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O estudo radiografico do canal dptico tem sido objeto de multiplas in-
vestigacoes. Numerosos foram os trabalhos publicados, quer anatdémicos,
para precisar sua topografia, forma e dimensoes, quer de técnica radiogra-
fica, referentes ao posicionamento e incidéncia a serem empregadas.

O assunto é ainda de vivo interesse atual, sejam vistos muitos traba-
lhos recentes, entre eles, fundamentalmente, os de BUFFARD e col2 e VAN
de VELDESs.

Entretanto, embora o muito que se tenha proposto, os métodos radio-
loégicos, mesmo os agora usados, nao satisfazem plenamente aos investiga-
dores, pois que, baseados em rigidos dados geométricos, para se fazer coin-
cidir o raio central com o eixo do conduto 6ptico, resultam em fracasso
ante as diferentes conformagdes e frequentes assimetrias do cranio, e, por
outro lado, porque as técnicas se referem a pontos de reparo imprecisos
e dificilmente identificaveis.

Duas condigoes devem ser satisfeitas para se obter boas radiografias
do conduto 6ptico: 1.2) o raio centrall deve coincidir com o eixo do canal e,
2.8) o raio normal deve ser perpendicular ao plano do filme.

O método que os AA. propdem, com o emprego de um craniostato
especial, provido de esférulas de chumbo, baseia-se numa simplificagao da
técnica idealizada por BUSI !, na pesquisa de pontos de referéncia anatomi-
cos, de facil reconhecimento, para exata projegao radiografica do canal dptico.

O processo de BUSI, também conhecido por “método radioscopico-ra-
diografico das trés esférulas de chumbo”, pode ser resumido da seguinte ma-
neira: com céra adesiva aplica-se uma esférula de chumbo (8 mm. de dia-
metro) imediatamente abaixo da espinha nasal, na linha mediana. Outras
duas esférulas sao aplicadas nos meatos auditivos externos, direito e esquer-
do. Colocado o paciente em decubito ventral, na mesa radiolégica, sob con-
trole de radioscopia, procede-se de modo que as trés esférulas sejam vistas
alinhadas no ‘“ecran” fluorescente.

* Trabalho apresentado no XIV Congresso Argentino de Radiologia.
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Assim sendo, as trés esférulas guardam igual distancia entre si, em
uma reta paralela a fissura transversal do diafragma anti-difusor, enquanto
o tubo radiégeno, para a obtencao das radiografias, situa-se um metro acima
da mesa, com seu raio normal centralizado sobre a esférula sub-nasal.

Para obter-se radiografias do conduto o6ptico direito, faz-se rodar len-
tamente a cabega do paciente para o lado esquerdo, até que as esférulas
sub-nasal e a do meato auditivo externo esquerdo se superponham, sob o
mesmo raio normal, enquanto a esférula do meato auditivo direito é man-
tida com a sua imagem sobre a linha reta primitiva. Para o conduto 6ptico
esquerdo, procede-se inversamente.

Para HARTMANN ¢, grande autoridade no radiodiagnoéstico em Oftal-
mologia, o método proposto por BUSI, apresenta dois inconvenientes: 1.°)
exige posicao do paciente em decubito ventral, inaplicavel para exames de-
morados, como a pratica da zonografia ou da planigrafia, ou, ainda, em pa-
cientes traumatizados do cranio; 2.°) requer a radioscopia prévia, a fim de
que se faga coincidir as esférulas opacas, cuja superposicao indica o eixo
do conduto 6ptico.

Tais inconvenientes, acima referidos, sao eliminados utilizando-se o
decubito dorsal e o craniostato proposto pelos AA. deste trabalho.

O dispositivo para fixagao da cabega do paciente, com o craniostato
ora alvitrado, consiste em uma guia de duraluminio, que desliza em trilhos
laterais, adaptados a mesa de ‘exame, onde se prendem duas pequenas colu-
nas graduadas, simétricas, rigidamente fixas. e

Ambas as colunas possuem um suporte que se desloca no sentido ver-
tical. Tais suportes sao perfurados, permitindo o deslizamento, em sentido
horizontal, de duas hastes rigidas e milimetradas. Na extremidade mesial
das ditas pequenas hastes, paralelas entre si, encontra-se fixada uma esfé-
rula de chumbo.

A cabeca do paciente apdia o occipital sobre o centro da mesa radiol6-
gica e passa a ser rodada para o lado oposto ao do canal 6ptico que se quer
examinar. A extremidade das duas hastes do mesmo lado deve ter o mes-
mo comprimento e, finalmente, faz-se com que uma delas, a inferior, alcan-
ce a abertura do meato auditivo externo, enquanto a outra, a superior, en-
contre a regiao situada imediatamente abaixo da espinha nasal. Ao mesmo
tempo, procede-se de modo a que a extremidade mesial de uma das hastes
heterolaterais seja colocada como que tamponanda o orificio do meato acus-
tico externo desse referido lado.

O tubo radiégeno, com o raio normal centralizado sobre a esférula
sub-nasal, com distancia foco-filme nunca inferior a um metro, nao sofre
deslocamento. Com a rotagao imprimida a cabega do paciente, o raio nor-
mal incidira préoximo a borda inferior do osso malar.

Com o uso do craniostato, a cabegca do paciente executa os mesmos
movimentos de deflexao e rotagdao, que quando sob controle radioscopico,
com o emprego do método de BUSI, contudo, evidentemente, de maneira
mais facil e exata.

Os referidos movimentos, tratando-se de um paciente com cranio do
tipo médio, correspondem, no que respeita a deflexdo, a formagao de um
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angulo de 20 graus com o plano que.une a raiz do nariz a protuberancia
occipital externa. Este angulo equivale ao angulo alfa de GOALWIN, isto
é, um de cerca de 20 graus, aberto posteriormente, que o conduto 6ptico
forma com o plano horizontal alemao.

Por outro lado, no referente a rotagao, tém-se a formag¢ao de um angu-
lo de cerca 35 graus com o plano mediano. Isto compensa o angulo que o
eixo do conduto dptico forma com o plano sagital mediano, aberto anterior-
mente, também conhecido como angulo beta de GOALWIN.

A posigao de decubito dorsal do paciente, permitida com o emprego
do craniostato especial ora proposto, é incomparavelmente mais comoda, po-
dendo-se praticar exames mais demorados, com perfeita tolerancia.

Embora a distancia conduto 6ptico — filme, seja maior em decubito
que em procubito, as imagens obtidas ndao sofrem ampliagao ou “borramento”
apreciaveis, desde que o foco do tubo radiégeno esteja nunca a menos de
um metro da mesa de exames (BUFFARD e col.).

A imagem que se obtém, na generalidade dos casos, praticando-se a

radiografia convencional, é arredondada, com didmetro variavel entre 5 e
7 mm., nos individuos com indice cefalico normal.

A forma predominantemente circular da imagem do canal éptico, con-
seguida com a técnica de BUSI, indica, como bem o demonstra a politomo-
grafia, que o raio normal atravessa sua porg¢ao anterior, particularmente, sua
abertura orbitaria.

Consideracoes anatomicas — O conduto Optico, situado medialmente
ao apice da orbita, escavado nas pequenas asas do esfenédide e limitado no
seu trajeto por paredes Osseas, pde em comunicacdo as cavidades orbitaria
e craniana, e di passagem ao nervo 6ptico com as suas bainhas e a artéria
oftalmica.

O referido conduto nao é retilineo, mas apresenta convexidade lateral
de grau variavel, razao porque, levando-se em consideracdo também assi-
metrias cranianas entre os dois lados, que podem ocorrer nos individuos nor-
mais, costuma apresentar, no exame “standard” comparativo morfologia di-
ferente ligada a pequenas variagoes de incidéncia do raio central, que podem
ser corrigidas com o exame tomografico.

Analise da imagem radiografica — Na radiografia classica, em condi-
¢Oes normais, o canal Optico apresenta imagem em circulo, que resume, por
si sO, sua morfologia resultante de uma unica incidéncia. Tal imagem é
uniforme, com ligeiras variacoes de diametro e de topografia nos atlas de
consulta e, em sendo bastante nitida, costuma mesmo, atualmente, ser con-
siderada imagem radiografica excelente e capaz de satisfazer as exigéncias
diagnosticas.

Entretanto, um circulo nao poderia jamais condensar radiograficamente
toda a morfologia de um canal, a nao ser que este fosse cilindricamente pu-
ro, e nao cébncavo, como o canal 6ptico. Sendo assim, a imagem radigrafica
convencional do conduto 6ptico, como se admite, nao passa de ser falsa ou
parcial.
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Em vista dos dados anatémicos, com respeito ao comprimento do con-
duto optico e a largura dos seus orificios serem variaveis, de A. quando se
computa a literatura, torna-se conveniente considerar as mensuracoes mé-
dias, na avaliacao dos mesmos.

O comprimento do canal 6ptico, em média é de 5 a 8 mm. segundo
TESTUT e de 2 a 11 mm. segundo VALLIS e ONODI, citados por PICCIHE s.

Diferengas menos sensiveis se notam na mensuracao dos ssus diame-
tros. No que diz respeito a porcao mediana, PICCICHE encontrou um dia-
metro médio de 6 mm.

Excepcionalmente, o canal 6ptico pode faltar ou mostrar-se incomple-
tamente constituido no seu contorno inferior pela auséncia do: trato dsseo
que o limita inferiormente, separando-o da grande fenda esfenoidal. Em
tais casos, tem-se a comunicagao entre o forame optico e a fenda esfenoidal.

Notaveis sao as relagoes topograficas do canal Optico com os seios
esfenoidais e as celulas etmodideas posteriores, que permitiram a ONODI clas-
sificar 38 variedades.

As referidas relagdes diversificam-se as vezes de um lado a outro
do cranio, de modo que o conduto oOptico pode encontrar-se de um lado em
contato intimo com o seio esfenoidal e, do outro, com as células do etmadide.
Ademais, ele pode mesmo estar inteiramente circunscrito no espaco aéreo
esfenoidal, ou seja, em tal caso, em pleno seio paranasal.

Analise tomografica — Na analise tomografica, o canal optico apre-
senta, com frequéncia, configuracao dupla ou, as vezes, triplice, assim des-
critas:

1.2) Configuragao dupla: a) seccao anterior ou média, arredondada ou
triangular; b) seccao posterior, de forma mais ou menos alongada horizon-
talmente, lembrando a morfologia da fenda palpebral.

2.2) Configuracao triplice: a) seccao anterior, circular. Este corte
identifica o orificio anterior, orbitario. Alias, esta configuragao permitiu a
grande maioria dos AA. entrarem em acordo quanto a imagem radiolégica
convencional do conduto optico, isto é, forma regularmente circular, em
harmonia com a seccao redonda do nervo dptico neste ponto; b) seccao me-
diana, canalicular interorificial. Este corte intermediario da sensivelmente
razao a GOALWIN (citado por HERDNER 32) que, utilizando incidéncia apro-
priada, representa o conduto 6ptico com aspecto. triangular de bordos curvos;
c) seccao posterior, achatada. Ecte corte corresponde ao orificio posterior,
quiasmatico, e agresenta o conduto optico com forma navicular, alongado
horizontalmente, em harmonia com o angulo antero-externo da fenda quias-
matica e nervo optico.

—o000—

Os AA. padronizaram o exame radiolégico dos condutos opticos do
seguinte modo:
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1.°) Exame convencional, praticado com o paciente em decubito dor-
sal, a cabeca fixada pelo craniostato, para o achado da imagem do conduto
Optico que, como vimos, apresenta forma constantemente arredondada nos
cranios de adultos com indice cefalico ordinario.

2.°) O encontro da referida imagem indica estarmos observando a
seccao anterior do referido canal;

3.9) Realizam-se em seguida, cortes zonograficos (em geral em nu-
mero de 4) e, verifica-se em qual deles a imagem circular se apresenta mais
nitida;

4.°) A partir desse momento, de acordo com a patologia em estudo,
pratica-se com extrema facilidade o exame politomografico, com movimento
de varredura hipocicléide (KORACH e col. 5), pois, som~nte desta maneira,
pode-se conhecer a textura e a forma real das paredes dos canais Opticos.

RESUMO

Os” AA. apresentam um novo tipo de craniostato para a visualizacdo do canal
6ptico. Baseados no método radioscépico-radiogrifico das trés esferilas de chumbo,
proposto por Busi, conseguem obter nos crinios com indice cefdlico médio, uma imagem
radiografica correta dos canais «fasciculi optici», sob morfologia arredondada.

No filme convencional, os forames orbitdrio e quiasmaético do conduto 6ptico sdo
projetados no centro do quadrante infero-externo da Orbita. Havendo necessidade de
ligeira correcdo, esta pode ser facilmente conseguida & custa de leve rotacdo ou uma
maior ou menor extensdo da cabeca do paciente. De acordo com a patologia em setudo,
utilizam a politomografia com movimento de esfumatura hipociléide.

SUMMARY

The authors present a new type of craniostat for the visualization of the optic
canal, based on the method of Busi.
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