TUMORES PARA ORBITARIOS

Dr. José de Souza Pacheco — Sao Paulo

Ao sermos indicados pela Sociedade Brasileira de Oftalmologia para
fazermos parte da mesa redonda sdobre os Tumores para Orbitarios, fica-
mos indecisos em aceitar, pois a nosso ver a experiéncia do oftalmologista e
pequena para o lado désses tumores uma vez que no nosso entender ao of-
talmologista cabe apenas estudar e. procurar tratar dos tumores da orbita,
globo ocular e demais anexos.

No entretanto, fazendo parte do Staf do Hospital A. C. Camargo —
Instituto Central do Cancer, em Sao Paulo, nao poderia deixar de estar in-
timamente ligado ao Servigo de Cabega e Pescogo, cuja chefia esta a cargo
do Dr. Jorge Fairbanks Barbosa, que me animou a fazer éste relatério e
aqui estou para lhes dar as nossas atividades neste setor.

Antes de iniciarmos o nosso relatério propriamente dito devo dizer
que considerei apenas tumores para orbitarios, os tumores dos seios para
nasais, fossa nasal, seios frontais. Deixei de lado os tumores da pele das re-
gioes vizinhas da drbita, uma vez que, geralmente, os casos quando aparecem
nao nos permitem diagnosticar se a lesao inicial era da regiao para orbitaria
como da piramide nasal ou da oérbita. :

Os tumores destas regioes constituem em nosso Hospital perto de 3%
dos casos que passaram pelo Servigo de Cabeca e Pescoco, e 1% dos pa-
cientes que procuram o Hospital.

Os tumores mais comuns foram os tumores dos seios masculares, ra-
rissimos os dos seios frontais, onde s6 tivemos um caso. Quanto seio es-
fenoidal nao tivemos oportunidade de observar.

Quanto a idade os tumores incidiram geralmente na idade madura,
sendo que a média maior foi entre 49 e 70 anos.

Sobre o sexo, o que se verificou foi a predominancia de predilegao
para o sexo mastulino (cérca de 2/3 do material).

Histologicamente os carcinomas apareceram em maior nimero, sen-
do que déstes quase 90% foram espino-celulares.

O estudo detalhado déstes tumores é importante, devido a sua pro-
ximidade a elementos como a fossa zigomatica, na sua porciao posterior,
regiao peri orbitaria e base do craneo, dai o seu diagnéstico precose ser
necessario para o bom resultado no tratamento. Os tumores das cavidades
para nasais sao sintomatologia discreta no inicio o que faz com que seu diag-
noéstico precoce seja raro. Sdmente apés o preenchimento total de uma das
dessas cavidades pelo tumor é que surgem os primeiros sinais e sintomas
causados pela invasao da regioes vizinhas.

Disso concluimos que grande parte désses tumores quando nos che-
gam as maos ja sdo inoperaveis.
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TUMORES DA FOSSA NASAL

Sao na maioria carcinomas espino-celulares da mucosa nasal.
Incidem preferencialmente no septo em assoalho da fossa.

Alguns sarcomas do tipo muscular e alguns linfomas constituem qua-
se que orestante dos casos.

Existe um tumor tipo especial originario das células olfativas que
se situam no teto da fossa nasal (E o estesioneurocitoma).

A maioria dos tumores malignos desta regiao sao secundarios, vindo
das regioes ermoide maxilar.

SINTOMATOLOGIA: Obstrucao nasal persistente, progressiva e uni-
lateral, rinorreio pio-sanguinolenta, epistaxe e finalmente crescimento da
metade correspondente da piridmide nasal com abaulamento externo evi-
dente. Ao exame pelo otorrino éste nota quase sempre lesao tipo ulcerada
vegetando para a luz do 6rgao. No caso dos sarcomas a lesao tem aspecto
vegefante €arnoso.

Se tocarmos no lesdao notamos facilidade de sangramento. Quase sem-
pre temos infeccao secundaria, devido aos meios sépticos em que se ins-
tala e sinusite satélite por obstrucao mecanica dos ostios, explicando a
.abundante secregao purulenta.

Os tumores da fossa nasal propagam-se ao rinofaringe e regiao etmoi-
dal. Podem propagar-se a Orbita produzindo entao o escoftalino. A visao e
a musculatura eodtriseca s6 tardiamente sao afetadsa. Quando a cavida-
de orbitaria foi invadida o etmoide ja o estd ha muito tempo.

Pode invadir a porcao dssea e cartilaginosa da piramide nasal e as
partes moles que o recobrem, infiltrando a pele dessa regiao.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL: Pdlipos, leishmaniose. Nos primei-
ros (p6lipos) nao ha sangramento, e sao, despresiveis. Nos segundos, a rea-
cao de Montenegro é positiva. O RX completara o estudo da lesao dando-
nos sua dimensao e mostrando-nos se ha invasao orbitaria, etmoidal e
esqueleto nasal.

Diagnoéstico defintivo é a biopsia.

Tratamento: Sempre que possivel.

Cirurgia: as vézes fazem cirurgia ampla, com exenteragao da oOrbita.
As vézes combinam Cirurgia + RXT, e outras RXT e Cirurgia.

TUMORES ETMOIDO-MAXILARES

Os tumores destas duas regides, principalmente, nas suas variedades
supra e meso-estrutura, sao, no nosso Hospital, estudados em conjunto, pois
propagam-se de uma para outra dessas regidoes. Além disso, a terapéutica
désses tumores sao em muitos pontos idénticas.
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CLASSIFICAGAO E SEMIOTICA: N6 vamos classifica-los sob o
ponto de vista anatémico e sintomatolégico. E uma classificacao bastante
tedrica que servira para explicar a predominincia de sintomas de um gru-
po soObre os outros.

Na pratica, devido as amplas comunicagoes destas regioes, dificil-
mente encontramos um tumor restrito a uma determinada regiao; via de
regra o tumor esta sempre invadindo mais de uma regiao.

Teoricamente dividiremos o conjunto etmoéide-maxilar em 3 (trés)
porgoes: Andar superior ou supra-estrutura, que compreende o etmoide,
regiao orbitaria, teto da cavidade antral e parte das cavidades nasais situa-
das acima da borda inferior docorneto médio.- A meso-estrutura que com-
preende porgoes das cavidades antrais e tonos nasais situados abaixo dessa
regiao, com exce¢ao do recesso inferior dos antros, soalhos dessas cavida-
des e soalhos das fossas nasais, que pertencem a infra-estrutura.

Tumores da Supra-Estrutura: Inicio com sintomas dolorosos localiza-
dos e obstrugao nasal unilateral persistente. Progride, geralmente, para re-
giao orbitaria, invadindo-a e determinando exoftalmo e afetando a mus-
culatura extriseca (Exoftalmo antero-externo). Invade também o antro ma-
xilar através do seu angulo supero-interno, comportando-se assim, como
tumores antrais. ‘

O otorrino nota, quando o tumor ja se exteriorizou na fossa nasal, a
presenga de vegetacoes sangrantes.

Os tumores da Meso-Estrutura sio de sintomatologia mais tardia por
haver uma grande cavidade aérea para. preencher. Notamos sintomas sé
quando o tumor exterioriza-se pela fossa nasal ou abaulam o arcabougo
6sseo do maxilar superior.

Um dos sintomas mais precoces é a dor que geralmente é localizada
e unilateral. E frequente surgirem sintomas paraestésicos no territério do
nervo infra-orbitario. Progredindo para o etmoide e, por conseguinte, para
a fossa nasal, notamos sintomas tipicos dessa regiao: Ostrucao nasal com
rinorreio pio-sanguinolenta. Quando os. tumores se propagam para cima
atingem e destroem o soalho da drbita.

A palpacao do rebordo orbitario notamos um espessamento dessa
regidao e pode-se, mesmo, palpar a infiltracdo tumoral. Quando a invasao
é mais extensa temos a variedade orbito-malar.

-A invasao para tras, ultrapassando a parede posterior do antro, atinge
a fossa zigomatica ao nivel da fenda ptérigo-maxilar e comprometendo os
musculos pterigdideos, inferiormente e se comporta como os tumores da
Infra-Estrutura. Nestes casos a gintomatologia é dor ao nivel dos dentes
correspondentes, com espessamento do rebordo alveolar, o abaulamento do
polato, o desaparecimento do fundo do saco gengival-jugal é frequente e
a massa tumoral que o invade pode, digitalmente, ser tocada.

Os dentes sao amolecidos e expulsos, brotando vegetagcoes tumorais
pelos alvéolos em diregao a boca.
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A propagagao antero-externa traduz-se por invasdao dos tegumentos
da face, do masséter, ocasionando trismo e acabando por ulceracao da pele.

Diagnodstico: Além désses sintomas e sinais_ ji descritos, suscintamen-
te, o diagnostico é auxiliado grandemente pelo RX. As chapas nas posigoes
naso-mento, naso-fronto, mostram uma opacidade irregular e unilateral que
nao vemos nas sinusites. A RX na posicdo de Hirtz nos fornece dados pre-
cisos da invasao da fossa zigomatica, e regiao ptérigo-maxilar. Nessa po-
sigdo vemos, ainda, se ha invasao da fossa temporal e drbita.

O exame tomografico em cortes frontais nos permite ﬂe‘grminar com
seguranga a propagacao posterior do tumos e uma possivel invasao da base
do craneo.

Diagnéstico preciso sera feito através da biopsia: seja simples quan-
do de facil acesso ou punc¢ao biopsia rotatéria quando o acesso é dificil.

Tratamento — Ideia Cirurgica — Reccao ampla maxilar.

Excenteracao de orbita quanto muito extensos. Atualmente, devido
a parte psiquica estamos tentando fazer a cirurgia conservando a orbita.
Faz-se a reseccao da massa tumoral e coloca-se semente de Radium na
cavidade.

A) Cirurgia; B) Cirurgia + RXT; C) RXT + Cirurgia.

CARCINOMA DOS SEIOS FRONTAIS

Anatomia: Sao 2 (duas) cavidades situadas imediatamente acima da
raiz do nariz, entre as 2 (duas) tabuas do osso frontal.

Estudo de 4 casos do J. H. H.
Incidéncia: Sao raros.

Sintomas: Relativamente vagos, de maneira que consideravel periodo
de tempo decorre antes que se possa chegar a diagndstico de certeza (em
média 1 ano e meio).

Os sintomas mais comuns, por ordem de frequéncia, sao:

1) Cefaleia frontal unilateral;

2) Tumefacao e proptose de um 6lho;

3) Obstrugao nasal;

4) Diplopia, alargamento da base do nariz e tumefacao do canto in-

terno do 6lho oposto.

Achados fisicos: Inicialmente nao ha dado fisico algum para o diag-
nostico. Com a evolucdo podemos encontrar: pus em uma narina, polipos
e, nos ultimos estagios, pode-se palpar a mama tumoral na regiao do seio
frontal

Achados radiolégicos: velamento do seio frontal, que se confunde
com seus proprios bordos.

Histologia: 3 — carcinoma de células escamosas

1 — carcinoma.
Tratamento: aplicacao direta de radio 4 Raio X.
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CARCINOMA DOS SEIOS ESFENODAIS

Os carcinomas primarios sdo raros, porém os processos metastaticos
sdo comuns.

Nos arquivos do J.H.H. s6 foi encontrado um caso de carcinoma
primario.

Tratamento: Biopsia para o diagndstico de certeza e, posteriormente,
RX.

Quando vemos o caso fora de possibilidade cirurgica e RXT, temos
feito Qt.

Em alguns casos fazemos Qt como coadjuvante.

Distribuicdo dos casos atendidos no Instituto Central da Associagio
Paulista de Combate ao Cancer

%
Total de casos nosdiversos setores 68.303
Total do Servico de Cabega e Pescogo 14.635 21,4
Total de Tumores (Seios da face: 360
Para-orbitarios (Fossa Nazal: 94 454 3,1
Totzl de Tumores Orbitarios 360 2,4
Distribuicdo nos seios da face, segundo a localizagdo
Total Maxilar Etmoide Esfenodide Frontal
\
360 345 14 0 1
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SEIOS DA FACE

Total

Sexo

Idade
(em anos)

HISTOPATOLOGIA

360

Casos

227 | 133

308

13

10
20
30
40
50
60
70
80

Carcinoma Espinocelular ...................... 217
Carcinoma Indeferenciado ..................... 30
Carcinoma Anaplasico ......................... 16
Carcinoma de Células de Transicdo ............ 14
Sem Histopatologia ........................... 12
Adenocarcinoma  ..........iiiiii e 11
Reticulo SArcoma s sems s es e smss s s wim s sie s s 9
LinfOma . aress;s s s et s St ool 8 e e iomih 5 misun sagasiari
Sarcoma osteogénico ..........................
Cilindroma  ........... . ... i
Carcinoma Basocelular ........................
Papiloma com Transf. Maligna ..............
Carcinoma Adenoide Cistico ...................
Fibro Hemangeoma ...........................
Infiltracdo Carcinomatosa .....................
Neoplasia Mal, Indeterminado ................
Tu Giganto Celular ...........................
Carcinoma S6lido ...................ccciiiin..
Carcinoma Papilifero ..........................
CONATOSSATCOITIAT oo 5556 omsr s s ial i o/ 5050 o366 31 W0 10
Fibrossarcomas ................. i,
Granuloma Eosinéfilo .........................
Granuloma Maligno ................ ... . .. 0.,
Hemangiopericitoma ..........................
Mesenquimoma Maligno .......................
Metastase Carcinomatosa ......................
MixX0SSarcoma ...
Rabdomiossarcoma  ............... ... i,
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TUMORES MALIGNOS DAS FOSSAS NASAIS

Tratamento Cirurgico: O tipo de ressec¢ao variara, de acoérdo, com a
situacdo e dimensodes da lesdao. Os tumores do térco anterior da fossa, os do
rebérdo narinario e os tumores pequenos, podem ser operados por via na-
tural. Sempre que possivel, e desde que o campo seja suficientemente am-
plo para nao comprometer a radicalidade da ressec¢ao, devemos optar pela
intervencao por essa via. Ela podera ser feita nos casos de tumores pedicu-
lados, por alga fria e em seguida eletrocardiograma, amplamente, a sua
base. Nos casos de tumores sésseis, devemos optar pela resseccdao a bisturi
elétrico.

Para os tumores cujo diametro seja.acima de 1 cm. ou para os da
metade posterior da fossa, aconselhamos faxer via de acesso ampla para
uma melhor exérese. Adotamos a rinotomia lateral que expde, amplamen-
te, a fossa nasal em tdodas as suas paredes. Apds incisao da pele, plano mus-
cular e plano mucoso, a parede externa é rebatida para cima e mediamente,
ficando toda a fossa a nossa disposicao. Em caso de tumores extensos, des-
locamos essa parede de 0sso proprio correspondente, pelo plano do peridsteo
e em seguida retiramos ésse 0sso com saca bocados, o que nos da, também
melhor acesso aos tumores altos.

As lesoes da mucosa do septo devem, obrigatoriamente, ser resseca-
.das com a porcao da cartilagem septal adjacente. Esta deve ser cuidadosa-
mente, dissecada da mucosa da fossa oposta pelo plano subcondral ou sub-
periostal, guando nao houver infiltracdo do esqueleto. Quando éste fér in-
vadido, a ressec¢ao deve incluir toda a espessura do septo. Nos casos de tu-
mores extensos,. com invasao franca das paredes e pele, a resseccao parcial
ou total da piramide nasal se impoe. Ela deve ser feita com ampla margem,
em tdda a sua espessura, e a reconstrugao se fara a custa de transplantes
pediculados, preferencialmente, da vizinhanga.

TUMORES MALI{GNOS ETMOIDOMAXILARES

Tratamento Cirurgico: Os tumores localizados na infra-estrutura sao
passiveis de resseccao do maxilar que interesse a infra e meso-estrutura,
conservando a regiao orbitaria e o teto da cavidade antral. £ a resseccao
classica encontrada em todos os tratadistas, com preservacao do globo ocular.

Para os tumores etmoidomaxilares extensos e para os .que invadem
o teto do antro maxilar, cremos que a preservacido da cavidade orbitaria é
ponto de recidivas frequéntes. Temos tido oportunidade de reoperar, mui-
tas vézes, pacientes em que se féz a tentativa de conservagao do aparelho
visual e que apresentaram recidivas nessa regiao.

Atualmente, usamos em nosso Servigo, para os tumores extensos, a
resseccao ampliada de maxilar superior padronizada entre nés, por Barbosa.
Ela tem a vantagem de retirar, em grande parte dos casos, o tumor fechado
em seu estdjo Osseo, esvasiar a fossa zigomatica com seu conteudo gangliar
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e muscular, evitar o trismo pds-operatério, pela ressecgao do ramo ascen-
dente da mandibula que fazemos rotinziramente; e diminuir bastante o san-
gramento do ato cirurgico, pela ligadura precoce da artéria maxilar interna.

Tatica Cirurgica: Incisao paralatero-nasal, continuando-se pela fenda
palpebras até a 1 cms do tragus. Levantamento amplo dos retalhos, auxilia-
do pela incisao do fundo do saco gengivojugal até a exposicao da arcada
zigomatica e borda posterior do ramo ascendente da mandibula, da porgao
inferior da fossa temporal do rebordo orbitario superior e da fossa nasal.
E importante o levantamento amplo dos retalhos ao nivel do canto interno
do 6lho, para expér téda a zona correspondente ao atmoide anterior. A se-
guir seccionamos a masséter e a porgao inferior do musculo temporal. Ex-
posicao e ligadura do maxilar interno, junto a borda posterior da mandi-
bula, ao nivel do condile. Seccao da arcada zigoméatica, e da porcao alta
do ramo ascendente da mandibula e sua desarticulagao. Tracionando-se essa
porg¢ao da peca para diante e para dentro, expoe-se o pterigéide externo,
que é seccionado, descobrindo-se, assim, o apofise pterigdide. fisse musculo
é juntado a pecga, sendo separado do pterigdide interno. Em casos de inva-
sao da fossa pterigo-maxilar o pterigéideo interno podera ser ressecado em
parte, para maior margem de seguranca. Em seguida, fazemos a incisao do
periosteo infra-orbitario e seu deslocamento amplo, com todo o conteudo, ex-
pondo as paredes lateral e interna da cavidade orbitaria. Incisao a bisturi
elétrico do soalho da fossa nasal e do palato duro na linha média, para em
seguida incisar-se as partes moles na uniao dos palatos duro e mole, con-
tornando a grande tuberosidade do maxilar superior, chegando a extremi-
dade da incisao do fundo de saco. Estamos assim preparados para seccionar
o esqueleto e retirar a peca. Seccionamos, com cisalia, o etiméide anterior
colocando um de seus ramos na por¢do mais alta e interna da fossa nasal
e o outro junto ao teto désse 0sso. Em seguida, fazemos a mesma manobra
na porgao mais alta da parede lateral da odrbita, seccao do palato duro e,
finalmente, fazemos a disjuncao ptérigo-maxilar. Assim luxamos a peca
para ligadura do pediculo orbitario e sua retirada.

A zona cruenta é enxertada com transplante livre da pele e os te-
gumentos fechados por planos. A perda de substancia do palato sera repa-
rada mais tarde por prétese externa, assim como o globo ocular.

Apés a cicatrizagao da ferida operatdria, fazemos, nos casos extensos,
RXT complementar.
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