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Endoscopic sinus Introduction: The course of the infraorbital canal may leave the infraorbital nerve susceptible
surgery; to injury during reconstructive and endoscopic surgery, particularly when surgically manipu-
Infraorbital canal; lating the roof of the maxillary sinus.

Infraorbital canal Objective: We investigated both the morphometry and variations of the infraorbital canal with
corpus types; the aim to show the relationship between them relative to endoscopic approaches.
Infraorbital foramen; Methods: This retrospective study was performed on paranasal multidetector computed tomo-
Multidetector graphy images of 200 patients.

computed Results: The infraorbital canal corpus types were categorized as Type 1: within the maxillary
tomography bony roof (55.3%), Type 2: partially protruding into maxillary sinus (26.7%), Type 3: within

the maxillary sinus (9.5%), Type 4: located anatomically at the outer limit of the zygomatic
recess of the maxillary bone (8.5%). The internal angulation and the length of the infraorbi-
tal canal, the infraorbital foramen entry angles and the distances related to the infraorbital
foramen localization were measured and their relationships with the infraorbital canal vari-
ations were analyzed. We reported that the internal angulations in both sagittal and axial
sections were mostly found in infraorbital canal Type 1 and 4 (69.2%, 64.7%) but, there were
commonly no angulation in Type 3 (68.4%) (p <0.001). The length of the infraorbital canal and
the distances from the infraorbital foramen to the infraorbital rim and piriform aperture was
measured as the longest in Type 3 and the smallest in Type 1 (p <0.001). The sagittal infraorbital
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Introducao

foramen entry angles were detected significantly smaller in Type 3 and larger in Type 1 than
that in other types (p=0.003). The maxillary sinus septa and the Haller cell were observed in
28% and 16% of the images, respectively.

Conclusion: Precise knowledge of the infraorbital canal corpus types and relationship with the
morphometry allow surgeons to choose an appropriate surgical approach to avoid iatrogenic
infraorbital nerve injury.

© 2017 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published
by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY license (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Avaliacdo tomografica da morfometria e variacdes do canal infraorbitario relativos a
cirurgia endoscopica

Resumo

Introducdo: O trajeto do canal infraorbitario pode predispor o nervo infraorbitario a lesdes
durante cirurgias reconstrutoras e endoscopicas com manipulacao do teto do seio maxilar.
Objetivo: Investigamos a morfometria e as variagdes do canal infraorbitario e objetivamos
demonstrar a relagao entre elas, visando as abordagens endoscopicas.

Método: Este estudo retrospectivo foi realizado em imagens de tomografia computadorizada
multidetectora de seios paranasais de 200 pacientes.

Resultados: Os tipos de corpos do canal infraorbitario foram categorizados como Tipo 1; inse-
ridos no teto dsseo maxilar (55,3%), Tipo 2; projetando-se parcialmente dentro do seio maxilar
(26,7%), Tipo 3; dentro do seio maxilar (9,5%), Tipo 4; localizado anatomicamente no limite
externo do recesso zigomatico do osso maxilar (8,5%). A angulacdo interna e o comprimento
do canal infraorbitario, os angulos de entrada do forame infraorbitario e as distancias rela-
cionadas a localizacdo do forame foram medidos e suas relacées com as variacées do canal
infraorbitario foram analisadas. Observamos que as angulagcdes internas em ambos os cortes
sagital e axial foram encontradas em sua maioria em canais infraorbitarios Tipo 1 e 4 (69,2%,
64,7%) e, no geral, ndao houve angulacao no canal Tipo 3 (68,4%) (p <0,001). O comprimento do
canal infraorbitario e as distancias desde o forame infraorbitario até o rebordo infraorbitario
e a abertura piriforme foram medidos e os mais longos foram identificadas no Tipo 3 e os mais
curtos no Tipo 1 (p < 0,001). Os angulos de entrada do forame infraorbitario em projecao sagital
foram significativamente menores no Tipo 3 e maiores no Tipo 1, em relacdo aos outros tipos
(p=0,003). Septos nos seios maxilares e as células de Haller foram observados em 28% e 16%
das imagens, respectivamente.

Conclusdo: O conhecimento preciso dos tipos de corpo do canal infraorbitario e a relacdo com a
morfometria permitem que o cirurgido escolha uma abordagem cirdrgica apropriada para evitar
lesdes iatrogénicas do nervo infraorbitario.

© 2017 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado
por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenca CC BY (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

as fraturas do assoalho orbital e cirurgias como abordagens
endoscopicas, descompressao e reconstrucao orbital podem

O nervo maxilar que deixa a base do cranio através do causar lesées no NIO e resultar em hemorragia macica,

forame redondo da origem ao nervo infraorbital (NIO) na
fossa pterigopalatina. O NIO, responsavel pela inervacao
sensorial da pele do rosto desde a palpebra inferior até o
labio superior, entra pela fissura orbitaria inferior e tem uma
trajetoria anterior no sulco infraorbitario (SI0) sobre o asso-
alho orbitario e entra no canal infraorbitario (ClO), que se
abre no forame infraorbitario (FIO) inferiormente a borda
infraorbitaria (BIO)." O CIO, que é coberto por osso extrema-
mente fino, € um dos pontos mais fracos do assoalho orbital
e fornece a menor resisténcia a forca dssea orbitaria. Assim,

anestesia completa ou hipoestesia infraorbitaria progressiva
devido a compressao do NIO.?

0 CIO normalmente apresenta uma trajetoria para cima e
lateralmente no teto do seio maxilar, mas pode projetar-se
para o seio maxilar, como observado nas seccles sagi-
tais dos exames por tomografia computadorizada (TC). O
aumento do grau de protrusao do ClO pode predispor lesoes
iatrogénicas do NIO durante procedimentos cirlrgicos em
que ha manipulacao ou envolvam reconstrucao do assoa-
lho orbital." Portanto, ter um conhecimento preciso das
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variacbes anatomicas e da morfometria do CIO é funda-
mental para o cirurgido. Além disso, a avaliacao radiologica
pré-operatoria dos tipos de corpos do ClO é necessaria para
0 manejo cirdrgico da reconstrucdo do assoalho orbital,
bloqueio regional do NIO e neurotomia por ablacdao com
radiofrequéncia nos casos de neuralgia do trigémeo V2.3

Na literatura, ha muitos estudos sobre as variagdes ou
morfometria do CIO, SIO e FIO. Entretanto, ndo ha estudo
clinico que tenha investigado se esses parametros morfomé-
tricos sao alterados de acordo com os tipos de corpos do CIO.
Portanto, o estudo desse topico era de grande interesse para
nosso grupo de trabalho. Nesse estudo, nos concentramos
especialmente na angulacao interna do CIO e objetivamos
verificar se existem fatores importantes que influenciam
os riscos de lesao do NIO. Portanto, analisamos a relacao
entre a morfometria e as variacdes dos tipos de corpos do
CIO com o uso de CTs de pacientes reais e tentamos mos-
trar sua potencial utilidade como referéncia anatomica para
cirurgias endoscopicas. Além disso, avaliamos as estruturas
circundantes, como os septos dos seios maxilares e células
de Haller.

Método

Este estudo retrospectivo foi aprovado pelo Comité de Etica
Local sob nimero 2016/522 e feito com imagens parana-
sais de tomografia computadorizada multidetectora TCMD
(Syngo Via) de 200 pacientes atendidos no Departamento
de Radiologia entre janeiro de 2015 e dezembro de 2015.
Foram obtidas imagens axiais de CT com espessura de corte
de 0,625 mm e esses dados originais foram usados para com-
por imagens coronais e sagitais com espessura de corte de
1 mm. Nenhum paciente foi submetido a um novo exame de
TC para este estudo. Os pacientes com anomalias do seio
paranasal, fraturas orbitais e que haviam sido submetidos a
cirurgia sinusal prévia foram excluidos do estudo.

Categorizamos os tipos de corpos do ClO de acordo com
a relacao com o seio maxilar em quatro tipos, como segue,
que sao baseados na classificacao de Ference et al.? do NIO
e da definicdo de Rusu et al.* do tipo lateroantral.

ClO Tipo 1, dentro do teto 6sseo maxilar (fig. 1A e B).

CIO Tipo 2, projeta-se parcialmente para dentro do seio
maxilar (fig. 2A e B).

ClO Tipo 3, projeta-se totalmente para dentro do seio maxi-
lar com uma haste (fig. 3A e B).

CIO Tipo 4, localizado anatomicamente no limite exte-
rior do recesso zigomatico do osso maxilar (lateroantral)
(fig. 4A e B).

As medidas morfométricas mostradas na tabela 1 foram
feitas entre seis pontos de referéncia que foram modificados
dos estudos de Hwang et al.® e Przygocka et al.® Esses pontos
de referéncia sao:

C, a margem anterior do sulco infraorbitario.

S, a margem posterior do sulco infraorbitario (fissura orbi-
taria inferior).

A, o ponto de angulacéo interna do canal infraorbitario.
FIO, o ponto médio do forame infraorbitario.

BIO, a margem inferior da borda infraorbitario.

AP, a borda mais lateral da abertura piriforme.

Definimos o CIO como o canal que é coberto pelo osso
e termina na margem anterior do SIO que nao esta coberto
pelo osso. O ponto de angulacao interna do CIO foi identi-
ficado como a mudanca na direcao do eixo do CIO inicial.
Apds a conclusdo das medidas nas seccoes sagitais, o plano
horizontal foi girado para uma posicao obliqua que passava
ao longo do CIO. Entado, todas as medidas morfométricas
foram feitas na seccao axial dessa posicao. Usamos a aber-
tura piriforme (AP) e a BIO como pontos de referéncia para
identificar a localizacao do FIO e medimos a distancia do
FIO até a AP (fig. 4A) e a BIO (fig. 5A e B). Avaliamos de
forma abrangente a angulacao interna do CIO como ausente
ou presente (fig. 5A e B). Em CIOs com angulacao interna,
o comprimento do CIO foi dividido em CIO1 (segmento ini-
cial) e Cl02, que foram medidos nas seccoes sagital e axial
separadamente (fig. 5A). O comprimento do SIO foi medido
apenas em seccoes sagitais. Além disso, medimos o com-
primento do CIO e do SIO em CIOs sem angulacao interna
(fig. 5B).

Para identificar a direcao da agulha de injecao, medi-
mos o angulo do eixo do CIO em relacao ao plano vertical
que era paralelo ao plano sagital e passava pelo centro do

Figura 1

(A) Imagem axial de TC do seio paranasal mostra o canal infraorbitario Tipo 1 no lado direito dentro do telhado 6sseo

maxilar e do canal infraorbitario Tipo 2 no lado esquerdo projetando-se parcialmente no seio maxilar (setas grossas). (B) Imagem
parassagital direita mostra canal infraorbitario Tipo 1 (ponta de seta).
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Figura 2

(A) Imagem axial de TC do seio paranasal mostra o canal bilateral infraorbitario do tipo 2 que se projeta parcialmente

para o seio maxilar (pontas de seta). (B) Imagem parassagital direita mostra o canal infraorbitario Tipo 2 (ponta de seta).

Figura 3

(A) Imagem axial de TC do seio paranasal mostra o canal infraorbitario bilateral do tipo 3, projeta-se totalmente para

o0 seio maxilar com uma haste (pontas de seta). (B) Imagem parassagital direita mostra canal infraorbitario Tipo 3 (ponta de seta).

Tabela 1 Definicoes de medidas do canal infraorbitario

Medidas Definicoes

Comprimento ClO1 (A-FI10) A distancia do ponto de angulacao interna do canal infraorbitario ao
forame infraorbitario

Comprimento ClO2 (A-C) A distancia do ponto de angulacéo interna do canal infraorbitario até
a borda anterior do sulco infraorbitario

Comprimento total CIO (C-FIO) A distancia da borda anterior do sulco infraorbitario até o forame
infraorbitario

Comprimento SIO (C-5) A distancia entre a borda anterior e posterior do sulco infraorbitario

Localizacao FIO Superior(BIO-FIO)

Medial (AP-FIO)

A distancia da borda orbital inferior até o forame infraorbitario
A distancia da abertura piriforme ao forame infraorbitario

Angulacao interna CIO Sagital A angulacéo interna do eixo do canal infraorbitario no plano sagital
Axial A angulacéo interna do eixo do canal infraorbitario no plano axial
Angulo de entrada FIO Sagital 0 angulo entre o eixo do canal infraorbitario e o plano horizontal

(plano de Frankfort) que era paralelo ao assoalho nasal
Axial 0 angulo entre o eixo do canal infraorbitario e o plano vertical que
era paralelo ao plano sagital

FIO nas seccoes axiais e o identificava como angulo axial de
entrada do FIO (fig. 6A). Além disso, o angulo do eixo do CIO
em relacao ao plano horizontal (plano horizontal de Frank-
fort) que era paralelo ao assoalho nasal e passava através do
FIO nas seccoes sagitais foi medido e descrito como angulo
sagital de entrada do FIO (fig. 6B). Além disso, analisamos a

presenca das células de Haller e dos septos dos seios maxila-
res em 400 TCs de CIO. Entao, demonstramos a relacao entre
os tipos de corpos do CIO e as medidas morfométricas.

O software SPSS 22 foi usado para analise estatistica.
Valores médios, desvio-padrao, minimo e maximo para cada
uma das medicdes foram calculados. Para comparagdes
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Figura 4

(A) Imagem coronal de TC do seio paranasal mostra o canal infraorbitario bilateral Tipo 4, localizado no limite externo

do recesso zigomatico, e a distancia horizontal (linha tracejada branca) do centro do FIO (setas) ao plano que passa pela abertura
piriforme (pontas de seta). (B) Uma imagem obliqua/axial que mostra canais lateroantrais bilaterais (setas) que sao identificados
percorrendo lateralmente aos seios maxilares (asteriscos) e abertos por forames infraorbitais (setas curvas).

Figura 5

Medidas relativas ao canal, ao forame e ao sulco infraorbitais. A, Imagem parassagital direita mostra o canal infraorbitario

com uma angulacao interna. O comprimento do ClO1 (a) foi a distancia do centro do forame infraorbitario (FIO) ao ponto de angulacao
interna (A). O comprimento do ClO2 (b) foi a distancia do ponto de angulacéo interna (A) a margem anterior do sulco infraorbitario
(C). O comprimento do SIO foi a distancia da margem anterior (C) a margem posterior do sulco infraorbitario (S). As medidas da
angulacao interna do CIO (z) e a distancia (c) da borda infraorbitaria (BIO) até o centro do forame infraorbitario (FIO). B, Imagem
parassagital direita mostra o canal infraorbitario sem angulacédo interna. As medidas do comprimento do canal infraorbitario (a +
b) e a distancia (c) da borda infraorbitaria (BIO) até o centro do forame infraorbitario (FIO). A margem anterior (C) e a margem

posterior do sulco infraorbitario (S) foram identificadas.

estatisticas, foram usados o teste t nao pareado, teste de
qui-quadrado e analises de variancia (Anova) e p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significante.

Resultados

Os pacientes submetidos a tomografia computadorizada con-
sistiram em 88 mulheres (44%) e 112 homens (56%), com
média de 44,15 + 17,46 anos para as mulheres e 38,89 +
17,33 para os homens.

Variagées do CIO

Foram encontradas quatro variacées da anatomia do corpo
de 400 ClOs, estabelecidas de acordo com sua relacao com

o seio maxilar: Tipo 1, que estava localizado dentro do teto
6sseo maxilar (55,3%, 221/400), Tipo 2, que se projetava
parcialmente para dentro do seio maxilar (26,7%, 107/400),
Tipo 3, que se projetava totalmente para dentro do seio
maxilar com uma haste (9,5%, 38/400) e Tipo 4, que estava
localizado no limite exterior do recesso zigomatico (8,5%,
34/400).

Medidas de angulacao interna do CIO

Verificamos que o eixo do CIO mostrava uma angulacao
interna média (min. 5,92° e max. 53,71°) de 28,18 =+
9,2° em seccoes sagitais (62,3%) e 28,4° + 10,0° (60%) em
seccoes axiais, respectivamente. Além disso, a prevaléncia
dos ClOs sem angulacao interna foi 37,7% em seccoes
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Figura 6 Medidas angulares da entrada no forame infraorbitario nos planos axial e sagital. (A) O angulo (x) era o angulo do eixo
do canal infraorbitario em relacao ao plano vertical que passava pelo centro do forame infraorbitario. (B) O angulo (y) era o angulo
do eixo do ClO em relacao ao plano horizontal que passava pelo centro do FIO.

Tabela 2 Angulacéo interna do canal infraorbitario em relacdo ao tipo de corpo do canal infraorbitario

Grau de angulacao interna do CIO Plano Tipo de CIO p-valor®
Tipo 1 n° (%) Tipo 2 n° (%) Tipo 3 n° (%) Tipo 4 n° (%)

ClO sem angulacao Sagital 68 (30,8%) 45 (42,1%) 26 (68,4%) 12 (35,3%) <0,01

ClO com angulacao 153 (69,2%) 62 (57,9%) 12 (31,6%) 22 (64,7%)

ClO sem angulacao Axial 98 (44,3%) 45 (42,1%) 24 (63,2%) 7 (20,6%) 0,04

ClO com angulacao 123 (55,7%) 62 (57,9%) 14 (36,8%) 27 (79,4%)

ClO, canal infraorbitario; Tipo 1, dentro do teto 6sseo maxilar; Tipo 2, projetando-se parcialmente no seio maxilar; Tipo 3, projetando-se
totalmente no seio maxilar com haste; Tipo 4, localizacdo externa ao recesso zigomatico do osso maxilar (lateroantral).

@ Teste de qui-quadrado.

sagitais e 40% em seccOes axiais, respectivamente. Na
tabela 2, demonstramos que o ClO do Tipo 3 em sua maioria
nao apresentava angulacao interna nas seccdes sagital
(68,4%) e axial (63,2%). Por outro lado, o CIO Tipo 4 mostrou
a maior prevaléncia de angulacao interna em ambas as
seccoes sagital (64,7%) e axial (79,4%) (p < 0,01, p = 0,04).

Comprimentos de CIO e SIO

Em CIOs com angulacgdo interna, o comprimento médio do
ClO1 (CIO inicial) foi 7,0 &+ 2,7mm e 8,0 £ 2,7mm nas
seccoes sagital e axial, respectivamente. Além disso, os
comprimentos médios do CIO total e do SIO foram 10,4 +
2,5mm e 18,9 + 4,2mm nas seccles sagitais, respectiva-
mente, como visto na tabela 3. Comparamos as medidas
morfométricas em relacdo ao género e aos lados. Na tabela
3, demonstramos que todas as medidas morfométricas foram
maiores nos homens do que nas mulheres e que houve
diferenca estatisticamente significante, exceto pelo angulo
axial de entrada médio do FIO e o comprimento ClO2 (p
< 0,05). Além disso, nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os lados. Por outro lado, relatamos que
o comprimento médio do CIO total e do SIO foi de 10,6 +
2,8mm e 18,8 + 4,1 mm em todos os CIOs e que o compri-
mento do CIO total mais longo foi encontrado no CIO tipo 3
e 0 mais curto no Tipo 1, mas observou-se o contrario para o
comprimento do SIO, como mostrado na tabela 4 (p < 0,001).

Localizacdo e angulos de entrada do FIO

As distancias médias entre o FIO-AP e FIO-BIO foram 13,8
+ 2,6 mm e 8,2 £ 1,7mm, respectivamente. A distancia do
FIO para a BIO no CIO Tipo 3 foi significativamente maior do
que na dos outros tipos, mas o oposto foi observado para
o CIO Tipos 1 e 4, como mostrado na tabela 4 (p < 0,001).
Por outro lado, a distancia FIO-AP ndao mostrou diferenca
estatisticamente significativa em relacao aos tipos de cor-
pos do CIO (p = 0,925). O angulo médio de entrada sagital
do FI0 foi 36,57° & 8,21° e o0 angulo de entrada axial do IOF
foi 56,80° &+ 13,60°, respectivamente. Os valores dos angu-
los de entrada sagital e axial do FIO foram menores no CIO
Tipo 3 e maiores no Tipo 1 do que nos outros tipos mostra-
dos na tabela 4 (p = 0,003, p = 0,018). A tabela 5 mostra a
prevaléncia da presenca das células de Haller e dos septos
dos seios maxilares e sua correlacao com os tipos especifi-
cos de CIO nao foi estatisticamente significante (p = 0,06,
p = 0,145).

Discussao

A lesao traumatica do NIO, especialmente nas fraturas do
complexo zigomatico-maxilar, resulta em dorméncia da face
média e parestesia ipsilateral. A razdao de ocorréncia da
parestesia e disturbios sensoriais permanentes na area de
inervacao do NIO fica em torno de 30% a 80% em pacien-
tes com fraturas maxilares.”?2 O NIO estd bem protegido
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Tabela 3 Distribuicdo da comparacao de medidas morfométricas entre os sexos feminino e masculino
Medidas Total Sexo feminino Sexo masculino p-valor®
Média + DP Média £ DP Média & DP

Comprimento sagital CIO1 (mm) 7,0+£2,7 6,7+2,7 7,3+2,7 0,019
Comprimento sagital CIO2 (mm) 3,4+2,2 3,3+2,1 3,5+2,4 0,571
Comprimento sagital de SIO (mm) 18,9+ 4,2 18,1+ 3,8 19,5+ 4,4 < 0,001
Angulo de entrada sagital FIO (°) 36,57 £ 8,21 34,69 4+7,98 38,06 4 8,51 0,014
Comprimento axial do CIO1 (mm) 8,0+2,7 7,6 +2,6 8,4+2,7 0,004
Comprimento axial do CIO2 (mm) 2,7+2,8 2,4+2,8 2,9+2,9 0,125
Angulo de entrada do FIO axial (°) 56,80 4+ 13,60 56,51 413,54 56,90 4 13,66 0,642
Distancia F10-BIO (mm) 8,2+1,7 7,8+1,6 8,5+1,7 < 0,001
Distancia FIO-AP (mm) 13,8 +2,6 13,3+2,6 14,1+2,5 0,002

AP, abertura piriforme; BIO, borda infraorbitaria; ClIO, canal infraorbitario; FIO, forame infraorbitario; SIO, sulco infraorbitario.
@ Teste t nao pareado. Total (n = 400); Sexo feminino (n = 88); Sexo masculino (n = 112).

Tabela 4 Relacao entre as medidas morfométricas e os tipos de corpos do canal infraorbitario

Medidas Tipo de CIO p-valor®
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
(S) comprimento total do CIO (mm) 9,6 +2,1 10,8 +2,2 14,9+ 3,4 10,8 +2,3 < 0,001
(S) comprimento SIO (mm) 19,4+3,8 18,9 +3,9 14,7 +5,1 18,5+4,3 < 0,001
(S) angulo de entrada FIO (°) 38,13 £ 11,67 36,84 + 8,02 30,67 +7,47 32,22 +7,95 0,003
(A) comprimento total do CIO (mm) 9,8+2,0 11,0+2,0 15,04+2,5 11,4+2,3 < 0,001
(A) angulo de entrada FIO (°) 57,66 + 13,64 55,36 + 13,46 54,20 + 12,17 57,81 +13,85 0,018
Distancia FI0-BIO (mm) 7,7+1,3 8,3+1,7 10,5+ 1,7 7,3+1,5 < 0,001
Distancia FIO-AP (mm) 13,7+2,6 13,7+2,6 13,9+2,1 14,0+2,7 0,925

A, axial; AP, abertura piriforme; BIO, borda infraorbitario; ClO, canal infraorbitario; FIO, forame infraorbitario; S, sagital; SIO, sulco
infraorbitario groove; Tipo 1, dentro do teto dsseo maxilar; Tipo 2, projetando-se parcialmente no seio maxilar; Tipo 3 projetando-se
totalmente no seio maxilar com uma haste; Tipo 4, localizacdo externa ao recesso zigomatico do osso maxilar (lateroantral).

@ Anova.
Tabela 5 Estruturas anatomicas circundantes no seio maxilar em relacao ao tipo de corpo do canal infraorbitario
Estruturas circundantes Tipo de CIO p-valor?
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Sem septos maxilares 176 (79,7%) 65 (60,8%) 25 (65,8%) 22 (64,8%) 0,060
> 0 septos maxilares 45 (20,3%) 42 (39,2%) 13 (34,2%) 12 (35,2%)
Nenhuma célula de Haller 193 (87,4%) 8 (79,7%) 28 (73,7%) 29 (85,3%) 0,145
> 0 células de Haller 28 (12,6%) 21 (19,6%) 10 (26,3%) 5 (14,7%)

ClO, canal infraorbitario; Tipo 1, dentro do teto 6sseo maxilar; Tipo 2, projetando-se parcialmente no seio maxilar; Tipo 3, projetando-se

totalmente no seio maxilar com uma haste; Tipo 4, localizacdo externa ao recesso zigomatico do osso maxilar (lateroantral).

@ Teste de qui-quadrado.

pelo teto dsseo do seio maxilar, mas o grau crescente
de protrusdao do CIO no seio maxilar pode se associar a
deiscéncia do canal e ao revestimento dsseo mais fino.
Assim, a lesdo iatrogénica do NIO tem sido relatada em
procedimentos de intervencao, como abordagens endosco-
picas periorbitais, cirurgia reconstrutiva orbital, cirurgia de
Caldwell-Luc, anestesia de bloqueio regional e neurotomia
por radiofrequéncia do ganglio trigeminal."?° Foi relatada
uma incidéncia da hipoestesia iatrogénica temporaria do NIO
de 0,5% durante cirurgia de lifting de face média. Como

resultado, podem ocorrer neuropatia no trigémeo, aneste-
sia corneana com ceratite, hematoma retrobulbar e lesao
neurovascular do CIO no pés-operatério.> O conhecimento
anatomico da localizacdo do CIO com suas estruturas circun-
dantes e imagem pré-operatoria da TC dos tipos de corpos do
CIO sao importantes e orientam o cirurgiao no uso da abor-
dagem mais apropriada que ndo cause lesao iatrogénica do
N|O.1O’11

Yenigun et al. classificaram a configuracao do CIO em
trés tipos e relataram que o tipo mais comum era o Tipo
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2 (51,2%)."" Ference et al. indicaram que os NIOs foram
categorizados como Tipo 1 (60,5%), Tipo 2 (27,0%) e Tipo
3 (12,5%).? Lantos et al. avaliaram retrospectivamente 500
exames de TC e relataram que a protrusao do ClO no seio
maxilar foi identificada em 10,8% dos pacientes (5,6% bila-
terais, 5,2% unilateral).” Em nosso estudo, consideramos o
tipo lateroantral como CIO Tipo 4, que foi definido primeiro
no estudo de Rusu et al. A prevaléncia dos tipos de corpos
do CIO foram Tipo 1, 55,3%; Tipo 2, 26,7%; Tipo 3, 9,5%; Tipo
4 (lateroantral), 8,5%. Especialmente, os ClOs Tipo 2 e Tipo
3, com maior grau de protrusao do ClO, parecem estar mais
expostos a lesdes durante procedimentos cirlirgicos, como
cirurgia sinusal endoscopica, cirurgia de seios maxilares e
reconstrucao do assoalho orbitario. Durante uma abordagem
de Caldwell-Luc e cirurgia endoscépica sinusal estendida
para remover a doenca ou tumor da mucosa do teto do
seio maxilar, o periésteo do assoalho orbital foi dissecado
com cuidado para evitar a lesao iatrogénica do NIO nos CIOs
Tipo 2 e Tipo 3."3 O tipo lateroantral que pode determinar
modificacdes no procedimento comum deve ser considerado
por cirurgiées-dentistas no periodo pré-operatério.*

Estudos anatomicos anteriores relacionados a morfo-
metria do CIO, FIO e SIO foram feitos com tomografias,
cranios, cadaveres e fotogrametria.’>%'%12-'* Foram usados
especialmente os cranios secos cadavéricos e apresentaram
limitacoes relacionadas a conveniéncia em pacientes reais
vivos e secgoes imaginarias. Os 0ssos craniofaciais podem ser
avaliados de varios angulos com a TC.> Como resultado da
aplicacdo adequada da técnica de reconstrucao multiplanar,
o comprimento, a angulacao do CIO e a localizacao do FIO
podem ser determinados com precisao. No entanto, ao usar
a tomografia computadorizada, o estudo compacto sobre as
duas variacoes e a morfometria do CIO nao foi encontrado.
A esse respeito, este estudo tem uma nova metodologia que
analisa a relacao entre eles. Neste trabalho, fizemos um
estudo detalhado sobre a angulacéo interna do Cl0. Como
resultado, observamos uma angulacao interna do CIO nas
seccoes sagital e axial com valores médios de 28,18° £ 9,2°
e 28,4° + 10,0°, respectivamente. Além disso, a prevalén-
cia da angulacao interna do CIO apresentou uma razao muito
alta em ambas as seccoes sagital e axial (62,3% e 60%). Nosso
estudo também encontrou uma associacao entre a angulacao
interna e os tipos de corpos do CIO. Como observado na
tabela 2, o Tipo IV do CIO mostrou em sua maior parte uma
angulacao interna em ambas as seccOes sagital (64,7%) e
axial (79,4%). Por outro lado, em geral ndo havia angulacao
interna no CIO Tipo 3 em ambas as seccdes sagital (68,4%) e
axial (63,2%) (p < 0,01, p = 0,04) e também o comprimento
do CIO variou de 8 a 20 mm.

Em ClOs com angulacao interna, para indicar a profun-
didade da puncao, medimos o comprimento médio do CIO
inicial (ClIO1) de 7,0 + 2,7 mm nas seccles sagitais e 8,0
+ 2,7mm em secdes axiais, demonstrou-se que o compri-
mento do CIO1 > CI02 em ambas as seccoes sagital e axial na
tabela 3. A angulacdo interna diminui a profundidade da
puncao ao diminuir o comprimento do CIO inicial, dificulta o
bloqueio do NIO e a neurotomia por radiofrequéncia. Na lite-
ratura, a espessura medida no tecido mole sobre o FIO variou
de 12 a 19 mm. Assim, a profundidade da puncao pode variar

entre 17 e 25 mm durante a neurotomia por radiofrequéncia
e a agulha é inserida nao mais de 5mm no CIO para evitar
lesbes orbitais e ulceracdo da pele.>'®

Em estudos anteriores que usaram cranios secos, 0s com-
primentos médios medidos do CIO variaram entre 12,75 a
23 mm e os valores do comprimento do SIO variaram de 6
a 16mm.>%">1% Com tomografia computadorizada, Hwang
et al. relataram que o comprimento médio do CIO, SIO e do
complexo ClO/SIO total foi 11,7 mm, 16,7 mm e 28,4mm.>
Neste estudo, observamos que o comprimento médio do CIO
total e do SIO foi 10,6 + 2,8 mm e 18,8 + 4,1 mm em seccoes
sagitais de todos os ClOs. Assim, o comprimento total médio
do CIO e SIO foi 29,5mm, o que foi semelhante aos resul-
tados em estudos de TC. Além disso, o comprimento do CIO
total foi mais longo no CIO Tipo 3 e mais curto no Tipo 1,
mas o contrario foi observado para o comprimento do SIO,
como observado na tabela 4 (p < 0,001).

Para identificar a direcao da agulha, os angulos do eixo
do CIO em relacao aos planos vertical e horizontal foram
medidos em estudos anteriores.>'>'> Observamos que os
angulos de entrada médios sagital e axial do FIO foram
36,57° + 8,21° e 56,80° + 13,60°, respectivamente. Essas
medidas mostraram consisténcia, mas foram maiores do que
em outros estudos devido a diferentes definicées de angu-
los. De acordo com a tabela 4, os valores do angulo de
entrada do FIO nas seccdes sagital e axial foram signifi-
cativamente menores no ClO Tipo 3, mas maiores em CIO
Tipo 1 do que nos outros tipos (p = 0,003, p = 0,018). Como
resultado, CIO Tipo 3, que nao apresenta angulacao interna,
comprimento mais longo do CIO e menor angulo de entrada
do FIO, pode facilitar o bloqueio do NIO e a neurotomia
por radiofrequéncia, mas pode dificultar os procedimentos
cirurgicos.

A maioria dos estudos que usaram cranios secos verifi-
cou que as distancias FIO-BIO e FIO-AP variaram entre 5 a
10,9mm e 14 a 18 mm, respectivamente.®%1213,16-18 Algm
disso, estudos com tomografia computadorizada relataram
que as distancias médias medidas entre a BIO e o FIO varia-
ram de 9,04 a 10mm.>' As distancias médias do FIO para a
BlIOeaAPforam 8,2 +1,7mme 13,8 & 2,6 mm, com resulta-
dos semelhantes. Notavelmente, verificamos que a distancia
F10-BIO era significativamente mais longa no CIO Tipo 3 do
que nos outros tipos (p < 0,001), mas a distancia FIO-AP nao
mostrou relacdo estatisticamente significativa com os tipos
de CIO (p = 0,925), como mostrado na tabela 4. Assim, a
distancia FIO-MIO aumentou paralelamente ao grau de pro-
trusao do CIO, o que poderia predispor lesaoes iatrogénicas
do NIO durante intervengdes cirtrgicas.

Cakur et al., Yenigun et al. e Koymen et al. verificaram
que a prevaléncia do septo dos seios maxilares foi de 35,3% e
16,5%, respectivamente.'" %2 Em nosso estudo, determina-
mos a prevaléncia da presenca do septo dos seios maxilares
em 28% (40,2% do Tipo 1; 37,5% do Tipo 2; 11,6% do Tipo 3;
10,7% do Tipo 4) na tabela 5. Entretanto, nao foi encontrada
uma correlacao estatisticamente significativa com os tipos
de corpo do CIO (p = 0,06). A prevaléncia da presenca das
células de Haller foi de 16% e nao houve correlacao estatis-
ticamente significativa entre a presenca de células de Haller
e os tipos de CIO (p = 0,145).
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Conclusao

Esses resultados enfatizam novamente o valor da imagem da
TC pré-operatoria, a qual pode oferecer uma compreensao
precisa da anatomia regional de e ao redor do CIO, con-
siderando variacdes pessoais nos tipos de corpo do CIO, e
que afetam a localizacao do FIO e os parametros morfomé-
tricos. Portanto, a identificacdo radiologica da localizacao
especifica para cada tipo de CIO desempenha um papel
fundamental na escolha de uma abordagem cirdrgica apro-
priada, no sentido de evitar lesdes iatrogénicas do NIO, além
de auxiliar o cirurgiao nas intervencdes anestésicas. Além
disso, a taxa de sucesso da cirurgia maxilofacial e anestesia
com bloqueio regional pode ser aumentada.
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