor mergulhava através de uma
botoeira da parede posterior do seio na cavidade craniana. O tumor expandia-se
dentro da caixa craniana de tal maneira a obrigar a resseccio de parte da parede
posterjor do seio, para expor todo seu contérno. O tumor estava préso na altura
do osteo e foi facilmente extraido pois seu pediculo era fino. A abertura da pa-
rede posterior do seio de forma circular media cérca de 2,5 em de didmetro;
atravds dela via-se dura mater integra, com batimentos. Aplicacdo de sulfa em
po, sutura, dreno de borracha. Medica¢do geral; penicilina e dihidrostreptomicina,
hipnéticos e analgésicos. Retirado o dreno no terceiro dia. Alta hospitalar no oi-
tavo dia, decorrendo o pés-operatério sem qualquer incidente.

Exame andtomo-patolégico — O tumor media 3,3x3,4x3 cm (fig. 2) e des-
locava 10 cm3 de 4dgua. A parte do tumor que penetrava na cavidade craniana ti-
nha uma superficie polida, brilhante como esmalte. O exame histolégico mostron
tratar-se de tecido 6sseo de aspecto denso (eburnizado); espacos haversianos de

Fig. 2 — Caso J. A. Em A, tumor O6sseo retirado em diversos frag-

mentos; no bloco maior, a por¢cdo mais lisa, & esquerda, corresponde

a parte do osteoma que se projetava intracranialmente. Em B, micro-

fotografia: tecido ésseo de aspecto denso (eburnizado); espacos ha-

versianos de tamanhos varidveis com vasos sangiiineos congestos. Os-
teoma ebiirneo (Leitz x 100).
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tamanhcs varidveis, com vasos sangiiineos congestos. Osteoma ebirneo (Dr. G. Ele-
jalde).

Evolu¢do — J4 no segundo dia de operacdo, referia o paciente ter mais livre
a movimenta¢do dos membros direitos. Apenas 10 dias apds a intervencéo, fize-
mos revisdo de suas condi¢des neuroldgicas: Psiquismo integro. Ligeirissima dimi-
nuicdo da for¢a muscular no dimidio direito, apenas perceptivel em musculos nor-
malmente pouco potentes. Manobras deficitirias negativas. Coordenagfio muscular
perfeita. Auséncia de qualquer sinal cerebelar. Reflexos profundos nos membros
inferiores vivos e simétricos. Nos membros superiores, os reflexos predominam em
intensidade, muito ligeiramente, no lado direito. Tono normal. Auséncia de sinal
de Babinski. Reflexos cremastéricos e cutdneo-abdominais normais. Auséncia de
clono e automatismos. Sensibilidade normal. Nervos cranianos indenes,

Revimos o paciente em 17 de novembre de 1950, sendo o exame neuroldgico
inteiramente negativo. Solicitamos novas radiografias no crinio que se mostraram
perfeitamente normais, tendo havido reabsorcdo total da colecio aérea extradural.

COMENTARIOS

1 — Aspectos otorrinolaringolégicos dos osteomas frontais.

Novick * da a definicio andtomo-clinica de osteoma: “tumor Gsseo, be-
nigno, de crescimento lento, encapsulado, ligado ao ou incluido no osso, do
qual provém”, ponderando que, sob o ponto de vista clinico, pode nio ser
benigno devido a proximidade de estruturas importantes. Nosso caso exem-
plifica bem essa possibilidade.

Dos osteomas dos seios paranasais, o do seio frontal é o mais freqiien-
te. A idade de seu aparecimento é dificil determinar devido & evolugdo
lenta e muitas vézes silenciosa até ser denunciado por uma complicagdo ou
por um achado fortuito de exame radiografico. O osteoma é mais encon-
tradigo no homem que na mulher; pode surgir na juventude, sendo que Ar-
mitage %, em estudo estatistico, verificou que 509% dos casos se manifesta
na juventude e 809 antes da idade de 50 anos. Patriarca e Rossello ® en-
contraram um osteoma de seio paranasal em doente com 75 anos de idade.

Childray *, em 3.510 radiografias de seios da face, descobriu osteomas em
0,42% dos casos.

Begley e Hallberg® reuniram as doutrinas sébre as causas désses tu-
mores em trés grupos — cmbriokdgico, traumitico e infeccioso. Tilmanns ¢
notou a predilecio de se desenvolverem em ossos de origem endocondral;
mesmo os do seio frontal, que sdo de origem membranosa, proviriam da
regido do 6stio, zona de jungdo déste osso com o etmébide, de modo que o
tumor se desenvolveria & custa déste altimo osso. O traumatismo seria um
fator importante, se n3o como causa Unica pelo menos como agente desen-
cadeante. Rsse parecer é esposado por Gerber, Culbert, Garretson, Fetissof,
Carmody e Fenton ®. O paciente por nés estudado relalou forte traumatis-
mo na regido frontal ha alguns anos. Alguns autores quiseram atribuir pa-
pel etiolégico a infecgdo, tendo em vista a concomitdncia das sinusites dos
seios, sedes de osteomas. No paciente que estudamos havia sinusite hiper-
plastica. Cremos que isto deve, necessariamente, produzir-se com um tumor
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implantado no éstio, obstando em maior ou menor grau a drenagem, fator
preponderante na defesa sinusal, como é universalmente admitido.

A dor de cabega é o sintoma mais comum; entretanto, como no caso
presente, pode ndo existir enquanto ndo haja complicagdo. Os sintomas de-
correm da invasdo das regides contiguas. A @ésse propésito, muito ilustra-
tiva é a estatistica de Begley ®, em 40 casos; estenderam-se para as regides
vizinhas 27, sendo 9 no etméide, 6 na érbita, 4 para a parede anterior do
seio perfurando-a, 4 para o seio frontal oposto, 2 para a parede posterior
e 2 para a cavidade nasal.

Pela erosdo da parede posterior do seio frontal surgem complicagtes
neurolégicas, que serdo detalhadamente consideradas abaixo; pela invasio
da parede anterior provocam deformidades visiveis; pela penetragdo na or-
bita produzem exoftalmos, proptose, diplopia; pela obstrugdo do conducto
naso-frontal determinam mucocele e piocele.

Nao ha acérde quanto a indicagdo da intervengdo cirargica, enquanto
o tumor nio provoca complicacGes. A escola francésa é pela extirpacdo
imediata do osteoma, desde que o diagnéstico seja firmado. Os ingléses e
americanos tém tendéncia a contemporizar, em expectativa quanto a evolu-
gdo. Beck " refere que 48% dos casos ndo operados morrem de complica-
¢do. Decidida a operacdo, é aconselhavel a abordagem por via mais ampla
possivel, a fim de permitir a visualizacio maxima do tumor. As vézes, ha
necessidade de fragmentar o tumor, sendo de bom alvitre evitar de fazé-lo
com escropo e martelo, pois pode-se provocar fraturas irradiadas, cemo, por
exemplo, para a ldmina do etméide. Se a consisténcia do tumor permitir,
com pingas sacabocados resolve-se satisfatoriamente o prohlema. Entretan-
to, se o osteoma € eburneo, atinge-se o fim combinado com trepano. Evi-
ta-se, com manobras cuidadosas, o ducto nasofrontal, sob pena de sobrevi-
rem complicagbes infecciosas no seio frontal.

Foi com esta orientacio que agimos no nosso paciente. Mas, ha casos
que podem suscitar o problema de saber se o tumor deve ser extirpado por
técnica otorrinolaringologica ou neuro-cirirgica. Boulat ?2 procurou estabe-
lecer a indicagdo néste sentido: Os osteomas pequenos, sem complicagdes, se-
riam da algada dos otorrinolaringologistas. Os mais volumosos, pela ne-
cessidade de mutilagdes, podem determinar deformacgées plasticas quando usa-
da a técnica transinusal; a neuro-cirurgia com retalho o6steo-plastico evita
esta possibilidade. Os tumores com expansio intra-craniana, em que ha ne-
cessidade de descolar a dura mater, devem ser extirpados por neuro-cirur-
gides, por via craniana. Berger ??, baseando-se em observaces pessoais e
em revisdo da literatura, cré que éstes casos s3o bem sucedidos nas maos
dos otorrinolaringologistas. A deformagio torna-se minima, quando é res-
peitado o rebdrdo orbitario; com vantagem de poder-se melhor tratar a si-
nusite concomitante e fazer drenagem, se necessaria, mais ampla do conduto
naso-frontal, explorando pelo nariz a sua permeabilidade. Petit Dutaillis,
para resolver a sinusite, preconiza a ablagio em massa da mucosa sinusal
descolada até o dstio como um saco, al pediculizada = ressecada apds ter
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sido amarrada. Benjamins e Verbeek °, em um caso semelhante ao nosso,
fizeram, mediante uma incis@o ao longo do supercilio e outra vertical, uma
resseccio oOsteo-plastica de forma triangular compreendendo a parede ante-
rior do seio e parte da calota craniana vizinha.

E’ ponto pacifico que os casos com complicagbes subdurais, sdo do do-
minio da neuro-cirurgia.

A casuistica nacional é pobre, mas — como diz David Sanson® — essa
escassez decorre da raridade da afeccdo. Temos conhecimento, na literatu-
ra brasileira, além do caso de Sanson, de um de Renato Machado °, um de
Nascimento *!, um de Caiado de Castro. FEste altimo caso foi apenas co-
municado e ndo escrito, segundo Capistrano Pereira 2,

2 — Complicagbes neurolégicas dos osteomas dos seios paranasais.

Desenvolvendo-se muito lentamente, & custa de ossificagdo metaplastica
do tecido conjuntivo e de deposicio do tecido 6sseo de neoformacgdio pela
mucosa paranasal, que age como periésteo (Brunner e Spiesman*), o os-
teoma pode romper as paredes do seio onde estd incluido e vir a determi-
nar sintomas neurolégicos. Entretanto, essas eventualidades sio raras.

As complicagdes neurolégicas dos osteomas dos seios frontais podem
ser assépticas ou sépticas, quer apenas inicialmente, quer durante téda a
evolucio da doenca. Como frisam Brunner e Spiesman *°, uma complicagao
intra-craniana inflamatéria pode ocorrer se o osteoma ndo ocupar todo o
seio onde estd alojado e a porgdo ndo ocupada se infeccionar. Como o pré-
prio osteoma dificulta a drenagem, o material séptico tende a se abrir para
dentro do cranio. Se o tumor ésseo perfurar a dura mater, a infecgdo €
levada para as leptomeninges e, eventualmente, para o préprio tecido cere-
bral, com formacdo de abscessos. Teed® encontrou entre os 321 casos de
osteomas de seios registrados na literatura até 1941, 9 casos de abscessos
cerebrais e um de meningite, esta Gltima ocorrendo apés a sinusotomia. Dos
4 casos de Cushing **, dois faleceram de meningite, sendc um apés a inter-
vencdo cirrgica.

Outras vézes — como ocorreu com nosso paciente — todo o processo
neurolégico evolui na auséncia de qualquer infec¢do. A sintomatologia va-
ria, entdo, conforme a direcido do desenvolvimento do tumor. Se a expan-
sdo se der para o lado, o tumor podera invadir a 6rbita, causando pertur-
bactes que exigem também intervencdo cirirgica. Quando o osteoma cresce
para tris, interessando a parede posterior ou o assoalho do seio frontal, po-
derd determinar um pertuito entre o tumor 6sseo e o contdrno do orificio
escavado, por onde o ar se comunicara do seio frontal para o espago ex-
tradural. Constitui-se entdo — como aconteceu com nosso doente —- um
pneumatocele extradural. Nésse caso surge cefaléia, que pode, depois, de-
saparecer, quer espontineamente, quer quando o osteoma perfurar a dura
mater. O pneumatocele extradural é raro, como se pode depreender da re-
visio de Teed ®: entre os 321 casos de osteomas de seios paranasais regis-
trados, apenas em duas vézes (casos de Carmody '* e de Benjamins e Ver-
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beek 1*) houve formagio de pneumatocele extradural. Se considerarmos a
pouca freqiiéncia de osteomas désses seios, podemos avaliar da excepcional
raridade com que se encontram na clinica casos de pneumatocele extradural.

Como nos casos de pneumatocele traumdtica, é necessirio que a pres-
sdo do ar intra-sinusal seja superior a da colegio aérea extradural, ou, se
a dura mater houver também sido perfurada, da subdural ou mesmo da intra-
cerebral. E’ claro que para haver ésse aumento da pressdo de ar dentro
dos seios frontais devera haver permeabilidade do duto nas frontais; nessas
condicdes, durante o ato de assoar, de espirrar, de bocejar, ou, mesmo, pela
simples expiragio, o ar é forgado, sob maior ou menor tensio, para os es-
pagos intra-cranianos. Vézes hid em que a propria expansio do osteoma
oblitera o duto nasofrontal e, nésses casos, a ulterior erosio da parede pos-
terior do seio frontal ndo poderd determinar a formagio de colecdo aérea
intracraniana. Como, de fato, a obliteracao do conduto nasofrontal costu-
ma preceder a erosio da parede posterior do seio frontal, compreende-se
a raridade da associagio da oblitera¢io daquele duto com um pneumocéfalo
(Brunner e Spiesman *?),

Se o osteoma, progredindo em seu crescimento, apos haver erosado a
parede posterior do seio frontal e se projetado para o interior do espago
extrhdural, conseguir perfurar a dura mater, produzird um pneumatocele sub-
dural em que haverd comunicacio dos espagos subdurais com as cavidades
paranasais.

Nos casos em que a formagdo do pneumatocele subdural foi devida a
traumatismo craniano, a rinorréia é sinal dos mais caracteristicos. Contu-
do, quando idéntico processo for causado por osteomas, a rinorréia ja nao
é obrigatéria e, quando presente, costuma ser transitéria. Brunner e Spies-
man ** acreditam que no pneumatocele subdural traumnético, verificando-se
rotura brusca da dura mater e, conseqiientemente; siibita abertura dos espa-
cos subdurais, havera, obrigatoriamente, um escoamento do ligiiido cefalor-
raquidiano através das cavidades nasais. Entretanto, nos casos de osteomas,
o processo é lento e gradual, de modo a permitir a formagdo de aderéncias
assépticas que bloqueiam o fluxo de liquor para o nariz. FEm outras vézes,
o préprio osteoma, havendo préviamente obliterado o duto nasofrontal, po-
dera impedir o vasamento do liquor.

Em estadios ulteriores de sua evolugio, o osteoma pode atingir o pré-
prio tecido cerebral, formando um pneumatocele intracerebral, como ocor-
reu, entre outros, com o caso 4 de Brunner e Spiesman ', com o de Heitor
Nascimento !*, com o de Baldenweck, Mallet, Thévenard e Jouveau-Dubreil %7,
com o de E. Tolosa e Duran!®, Dandy?® considerava mesmo o pneuma-
tocele intracerebral como a forma mais freqiiente de pneumocéfalo por os-
teoma de seios paranasais. FEssa opinifo n@o foi corroborada pela revisdo
de Teed que, em 321 casos, enconirou 8 pneumocéfalos, sendo 2 extradurais,
4 subdurais e extracerebrais e 2 ventriculares. O pneumatocele ventricular
(casos de Armitage? e de Campbell e Gottschalk 2°) é realizado quando a
colegdo aérea intracerebral atinge e se comunica com o ventriculo lateral.
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Finalmente, outra complicagdo neurolégica rara de osteomas dos seios
paranasais € a neurite 6ptica retrobulbar; mais freqiiente em alteracdes dos
seios posteriores (etmdide posterior e seios esfenoidais), pode também ocor-
rer na vigéncia de osteomas frontais (Berger 2!).

Em nosso caso, varios aspectos interessantes merecem consideracgoes. Pri-
meiramente, a sede extra ou subdural do pneumatocele era problema a re-
solver antes da operagdo. As radiografias, principalmente a tomografia, de-
monstrando a grande proximidade da colegdo aérea com a tabua interna
do créanio e a evidéncia do desenho vascular dessa tabua, sugeriam o diag-
nostico topografico extradural. A falta de rinorréia em téda a evolucio da
doenga ndo era elemento conclusivo, pelas razdes acima expostas. Entretan-
to, a intervencdo cirurgica revelando a integridade da dura mater e, prin-
cipalmente, a evolugdo para a cura completa,. permitiram afirmar com se-
guranca da localizacdo extradural do pneumatocele.

Interessante assinalar o resultado do eletrencefalograma que, apesar da
interpolagio de uma bdlsa de ar entre os elétrodos do hemisfério esquerdo
e a cortex, revelou maior amplitude désse lado esquerdo em relagic aos
elétrodos simétricos.

Finalmente, outro aspecto para o qual ndo encontramos explicagdo ple-
na, reside na hemiparesia direita apresentada pelo paciente, Parece-nos mais
provavel que a colegio aérea, através da dura mater e planos subjacentes,
exercia ligeira compressao sdbre a superficie do hemisfério esquerdo, su-
ficiente para produzir sua inibigdo funcional. Reabsorvido o ar, apos fe-
chamento ciriirgico da comunicagio com o seio frontal, a fungio cortical
se normalizou.

RESUMO

Os autores relatam o caso de um homem de 38 anos de idade que
apresentava uma hemiparesia direita nitida, sem afasia, datando de cérca de
um més. O déficit motor no dimidio direito se iniciara com violenta cefa-
léia, rebelde ao uso de analgésicos, mas que, pouco a pouco, cedeu com-
pletamente. O exame clinico ndo revelou qualquer causa capaz de explicar
a hemiparesia. Liqiiido cefalorraquidiano e exame oftalmoscopico inteira-
mente normais. As radiografias simples do cranio mostraram opacificacio
de consisténcia compacta no seio frontal e imagem aérea, volumosa, ocupan-
do a maior parte do hemicrinio esquerdo. Os cortes planigraficos sagitais
revelaram erosio da parede posterior e do assoalho do seio frontal, sem
continuidade com a colecio de ar. Durante a operacio foi verificada inte-
gridade da dura mater. Dias apds a intervenc¢io, a motricidade voluntaria
do hemicorpo direito ja havia melhorado consideravelmente e, um més apos,
o e€xame neurolégico foi totalmente negativo. Tratava-se de osteoma ebiirneo.

Apos estudar os aspectos otorrinolaringolégicos dos osteomas dos seios
frontais, os autores consideram as suas eventuais complicacbes. Assim, se
o tumor crescer para o lado, podera invadir a érbita, causando exoftalmo,
proptose e diplopia; expandindo-se para trds, podera erosar a parede pos-
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terior do seio frontal, ocasionando pneumatocele extradural, como ocorreu
no caso registrado neste trabalho; sucessivamente, podera também perfurar
a dura mater (pneumatocele subdural), invadir o tecido cerebral {pneuma-
tocele intracerebral) e mesmo se comunicar com o ventriculo lateral (pneu-
matocele ventricular).

Essas colegGes aéreas intracranianas (pneumocéfalos) sdo eventualida-
des excepcionais em doenca também rara. De fato, até 1941, haviam sido
registrados 321 casos de osteomas, dos quais apenas 8 se complicaram de
pneumocéfalo: 2 extradurais, 4 intracerebrais e 2 ventriculares. Por outro
lado, essas complicagbes neurolégicas de osteomas podem se agravar pela
inflamagdo do seio paranasal infectado.

~ Comparando os casos de pneumatocele subdural traumatico com os de-
tetminados por osteomas sinusais, os autores chamam a aten¢do para a in-
constdncia e a transitoriedade com que, nestes ultimos, se evidencia a rinor-
réia cefalorraquidiana.

Para que se forme a colegdo aérea intracraniana é necessario que o
duto nasofrontal seja permeavel; evidentemente, se éste houver sido prévia-
mente obliterado pela expansio do tumor, o pneumatocele nio poderd se
constituir.

Os autores explicam a hemiparesia apresentada pelo paciente, como o
resultado de uma compressdo da colecdo de ar, através da dura mater e dos
planos subjacentes, s6bre o hemisfério cerebral esquerdo.

SUMMARY

The authors present a case of a man, 38 years old, who presented since
a month a right hemiparesia, without aphasia. The paresia in the right side
began with a violent headache, which would not give way to the analgesics,
but little by little, disappeared completely. A careful general examination
did not show any cause capable of explaining the hemiparesia. (phthalmo-
logic and spinal fluid examinations were absolutely normal. The plain ra-
diograms shows a opacity of compact consistency in the frontal sinus and
a voluminous image occupying the largest part of the left side of the skull.
The sagital tomographic sections revealed erosion of the posterior wall and
floor of the frontal sinus in continuity with the air collection. Once the
patient was operated on, the integrity of the dura mater was evident. A
few days after the intervention, the voluntary movements of right side of
the body had already improved considerably, and a month later the neuro-
logic examination was entirely negative. The removed tumor was an osteoma
eburneo.

After studying the oto-rhino-laryngologic aspects of the osteoma of the
frontal sinus the authors consider its eventual complications. If the tumor
grows lateral wards, it may invade the orbit, causing exophtalm, proptosis
and diplopia; expanding backwards, it may crode the posterior wall of the
frontal sinus causing an extradural pneumatocele, as occurred in the case
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Tegistered in the present paper; it may also successively perforate the dura
mater (sub-dural pneumatocele), invade the brain tissue (intra-cerebral pneu-
matocele), and even communicate with the lateral ventricle (ventricular pneu-
matocele). These intracranial collections (pneumocephalus) are exceedingly
rare eventualities in a rare illness. As a matter of fact, until 1941, 321
cases of “osteomae” had been registered, of which only 8 had complications
of pneumocephalus (2 extra-dural, 4 intra-cerebral and 2 ventricular). Be-
sides, these neurologic complications of “osteomae” may get worse with
inflammation brought from the infected paranasal sinus.

Comparing the cases of traumatic sub-dural pneumatocele with those
determined by sinusal “osteomae” the authors emphasize the inconstancy and
transitoriness with which, in the last ones, the rhinorrhea is present.

The naso-frontal duct must be permeable to allow the formation of
intracranial aerial collection; evidently if this one has been previous obhliter-
ated by the expansion of the tumor, the pneumatocele cannot be prodaced.

The authors explain the hemiparesia presented by the patient, as the
result of a compression by the air collection, through the dura mater and
the subjacent plans, on the left cerebral hemisphere.

BIBLIOGRAFIA

1. Novick, J. N. — Osteoma of the frontal sinus. Arch. Ctolaryng., 16:655-669
(novembro) 1947.
2. Armitage, G. — Osteoma of the frontal sinus: with particular reference to

its intracranial complications, and with the report of a case. Brit. J. Surg, 18:
565-580 (abril), 1931.

3. Patriarca e Rosello — Cit. por Armitage 2.

4. Childrey, J. H. — Cit. por Eggston, A. A. e Wolff, D. — Histopathology of
the Ear, Nose and Throat. Williams a. Wilkins, Baltimore, 1947.

5. Begley, Y. W. e Hallberg, O. E. — Osteoma of the paranasal sinuses and
their treatment. Proc. Staff Meet.,, Mayo Clin., 25:13, 1950.
6. Smith, A. T. — Osseous lesions of nose and sinuses: with special reference

to hypertrophicchanges and tumor formations.  Arch. Otolaryng., 31:289, 1940.
7. Beck, J. C. — Cit. por Armitage 2.

8. Teed, R. W, — Primary osteoma of the frontal sinus. Arch. Otolaryng., 38:
255-292 (fevereiro), 1941.

9. Sanson, D. — Discussdo a propdsito da comunica¢io de Renato Machado 10,

10. Machado, R. -— Osteoma das cavidades perinasais. Bol. Col. brasil. de Cirur-
gides, 16:143-156 (dezembro), 1941.

11. Nascimento, H. — Osteoma fronto-etmoidal e pneumatocele. Arq. Inst. Penido
Burnier, 7:161-167 (dezembro), 1945.

12. DPereira, C. -— Discussdo a propésito da comunicacio de Renato Machado 10.

13. Brunner, H. e Spiesman, I. G. — Osteoma of the frontal and ethmoid sinuses.
Ann. Otol. Rhin. a. Laryng., 57:714-737 (setembro), 1948.

14. Cushing, H. — Experiences with orbito-ethmoidal osteoma having intracranial

complications. Surg., Gynec. a. Obst., 44:721-742 (julho), 1927.
15. Carmody, T. E. — Cit. em Teed, R. W&,



16,

17.

18.

19.

20.

21.

OSTEOMAS DOS SEIOS PARANASAIS 143

Benjamins, C. E. e Verbeek, F. A, L. Pneumatocele frontale interne et
ostéome du sinus frontal. Ann. d’Oto-laryng., pdgs. 881-892, 1936.

Baldenweck, Mallet, Thévenard e Jouveau-Dubreil — Pneumatocele frontale
interne, au cours de Iévolutions d’un ostéome du sinus frontal. Ann. d’Oto-
laryng., 11:658-668 (julho), 1934.

Tolosa, E. e Duran, F. — Ostéome fronto-ethmoido-orbitaire compliqué d’em-
pyéme des sinus frontaux. Extirpation radicale par voie transfrontale. Rev.
Neurol., 81:144-147 (fevereiro), 1949.

Dandy, W. E. — Pneumocephalus (intracranial pneumatocele or aerocele).
Arch. Surg., 12:949-982 (maio), 1926.
Campbell, E. H. e Gottschalk, R. B. — Osteoma of frontal sinus and penetra-

tion of lateral ventricle, with intermittent pneumocephalus. J.A.M.A., 111:
239-241 (julho), 1938.

Berger, M. — Névrite optique retro-bulbaire et cstéome du sinus frontal. Rev.
d’oto-neuro-opht., 22:523-528 (agdsto-setembro), 1950.

Berger, M. — Les osteomes des sinus pericraniens. Rev. de Laryng., 71:301,
1950.

Servigo de Neurologia -— Hospital das Clinicas -— S@o Poulo.





