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    É um prazer enorme poder compartilhar meus mais de 25 anos de experiência em cirurgia nasossinusal com o uso endoscópio sob anestesia local e sedação. São mais de 7 mil cirurgias realizadas no Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia – Hospital IPO em Curitiba, PR. Foi um desenvolvimento da sistematização didática da técnica cirúrgica onde este conhecimento pode ser transmitido de maneira muito segura e simples para os acadêmicos, residentes, fellows e médicos que trabalham com cirurgia endoscópica nasossinusal. O embasamento da Técnica MCSantos é de mais de 2.300 cirurgias do seio frontal, realizadas por técnica externa e intranasal. Esta experiência forneceu-me a base anatômica com pontos de reparo confiáveis, para que eu pudesse ter mais segurança no desenvolvimento da cirurgia frontal endonasal com endoscópio sob sedação e anestesia local.
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    INTRODUÇÃO


    Apesar de existir uma vasta literatura sobre a abertura, ampliação do recesso e infundíbulo do seio frontal, o objetivo deste livro é apresentar uma técnica inédita, que consiste no acesso do seio frontal após a remoção do frontal beak (FB) com um osteótomo curvo. A identificação do seio frontal através da Técnica MCSantos pode ser considerada como uma etapa preliminar a ampliação da abertura do seio frontal independente da técnica a ser utilizada posteriormente.


    Esta metodologia de identificação do seio frontal utiliza, de maneira sistematizada, um osteótomo angulado de 42 graus em sua porção distal e com 3,2 mm na sua ponta. Esta angulação e diâmetro do instrumento é a medida ideal para retirada do frontal beak.


    O frontal beak, nasofrontal beak ou, de maneira mais correta, a espinha nasal do osso frontal, é uma terminologia usualmente utilizada para a identificação do processo ósseo que fica anterior e superior às células anteriores do agger nasi, mas acredito que a terminologia mais correta do frontal beak seja espinha nasal do osso frontal (com base no livro de anatomia: Gray’s Anatomy: Descriptive and Surgical, do ano de 1858, Fig.1).
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    Fig. 1. Anatomia da espinha nasal do osso frontal. (Fonte: Prohealthsys. Livro Gray’s Anatomy.)


    RACIONAL TEÓRICO ANATÔMICO


    Existem diversas técnicas de abertura ou ampliação do ducto nasofrontal de comunicação do seio do frontal com a cavidade nasal. Essas técnicas podem ser executadas de acordo com a patologia e a variação anatômica do paciente, enquanto a técnica aqui apresentada refere-se à etapa anterior e é independente da técnica de ampliação da abertura do ducto nasofrontal ou seio frontal e, pode ser utilizada em qualquer paciente, independentemente da doença que ele apresente, sendo, assim, uma técnica de utilização universal na cirurgia do seio frontal.


    Nosso racional teórico anatômico foi desenvolvido pela prática em cirurgias complexas realizadas por acesso externo, isoladamente ou através de acessos híbridos, externo e interno, além de muitos artigos científicos e livros sobre cirurgia nasal e seios paranasais e cirurgia endoscópica nasossinusal, porém, não podemos deixar de citar um dos principais livros a que pudemos ter acesso sobre este tema, que é o livro do Professor Dr. Ross Hall Skillern: "The Accessory Sinus of the Nose", 1905 (Fig. 2).
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    Fig. 2. Foto do livro utilizado de 1905: "The Accessory Sinus Of The Nose". (Fonte: Autor.)


    UMA BREVE HISTÓRIA NO TEMPO


    Durante a minha formação desde 1998, auxiliei muitas cirurgias dos seios paranasais com o professor Dr. João Jairney Maniglia (JJM) e realizei muitas cirurgias de acesso externo com base nos conhecimentos anatômicos deste grande cirurgião. Durante muitos anos, somente o Dr. João realizava cirurgias complexas dos seios paranasais no Paraná. Os pacientes eram encaminhados em ambulância de muitas cidades do sul e centro-oeste do Brasil.


    Quero deixar registrados aqui alguns casos clínicos e transmitir nosso embasamento teórico das cirurgias de frontoetmoidectomia externa com retalho intranasal (Flap), desenvolvido pelo Dr. João J. Maniglia. As Figuras 3 a 9, são casos clínicos operados durante meu fellowship com o professor João Maniglia.
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    Fig. 3. (a, b) Mucocele de seio frontal. (Fonte: JJM.)
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    Fig. 4. (a-c) Mucocele de seio frontal. (c) Pré-operatório. (d) Pós-operatório. (Fonte: JJM.)
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    Fig. 5. (a-d) Mucocele frontal. (Fonte: JJM.)
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    Fig. 6. (a-c) Abcesso extradural. (c) Intraoperatório de abcesso extradural com tubo de acomodação de retalhos. (Foto JJM.)
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    Fig. 7. (a, b) Abcesso subperiosteal após cirurgia de aneurisma cerebral. (Fonte JJM.)
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    Fig. 8. (a, b) Abcesso extradural após neurocirurgia malconduzida com abertura de seios frontais. (Fonte JJM.)
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    Fig. 9. (a, b) Abcesso extradural e subperiosteal. (Fonte JJM.)


    Nos casos clínicos demonstrados anteriormente, a técnica utilizada foi a sinusotomia frontoetmoidal externa associada à técnica intranasal com a confecção de retalhos nasais. Dentro de nossas estatísticas, a resolução dos casos foi total, sem casos de recidiva de doença, e isto simboliza a segurança desta técnica operatória com a confecção de retalho intranasal.


    Algumas indicações das técnicas externas eram:


    1. Falha na cirurgia intranasal.


    2. Ausência de reparos anatômicos.


    3. Sinusite recorrente com complicações.


    4. Retirada de grandes tumores.


    5. Acesso à cirurgia da base do crânio.


    O desenvolvimento dos retalhos nasais segue as técnicas mundialmente consagradas. Vale salientar a complexidade destas técnicas apresentadas, tanto para a sua realização quanto à dificuldade de torná-las didáticas visto que quase na totalidade das vezes o aceso externo, inicialmente, era realizado com luz frontal apenas, sem suporte endoscópico.


    São tipos de retalhos intranasais:


    1. Sewall-Boyden Flap.


    2. Halle Flap.


    3. Mcnaught Flap.


    4. Elbow Flap.


    5. Mucosal Flaps.


    Edward Cecil Sewall era da Stanford University (1935) e desenvolveu a sinusotomia frontal unilateral com retalho pediculado no septo nasal (Fig. 10).
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    Fig. 10. (a, b) Esquema mostrando inserção do flap. (Imagem do artigo original de E. C. Sewall. XXXI. The Operative Treatment of Nasal Sinus Disease.Published in 1935.)


    As Figuras 11 e 12 são ilustrações do Dr. João Maniglia para sistematização da Técnica de Sewall.
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    Fig. 11. Sewall-Boyden Flap (retalho mucoperiosteal de agger nasi pediculado no septo nasal). (Desenho João J Maniglia.)
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    Fig. 12. Sewall-Boyden Flap: abertura do septo interfrontal e rotação do retalho. (Desenho João J Maniglia.)


    A tomografia da Figura 13 mostra, na ponta da seta, a posição do retalho de base septal.
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    Fig. 13. Pós-operatório de Sewall Flap.


    Robert McNaught foi da Stanford University (1936) e desenvolveu a sinusotomia frontal bilateral com pedículo na parede lateral (Fig. 14).
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    Fig. 14. (a, b) Retalho de McNaught de base no agger nasi com extensão nasal.


    As Figuras 15 e 16 são ilustrações do Dr. João Maniglia para sistematizar a técnica de McNaught.
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    Fig. 15. Retalho de McNaught bilateral (Lothrop com retalhos bilaterais). Retalho de septo nasal com base no agger nasi. (Desenho João J Maniglia.)
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    Fig. 16. Lothrop com retalhos bilaterais de McNaught. (Desenho João J Maniglia.)


    Tomografia pós-operatória com perfuração de septo nasal e retalho de McNaught bilateral (setas vermelhas) com base no agger nasi (Fig. 17).
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    Fig. 17. Tomografia mostrando a posição dos retalhos no pós-operatório McNaught Flap.


    A confecção dos retalhos intranasais unilaterais seguiam a seguinte sistematização:


    1. Remoção da patologia.


    2. Preservação do mucoperiósteo.


    3. Abertura do septo interfrontal.


    4. Reconstrução da drenagem (retalho de Sewall de base septal).


    5. Drenagem bilateral com Lothrop com retalhos.


    Para retalhos bilaterais era utilizada a técnica de retalho de MaCnaught de base de inserção lateral.


    Estas técnicas são ainda realizadas em nosso serviço, mas muito raramente, visto o desenvolvimento do uso do endoscópio nas cirurgias endonasais. Com o advento da técnica de Marco Cesar Santos não existe mais a necessidade de procurar reparo anatômico confiável (base de crânio e artéria etmoidal anterior) para identificação do ducto nasfrontal, que são facilmente localizados após a remoção do frontal beak.


    RACIONAL DA ANATOMIA CIRÚRGICA – A JORNADA DO TRIÂNGULO AO TRAPÉZIO


    Observe na Figura 18 que o frontal beak é um bloco ósseo muito espesso, de formato triangular, onde a base do triângulo (hipotenusa) fica paralela ao dorso nasal. Os outros dois lados do triângulo (catetos) projetam-se em direção à cavidade nasal. O racional do acesso cirúrgico ao seio frontal de trajeto reto, ou seja, paralelo à glabela, segue critérios com a remoção dos dois lados do triângulo, um mais inferior e o segundo que fica voltado para o seio frontal, fazendo o assoalho deste, ou a base de células frontoetmoidais. Desse modo, o formato do frontal beak que, inicialmente, é triangular, toma a forma de um trapézio. A ausência da ponta do triângulo, o frontal beak, o transforma em um trapézio e, assim, o acesso ao seio frontal se torna livre (Fig. 19).
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    Fig. 18. Anatomia pré-operatória. (Adaptada de Skillern, R. H. The catarrhal and suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.)
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    Fig. 19. Anatomia pós-operatória. (Adaptada de Skillern, R. H. The catarrhal and suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.)


    POSICIONAMENTO DA CABEÇA E O FRONTAL BEAK


    Essa técnica baseia-se na anatomia do osso do assoalho do seio frontal (espinha nasal do osso frontal), o frontal beak, na periórbita, na sua localização lateral, e na base do crânio, no seu limite posterior e inferior (Fig. 20).
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    Fig. 20. Imagem demonstrando a espinha nasal do osso frontal. (Fonte: Skillern, R. H. The catarrhal and suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.)


    Um princípio básico para o entendimento desta cirurgia do seio frontal é que a grande maioria das figuras de livros e artigos mostra sempre a imagem da cabeça na posição “norte-sul”, porém, devemos lembrar que o dorso do paciente está elevado e o posicionamento da cabeça do paciente deve estar levemente estendido. Isto é extremamente importante por dois motivos: o primeiro que nesta posição o cavum pode reter secreções na rinofaringe, assim o paciente não fica


    

    

    

    

    

    PRINCÍPIOS BÁSICOS DA TÉCNICA DE MCSANTOS


    

    

    

    

    HALLE’S INTRANASAL OPERATION – LONGE DE COMPLICAÇÕES


    

    

    

    

    INSTRUMENTOS DA TÉCNICA MCSANTOS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    OSTEÓTOMO MARCO CESAR


    

    

    

    

    

    

    

    

    PRINCÍPIO LÓGICO E ANATOMIA CIRÚRGICA DA TÉCNICA MCSANTOS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    PLANEJAMENTO CIRÚRGICO TOMOGRÁFICO PARASSAGITAL DO ACESSO AO SEIO FRONTAL E OSTEOGÊNESE


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    CONSIDERAÇÕES FINAIS


    

    

    

    

    

    

    

    CONCLUSÃO


    

    

    

    

    

    

    CIRURGIA ENDOSCÓPICA NASOSSINUSAL DO SEIO FRONTAL MCSANTOS’S TECHNIQUE EM REALIDADE AUMENTADA – ANATOMIA EM 3 DIMENSÕES


    

    

    

    

    

    

    
  

OEBPS/Images/MC-20.jpg
Célula etmoide anterior
Células etmoides

Seio frontal

Duto nasofrontal

Ostio nasal

Célula etmoide anterior
Hiato semilunar

Seio esfenoidal






OEBPS/Images/MC-08.jpg





OEBPS/Images/8.jpg





OEBPS/Images/3.jpg
AGRADECIMENTOS





OEBPS/Images/MC-16.jpg





OEBPS/Images/MC-03.jpg





OEBPS/Images/MC-17.jpg





OEBPS/Images/MC-11.jpg





OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-Bold.otf


OEBPS/Images/MC-09.jpg





OEBPS/Images/MC-07.jpg





OEBPS/Images/MC-13.jpg





OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-Roman.TTF


OEBPS/Images/MC-04.jpg
FN
W






OEBPS/Images/4.jpg
APRESENTACAO





OEBPS/Images/MC-12.jpg





OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-Bold.ttf


OEBPS/Images/capa.jpg
Cirurgia Endoscopica do
Seio Frontal

Técnica Cirargica em Realidade Aumentada

Marco Cesar Jorge dos Santos

@Thieme Revinter






OEBPS/Images/MC-14.jpg





OEBPS/Images/MC-19.jpg





OEBPS/Images/MC-01.jpg
Crista Galli
Forame etmoidal anterior
Bulla ethmoidalis

Placa cribriforme
Concha nasal superior
Forame etmoidal posterior
Concha nasal superior

Meato superior
Seio esfenoidal

Sella tarcica

Osso nasal ~L. y » P\ 4
A i - ’ Dorso da sela

Espinha nasal do
osso frontal

Processo frontal da maxila > .
Parte descendente do ¢ \ ’ » e
osso lacrimal ’ <, x B d \

Processo uncinado do
osso etmoidal

Cerda no canal nasolacrimal Placa pterigoide lateral

Placa pterigoide medial
Hamulus

Forame esfenopalatino

Placa perpendicular do osso palatino
Meato médio

Concha nasal média

Canal incisivo lateral 5 :
P latino d i Meato inferior
rocesso palatino damaxila ¢4 cha nasal inferior






OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-Roman.otf


OEBPS/Images/MC05.jpg





OEBPS/Images/MC-05.jpg





OEBPS/Images/MC-02.jpg
Py - ~ \ p

THE CATARRHAL AND
SUPPURATIVE DISEASES

OF

THE ACCESSORY SINUSES
OF THE NOSE

By

ROSS HALL SKILLERN, M.D.

Profeiser of Laryngology Modic
werrity of Prnnryleania; L

of the Cellege of Phyricians,
Philadelphia; ei.,ic.

300 ILLUSTRATIONS -‘1

FOURTH EDITION, THOROUGIILY KEVISED AND EXLARGED (

By

PHILADELPHIA ¢ LONDON
J. B. LIPPINCOTT COMPANY






OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-BoldItalic.ttf


OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-Italic.otf


OEBPS/Images/MC-18.jpg





OEBPS/Images/MC-15.jpg





OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-Italic.TTF


OEBPS/Images/pag-19-img-01.jpg
Cirurgia Endoscopica do
Seio Frontal

Técnica Cirargica em Realidade Aumentada

& Thieme Revinter





OEBPS/Images/MC-10.jpg
e
e






