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INTRODUCAO

A paralisia isolada do Ill par craniano associada a rinossinusite esfenoidal (RSE) &€ extremamente rara, tendo sido o primeiro caso descrito em 1999 por Chotmongkol. Estima-se que até 7,5%
dos pacientes com RSE apresentam clinica compativel com algum grau de envolvimento do Il par (ptose, midriase e estrabismo divergente). Na literatura esta bem descrita a associacao entre
a paralisia do |l par e RSE devido a aspergilose, a mucocelo e a neoplasia. Na maioria dos casos de RSE, quando ha compressao do seio cavernoso, o Il e o VI par sao acometidos, seguindo-se o
V par e, por ultimo, o Il par.

REVISAO ANATOMICA
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Fig.1 — Seio Cavernoso (corte coronal) in Netter (2014)

Fig.2 — Apresentacao clinica: Ptose esquerda com estrabismo
divergente
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CASO CLINICO

+h P 1 AN :
Identlﬁcagao. A'S'P" 28 dnos, sexo masculino. Fig.5- Angio-TC (visdo cranio-caudal) — sem aneurismas ou disseccoes
Antecedentes: Institucionalizado por défice cognitivo congénito. carotideas.

Medicacao Habitual: Levomepromazina, Valproato de sddio, Lorazepam, Olanzapina.

Historia da Doenca:

Recorre ao SU no dia 30/10/2014 por alteracdes da oculomotricidade esquerda com 1 semana de CI U rgia

evolucao, associada a maior agitacao e irritabilidade.
Sem referéncia a historia de trauma, febre, infeccao respiratoria alta prévia recente ou outra 5/1 1/2014
sintomatologia rinoldgica/neuroldgica.

Exame Objectivo (colaboracao limitada):

Ptose incompleta esquerda, estrabismo divergente, sem midriase (fig.2). Perseguicao ocular mantida.
Rinoscopia com exuberante hipertrofia dos cornetos inferiores e desvio septal direito.

Fibroscopia Nasal: Sem rinorreia ou neoformacdes na fossa nasal. Mucosa nasal hiperemiada.
Rinorreia nao abundante no cavum.

Sem nocao de hipo/hiperestesia facial.

Orofaringe com rinorreia posterior.

Otoscopia normal bilateralmente.

Fig.3 — TC SPN — corte sagital com ocupacao do seio esfenoidal por
lesao suspeita de mucocelo.

Meios Complementares de Diagnhéstico:

Estudo analitico (30/10/2014): Sem leucocitose, PCR normal, sem anemia ou outra alteracao.

TC Seios Perinasais(SPN) (30/10/2014) (fig.3): Seio esfenoidal ocupado por material com densidade Fig.6.1 - Abordagem transvomeriana do seio
) o ) esfenoidal através de brocagem.

de tecidos moles, que condicionava remodelagem o6ssea, suspeita de mucocelo. Lesao com extensao

para as regioes parasselares, sobretudo a direita, podendo existir compressao do seio cavernoso. Sem

abcesso ou outra complicacao orbitaria.

Angio-TC (30/10/2014) (fig.5): excluida dissecao e aneurisma carotideo.

RM Craniana com contraste (30/10/2014) (fig.4.1 e 4.2): Lesao com cerca de 3,7cm*4,0cm de

maiores diametros ocupando todo o seio esfenoidal com sinal hiperintenso em T2, provocando

infradesnivelamento do pavimento do seio esfenoidal. Sugeriu-se mucocelo. Compressao do seio

cavernoso sem sinais de trombose.

Fig.4.1- RM - corte sagital em T2, com sinal hiperintenso . . NI
T T Internado no dia 30/10/2014 para tratamento (Ceftriaxone e Dexametasona) com vigilancia e

planeamento cirurgico.

Cirurgia (5/11/2014):Cirurgia Endoscépica Nasossinusal (CENS): meatotomia média bilateral,
com etmoidectomia total bilateral e esfenoidotomia (abordagem transeptal) (fig.6.1 e 6.2). Apos

esfenoidotomia nao foi identificado conteido seromucoso/purulento. Enviados retalhos da mucosa Fig.6.2  — Identificacdo do seio esfenoidal e

d t ; lad | constatacao de mucosa nasal de aparéncia
a sUpOostd Capstlia de mucocelo. saudavel, ndo espessada.

Anatomia Patoldgica: Retalho de mucosa nasal apenas com infiltrado linfoplasmocitario, sem
hipersecrecao de muco ou epitélio sugestivo de mucocelo.

Follow-up (9/1/2015):Melhorado da oculomotricidade (fig.9) e sem recidiva endoscdpica de Pos-0 peE rato riO ImEdiatO
tumefaccao esfenoidal. Esfenoidotomia patente e sem rinorreia (fig.8). 7/1 1/2014

Pds-Operatdrio 9/1/2015

Fig.7— Ligeira melhoria da oculomotricidade apds 24horas.

Fig.9— Oculomotricidade normalizada, com ptose esquerda
muito ténue.

Fig.8— Visao sob endoscépio de 09 de
esfenoidotomia. Sem aparente recidiva.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O diagnostico das complicacoes de rinossinusite € baseado na historia clinica, exame fisico e imagiologia. O exame fisico do seio esfenoidal &€ extremamente dificultado pela sua localizacao,
assim como completa inacessibilidade na rinoscopia anterior e escassa informacao no exame endoscopico directo. No caso do nosso doente, ainda existia a agravante de a colaboracao ser
muito deficitaria, aliada a incerteza de mais sintomatologia neurologica. A TC é considerada o “gold-standard” na avaliacao de complicacdes orbitarias e avaliacao inicial dos seios perinasais.
Ja a RM é essencial no estudo do comprometimento do seio cavernoso, da carotida interna e estruturas nervosas adjacentes. No nosso caso, a imagiologia e a clinica eram compativeis com
mucocelo do seio esfenoidal, contudo, quer durante a CENS, quer o exame anatomopatologico, nao confirmaram a suspeita inicial. As alteracoes identificadas sugeriam tratar-se de um
processo de RSE aguda que melhorou com o tratamento médico e cirurgico. A falha no diagnostico e tratamento atempado da RSE pode conduzir a graves sequelas neurologicas e, em ultimo
caso, pode ser fatal, principalmente quando ha trombose do seio cavernoso. A CENS tem-se provado como essencial no alivio e controlo mais eficaz da RSE.
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