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VariagOes anatomicas das cavidades paranasais a tomogr afia
computadorizada multidice: o que procurar?*

Anatomical variations of paranasal sinuses at multislice computed tomography: what to look for

Christiana Maia Nobre Rocha de Miranda?, Carol Pontes de Miranda Maranhao?, Fabiana Maia
Nobre Rocha Arraes®, Igor Gomes Padilha*, Lucas de Padua Gomes de Farias*, Mayara Stephanie
de Araujo Jatoba®, Anna Carolina Mendonga de Andrade®, Bruno Gomes Padilha®

A tomografia computadorizada multislice é, atualmente, a modalidade de imagem de escolha para a avaliagdo dos
seios paranasais e das estruturas adjacentes. Ela tem sido cada vez mais utilizada para a avaliagédo das variagoes
anatdémicas, identificando-as de forma precisa e com elevados detalhes anatomicos. Algumas variagcdes anatdmicas
podem predispor a sinusopatias e constituir regides de alto risco para lesdes e complicagdes durante atos operatorios.
Portanto, o reconhecimento dessas variacoes é de fundamental importancia no pré-operatério de cirurgia endoscopica.
Unitermos: Tomografia computadorizada multislice; Seios paranasais; Variagbes anatoémicas.

Multislice computed tomography is currently the imaging modality of choice for evaluating paranasal sinuses and adjacent
structures. Such a method has been increasingly utilized in the assessment of anatomical variations, allowing their
accurate identification with high anatomical details. Some anatomical variations may predispose to sinusal diseases,
constituting areas of high risk for injuries and complications during surgical procedures. Therefore, the recognition of

such variations is critical in the preoperative evaluation for endoscopic surgery.
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INTRODUCAO

Os seios paranasais sdo extensdes
cheias de ar que se desenvolvem como ex-
pansdes das cavidades nasais e promovem
aerosdo do 0sso ao redor. De acordo com
aliteratura, algumas destas regifes so de
alto risco paralesdes e consequentes com-
plicacdes durante atos operatdrios, sendo
oetmoidal efrontal osmaisacometidos®?.
A estesriscos aliam-se as variagdes anatd-
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micas, juntamente com as doencas que as
acompanham, sendo de suma importancia
0 conhecimento destas estruturas pelos ci-
rurgioes endoscopicos, assim como pelos
radiologistas que realizam aavaliagao pré-
operatéria, afim de evitar falhas terapéu-
ticas e iatrogenias®™.

A aquisicao de umaexcelente definicdo
daanatomiasinusal paraumapré-avaliagdo
endoscopica pode ser obtida por meio da
tomografiacomputadorizada, que € padréo
ouro no estudo destas estruturas, uma vez
que fornece informacfes precisas sobre
partes moles, estruturas ésseas e ar, carac-
terizando, neste aspecto, um exame de alta
sensibilidade®®.

O objetivo deste ensaio é demonstrar,
por meio da tomografia computadorizada
multislice de 40 canais, as principais varia
¢0es anatdmi cas que podem ser detectadas
NoS Seios paranasais.

SEPTO NASAL

Alteracdes do septo nasal (delimitado
pelo vémer, 1&mina perpendicular do et-
moide e cartilagem septal) resultam em
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variagdes morfol 6gicas, como o desvio de
septo, a deformidade da jungéo condrovo-
meral e 0 espordo nasal. O desvio de septo
€ adivergéncia da linha mediana associada
a deformidades ou assimetria das conchas
adjacentes (Figura 1A) ou da estrutura da
parede nasal, e que possuem apresentacao
varidvel na populacao®?,

O espordo de septo nasal (Figura 1B) €
uma deformidade 6ssea geralmente assin-
tomética, mas que pode causar restricéo ao
fluxo aéreo nasal e estar associado ao des-
vio de septo. A depender do grau de obs-
trugdo e dos sintomas, pode ser necessaria
acorrecgo cirdrgica”.

VARIACOES DAS CONCHAS
NASAIS MEDIAS

A concha média bolhosa (Figura 2A),
variagdo originada da pneumatizacéo da
placa 6ssea que acompde por extensao das
células etmoidais, pode ser uni ou bilate-
ra (Figura 2B). Os graus de pneumatiza-
¢d0 da concha sdo variados, podendo oca
sionar obstrugdo do meato médio ou do
infundibulo, além de possuir relagdo com
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Figura 1. Desvio de septo nasal.
A: Desvio do septo nasal para a
direita. Notar também hipertrofia
dos cornetos nasais inferiores e
do corneto nasal médio esquerdo.
B: Duplo desvio do septo nasal,
estando sua porcao superior des-
viada para a esquerda e a sua
porcao inferior desviada para a
direita, com esporéo a direita.

Figura 2. Variagées anatémicas
das conchas nasais. A: Concha
média bolhosa bilateralmente,
com septacéo a direita. B: Pneu-
matizacao da concha nasal supe-
rior, bilateralmente.

Figura 3. Variagbes anatémicas das conchas nasais. A: Concha média bolhosa a esquerda com processo inflamatério no seu interior. Hipoplasia da concha
nasal média direita associada a desvio septal. B: Aspecto paradoxal da concha nasal média a direita. C: Concha nasal média acessoria, bilateralmente.

desvio do septo nasal parao lado contrala
tera®. Outra variaggo frequentemente as-
sociada ao desvio e espordo septal é a hi-
poplasia unilateral (Figura 3A). Quando
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bilateral, esta associada a févea etmoidal

A curvatura paradoxal ocorre quando a
convexidade da concha média esté voltada

para a parede medial do seio maxilar. De-
pendendo do grau de curvatura da concha
paradoxa (Figura3B), pode haver compres-
s80 do infundibulo e obstrucio sinusal®.
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Figura 4. Variacées anatémicas do processo unci-
nado. A: Processo uncinado direito horizontalizado
associado a bula etmoidal volumosa (tipo 4). B:
Hipertrofia do processo uncinado esquerdo e inser-
¢éo na lamela vertical da concha média nasal es-
querda. C: Pneumatizacéo do processo uncinado
esquerdo. D: Processo uncinado esquerdo vertica-
lizado associado a bula etmoidal volumosa (tipo 1).

VARIACOES DOS PROCESSOS
UNCINADOS

O processo uncinado € uma extensdo
superior da parede lateral do nariz e uma
importante estrutura anatémica para o re-
cesso frontal, orientando, assim, asuadre-
nagem. VariagBes como hipertrofia, desvio
e pneumatizacdo (Figura4) podem interfe-
rir nadrenagem, gerando anormalidadesno
complexo ostiomestal (Tabela 1) e predis-
pondo a obstrugdes®”9),

De formatradicional, o processo unci-
nado é identificado a partir de sua porcéo
inferior pela arquitetura da unidade ostio-
meatal, e as variagdes de inser¢do na por-
¢80 superior sdo classificadas por Lands-
berg e Friedman® conforme ilustrado na
Figura5.

EXTENSAO DA PNEUMATIZACAO

Tabela 1 Tipos de anormalidade no complexo ostiomeatal ™. DAS CAVIDADES PARANASAIS
Tipo Orientagao do processo uncinado Aparéncia da bula etmoidal O seio esfenoide se desenvolve a partir
) de centros Gsseos pré-esfenoidais, resul-
1 Vertical Aumentada ou prolapsada N ., .
5 Vertical Normal tando em extensdo varidvel sua pneumati-
) zagdo (Figura 6A). Apresenta, majoritaria-
3 Vertical Ausente ou hipoplasica ( ; ) p a" A Rk
) mente, recessos relacionados a asa maior,
4 Horizontal Aumentada ou prolapsada , .
) embora também apresente extensdes late-
5 Horizontal Normal . .
) o rais na asa menor do esfenoide, recessos
6 Horizontal Ausente ou hipoplasica

inferolateral e septal” (Figura 6B).

CEEEEE

Figura 5. Classificagdo de Landsberg e Friedman para a inser¢éo superior do processo uncinado. A: Tipo 1 (insercao na lamina papiracea). B: Tipo 2 (insercao
na parede posterior do agger). C: Tipo 3 (insercao na lamina papiracea e na juncdo da concha média com a placa cribriforme). D: Tipo 4 (inser¢éo na juncao
da concha média com a placa cribriforme). E: Tipo 5 (inser¢éo na base do cranio). F: Tipo 6 (insercdo na concha média).
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A extensdo do selo frontal (Figura 6C)
trata-se de uma condicdo rara caracterizada
por aumento da aeragdo do seio além da
margem normal do osso frontal, que se ori-
ginadaextensdo anterior de células etmoi-

Variacoes anatomicas das cavidades paranasais

dais anteriores. Podem ter extensdes rela-
cionadas & lamina do osso frontal, a crista
gdli e extensdo inferior simétrica do seio
frontal paraascélulasetmoidaisanteriores.
Suaapresentacdo tem predominanciaentre

Figura 6. Extensdo da pneumatizacao das cavidades paranasais. A: Extensao da pneumatizagao do seio
esfenoidal para o recesso lateral do osso esfenoide, bilateralmente, e para as clinoides anteriores. B:
Pneumatizagéo do septo nasal, caracterizando recesso septal. C: Pneumatizacao da crista galli (seta).
Notar septacao no seio maxilar direito (cabeca de seta). D: Extenséo da pneumatizagéo dos seios ma-
xilares para o recesso palatino (setas) e para o recesso alveolar (cabegas de setas).

asidades de 20 e 40 anos e no sexo mascu-
lino, ndo havendo casos em criangas™.

Em relacdo ao seio maxilar, foram des-
Critos quatro recessos: 0 recesso palatino se
estende inferomedialmente para o palato
duro em direcdo alinhamédia; os recessos
alveolares estdo relacionados intimamente
as raizes dos dentes molares e pré-molares
(Figura 6D); o recesso infraorbital se pro-
jetaanteriormente ao longo do teto do seio
maxilar; e 0 recesso zigomético se estende
no osso malar a distancias variaveis?”.

VARIAGOES DA LAMINA
CRIBRIFORME

A lémina cribriforme pode assumir ni-
veisvaridveisenestescasosaplicaseaclas-
sificagdo deKeros(Figura7), quesebaseia
na altura da fossa olfatéria em relagéo ao
teto do etma6ide, tomando como referéncia
0 comprimento da lamela lateral da placa
cribriforme. Quanto maior o grau da clas-
sificagdo de Keros, maior a chance de le-
sdo da placa cribriforme e da fossa olfaté-
ria, com consequente risco defistulaliqué-
rica iatrogénica e prejuizo do olfato?.

VARIACOES NAS CELULAS
ETMOIDAIS

Ascélulasetmoidaisinfraorbitarias (Fi-
gura 8), ou células de Haller, sdo células
etmoidaislocalizadasinferiormenteabulla
etmoidal, ao longo do assoalho da érbitae
relacionadas ao teto do seio maxilar, que
podem obstruir a drenagem mucociliar,
predispondo a rinossinusites®?.

Figura 7. Classificacéo de Keros. A: Tipo 1 (lamela lateral cribriforme de 1 a 3 mm, placa cribriforme e o teto etmoidal estéo praticamente paralelos). B: Tipo
2 (lamela lateral de 4 a 7 mm, placa cribriforme esté4 mais abaixo da cavidade nasal em relagdo ao teto do etmoide). C: Tipo 3 (lamela lateral da placa
cribriforme de 8 a 16 mm, teto etmoidal encontra-se muito acima da placa).

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):256-262
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Ascédlulasdeagger nas (Figura9) estdo
situadas anteriormente & margem superior
do ducto nasolacrimal e anteriormente ao
plano do infundibulo do seio maxilar, sen-
do consideradas as células etmoidais mais
anteriores. Estudos evidenciam que suas

Variacoes anatomicas das cavidades paranasais

mai ores dimensBes estdo correl acionadas a
sinusopatia frontal e lacrimejamento©9,

As células de Onodi (Figura 10) sdo
célulasetmoidai s posterioresquemigraram
para a regido anterior do seio esfenoide,
possuindo localizagdo anterossuperior em

relaco a este e intima relag&o com o nervo
Optico, sendo responsavel por neuropatia
Optica em determinadas doencas que as
acometem™®,

A bulafrontal (Figura 11) é caracteri-
zada por células etmoidais anteriores que

Figura 8. Célula de Haller. Células etmoidais in-
fraorbitarias, bilateralmente, de maior dimensao a
esquerda.

Figura 9. Célula de agger nasi. Volumosa célula de agger nasi a esquerda.

Figura 10. Célula de Onodi. A,B: Células de Onodi, bilateralmente (setas). C: Notar 6stio do seio esfenoidal sem comunicagdo com a célula de Onodi (seta).

Figura 11. Bula frontal. Bula frontal (seta).
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invadem o osso frontal, abaulando seu as-
soalho, porém sem apresentar conexao com
este. E mais facilmente demonstrada na
tomografia computadorizada sagital, em
gue surgem como células etmoidais situa-
das acima da bula etmoidal e em extensdo
ao seio frontal. Dependendo de suas di-
mensdes e pneumatizacdo, essas células
podem modificar o sistemadedrenagem do
seio frontal, representando um verdadeiro
desafio para o diagnéstico e ainda mais
para o tratamento cirlrgico das doencas
inflamatorias envolvendo este seio.
Outras variagtes das células etmoidais
podem ser encontradas no recesso frontal

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):256-262
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(Figura 12), influenciando a sua arquite-
tura, que é determinada pela paténcia das
paredes elimites pertencentes as estruturas
adjacentes®, como as células frontais, que
s80 classificadas em quatro tipos®:

a) tipo 1: detectado em 37% dos reces-
sos frontais; sdo definidas como célula et-
moidal Unica situada anteriormente ao re-
cesso frontal e acima da célula de agger
nasi;

b) tipo 2: visto em 19% dos casos, sdo
detectadas duas ou mais células etmoidais
anteriores ao recesso frontal, acima da cé-
lula de agger nasi (Figuras 12A e 12B);

c) tipo 3: representa 6-8% dos casos e
é detectada célula Gnica volumosa, acima
da agger nasi, com extensdo para o0 seio
frontal;

d) tipo 4: raro, representa 2-4% dos
casos e é vista uma célula etmoidal dentro
do seio frontal, sem contato com a célula
de agger nasi.

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):256-262
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Figura 12. Variac6es anatémicas no recesso frontal. A,B: Célula frontal tipo Il a esquerda. C,D: Recesso

frontal normal a direita delimitado pela célula de agger nasi, anteriormente, pela lamina papiracea, la-
teralmente, e pelas por¢des anterior e superior da concha média, medialmente.

SEPTACAO NOSSEIOSMAXILARES

Os septos do seio maxilar (Figura 6C),
paredes finas de 0sso cortical em seu inte-
rior, variam em nimero, espessura e com-
primento. Podem dividir a cavidade em
duas ou mais, tendo origem das paredes
inferior e lateral do seio. A origem do sep-
toapartir dosdentespermiteclassificar sua
localizacdo de acordo com o seu desenvol-
vimento em diferentes momentos de erup-
c&o dentéria®>®),

OSTIOS ACESSORIOS DOS SEIOS
MAXILARES

O 0stio acessorio do seio maxilar (Fi-
gura 13) é gerdmente solitério, mas ocasio-
nalmente multiplo, podendo ser congénito
ou secundario a sinusopatia. Um possivel
mecanismo de formagdo destavariante é a
obstrucdo do éstio principal, sinusite ma-

Figura 13. Ostios acessdrios dos seios maxilares.
Ostios acessorios dos seios maxilares, bilateral-
mente.

xilar ou devido afatores anatémicos e pa-
tolégicos no meato médio, resultando na
ruptura de &reas membranosa”.

CONCLUSAO

A tomografia computadorizadatem pa-
pel fundamental no diagnéstico de varia-
¢Oes anatdbmicas sinusais e de sinusopatias,
orientando melhor decisOes terapéuticas
clinicas e cirtrgicas e atuando como ferra-
menta essencia no melhor desempenho de
técnicas operatérias menos invasivas.
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