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papillary fibroleastoma, thrombus or vegetations should be 
differentiated from AMV by TTE and transeaosophageal 
echocardiography.8

	 Embryologically, AMV is the result of incomplete 
seperation of the mitral valve tissue from the endocardial 
cushion.1,9,10 Two types of accessory valve tissue were 
defined by Faggian et al in 1983.7 The mobile type is a 
parachute-like leaflet floating in the ventricular outflow tract. 
LVOT obstruction may be caused by mobile type. The fixed 
type is attached to the interventriular septum firmly and this 
type may sometimes decrease the size of interventricular 
defect. 
	 Surgical resection of the AMV is needed when it is 
symptomatic and related to LVOT obstruction. Surgery 
usually resolves the symptoms. There is insufficient data 
regarding the follow-up of asymptomatic cases. The surgical 
approach for obstructed cases is not well established in the 
literature. 
	 With regard to this case, AMV should be kept in mind in 

the differential diagnosis for intracardiac masses. Careful 
transechocardiography is needed in order to detect such 
entity. Further imaging modalities are seldomly needed. 
No intervention or medication is necessary if the patient is 
symptom free. Although some authors recommend antibiotic 
prophylaxis in AMV, it is not indicated in European Society of 
Cardiology (ESC) Valvular Heart Disease Guidelines 2012. 
Current ESC guidelines do not recommend prophylaxis for 
thromboembolic events in AMV specifically. However there 
are case reports against this recommendation. Authors 
suggest individual decision for antiaggregant/antiplatellet 
prophylaxis. 
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RESUMO
A patologia do seio esfenoidal é particular não só na sua apresentação clínica, mas também pelas suas complicações. Apesar de 
raras estas podem apresentar-se como défices dos pares cranianos, sendo importante ter um elevado índice de suspeição e estar 
familiarizado com o seu diagnóstico e abordagem terapêutica. Os sintomas são por vezes muito inespecíficos, contudo os mais fre-
quentes são as cefaleias, alterações da acuidade visual e diplopia no contexto de disfunção de um ou mais nervos oculares motores. 
Reporta-se o caso de um indivíduo do sexo masculino, 59 anos de idade, que foi referenciado ao Serviço de Urgência Otorrinolarin-
gologia por quadro de cefaleias frontotemporais de carácter progressivo com uma semana de evolução e agravamento clínico nas 
últimas 12 horas associando-se diplopia. O exame neurológico sumário não releva outras alterações para além da parésia do nervo 
motor ocular comum esquerdo. Na rinoscopia anterior/posterior não se verificava presença de massas ou rinorreia mucopurulenta. A 
Tomografia Computadorizada revelava preenchimento por componente tecidual de partes moles dos seios esfenoidais e erosão do 
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ABSTRACT
Sphenoid sinus disease is particular not only for its clinical presentation, as well as their complications. Although rare, these may 
present as cranial nerve deficits, so it is important to have a high index of suspicion and be familiar with its diagnosis and management. 
Symptoms are often nonspecific, but the most common are headache, changes in visual acuity and diplopia due to dysfunction of one 
or more ocular motor nerves. The authors report a case of a 59 years-old male, who was referred to the ENT emergency department 
with frontal headaches for one week which had progressively worsened and were associated, since the last 12 hours, with diplopia 
caused by left third cranial nerve palsy. Neurologic examination was normal aside from the left third cranial nerve palsy. Anterior and 
posterior rhinoscopy excluded the presence of nasal masses and purulent rhinorrhea. The CT scan revealed a soft tissue component 
and erosion of the roof of the left sphenoid sinus. Patient was admitted for intravenous antibiotics and steroids treatment without any 
benefit after 48 hours. He was submitted to endoscopic sinus surgery with resolution of the symptoms 10 days after surgery. The 
authors present this case for its rarity focusing on the importance of differential diagnosis in patients with headaches and cranial nerves 
palsies.
Keywords: Sphenoid Sinusitis; Oculomotor Nerve Diseases.

INTRODUÇÃO
	 A sinusite esfenoidal é uma entidade rara, clinicamente 
inespecífica e de difícil caracterização. Deste modo a sinto-
matologia mais frequente, cefaleias e alterações da visão, 
não permite definir um diagnóstico. Apesar da proximidade 
de estruturas importantes como a artéria carótida interna, o 
nervo óptico, a duramáter e os pares craneanos (III a VI), 

os sintomas relacionados com estas estruturas ocorrem 
muito raramente.1-3  
	 É importante um elevado índice de suspeição pois a si-
nusite esfenoidal pode complicar originando défice perma-
nente de pares cranianos, podendo até ser fatal, quando 
associada a complicação intracraniana. Lawson e Reino1 
relatam que lesões inflamatórias nasossinusais do seio 

teto do seio esfenoidal esquerdo. Iniciou-se terapêutica endovenosa de largo espectro e corticoterapia sem melhoria clínica às 48 
horas. Foi submetido a cirurgia endoscópica nassosinusal com boa resposta clínica e resolução completa da sintomatologia ao 10º 
dia pós-operatório. Os autores apresentam este caso pela sua raridade e pela sua importância no diagnóstico diferencial de doentes 
com cefaleias e parésia de pares cranianos.
Palavras-chave: Sinusite Esfenoidal; Doenças do Nervo Oculomotor.

 

Figura 1 - Movimentos oculares na admissão. Alteração dos movimentos oculares do globo ocular esquerdo. Ptose da pálpebra à  
esquerda.  a - olhar em frente; b - olhar para a direita; c - olhar para a esquerda; d - olhar para baixo; e - olhar para cima.
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esfenoidal complicam de diminuição da acuidade visual em 
12% dos casos, ou de parésia de pares cranianos (III a VI) 
em 12% dos casos. O diagnóstico e tratamento baseiam-se 
na combinação da clínica, endoscopia nasal e exames de 
imagem: Tomografia Computadorizada (TC) associada, em 
casos específicos, a Ressonância Magnética (RM). É ainda 
discutível qual a fase adequada para a intervenção cirúr-
gica em caso de compromisso de pares cranianos. Estão 
descritos casos de recuperação total de parésia do nervo 
motor ocular externo (VI par) com 96 horas de evolução, 
após tratamento médico e cirúrgico.4,5

	 Em doentes com sinusite esfenoidal aguda a antibio-
terapia endovenosa é o tratamento de primeira linha. A 
abordagem cirúrgica do seio esfenoidal por via endoscó-
pica deve ser realizada se, sob tratamento médico, a sin-
tomatologia persistir ou agravar após 24 a 48 horas ou se 
ocorrerem sinais de complicações (alteração do estado de 
consciência, convulsões, aparecimento de sinais neurológi-

cos focais).1-3 
	 Os autores apresentam um caso clínico de uma compli-
cação rara de sinusite esfenoidal, a parésia do motor ocular 
comum (III par). Com base neste caso fazem uma revisão 
dos aspectos clínicos e terapêuticos da patologia do seio 
esfenoidal, destacando a importância do diagnóstico dife-
rencial em doentes com cefaleias e sintomas neurológicos. 

CASO CLÍNICO
	 Os autores relatam o caso de um doente, sexo mas-
culino, de 59 anos de idade, caucasiano. Como antece-
dentes pessoais apresentava: Diabetes mellitus tipo II e 
dislipidémia; vigiadas e controladas com metformina (1000 
mg 2x/ dia); sinvastatina/ezetimibe (20 mg/ 10 mg 1x/ dia); 
hipertensão arterial medicada com losartan/hidroclorotiazi-
da (50 mg/ 12,5 mg). Recorreu ao serviço de urgência por 
quadro clínico de cefaleias frontotemporais de predomínio 
esquerdo com sete dias de evolução. Ao sétimo dia refe-

 

Figura 2 - Tomografia computadorizada revelando preenchimento bilateral por componente de tecidos moles de predomínio etmoidal e 
do seio esfenoidal (Fig.s 2a, 2d). Solução de continuidade do teto do seio esfenoidal esquerdo (Fig. 2b, seta). Conteúdo heterogéneo do 
seio maxilar esquerdo (Fig. 2c). 
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riu agravamento clínico com aparecimento de diplopia. Ao 
exame objetivo verificou-se alteração dos movimentos ocu-
lares com diplopia horizontal em supralevo, levo e infrale-
voversão (Fig. 1). Os reflexos pupilares estavam mantidos 
e simétricos, com acuidade visual e fundo ocular normal. 
Na rinoscopia anterior/posterior não se registaram altera-
ções de relevo. Realizou TC cranioencefálica e dos seios 
perinasais que revelou preenchimento homogéneo por 
componente tecidual de partes moles dos recessos fron-
toetmoidais, etmóides e seios esfenoidais e preenchimento 
heterogéneo do seio maxilar direito (Fig. 2). Salientava-se 
discreta erosão da parede postero-superior do teto do seio 
esfenoidal esquerdo, em continuação com o pavimento da 
sela turca (Fig. 2b). Por suspeita de invasão intracraniana o 
doente realizou RM que confirmou extensão da componen-
te inflamatória ao compartimento intracraniano, definindo-se 
lâmina hiperintensa (ponderação T2) com cerca de 3 mm de 
espessura que moldava a face anterior da hipófise e a des-
viava posteriormente (Fig. 3). Este achado foi interpretado 
como extensão inflamatória intracraniana, sem formação de 
colecção abcedada. Os seios cavernosos eram simétricos 
e permeáveis. O doente não realizou exames com injecção 
de contraste por antecedentes alérgicos ao mesmo. 
	 O doente foi internado e iniciou terapêutica endove-
nosa com ceftriaxona 2 gr de 12/12 horas e prednisolona 
50 mg 12/12 horas. Após 48 horas sem melhoria clínica 
significativa, o doente foi submetido a cirurgia endoscópica 
nasossinusal com realização de esfenoidotomia esquerda 
por via endoscópica transetmoidal e etmoidectomia ante-
rior parcial direita com sinusotomia maxilar tipo II, com saí-
da de exsudado purulento. O estudo microbacteriológico e 
micológico foi negativo assim como as biópsias da mucosa.
	 O doente apresentou melhoria clínica progressiva e re-
solução completa da parésia do III par ao 10º dia de pós-
-operatório, encontrando-se assintomático desde há 12 
meses.

DISCUSSÃO
	 As patologias do seio esfenoidal apresentam-se como 
um desafio clínico e terapêutico. As suas manifestações 
clínicas são semelhantes independentemente da sua 
etiologia.1,2 Cakman et al2 reportam incidência de 72,5% 
de cefaleias em doentes com doença esfenoidal isolada. 
Do mesmo modo, Martin et al6 descrevem esta sintoma-
tologia em 69% dos doentes. As alterações visuais são a 
segunda queixa mais frequente, com relatos de incidência 
de 21%.1,2,6 Apesar destas alterações serem mais frequen-
tes na patologia neoplásica maligna, ocorrem também nos 
processos inflamatórios. Deste modo as alterações visuais 
não fornecem informação específica relativamente à na-
tureza da lesão. Assim, destaca-se a necessidade da in-
clusão no diagnóstico diferencial de cefaleias associadas 
a alterações visuais, o diagnóstico de sinusite esfenoidal 
complicada. A presença isolada de cefaleias de predomí-
nio occipital ou retro-orbitárias, deve alertar o clínico para o 
diagnóstico de sinusite esfenoidal isolada.7

	 As alterações visuais podem ser classificadas em dois 
grupos: diminuição da acuidade visual e diplopia (disfunção 
oculomotora). De acordo com Lee et al,8 o nervo óptico é 
o par craniano mais afectado (54%), seguindo-se o nervo 
motor ocular comum (40%). As afecções do nervo óptico 
incluem a neuropatia compressiva e a nevrite óptica sendo 
que ambas são consideradas emergências cirúrgicas que 
devem ser abordadas nas primeiras 72 horas de evolução. 
A resolução clínica é mais frequente no casos de disfunção 
oculomotora do que nos casos de diminuição da acuidade 
visual. A recuperação poderá ocorrer ao longo de vários 
meses no período pós-operatório sendo que são raras as 
recuperações em doentes com alterações visuais por pe-
ríodos superiores a seis meses.5

	 A endoscopia nasal na patologia do seio esfenoidal 
permite uma avaliação da mucosa e anatomia das fossas 
nasais, sendo útil para obter material para cultura e definir 

 

Figura 3 - Ressonância magnética revelando extensão intracraniana do processo inflamatório do seio esfenoidal esquerdo (Fig. 3a, seta) 
e preenchimento do seio esfenoidal esquerdo (Fig. 3b).

Dores LA, et al. Parésia do nervo motor ocular comum em contexto de sinusite esfenoidal, Acta Med Port 2014 Nov-Dec;27(6):782-786

a b



C
A

SO
 C

LÍN
IC

O

786Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

se existe extensão para a cavidade nasal. A TC está indi-
cada em todos os casos de sinusite esfenoidal complicada. 
Esta permite definir a extensão da lesão e a identificação 
de possíveis focos de erosão das paredes do seio esfenoi-
dal. A RM está indicada quando a evolução clínica não é 
favorável, nos casos de erosão óssea ou quando são iden-
tificadas massas de componente de tecido mole na porção 
lateral e superior do seio esfenoidal.6

	 As abordagens cirúrgicas endonasais das lesões do 
seio esfenoidal incluem a endoscópica transnasal, a tran-
setmoidal, a transseptal e a via da fossa pterigomaxilar. 
Estas técnicas podem ser associadas a abordagem por via 
externa quando necessário. Nas situações inflamatórias, 
a esfenoidotomia por via endoscópica transnasal usando 
o corneto superior como referência é uma técnica consi-
derada eficaz e segura.9-11 Em casos específicos poderá 
realizar-se uma recessão parcial do corneto médio para 
melhor visualização. A abordagem transetmoidal poderá 
ser considerada em fossas nasais pouco amplas ou nos 
casos de patologia concomitante de outros seios perina-
sais. Deve considerar-se esta abordagem quando existem 
complicações de sinusite esfenoidal e se se pretende um 
maior controlo e drenagem no período pós-operatório. A 
abordagem transseptal permite uma exposição alargada do 
seio esfenoidal e uma visão binocular do mesmo. É utiliza-
da principalmente na cirurgia da hipófise podendo também 
ser adaptada à patologia do seio esfenoidal isolada.

CONCLUSÃO
	 Apesar de a cefaleia ser um sintoma muito inespecífico, 
pode estar associada a patologia do seio esfenoidal. A pre-
sença de cefaleias retro-orbitárias ou cefaleias associadas 
à presença de perturbações da visão, deve alertar o clínico 
para a pesquisa de doenças dos seios perinasais. É por 
isso necessário um elevado índice de suspeição, pois a in-
tervenção precoce pode impedir a evolução da doença e o 
aparecimento de sequelas neurológicas permanentes. 
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