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Acessos Externos aos Seios Paranasais 
Técnicas convencionais de cirurgia nasossinusal 

    
 
1.  Introdução 
 
         As técnicas convencionais para tratamento das afecções nasossinusais 
passaram a ser mais bem sistematizadas por volta de 1900. Elas foram 
aperfeiçoadas ao longo do tempo e, por certo, muitos pacientes foram 
beneficiados.  

Atualmente são mais utilizadas para cirurgias da órbita ou para a 
exérese de tumores. Estas técnicas historicamente sobreviveram e ainda são 
utilizadas pelos cirurgiões. 
        Hoje podemos constatar que as modernas técnicas que são empregadas 
não podem prescindir das antigas abordagens, pois elas serviram de base e 
são um complemento as atuais. 
 No presente seminário abordaremos os principais acessos ao nariz e 
seios paranasais, descrevendo suas principais indicações, técnica cirúrgica e 
complicações. 
 
 
2. Punção de seio maxilar 
  
 A punção de seio maxilar é a forma mais simples de abordagem dos 
seios paranasais, podendo ser associada à irrigação maxilar ou sinusoscopia. 
 
Indicações 
• Diminuir o volume de material infectado. 
• Coleta de amostras para cultura e anatomopatológico (padrão ouro). 
• Realização de sinusoscopia. 

 
Técnica 
A - Via meato inferior: 
1- Anestesiar com lidocaína com vasoconstritor região anterior de concha 

inferior e meato inferior. 
2- Utilizando uma agulha de punção calibrosa e com mandril, realizar a 

punção abaixo da concha inferior, entre terço anterior e médio do 
comprimento da fossa nasal, a uma altura de 1 cm acima do assoalho da 
fossa nasal - nessa região é mais fácil transpor a agulha. 

3- Direcionar a agulha para a posição lateral do olho, usando o dedo para 
evitar um aprofundamento excessivo da agulha (e causar lesão de órbita, 
por exemplo). 
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• Lesão do nervo infraorbitário, causando parestesia, algumas vezes 
acentuada. 

• Lesão de brotos dentários, portanto, deve-se evitar punção via fossa canina 
em crianças sem a dentição completa. 

 
 Evidência recente sugere que os resultados obtidos na coleta de 
material para cultura, usando visualização do meato médio, são comparáveis 
aos obtidos com a punção do seio maxilar, que ainda é o "padrão ouro" destes 
procedimentos.  
 
 
3. Antrotomia maxilar externa com antrostomia intranasal (cirurgia de 
CaldwelI-Luc) 
 
 Descrita entre 1893 e 1897 por George Caldwell (cirurgião americano) e 
Henri Luc (cirurgião francês), esta cirurgia visa erradicar a doença do seio 
maxilar e promover uma drenagem adequada deste seio para o interior das 
fossas nasais. A antrostomia maxilar também pode ser usada como via de 
acesso a regiões posteriores ao seio maxilar, em doenças que não levam a 
acometimento direto do mesmo, como veremos adiante. Em sua descrição 
clássica, a abordagem inclui a remoção completa da mucosa do seio maxilar e 
a realização de uma abertura do seio maxilar no meato inferior. O termo 
Caldwell-Luc é comumente utilizado para modificações da descrição original. 
 
Indicações 
 Atualmente a cirurgia de Caldwell-Luc tem sido menos realizada pelos 
otorrinolaringologistas devido ao avanço tecnológico trazido pelos 
procedimentos endoscópicos nasossinusais, principalmente em doenças como 
polipose nasossinusal e rinossinusite crônica. No entanto, esta cirurgia ainda 
pode ser indicada em grande parte das doenças que acometem os seios 
maxilares, inclusive como adjuvante da cirurgia endoscópica, em que o uso 
combinado da via externa traz melhores resultados no controle e/ou 
erradicação da doença nasossinusal. As principais indicações são: 
• Pólipo antrocoanal. 
• Rinossinusite maxilar crônica (persistência ou recorrência da doença). 
• Rinossinusite fúngica invasiva e bola fúngica. 
• Retirada de corpo estranho. 
• Mucocele maxilar. 
• Obtenção de material para cultura ou anatomopatológico. 
• Retirada de neoplasias. 
• Papiloma nasossinusal. 
• Fechamento de fístula oroantral. 
 
Técnica 
1- Com o paciente sob anestesia geral, infiltrar o sulco gengivobucal com 

lidocaína com vasoconstritor.  
2- Incisão da mucosa gengivolabial entre o dente canino e o segundo pré-

molar até osso maxilar, preservando 0,5 cm de mucosa livre (para facilitar a 
sutura). Em pacientes edêntulos incisar na gengiva (para evitar trauma com 
a prótese dentária). 
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3- Descolamento subperiostal da parede anterior do seio maxilar até o nervo 
infraorbitário. 

4- Acesso ao seio maxilar utilizando escopo e martelo. 
5- Ampliar o acesso com Kerrison. 
6- Retirada de mucosa do seio maxilar (passo reservado para algumas 

doenças). 
7- Quando indicado, realizar contra-abertura com uma pinça hemostática 

curva, abaixo de meato inferior. 
8- Tamponamento com fitas de rayon através da contra-abertura. 
9- Fechamento da mucosa com fio absorvível. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     A      B 
 
 
 
 
 
 
 
       
       
 
   C      D 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   E      F 
Figura 4: cirurgia de Caldwell-Luc. A) Incisão da mucosa gengivolabial. B) Descolamento 
subperiostal da parede anterior do seio maxilar. C) Identificação do N. Infraorbitário. D) Acesso 
ao seio maxilar com escopo e ampliação com Kerrison. E) Contra-abertura do meato inferior. F) 
Sutura da incisão. 
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No pós-operatório o paciente deve ficar com decúbito elevado a 30º e 
com compressas frias em face para minimizar o edema. Deve ser administrada 
antibioticoterapia para cobertura de microorganismos de região nasossinusal, 
como amoxicilina associada ou não a clavulanato. A partir do 2º pós-operatório, 
o rayon pode ser retirado, iniciando-se o uso de lavagem nasal com soro 
fisiológico para reduzir formação de crostas nasais.  
 
Complicações 

• Deiscência da sutura. 
• Fístula oroantral. 
• Hipoestesia facial (bochecha, lábio e asa do nariz) por lesão ou compressão de 

nervo infraorbitário (geralmente tem resolução em 4 a 6 semanas). 
• Lesão do assoalho da órbita. 
• Lesão de ápices dentários. 
• Edema e equimose facial. 
• Epífora, por lesão de ducto nasolacrimal. 

 
 As principais alterações pós-operatórias causadas pela cirurgia são a 
fibrose e espessamento ósseo das paredes do seio maxilar. Embora não sejam 
propriamente complicações do procedimento, merecem ser citadas, pois 
podem levar a uma dificuldade de interpretação de exames radiológicos pós-
operatórios quanto à recorrência de doença maxilar, além de dificultar a 
abordagem do seio maxilar em uma eventual cirurgia de revisão. 
 
 
4. Acesso transmaxilar ampliado 
 
 Como já comentado anteriormente, a antrotomia maxilar externa 
também pode ser utilizada para acesso de regiões que fazem limite com o seio 
maxilar, não sendo este propriamente abordado no procedimento. Os principais 
acessos são para esfenoetmoidectomia, descompressão orbitária e exploração 
de fossa pterigomaxilar. Outras indicações para estes acessos são a 
descompressão de nervo infraorbitário e a retirada de tumores, principalmente 
o nasoangiofibroma juvenil (NAJ). 
 
Técnica 
  1- Com o paciente sob anestesia geral, infiltrar sulco gengivobucal com 
lidocaína com vasoconstritor. 
2- Incisão da mucosa gengivolabial entre dente canino e primeiro molar até 

osso maxilar, preservando 0,5 cm de mucosal livre (para facilitar a sutura). 
3- Descolamento amplo subperiostal da parede anterior do seio maxilar até 

nervo infraorbitário. 
4- Entrar no seio maxilar utilizando escopo e martelo. 
5- Ampliar o acesso com Kerrison até os limites do antro maxilar. 
6- Remoção de parede medial, posterior e lateral do seio maxilar de acordo 

com a extensão da doença. 
7- No NAJ iniciar o descolamento entre parede óssea e o tumor, no sentido 

laterosuperior para medioinferior, sendo que, quando há invasão de 
espaço parafaríngeo e fossa pterigóide, essa etapa é mais trabalhosa. O 
descolamento digital é bastante efetivo. 
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   A     B 
Figura 10: Dacriocistorrinostomia na maxilectomia medial. A) Abertura do saco lacrimal. B) 
Sutura com as estruturas vizinhas. Myers,1997 
 
12- Quando houver lacerações da periórbita, suturar com fio absorvível. 
13- Fechamento da pele com pontos subcutâneos e cutâneos, tomando 
cuidado com ligamento cantal medial e lábio. 
14- Se necessário, sutura de mucosa jugal com fio absorvível. 
15-Tamponamento nasal com fitas de rayon. 
 
Complicações 

• Lesões ao sistema nervoso central - importante manter o nível da 
osteotomia frontoetmoidal abaixo das artérias etmoidais anterior e 
posterior; caso ocorra fístula, corrigir no mesmo ato. 

• Lesões à órbita - tentar ao máximo evitar lesões da periórbita com 
herniação de gordura, pois pode causar enoftalmo no pós-operatório. 

• Lesão ao nervo óptico - preservar terço posterior da lâmina papirácea. 
• Epífora. 
• Colapso nasal. 

 
 
8. Maxilectomia inferior 
 
Indicações 
 A maxilectomia inferior é realizada em casos de tumores nasais que têm 
indicação de tratamento cirúrgico, dentre eles o carcinoma espinocelular 
(CEC), carcinoma adenocístico, carcinoma mucoepidermóide, 
adenocarcinoma, ameloblastoma e o sarcoma osteogênico, que estejam 
confinados à porção inferior do seio maxilar sem invasão orbitária. 

 
Técnica 

1. Paciente sob anestesia geral. 
2. Infiltração com lidocaína com vasoconstritor. 
3. Acesso pode ser degloving mediofacial ou através de rinotomia lateral. 
4. Incisão em sulco gengivobucal. 
5. Descolamento do periósteo até nervo infra-orbitário. 
6. Antrostomia anterior. 
7. Ressecção da parede posterior e medial, retirando inclusive concha 

inferior. 
8. Remoção do assoalho do seio maxilar, comunicando com cavidade oral. 
9. Fechamento por planos. 
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8. Divisão do palato duro com escopro e martelo a 2 a 3 mm ipsilateral à 
linha mediana. 
9. Separação de tecidos moles entre palato duro e mole através da 
cavidade oral. 
10. Separação do processo pterigóide e maxila. 
11.  Ligadura da artéria maxilar. 
12.  Dacriocistorrinostomia. 
 

Complicações 
• Cavidade nasal e oral tornam-se uma única cavidade - a voz toma-se 

anasalada e o alimento atinge a cavidade nasal - indica-se alimentação 
por sonda nasogástrica até colocação de prótese. 

• Hemorragia - principalmente quando há lesão de artéria maxilar na 
região da fossa infratemporal. 

• Enoftalmo. 
• Diplopia. 

 
 

10. Ressecção craniofacial 
  
          Este procedimento envolve a ressecção em bloco do piso da base 
central e paracentral craniano, incluindo a lâmina crivosa, face medial da fóvea 
etmoidal, septo nasal superior e labirinto etmoidal. 

  
           Indicações 

 
• Neoplasias benignas ou malignas da lâmina crivosa ou tratos 

olfatórios, por exemplo, neuroblastoma olfatorio e meningioma da 
goteira olfatória. 

• Neoplasias avançadas dos seios paranasais com extensão superior 
ou crivosa etmoidal. 
 

Considerações especiais 
 

• Comprometimento da dura-máter e do parênquima cerebral. 
• Extensão do tumor para seio cavernoso ou clivus. 

 
Preparo pré-operatório 
 

• Avaliação oftalmológica pré-operatória. 
• Obter uma consulta da neurocirurgia para rever planejamento pré-

operatório e avaliação. 
• Ideal o paciente ser avaliado por um neuroanestesiologista.  
• Obter a revisão da biópsia da lesão. Se for um tumor maligno, o caso 

deve ser apresentado na conferência de tumor multidisciplinar para 
rever as opções de tratamento e a elegibilidade para os protocolos. 

• Obter avaliação por um oncologista. 
• Revisar exames pré-operatórios, incluindo tomografia 

computadorizada axial e coronal e RNM T1 e T2, conjuntamente com 
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o neurocirurgião e  neuroradiologista, direcionando para o 
envolvimento da dura máter pelo tumor, a extensão do tumor para o 
parênquima cerebral, a presença de líquido ou secreção, e o 
envolvimento do tumor dos seios paranasais. 

• Uso de dispositivos de compressão nas extremidades inferiores para 
evitar tromboembolismo. 

• Administrar anticonvulsivante profilático.  
• Administrar um antibiótico profilático com penetração no líquido 

cefalorraquidiano (LCR). 

 
Figura 13: ressecção craniofacial (continua). 
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Figura 14: ressecção craniofacial. 
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• Enfisema orbitário - evitar assoar o nariz no pós-operatório. 
• Fístula liquórica. 
• Hematoma subdural. 
• Meningite. 
• Epífora. 
• Parestesia supraorbitária. 
• Estenose da comunicação frontonasal. 
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