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PROPTOSE OCULAR COMO MANIFESTACAO CLIiNICA
DE TUMORES MALIGNOS EXTRA-ORBITARIOS: ESTUDO
PELA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA*

Ana Célia Baptista', Edson Marchiori?, Edson Boasquevisque®, Carlos Eduardo Lassance Cabral*

Resumo Doencas sistémicas, doencas orbitarias primarias e lesdes extra-orbitarias com extensdo secundaria para a
6rbita podem causar proptose ocular. Foram estudados, por tomografia computadorizada, 11 pacientes com
proptose ocular causada por tumores malignos extra-orbitarios, sem qualquer tratamento prévio do tumor.
Houve predominio de neoplasias nao-epiteliais (82%), tendo sido trés rabdomiossarcomas (27%) e trés lin-
fomas né@o-Hodgkin (27%). Outros sarcomas estiveram presentes em dois casos (18%), seguidos por linfo-
ma de Burkitt (9%), carcinoma epiderméide (9%) e carcinoma pouco diferenciado (9%). Nove tumores (82%)
tiveram origem nas cavidades sinonasais, a maioria (cinco casos) com origem no seio etmoidal. Proptose
ocular foi a Unica alteracédo oftdlmica em quatro casos (36%), e um paciente teve proptose ocular bilateral
como Unico sinal da doenca. Dezessete 6rbitas foram acometidas pelos 11 tumores, ja que seis pacientes
tiveram comprometimento orbitario tumoral bilateral. Os tumores se estenderam as érbitas preferencialmente
através da parede Ossea orbitaria (16 6rbitas; 94%). Das 17 drbitas comprometidas, a maioria (59%) teve
todos os compartimentos lesados. Em 16 6rbitas o tumor apresentou situacdo extraconal. A tomografia
computadorizada, proptose ocular esteve presente em 15 das 17 érbitas (88%), tendo sido bilateral em
quatro casos (oito 6rbitas). Houve predominio de proptose ocular grau 2 a tomografia computadorizada (sete
pacientes; 47%). Um total de 44 regides cranio-faciais foi comprometido, além da 6rbita e do sitio de ori-
gem da neoplasia, indicando a grande extenséo loco-regional desses tumores no momento do diagnéstico.
Unitermos: Proptose ocular; Tumores malignos; Extensdo orbitaria.

Abstract Ocular proptosis as a clinical sign of extraorbital malignant tumors: a computed tomography study.
Systemic diseases, primary orbital diseases and extraorbital lesions extending into the orbit may lead to
ocular proptosis. Eleven patients with ocular proptosis caused by non previously treated extraorbital malig-
nant tumors were studied with computed tomography. Nonepithelial neoplasms were the most common
tumors (82%) including three rabdomyosarcomas (27%), three non-Hodgkin’s lymphomas (27%), and other
sarcomas in two patients (18%). Squamous cell carcinoma (9%), Burkitt’s lymphoma (9%) and poorly dif-
ferentiated carcinoma (9%) were also identified. The most common primary sites of the tumors were the
sinonasal cavities (nine cases; 82%), particularly the ethmoidal sinus (five cases). Ocular proptosis was the
only ophthalmic sign in four patients (36%) whereas one patient had bilateral ocular proptosis as the only
sign of disease. Seventeen orbits were involved due to six patients had bilateral tumor extension into the
orbits. Tumor extension into the orbits was mainly through the orbital bone (16 orbits; 94%). There was
involvement of all compartments in most of the orbits (59%). The tumor was extraconal in 16 orbits. Com-
puted tomography revealed ocular proptosis in 15 of the 17 orbits (88%), which was bilateral in four cases
(eight orbits). Grade 2 ocular proptosis was observed in seven patients (47%). Forty-four regions of the
face and skull were involved, excluding the orbits and the primary site of the tumor, indicating extensive
loco-regional disease at the time of the diagnosis.
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extra-orbitarias comprometem a érbita por A série constou de oito mulheres e trésal ou intraconal quanto a sua situagéo em
contigiiidade, causando proptose octllar homens, tendo sido nove pacientes branelagdo ao cone muscular orbitario.

Lesdes que se estendem a 6rbita se odes e dois pardos. A faixa etaria variou de Proptose ocular foi quantificada a TC
ginam sobretudo nas cavidades sinusai,anos a 89 anos (média de 41,4 anos), coma plano axial, em relagéo & linha imagi-
como as mucoceles. Mais raramente, typredominio entre 40 e 60 anos de idad®ria bicantal externa, em: grau 1, quando
mores malignos como os carcinomas epicinco pacientes). Quatro pacientes referinais de dois ter¢os do diametro antero-
dermoides do seio maxilar e os adenocaram tabagismo, um tinha histéria de etilisposterior do globo ocular se projetou a
cinomas do seio etmoidal também podemo e um era portador da sindrome da imdirente desta linha; grau 2, quando o pélo
comprometer a Orbita secundariamentenodeficiéncia adquirida. posterior do globo margeou esta linha; e
Proptose ocular pode ser um sinal tardio Os tumores foram analisados segundgrau 3, quando todo o globo ocular se pro-
da extens&o orbitaria do turffar seu sitio de origem, vias de extenséo pajetou a frente desta linffa

Os relatos de proptose ocular por tumaa 6rbita, compartimentos orbitarios com-
res malignos extra-orbitarios séo escasspsometidos e graus de proptose ocUlaReSULTADOS
na literatura. utilizando-se a TC.

Neste trabalho, 11 pacientes com tumo- O sitio de origem das neoplasias foi Foram estudados, por meio de TC, 11
res malignos extra-orbitarios e manifestaestabelecido, levando-se em considerac@@acientes com proptose ocular causada por
¢ao clinica de proptose ocular foram estuws epicentro da lesdo (estrutura anatdmidamores malignos extra-orbitarios, sem
dados por meio de tomografia computadende a massa alcangava seus maiores eixpslquer tratamento prévio do tumor. Das
rizada (TC). Os sitios de origem dos tumoa TC), o diagndstico histopatoldgico, osll neoplasias, trés foram rabdomiossarco-
res, as vias de extensao das neoplasias ppeairdes conhecidos de disseminagdo deas (27,3%) e trés foram linfomas néo-
as orbitas, o comprometimento orbitaridloenca e os sinais e sintomas do pacientéodgkin (27,3%). Outros sarcomas estive-
secundario e o grau de proptose ocular a As vias de extenséo dos tumores para eam presentes em dois casos (18,2%), se-

TC foram analisados. Orbitas a TC foram classificadas em: a) viguidos por linfoma de Burkitt (9,1%), car-
parietal, na presenca de lesdo da pared@oma epidermoide (9,1%) e carcinoma
MATERIAL E METODOS Ossea orbitaria em contigtiidade com a mapeuco diferenciado (9,1%). Logo, houve

sa; b) via ductal, caracterizada por neoplg@redominio dos sarcomas em geral, em

Foram revistos os exames tomogréficosia no ducto nasolacrimal, protruindo paré5,4% dos casos (cinco pacientes) e dos
e 0s prontuarios médicos de 11 pacientescanto interno da 6rbita; c) 6rbita antelinfomas em 36,4% dos casos (quatro pa-
com proptose ocular causada por tumore#r, no caso de extensdo posterior do twientes). Os subtipos histolégicos de dois
malignos de origem extra-orbitaria, senmor, a partir das partes moles superficiaisarcomas e do carcinoma pouco diferen-
qualguer tratamento prévio desses tumanteriores ao olho ou perioculares; d) viaiado néo puderam ser determinados.
res. Todas as TCs foram realizadas no Sdissuro-foraminal, quando o tumor se es- Nove tumores (81,8%) tiveram origem
vico de Radiologia do Hospital de Canceriendeu a 6rbita pela(s) fissura(s) orbitdras cavidades sinonasais e dois (18,2%),
no periodo de janeiro de 1997 a novembroa(s) e/ou forame éptico; e) mista, quannas partes moles da face. Dos 11 tumores,
de 1998. As TCs foram obtidas em um dodo mais de uma via de extenséo para a @inco (45,4%) tiveram provavel origem no
tomografos computadorizados disponiveibita foi definida. Nos casos de extenséo tiseio etmoidal, dois (18,2%) no seio maxi-
no servico (Elscint Elect 2.400 e Elscintmoral pela via parietal, a(s) parede(s) orblar, dois (18,2%) na fossa nasal, um (9,1%)
Twin), usando o seguinte protocolo: espedaria(s) comprometida(s), o nimero de paa pele e subcutaneo da face extrapalpe-
sura de corte = 2,5-5,0 mm; incrementoedes e o tipo de lesdo éssea (erosdo, ésal e um (9,1%) nas palpebras.
entre os cortes = 2,0-5,0 mm; tempo méelerose, remodelagao e mista) foram docu- Proptose ocular foi observada em todos
dio de corte = 2,0 s; mA = 150-165; kV =mentados. 0s pacientes e representou a Unica altera-
120; matriz de 340< 340. Tomografias Cada o6rbita foi arbitrariamente dividi-¢do oftdlmica em quatro casos (36,4%). O
axiais foram realizadas em todos os pacieta em seis compartimentos, com o objetiempo de duracéo da proptose ocular va-
tes, em posigdo supina, paralelamente a lio de localizar topograficamente o tumortiou de um a quatro meses, com predomi-
nha de Reid (10 graus podalicos em reld-inhas imaginarias foram tracadas a partinio ao redor de um més. Trés pacientes n&o
¢do a linha orbito-meatal) ou ao palata@e pontos equidistantes da base ao apiseuberam referir o tempo de aparecimen-
duro, de acordo com a area a ser estudadabitario e do teto ao soalho, determinarto da proptose. Um paciente com rabdo-
Tomografias coronais foram obtidas nalo os compartimentos anterior, posteriomiossarcoma do seio etmoidal apresentou
posigao supina com hiperextensdo da cauperior, inferior, medial e lateral. O com{roptose ocular bilateral, com um més de
beca ou posicdo prona, no plano perpemponente tumoral na érbita foi entdo clasduracéo, como Unico sinal da doenga.
dicular ao axial de referéncia. A rotina desificado, de acordo com sua localizagdo, Outros sinais e sintomas observados fo-
exame constou da fase pré-contraste messes compartimentos. Lesdes situadesn epistaxe (72,7%), abaulamento da face
plano axial e fases pds-contraste venosmntre dois compartimentos foram considg45,4%), dor na face (36,4%), obstrucéo
nos planos axial e coronal, usando-se 1+2das pertencentes a ambos. Ainda, o proasal (36,4%), perda de peso (36,4%), ce-
ml/kg de peso corporal. cesso tumoral foi classificado em extracofaléia (27,3%), edema na palpebra (27,3%)
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e dor no olho (18,2%). Alteragbes menogm oito casos. As vias de extensdo daente de erosédo e de remodelagdo ésseas.
freqlientes foram abaulamento do narimeoplasias para as 6rbitas foram a via p&ito 6rbitas (50%) tiveram lesdo de uma
disfonia, disfagia, odinofagia, secrecdo naietal em 16 6rbitas (94,1%) e a via orbitalnica parede, tendo sido sete érbitas com-
sal, carogo no pescoco, abaulamento da raaterior em trés 6rbitas (17,6%). Uma Uniprometidas pela parede medial e uma 6r-
gido témporo-parietal, reducéo da acuidaza via de extensao foi notada em 15 6rbbita, pela parede lateral. As outras oito 6r-
de visual, reducéo da motilidade ocular, ditas (88,2%). Destas 15 érbitas, 14 forarhitas apresentaram lesdo de duas paredes,
plopia, turvacéo visual, lacrimejamentocomprometidas pela via parietal (93,3%) &das elas acometidas através da parede
prurido no olho, secrec¢é@o no olho e dessomente uma foi acometida pela via 6rbimedial e do soalho orbitarios.
locamento lateral do globo ocular, presernta anterior (6,7%). Duas vias de extensdo Do total das 17 6rbitas comprometidas,
tes em um (9,1%) caso cada. A durac&arietal e 6rbita anterior) foram observai0 (58,8%) tiveram todos os compartimen-
desses sinais e sintomas variou de um méas em duas 6rbitas (11,8%). tos acometidos. Os compartimentos orbi-
a dois anos. Das 16 6rbitas acometidas pela via paérios inferior, medial e posterior foram
Dezessete Orbitas foram comprometidagetal, eroséo foi evidenciada em 14 érbilesados em 100% das 6rbitas. Os compar-
pelos 11 tumores, ja que seis pacientes tas (87,5%), remodelagdo em duas érbitdisnentos anterior e superior foram acome-
veram comprometimento orbitario tumoral(12,5%) e periostite em uma 6rbita (6,2%didos em 16 érbitas cada (94,1% cada). O
bilateral (Figura 1). A drbita direita foi aco- (Figura 2). Somente uma érbita apresentazompartimento menos comumente atingi-
metida em nove casos e a Orbita esquerdigo misto de lesdo parietal, com compodo foi o lateral (64,7%).

Figura 1. A: Tomografia computadorizada no plano axial pés-contraste ao nivel
dos seios maxilares. Presenca de extensa formacéo expansiva heterogénea ocu-
pando predominantemente a cavidade nasal esquerda. Ha4 componente tumo-
ral na cavidade nasal direita, nasofaringe, e, a esquerda, na fossa infratempo-
ral, seio maxilar e partes moles da face. B: Plano axial ao nivel das 6rbitas. A
massa se estende para a Orbita esquerda através de erosao da parede medial
orbitaria e causa proptose grau 3 deste globo ocular. C: Plano coronal pds-con-
traste. H4 também extens&o neoplasica para a érbita direita através da parede
medial orbitaria. Este comprometimento néo foi suspeitado clinicamente. Car-
cinoma pouco diferenciado da fossa nasal.
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Figura 2. A: Plano axial pés-contraste ao nivel das érbitas. Massa com epicen-
tro nas partes moles da face, comprometendo a érbita direita de forma extraco-
nal, através da érbita anterior (seta) e da parede lateral orbitaria. Notar propto-
se ocular grau 3. B: Plano axial com janela 6ssea. Ha provével infiltragao tumo-
ral 6ssea da parede lateral orbitaria, com reagéo periosteal associada (seta). C:
Plano axial mais superior ao nivel do cranio. A neoplasia se estende superior-
mente e invade a cavidade craniana de forma extra-axial, através de erosdo da
calota craniana. Linfoma nao-Hodgkin da pele e subcutaneo da face.

Situacdo extraconal do tumor na érbigrau 3 foi causada por quatro tumores deartes moles da face (45,4%), seio etmoi-
ta representou a maioria dos casos (16 drigens distintas (Tabela 1). dal (36,4%) e fossa infratemporal (27,3%).
bitas; 94,1%). Apenas uma orbita (5,9%) Deslocamento do globo ocular foi ob-Areas menos comumente lesadas foram a
teve comprometimento extraconal e intraservado em 11 6rbitas (64,7%), tendo sideavidade oral (9,1%), a orofaringe (9,1%),
conal a TC (linfoma de Burkitt das palpe-o deslocamento lateral o mais comura regido parotidea (9,1%) e o seio frontal
bras) (Figura 3). (81,8%). Deslocamento ocular inferior foi(9,1%). Dois tumores com origem no seio
A TC, proptose ocular foi vista em 15notado em uma 6rbita (9,1%) e deslocaetmoidal (carcinoma epidermdide e rabdo-
das 17 orbitas (88,2%), tendo sido bilaterahento slpero-lateral em outra (9,1%). miossarcoma) comprometeram o maior
em quatro casos (oito érbitas) (Figura 4). Um total de 44 regides cranio-faciais fonimero de regides cranio-faciais (sete re-
Rabdomiossarcomas do seio etmoidal acometido pelos 11 tumores, com uma méides cada).
linfomas ndo-Hodgkin de diferentes sitioglia de quatro areas lesadas por tumor, ex-
de origem representaram a maioria dos glaiuindo-se o sitio de origem da neoplasigyscussio
bos oculares proptéticos. Dos 15 globoe a 6rbita. As regifes mais freqientemen-
oculares proptéticos, houve predominio dee comprometidas foram a fossa nasal, a A proptose ocular € o maior sinal cli-
proptose grau 2 em 47% dos casos, maimsofaringe e o cranio, lesadas em seis gaico das doencas orbitarias. A mensuracéo
comumente causada por rabdomiossarcees (54,5%) cada, seguidas pelo seio mda proptose pode ser realizada clinicamen-
mas do seio etmoidal (Figura 5). Proptosgilar (45,4%), seio esfenoidal (45,4%),e por meio da exoftalmometria de Hertel,
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A B
Figura 3. A: Plano axial pés-contraste ao nivel dos seios maxilares. Massa ao
redor do globo ocular direito, causando proptose grau 3 e deslocamento inferior
extremos. B: Plano axial um pouco mais superior. Observa-se o grande compo-
nente da lesao na regido da palpebra inferior. C: Plano axial no andar médio das
Orbitas. O tumor se estende superiormente, tendo como epicentro a regiao pal-
pebral, e acomete a érbita direita de forma extra e intraconal através da érbita
anterior. Linfoma de Burkitt das palpebras.

A

Figura 4. A: Plano axial pés-contraste ao nivel das érbitas. Massa heterogénea no seio etmoidal, com extensao orbitaria bilateral, promovendo proptose ocular
grau 2 a direita e grau 3 a esquerda. B: Plano coronal pés-contraste. O tumor tem epicentro no seio etmoidal e apresenta grande extenséo intracraniana. Carcinoma
epidermdide do seio etmoidal.
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Figura 5. A: Plano axial p6s-contraste ao nivel das 6rbitas. Observa-se massa heterogénea no seio etmoidal, causando proptose grau 2 do globo ocular esquerdo.
Ha provavel extensao neoplasica para o seio cavernoso homolateral. B: Plano coronal pds-contraste. A lesdo tem epicentro no seio etmoidal e também compro-
mete a érbita direita através da parede medial orbitaria. Ha extensao tumoral para a fossa craniana anterior. Rabdomiossarcoma do seio etmoidal.

Tabela1l Nimero de globos oculares proptéticos, segundo o diagndstico histopatoldgico do tumor, sitio €M 47% a 75% dos casdc1) A proxi-

de origem da neoplasia e grau de proptose a tomografia computadorizada. midade entre os seios paranasais e sua li-
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Total vre comunicag¢do com a fossa nasal contri-
buem para a facilidade de disseminacéao
desses tumores de uma cavidade a outra e
aumentam as dificuldades técnicas de uma
ressecco cirlirgica radi€af®. No traba-

1 lho de Weber e StantBf, lesdo orbitaria

foi mais comum quando mais de um com-

Rabdomiossarcoma do seio etmoidal 1 3 4
Linfoma nao-Hodgkin
—seio etmoidal 2
— seio maxilar 1
— pele e subcutaneo

Subtotal 4 _ _ _
Sarcomas partimento sinusal foi lesado.

— fossa nasal 2 O carcinoma epidermdide representa a

— seio maxilar 1 maioria das neoplasias orbitérias epiteliais

Subtotal 3 secundarids” e corresponde ao tumor
Carcinoma epidermdide do seio etmoidal 1 1 2 [??éslgc):omum das CaVIfjAade.S Sln(.)néglc'ﬁs
Carcinoma pouco diferenciado da fossa nasal 1 1 22 com uma freqiiéncia estlir;i\gg)em

0, 0, 11,20,
Linfoma de Burkitt palpebral 1 1 cerca de 50 /fJ a 8’0 % dos ca¥t’s s
O antro maxilar é o local de desenvolvi-

Total 4 7 4 15

mento desses carcinomas em aproximada-
mente 80% dos casdfs'®?122)
e radiologicamente, a TC ou a ressonancigos tumores malignos. Dentre estes, podem A elevada frequéncia de invaséo orbi-
magnética (RM), no plano axial, pela proser citados os carcinomas sinonasais, cdéfria por tumores malignos sinonasais de-
jecdo anterior do globo ocular em relacéginomas de pele e palpebras, linfomas @rre, em parte, do diagnéstico tardio da
a linha bicantal exterf carcinomas nasofaringét® doenc&+°123) Na grande maioria dos ca-
Inimeras doengas podem causar prop- A TC e a RM tém exercido papel fun-sos, a neoplasia se apresenta em estagio
tose ocular. Mais raramente, doengas egamental no diagnéstico, estadiamento &ang¢ado no momento do diagnésticd,
tra-orbitarias comprometem a orbita poavaliagdo pré e pds-cirirgica de massagio se limitando a uma Unica cavidade si-
contigiiidade e a proptose ocular pode saraorbitarias, definindo a extenséo anatdusal®'**"?1) O atraso no diagndstico tem
um sinal tardio da extens&o orbitaria semica da leséo e a integridade das estrutsido atribuido aos sintomas da doenca, que
cundaria do tumé?. ras adjacentés™), comumente simulam aqueles relacionados
O comprometimento orbitario por mas- O acometimento orbitario secundéario @& doencga inflamatéria ou sinusite croni-
sas de origem extra-orbitéria é relativamerpartir de neoplasias originadas nos seigs'>?°?%) A duracdo dos sintomas pode
te comunf~"), sendo mais caracteristicoparanasais é freqiieft2'%'%) estimado variar de alguns meses a a9
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LesBes malignas que comprometem o Carcinomas epidermoides primarios dalemonstrado a TC, confirmando a impor-
antro maxilar e o seio etmoidal no iniciaconjuntiva podem se estender secundarit&ncia do método no estadiamento dessas
da doenca se estendem rapidamente atraente a 6rbita e causar proptose oétllar neoplasias. Apesar da nossa pequena ca-
vés da parede medial da drbita e segmento O tumor maligno mais comum da nasosuistica, sugerimos que, na presenga de
medial do soalho orbitario. O grupo dearinge em adultos é o carcinoma epideproptose ocular clinica causada por mas-
tumores com origem na porc&o superior dmoide®?3%, enquanto sarcomas e linfomasa de origem sinonasal, sarcomas e linfo-
cavidade nasal se estende precocementesdm as neoplasias primarias mais freqliemas devem ser considerados primariamen-
seio etmoidal, drbita e antro maxilar sipetes em criangas e adultos jovens, nessa te-no diagnostico diferencial dessas lesdes.

ro-mediaf??. O &pice orbitario pode sergiad®. Extens&o tumoral para a Orbita,
invadido por lesdes malignas do seio esfsubsequente ao envolvimento da base
noidal®”, e tumores do seio frontal podencranio, é incomuf®; sua frequéncia tem 1.
se estender inferiormente a Orbita atravésdo estimada em 5% dos cd$43
da sua parede stpero-meffal Comprometimento orbitario secundario 5.
Proptose ocular por tumores malignopor neoplasias nasofaringeas pode ocorrer
das cavidades sinonasais esta presente através da fissura orbitaria infeffor®) do
4,5% a 38% dos casos, segundo varios epice orbitari6” e da parede 6ssea orbi- 5
tudog!01516.2329 tendo sido a alteracotarid®®3®). O tumorpodese estender para
oftadlmica mais freqiiente nesses trabalhoss seios maxilares e seio etmoidal, e dat-
Na série de Johnsenal *®, dos 18 pa- para a 6rbité.
cientes com proptose ocular causada por Proptose ocular € descrita em 5% dos;
tumores sinonasais, oito casos eram dmsos de carcinomas nasofaring@bs
carcinomas epidermoéides do seio maxilar Na literatura consultada, nao foram
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