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HISTORICO

A drurgia endoscdpica dos selos paranasais teve infcio
hé duas décadas com os trabalhos de Messerklinger'® e,
posteriormente, Wigand®.

Messerklinger estudou a fisiologia nasal com énfase
ao movimento mucociliar em modelos normais e com
sinusopatias®. Com isto, ele demonstrou que a maioria
das sinusites cronicas decorre de obstru¢do das células
etmoidais anteriores.

Baseado nestes estudos, Messerklinger concluiu que
a desobstru¢éo destas células etmoidais
anteriores permitiria a drenagem de todos
seios anteriores e, conseqientemente, a
mucosa dos seios afetados retornaria ao
normal.

Na mesma época dos trabalhos de
Messerklinger e Wigand, surgiram dois
avangos tecnolégicos importantes: o
endoscépio com éptica Hopkins, que
permite excelente visualiza¢do do nariz e
dos seios paranasais, e a tomografia
computadorizada, que revolucionou o
estudo da arquitetura éssea da cavidade

... conhecimento
profundo da
anatomia da

regido nasal é
fundamental na
cirurgia
endoscoépica...

3. terceira lamela: Jomela do cometo médio

Comesponde & insergdo do corneto médio na base do
adnio e na parede lateral da fossa nasal. € dividida em
trés por¢oes:

- anterior (vertical)
- média (diagonal)
- posterior (horizontal)

€sta lamela separa o etméide anterior do posterior.
A pneumatizagdo desta lamela forma a concha bullosa,
descrita por Grinwald como células intralamelares.

4. quarta lamela: Jamela do cormneto
superior

5. quinta lamela: /lamela do cometo
supremo

B. €spagos

1. Hiato semilunar inferior

Formag@o bidimensional desaita por
ZuckerlandlS. Corresponde & érea entre
o margem posterior do processo
uncinado e a margem anterior da bullo

etmoidal.
Portanto, o hiato semilunar é a

nasal.

Anatomia Cirurgica

O conhecimento profundo da anatomia daregido nasal
é fundamental na cirurgia endoscépica, sem o qual
aumenta-se consideravelmente o risco de complicagdes
intra e pos -operatérias. Abaixo estdo relacionados alguns
aspectos importantes da anatomia cirdrgica(Figura 1):

A. Lamelas do Labirinto €tmoidal

1. primelra lamela: processo uncinado
A insergdo normalmente & na lamina papirdcea, mas

pode ser também na base do adnio ou cometo médio.

9. segunda lamela: bulla
A insergdo & na base do adnlo. €la separa o recesso

frontal da porgao posterior do etméide anterior. Se houver
pneumatizagdo da bulla, forma-se a bulia etmoidal (bulia

ethmoidalis).

“porta” entre o processo uncinado e a bulla etmoidal,
através da qual alcangamos o infundibulo etmoidal.

2. Infundibulo etmoidal
€spaco tridimensional pertencente ao etmoide
anterior. limites:
- antero-medial - processo uncinado
- péstero-lateral - lamina papiracea

3. Hiato semilunar superior
forma¢do bidimensional que coesponde & area
entre a margem posterior da bullo etmoidal e a face
anterior da terceira lamela basal, sendo a “porta” através
da qual alkangamos a recesso retrobulior.

4. Recesso retrobullar (seio lateral)
€spago tridimensional que pode ser virtual em
alguns pacientes:
- anterior - bulla etmoidal
- posterlor - face anterior da terceira lamela basal
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Figura 1 - Corte coronal, mostrando a parede lateral
esquerda de uma peca anatémica. 1: concha superior
2: concha média 3: concha inferior 4: bulla etmoidal 5:

processo uncinado &: hiato semilunar inferior 7: agger
nasi sf: seio frontal fp: fontanela nasal posterior ssph:
selo esfenoidal

Obs.: ostio maxilar acessoério: normalmente na
fontanela posterior - decorrente de infecgdo crénica do
seio maxilar.

TECNICA CIRURGICA

As indica¢des para o uso de técnicas endoscodpicas
tém aumentado muito nos Ultimos anos®’®. Além das
indicagdes tradicionais (sinusites, polipos), existem
outras, como fechamento de fistulas liqudricas,
descompressao orbitdria, bidpsia e/ou exérese de alguns
tumores, dacrocistostomia, descompressdo de nervo
Optico e outras. Pode auxiliar também nas septoplastias
e turbinectomias.

A cirurgia pode ser feita sob anestesia local ou geral.
Na maior parte do ato cirurgico, utiliza-se o endoscopio
de 0 graus, 4mm. A vasoconstricéo
& obtida com o uso de pequenos
algoddes embebidos em solu¢do
de adrenalina 1:2000 e colocados
Na regido do meato médio. Apds
Q vasoconstrigdo, inspeciona-se
toda a cavidade nasal novamente.

EEsas

cvidados pos-
operatorios sdo
particularmente |

localiza-se latero-superiormente.

O dstio do seio maxilar localiza-se logo atras
(posteriormente) do processo uncinado e na mesma
altura da por¢do inferior da concha média. Se houver
dificuldade para identifica-lo, mesmo apés a retirada
do processo uncinado, pode-se usar aspirador curvo de
seio maxilar para localizé-lo. A amplia¢do do dstio deve
ser feita até meio centimetro anteriormente, para evitar
lesGo ao ducto nasolacrimal, e péstero-inferiormente.
Se houver um éstio acessoério, este devera ser unido
Qo ostio principal.

O dltimo passo ¢ a identificacdo do recesso do
frontal. Para tanto, deve-se usar endoscopio de 30 ou
70°. O acesso ao recesso do frontal & feito logo atras
€ superiormente & insercdo anterior (vertical) da concha
média. Muitas vezes, existem restos do processo
uncinado, que devem ser retirados. Nesta regido, deve-
se ter muito cuidado para ndo lesar a placa cribiforme
(medialmente) e levar a formagdo de fistula liquérica.

No teto do etmoide anterior, cruza a artéria etmoidal
anterior que, em muitos casos, estd deiscente. A lesdo
desta artéria leva a sangramento intenso e em alguns
asos pode retrair-se para dentro da érbita, levando a
hematoma intraorbitario importante. Nesta situagdo,
deve-se descomprimir a 6rbita, com retirada da lamina
papirdcea para evitar lesdo ao nervo dptico’.

POS-OPERATORIO

Os cuidados pés-operatérios sdo particularmente
importantes nestes pacientes. Aspiracdo do meato
médio deve ser feita com freqiéncia para permitir
cicatriza¢do adequada e evitar a formagdo de sinéquias.
O uso de antibidtico sistémico e corticdide tépico
também fazem parte da rotina pds-operatéria.

COMPLICACOES

As complicagdes com a cirurgia endoscédpica devem
ser poucas e sem gravidade. O cirurgido precisa
ter conhecimento profundo da anatomia desta
regito e conhecer suas limitagdes para evitar
"1 complica¢des maiores.

'ﬁ €ntre as complicagbes, estéo as sinéquias,
hematoma de orbita e sangramento pos-
| operatério. Das complicagdes mais graves, a
il

|

9 Proximo passo, sequindo a importontes || Principal é arinoliquorréia, normalmente devida
.tec_qu de Messerklinger, sera | & lesdo da placa cribiforme. Outras
mc!SOO na base do processo nestes complicagbes sérias incluem: sangramento
uncinado, de superior para inferior. intraorbitario, meningite, diplopia elou

Com um "forceps” (Takahashi ou

pacientes.

cegueira e estenose do ducto lacrimal.

BloBeslzu), retira-se o processo
uncinado, expondo o infundibulo ¢ a bulla etmoidal.
com © mesmo "forceps" retira-se a sequir toda a bulla
etmaidal, efpondo O recesso retrobuffar (seio lateral)
Z(::s:o crjagrfic:grdiiogong‘l d.o tGI'CGiI.’O‘ lamela L'gosol. Neste
S Gk egoo, Q Iornlnc'n poplrocgo estd localizada
se necessario eCFoncho media fﬂedfolmente. A seguir,
lamela basal er-; ’ ura-se a porcto diagonal da terceira
posteriores Um:-j.Slm Penetra-se nas células etmoidais
acesso 00. esf V?Z aberto o etmoide posterior, o
inferiorment enmd_e deve ser feito medial e

nte. para evitar leséo ao nervo éptico que
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