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RESUMO
Os mucocelos dos seios perinasais sdo lesGes pseudoquisticas,
benignas e expansivas, que se podem apresentar de diversas
formas. O seu diagndstico, apesar de poder ser sugerido
pela clinica, é feito recorrendo a técnicas de imagem,
nomeadamente a Tomografia Computorizada e, em lesGes
gue ocorrem em locais especificos, através da Ressonancia
Magnética.

A utilizagdo da microscopia e da endoscopia nasal passou a
permitir uma abordagem mais conservadora e minimamente
invasiva, respeitando a arquitectura e drenagem dos seios
perinasais, com menor morbilidade para os doentes.

Neste trabalho sdo apresentados cinco casos clinicos: dois
mucocelos do complexo frontoetmoidal, um do etmdide, um
do esfendide e outro do seio maxilar. Faz-se uma revisdo dos
aspectos clinicos, imagioldgicos e cirargicos desta patologia.
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ABSTRACT

Paranasal sinus mucoceles are pseudocysts, benign and
expansive lesions, which may arise in several ways. The
diagnosis, sometimes suggested by the clinical presentation,
is made using imaging techniques, including CT scan and, in
injuries that occur in specific locations, by MRI.

The use of microscopy and nasal endoscopy allows a more
conservative and minimally invasive approach, respecting the
drainage and architecture of the sinuses, with less morbidity
for patients.

This paper presents five cases: two mucoceles of the fronto-
ethmoid complex, one of the ethmoid, one of sphenoid, and
another one of the maxillary sinus. It is a review of clinical,
imaging and surgical features.

Keywords: mucoceles, paranasal sinus, endoscopic surgery.

INTRODUGAO

Os mucocelos dos seios perinasais sdo lesdes
pseudoquisticas, benignas e expansivas, inicialmente
descritas por Langenbeck no séc. XIX, que podem ter
origem em qualquer um dos seios perinasais. Sdo
cavidades preenchidas por muco e revestidas por um
epitélio pseudo-estratificado ciliar, distinguindo-se
desta forma dos quistos de retengdo.

Etiologicamente podem ser divididos em primarios
ou secunddrios. Os primeiros resultam de doencas
infecciosas cronicas ou alérgicas que induzem
alteragGes inflamatdrias da mucosa. Ocorre bloqueio
dos locais de drenagem e obstrugdo dos ductos
conduzindo a acumulagao de fluido, delimitada por uma
cavidade mucoperiostal. Os mucocelos secundarios
estdo relacionados com o sequestro de mucosa lesada
nos casos de traumatismo prévio e cirurgia dos seios
perinasais ou estomatoldgica®3.

Os mucocelos primarios mais comuns sdo os do seio
frontal, sendo que os seios etmoidal e esfenoidal estdo
envolvidos menos frequentemente. Os mucocelos do
seio maxilar sdo mais raros. Os mucocelos secundarios
associam-se a varios factores de risco, sendo os mais
frequentes os do seio maxilar apds cirurgia prévia pelo
procedimento de Caldwell-Luc'#®.
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Os mucocelos ocorrem sobretudo na 32 e 42 décadas
de vida, apresentam frequéncia semelhante em ambos
0s sexos e 0s sintomas sdo diversos dependendo da
area envolvida, sendo a obstrucdo nasal a apresentacdo
inicial mais comum?3,

Apesar do diagndstico poder ser sugerido pela clinica,
antecedentes pessoais ou exame fisico, a Tomografia
Computorizada (TC) é necessdria para avaliar a anatomia
regional e a extensdo da lesdo. Caracteristicamente um
mucocelo apresenta-se como uma dilatacdo do seio
perinasal envolvido, diminuicdo da espessura das suas
paredes e preenchimento por contetdo de densidade
de tecidos moles, ndo captando contraste, excepto
se infectado®. A Ressonancia Magnética (RMN) toma
relevo na necessidade de avaliar lesGes que ocorrem
em areas criticas, nomeadamente aquelas que invadem
a regido orbitaria e a base do cranio*’.

Por apresentarem caracteristicas invasivas, todos os
mucocelos devem ser abordados no sentido de prevenir
complicagOes orbitdrias e intracranianas. Estas incluem:
proptose, alteracdo da visao, fistula de liquor e efeito
de massa secundario no cérebro. As infeccGes podem
resultar em complicagcdes supurativas, com risco de
celulite orbitdria, meningite e abcesso cerebral.

A marsupializacdo por abordagem endoscdpica apresenta-
se como uma opg¢do segura, respeitando a anatomia e
drenagem dos seios perinasais. Com base nestes conceitos
os autores apresentam cinco casos clinicos e discutem a
sua abordagem cirurgica.

CASOS CLINICOS

Apresentam-se cinco casos clinicos de doente diagnosticados
com mucocelos dos seios perinasais. Todos os pacientes
foram inicialmente submetidos a endoscopia nasal de forma
a avaliar a acessibilidade do mucocelo e identificar outras
lesGes concomitantes dos seios perinasais. A extensao e
lesbes Osseas foram avaliadas por TC pré-operatdria em
todos os doentes, obtendo-se imagens nos planos coronal
e axial. A RMN foi realizada nos doentes que apresentavam
extensdo intraorbitdria ou intracraniana.

Caso 1 — Mucocelo etmoidal esquerdo

Doente do sexo masculino, 30 anos, caucasiano,
sem antecedentes pessoais ou cirurgicos de relevo.
Observado em consulta ORL por queixas de cefaleia
frontal intermitente, com dois anos de evolugdo e
associada a obstrucdo nasal esquerda. Ao exame
objectivo sem alteragdes ORL significativas. Realizou
TC que revelou componente de partes moles etmoidal
superior a esquerda, com extensdo ao recesso
frontoetmoidal e ligeira remodelagdo dssea adjacente,
em relagdo com processo inflamatadrio.

Caso 2 — Mucocelo frontoetmoidal direito

Doente do sexo feminino, 66 anos, caucasiana,
hipertensdo arterial controlada farmacologicamente e
sem antecedentes cirurgicos. Observada pela primeira
vez no SU-ORL por proptose do olho direito e diplopia.
Referiu queixas de obstrugdo nasal bilateral e cefaleia
hemicraniana direita com dor ocular, com cerca de trés
anos de evolugdo e agravamento progressivo. Ao exame
objectivo verificou-se tumefaccdo marcada da regido
periorbitaria com proptose a direita. Os movimentos
oculares estavam condicionados a direita. Realizou TC
de urgéncia que revelou a presenca de alargamento
das células etmoidais anteriores e do canal nasofrontal
direitos com remodelagdo éssea da parede externa e
invasdo dos tecidos moles periorbitarios. (Figura 1)

FIGURA 1
TC axial revelando mucocelo frontoetmoidal direito (seta) com
invasdo dos tecidos moles periorbitarios

Caso 3 — Mucocelo frontoetmoidal direito

Doente do sexo masculino, 48 anos, origem africana,
sem antecedentes pessoais ou cirurgicos de relevo.
Referenciado a consulta ORL por quadro de obstrugao
nasal mais significativa a direita e roncopatia, com dois
anos de evolugdo. Agravamento da sintomatologia
no ultimo ano com aparecimento de diplopia, edema
palpebral e dor ocular direita sem aparente factor
desencadeante ou de alivio. Ao exame objectivo
apresentava edema marcado da regido periorbitaria
direita com proptose e diminui¢do da mobilidade ocular.
A endoscopia nasal revelou a presenca de abaulamento
da parede lateral da fossa nasal direita, com reducdo
do espaco do meato médio e presenca de secregGes
purulentas.

O estudo imagiolégico por TC revelou alargamento do
seio frontal direito, remodelagdo éssea das suas paredes
e solugdo de continuidade através das suas paredes
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posterior e inferior. Os achados foram confirmados por
RMN (sem contraste) que revelou um seio frontal direito
alargado e preenchido por tecido hiperintenso em T1 e
hipointenso em T2, que remodela o osso e determina
pequenas areas de disrupcao focal da cortical éssea, na
parede posterior do seio frontal e no tecto orbitdrio.
Tem expressdao extra-conica superior e condiciona
moldagem/desvio inferior do musculo recto superior e
exoftalmia direita.(Figura 2)

FIGURA 2

RMN corte coronal, T2 — Seio frontal direito preenchido por
tecido hipointenso (seta) que condiciona moldagem do muscu-
lo recto superior

Caso 4 — Mucocelo esfenoidal

Doente do sexo feminino, 24 anos, raga caucasiana,
sem antecedentes pessoais ou cirurgicos de relevo.
Foi observada em consulta ORL por apresentar queixas
esporadicas de cefaleia frontal desde ha dois anos com
agravamento progressivo. Ao exame objectivo sem
alteragGes de relevo. Pela persisténcia da sintomatologia
a doente realizou TC dos seios perinasais revelando
a presenca de dilatacdo do seio esfenoidal direito,
com diminuicdo da espessura da sua parede externa,
preenchimento por conteudo de densidade de tecidos
moles, ndo captando contraste. Para avaliacdo da
extensdo a cavidade intracraniana foi realizada RMN
gue excluiu a presenca desta. (Figura 3)

FIGURA 3
RMN corte coronal, T1 — Mucocelo do seio esfenoidal direito
sem extensao intracraniana
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Caso 5 — Mucocelo maxilar

Doente sexo masculino, 31 anos, raga caucasiana,
sem antecedentes pessoais ou cirurgicos de relevo.
Observado em consulta ORL por quadro clinico de
cefaleias esporadicas periorbitarias esquerdas com um

FIGURA 4

TC axial revelando dilatagdo do seio maxilar esquerdo com
destruigdo da sua parede anterior e extensdo ao tecidos moles
da face
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ano e meio de evolugdo, associadas a obstrugao nasal
esquerda e sensac¢do de pressao maxilar ipsilateral. Ao
exame objectivo revelava abaulamento marcado da
parede interna do seio maxilar esquerdo, que condiciona
impactacdo ao septo nasal e diminuigdo significativa da
cavidade nasal. A TC revela dilatacdo do seio maxilar
esquerdo, preenchimento por conteudo de densidade
de tecidos moles, condicionando remodelagido dssea e
destruicdo da parede anterior com extensdo ao tecidos
moles da face. (Figura 4)

Técnica cirtirgica

Em consulta pré-operatdria foi fornecida a todos
os doentes informacdo relativamente as vantagens
e desvantagens das diferentes técnicas cirdrgicas
realizadas no tratamento dos mucocelos dos seios
perinasais. Se alguma duvida houvesse relativamente a
capacidade de corrigir a situacdo por via endoscopica, o
doente foi informado da possibilidade da realizagdo de
uma abordagem externa.

A cirurgia foi realizada sob anestesia geral, com o
doente colocado em decubito dorsal e cabeceira a 300.
Realizou-se vasoconstricdo e procedeu-se a endoscopia
pormenorizada das fossas nasais com endoscépio de 0
e 30 graus.

Anatomia regional — Canal Nasofrontal

A revisdo da anatomia demonstra que raramente existe
um verdadeiro canal nasofrontal, mas sim que o seio
frontal drena através de multiplos canais em contacto
proximo com as celulas etmoidais anteriores para o
meato médio anterior. Inferiormente o seio frontal
estreita-se para o ostium interno. Por baixo do ostium
interno estd um espaco (recesso frontal) que se encontra
em contacto com as células etmoidais anteriores.
As células agger nasi encontram-se anteriormente
a abertura do seio frontal e o tecto destas células
constitui o pavimento do seio frontal. O alargamento das
células agger nasi devido a polipose nasal pode, desta
forma, causar estreitamento ou obstrucdo da abertura
do seio frontal, tipicamente deslocando a abertura
posteriormente. Na cirurgia, contudo, é possivel ganhar
acesso ao seio frontal removendo o tecto das células
agger nasi.

Inferiormente, o recesso frontal estd ligado ao meato
médio através de uma abertura estreita, drenando
em relagdo intima com a por¢do superior da apdfise
unciforme, tendo em conta as suas variantes anatomicas.
A abordagem e identificagdo do recesso frontal pode
assim estar dificultada, muitas vezes relacionado com
alargamento ou patologia das agger nasi, células etmoidais
anteriores, apoéfise unciforme e corneto médio.

Mucocelo do seio frontal

Os mucocelos do seio frontal diferem das lesGes nos
outros seios perinasais pois é frequente que o canal
nasofrontal se encontre estreitado e menos acessivel na
cirurgia endoscépica. Um canal estenosado ou atrésico
pode também estar na origem do mucocelo.

A cirurgia do recesso frontal implica unciformectomia,
remocdo das células agger nasi, turbinectomia média
e/ou etmoidectomia anterior, conforme a anatomia
regional. A abertura do seio frontal é entdo identificada
e alargada entre 5 a 8 mm. Tecidos moles como pdlipos
ou mucosa polipoide sdao removidos.

Apds a entrada para o seio frontal ser identificada e
alargada, o mucocelo é identificado e aberto e a sua
cavidade pode ser visualizada através da endoscopia.
O canal de drenagem é permeabilizado através da
colocagdo de um stent colocado sob visualizagao
directa. Este é adaptado em termos de comprimento e
suturado ao septo nasal.

No periodo pds-operatério a cavidade é irrigada com
solucdo salina através do stent. Irrigacdo e drenagem
passiva podera ser realizada pelo doente no domicilio,
exceptuando-se as situagdes da invasdo intracraniana,
em que a limpeza e feita pelo cirurgido. O stent é
removido entre a 82 e 122 semana.

No caso clinico n.2 2 o doente necessitou de uma
abordagem externa por via supraciliar, realizando-
se uma minitrepanacdo. Neste caso ndo era possivel
visualizar o mucocelo em toda a sua extensdo,
nomeadamente na sua componente mais externa.
Aabordagem porviaexternacomo complementariedade
a endoscopia pode ser feita através de diversos tipos
de incisdo: incisdo de Lynch, bicoronal ou supraciliar.
Nos casos dos mucocelos do seio frontal de grandes
dimensdes estdo também descritos varios tipos de
sinusotomia frontal alargada®.

Mucocelo etmoidal

Para o0os mucocelos etmoidais anteriores a
etmoidectomia anterior permite uma marsupizalicdo
ampla. Nos casos de envolvimento das suas células
mais  posteriores realiza-se  concomitantemente
uma etmoidectomia posterior. O mucocelo é entdo
identificado e posteriormente aberto.

Mucocelo esfenoidal

Para a abordagem de um mucocelo do seio esfenoidal
associada a patologia do etmodide, realiza-se uma
etmoidectomia anterior e posterior. O seio esfenoidal é
depois aberto na porg¢do interna (septal) da sua parede
anterior, seguindo-se o seu alargamento. No caso do
mucocelo esfenoidal ser isolado, o seio pode ser aberto
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entrando entre o corneto superior e o septo nasal. O
corneto superior podera ser removido se condicionar
dificuldade no acesso ao seio esfenoidal.

Mucocelo do seio maxilar

Na abordagem ao seio maxilar a apdéfise unciforme é
deslocada medialmente e depois removida. Realiza-se
a abertura do ostium do seio maxilar utilizando a pinca
retrégrada. As alternativas cirdrgicas podem incluir a
realizacdo de maxilectomia parcial endoscdpica, na
qual se realiza infundibulotomia associada a ressec¢dao
do osso lacrimal e do canal lacrimonasal. A necessidade
de uma abordagem externa surge na incapacidade
de remover adqueadamente o mucocelo por via
endoscdpica, estando entdo indicada a realizacdo da
cirurgia de Caldwell-Luc (via gengivo-bucal).

Todas as técnicas cirdrgicas supracitadas realizam-
se procedendo-se a abertura e marsupializagdo do
mucocelo, removendo-se apenas a por¢do mais
proximal do mucocelo. Apds aberto o seu contetudo é
enviado para a microbiologia (Gram e cultura) sendo que
a cavidade do mucocelo ndo é curetada ou removida.

Pés-operatdrio a longo prazo

E necessério tratamento médico continuado e vigildncia
a longo prazo de forma a prevenir a recidiva dos
mucocelos. A realizacao de exames complementares de
imagem estd reservada para os casos de persisténcias
dos sintomas ou existéncia prévia de erosao dssea, com
o objectivo de confirmar a reconstrugdo dssea apods
marsupializagdo. Os resultado microbiolégicos foram
negativos em todos os pacientes.

Os nossos doentes sdo medicados com corticoterapia
de aplicagdo tdpica, furoato de mometasona (200
pg) ou de fluticasona (110 pg) uma vez dia, durante o
periodo de um més.

Os doentes dos casos clinicos dois e quatro realizaram
TC aos seis meses de pods-operatorio, que revelou
espessamento da mucosa com drenagem patente,
confirmando-se ainda osteogénese parcial ou total das
paredes dsseas dos seios previamente afectados.

Com um periodo de follow-up minimo de 12 meses,
todos os doentes apresentam regressdo completa da
sua sintomatologia, sem evidéncia de recidiva.

DISCUSSAO

Os mucocelos caracterizam-se pela presenga da
expansdo de um seio perinasal associada a remodelagdao
dos septos ou das paredes que o constituem. Os
sintomas, muito variaveis, dependem da sua localizacdo,
sendo que a cefaleia frontal e sintomas oftalmoldgicos

se encontram presentes com frequéncia nos mucocelos
do seio frontal. Os sintomas dos mucocelos do complexo
etmoidoesfenoidal e do seio maxilar sdo menos
caracteristicos. Estdo descritos diversos sintomas
rinoldgicos, oftalmoldgicos e neurolégicos, sendo a
obstrugao nasal, rinorreia, dor ocular e cefaleias os
mais frequentemente?3. A sintomatologia nasal é bem
tolerada e o indice de suspeicdo para mucocelos é
baixa. A dor, como sintoma isolado é rara®*.

A necessidade de diagnosticar e intervir prende-se com
osriscos inerentes de complicagGes porinvasdo orbitaria
e craniana. Fu et al> num estudo comparativo entre 57
mucocelos primarios e 109 secundarios, descrevem
percentagens de invasdo intraorbitaria de 61,4% e
23,9% e para a invasao intracraniana de 12,3% e 1,8%,
respectivamente. Dentro dos mucocelos primarios,
os do seio etmoidal sdo os que mais frequentemente
invadem a drbita enquanto que nos secundarios, sdo os
mucocelos frontais e etmoidais. Relativamente a invasdo
intracraniana, esta ocorre sobretudo nos mucocelos do
seio esfenoidal, independentemente do grupo.

O conceito de marsupializacdo baseia-se na capacidade
que a mucosa do seio envolvido tem em regressar
a normal ou quase-normal epitelizagdo. Estudos
realizados por Lund et al.!! mostram que a mucosa
envolvendo o mucocelo ndo perde a caracteristica
histolégica de mucosa respiratéria. Outro estudo
realizado por Takasaka et al.!? revela que cerca de
metade dos doentes com mucocelos do complexo
frontoetmoidal apresentam mucosa constituida por
epitélio pseudo-estratificado ciliado.

A marsupializacdo endoscdpica revela-se como uma
abordagem segura e com taxas de recidiva a longo prazo
muito baixas. Har-El et al° apresentam, no tratamento
de 108 mucocelos por via endoscépica, uma taxa de
recorréncia de 0,9%, com periodo mediano de follow-
up de 4,6 anos. Resultados semelhantes sdo verificados
em doentes que se apresentam com invasao orbitaria
ou intracraniana. Sautter et al® reportam a utiliza¢do da
cirurgia endoscopica em 57 pacientes apresentado uma
taxa de recorréncia de 1,8% e uma completa resolugdo
da sintomatologia, com uma mediana de follow-up de
15 meses. Har-El et al>'® advogam que a utilizacdo de
stent no canal nasofrontal é um passo fundamental
na prevencao de recorréncias. Desta forma impede-se
estenose do canal e a normal epitelizagdo do mesmo,
permitindo também a irrigagdo e limpeza no periodo
pos-operatério.

As técnicas de abordagem externa, quer isoladamente,
quer em combinacdo, estdo reservadas para as situagdes
nas quais o envolvimento dos seios perinasais ndo esta
acessivel por via endoscépica ou quando o cirurgido é
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inexperiente em técnicas de endoscopia’.

A reconstrugdo Ossea espontanea apds lesdes liticas
pode ser observada pela realizagdo subsequente de
exames de imagem. Esta reconstrucdo relaciona-se com
a actividade osteobldstica e estimulacdo tréfica pela
mucosa que se deixou intacta apds marsupializagdo®.
Lund et al'*?3, propdem que a ostedlise observada nesta
patologia é causada pelo desequillibrio entre a secregao
de factores osteoliticos e osteoblasticos, favorecendo o
primeiro. Reestabelecendo os mecanismos de drenagem
e fluxo de ar, a remodelagem neoosteogénica recomeca.

CONCLUSAO

Os mucocelos dos seios perinasais, apesar de
apresentarem caracteristicas benignas, podem originar
complicagbes por invasdo de estruturas adjacentes,
nomeadamente Orbita e base do crdnio. A clinica, muito
variavel, pode indicar o diagndstico, mas os exames de
imagem sdo necessarios para delimitar a extensdo do
mucocelo.

As evidéncias clinicas na literatura favorecem a
abordagem endoscépica dos mucocelos dos seios
perinasais, apresentando resultados a longo prazo de
taxas de recorréncia de zero ou perto de zero, sendo
gue a marsupializagdo endoscopica revela-se também
segura e viavel no tratamento cirdrgico de lesGes com
erosdo da base do cranio ou da érbita.
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