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ANATOMIA RADIOLOGICA DA

CABECA

A «leitura» de um exame radiolégico da ca
beca necessita de um certo nimero de nogdes
anatbmicas e radiolégicas, sem as quais ndo é
possivel retirar desse exame todas as informagOes
Utei's que nos pode proporcionar. Um bom conhe-
cimento das diferentes técnicas utilizaveis, das
informagBes que poderdo prestar e dos riscos que
comportam, torna-se essencial.

A escolhadasincidéncias deveraser orientada
pela clinica, que nos elucida sobre a regido a
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examinar, devendo o clinico comunicar ao radio-
logista 0s sintomas e sinais apresentados pelo
individuo, bem como aregido que sedesgaestudar,
e o radiologista observar o individuo antes darea
lizagdo do exame, de modo a precisar e completar,
senecessario, 0 estudo radiol gico daregido pedida.
Uma incidéncia pode ser definida por dois
pontos, método simples mas que pde, por vezes,
problemas, como por exemplo no caso em que ndo
€ possivel obsarvar o ponto de emergénciado raio
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Fig. 385
Definicdo angular emrelagédo com os planos 6rbito-meatal (OM) e sagital ().
A - O angulo OM é positivo para 0 angulo de abertura anterior e superior, e negativo paratodo o angulo de abertura
anterior e inferior.
B - O angulo S é positivo paratodo o angulo de abertura anterior e para o lado examinado, e negativo paratodo o angulo de
abertura anterior para o lado oposto ao lado examinado.
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director, isto é, o raio central do feixe conico de
Rx, ou pode ainda ser definida pelo método
angular, bastando paratd indicar a angulacdo do
raio director em relacdo adois planos de referéncia
conhecidos.

Escolhem-se, para isso, dois planos perpen-
diculares. Os angulos formados pelo raio con-
siderado com os planos de referéncia, determinam
adireccéo do raio incidente, faltando considerar
um ponto na direc¢do do raio, na qual ele sera
centrado.

Os planos habituais de referéncia da cabeca
S30:

O plano érbito-meatal (OM) oulinhadebase
radiogréfica, que une o meato auditivo externo ao
angulo externo da drbita (Fig. 385. A).

O plano sagital mediano (S) (Fig. 385. B).

Além destes planos de referéncia, outros
podem ser considerados, mas sendo de menor
importancia

Plano de base anatémica ou linha de Reid,
que va do rebordo inferior orbité&rio ao bordo
superior do meato auditivo externo.

Planointerorbitariooulinhainterpupilar.

Plano do grande eixo do rochedo, queunea
apdfise mastoideia ao bordo externo da drbita
oposta

Planoauricular, formando um angulo de 90°
com alinha de Reid, passando no mesto auditivo
externo.

Plano de Virchow, queune o rebordo inferior
orbitério ao centro do meato auditivo externo.
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De uma forma mais prética, qualquer inci-
dénciapode ser definida pel os seguintes elementos:

O angulo OM formado peloraio director com
o plano orbito-mesata (Fig. 385. A).

O angulo Sformeado pelo raio director com o
plano sagital mediano (Fig. 385. B).

O ponto P, ponto de centragem cuténea ou
intracraniana do raio director.

A direccdo antero-posterior ou pdstero-ante-
rior do raio director € um elemento incaracteristico
para a definicdo daincidéncia.

Os vaores angulares das definigbes de inci-
déncias seguem umadisposi¢do convenciond. (Fig.
385).

Para estudo radiol 6gico da cabega, dispomos
deincidénciasbilateraisesimétricaseincidéncias
unilaterais, sendo usadas primeiramente as cha-
madas incidéncias fundamentais ou radiografias
standard (Perfil, Caldweell, Towne e Hirtz), nocdo
que tem vindo a ser substituida pela de incidéncia
Util, praticando conforme a regido a estudar, as
incidéncias standard adequadas seguidas de inci-
déncias complementares, e evitando, se possivel,
a necessidade de quatro incidéncias standard.

Quando as incidéncias standard ou as com-
plementares ndo nos permitem um bom estudo da
regido anatbmicaem causa, podemos redlizar cortes
radiograficos ou tomogr afias, surgindo ent&o, numa
mesma tomografia, regides bem definidas e outras
de méa definicdo, por ndo se situarem no Mesmo
plano anatémico.

15.1. INCIDENCIA DE PERFIL (STANDARD)

E uma incidéncia que pode ser realizada
standard ou em tomografia, sendo provavel-
mente a mais importante das incidéncias cra-
nianas.

O individuo deverd estar rigorosamente
de perfil paraque abase do crénio possa ser inter-
pretada, sendo 0s seguintes os critérios que
permitem classificar um perfil como tecnicamente
correcto: sobreposicdo das bossas orbitarias;
sobreposicao das grandes asas do esfendide;
sobreposicao dos cdndilos do maxilar inferior;
sobreposi¢céo dos canais auditivos externos e

sobreposicao das gpdfises clinoideias anteriores e
posteriores.

Por vezes, surgem dificuldades devido a
variaghes morfol dgicas.

Esta incidéncia permite estudar a abdboda
craniana, eventuais ca cificagBes fis ol dgicas (plexos
coréideus e epifise), abase do crénio com 0s seus
vérios andares, em especia a sdaturca, ajuncdo
cranio-raquidiana e 0 macico facial, sendo a
incidéncia idea para ver se ha liquido no seio
esfenoidal, desde que praticada com o individuo
de pé ou sentado.
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Abdboda craniana — Sulcosvasculares (artériameningeamédia)
Na abdboda craniana podemos distinguir  (Fig. 386.8)

varios elementos anatémicos (Fig. 386): — Fossetas de Pacchioni (embora sgaain-
— Tébuaexternado osso (Fig. 386.1) cidénciade Cawei amais adeguadaparaobservar
— Tébuainterna do osso (Fig. 386.2) estas fossetas) (Fig. 386.9)
— Diploé (Fig. 386.3) . . .
— Sutura fronto-parietal (Fig. 386.4) Poderéo surgir, como relativa frequéncia, ou-
— Protuberancia occipital exterior (Fig. trasimagens, como por exemplo:

386,5) — Seio latera (Fig. 386.10)
— Protuberancia occipital interior (Fig. — Foice do cérebro calcificada

386.6) — Epifise calcificada (Fig. 386.11)
— Sdios frontais (Fig. 386.7) — Habénula calcificada

— Plexos coroideus calcificados

Fig. 386
Incidéncia de perfil do cranio.



Base do crénio
Na base do crénio podemos observar varios

e ementos morfol 6gicos, distribuidos pelosandares
anterior, médio e posterior.

No andar anterior

— Bossas orbitérias sobrepostas (Fig. 386.12)

— Cédulas etmoidais anteriores e posteriores
(Fig. 386.13)

— Grandes asas do esfendide sobrepostas
(Fig. 386.14)
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— Seios edfenoidais (Fig. 386.15)

No andar médio

— Apdfises clinoideias anteriores (Fig.
386.16)

— Sdaturca (Fig. 386.17)

— Lamina quadrilétera do esfendide (Fig.
386.18)

— Apdfises pterigoideias (Fig. 386.19)

— Rochedo (de dificil visualizaggo por estar
sobreposto a0 outro, notando-se o orificio do ca
na auditivo externo) (Fig. 386.20)

Fig. 387
Incidéncia de perfil para estudo do macico facial.
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No andar posterior

— Apdfise mastoideia e células mastoideias
sobrepostas (Fig. 386.21)

— Fossas cerebelosas do occipital (Fig.
386.22).

Podem surgir imagens, relativamente fre-
quentes, que ndo traduzem, necessariamente, pato-
logia:

— Ligamentos interclinoideus calcificados

— Ligamentos petro-clinoideus cacificados.

Macico facial

No macico facia (Fig. 387) podemos distin-
guir:

— Apéfise montante do maxilar superior
(Fig. 387.1)

— Malar (Fig. 387.2)

— Seios maxilares sobrepostos (Fig. 387.3)

— Abdboda paatina (Fig. 387.4)

— Arcada dentéria superior (Fig. 387.5)

— Fossaptérigo-maxilar (Fig. 387.6)

— Arcadazigomética (Fig. 387.7)
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— Maxilar inferior (Fig. 387.8)

— Arcada dentéria inferior (Fig. 387.9)

— Apdfise coronoidela do maxilar inferior
(Fig. 387.10)

— Chanfradura sgmoideia (Fig. 387.11)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 387.
2

Em ortodéncia e cirurgia maxilo-facial é
utilizada uma variante destaincidéncia, atelera-
diografiacréanio-facial deperfil, em queadistancia
foco-filme é maior que o habitual, ou sga, no mi-
nimo dois metros, podendo obter-se uma boa
visudizagdo smultnea dos 0ssos e partes moles,
em especial dos o0ssos da face, com o maxilar
inferior incluido.

Por vezes, para um estudo correcto dos trés
andares da base do cranio, do macico facid e da
juncao cranio-raquidiana, bem como parao estudo
do temporal, em especial dos canais auditivos ex-
terno e interno e dos ossinhos do ouvido, séo
praticadas tomografias de perfil, executando-se
cortes paralelos ao plano sagital.

15.2. INCIDENCIAS BILATERAIS E SIMETRICAS

15.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE-
-ALTA OU CALDWELL (STANDARD)

Como critérios de uma boa realizacdo desta
incidéncia, devem ser observados os seguintes. o
bordo superior do rochedo deve coincidir com o
rebordo inferior da cavidade orbitaria e adisténcia
entrealinhainominada e aporcéo tempora daabo-
boda, deve ser igua dos dois lados. A linha ino-
minada € uma imagem radioldgica linear obliqua
bilateral, que marca a linha de reflex8o da fossa
temporal, ao coincidir com ajuncéo dos tercos
médio e posterior da parede externa da cavidade
orbitéria.

Esta incidéncia permite estudar bem os seios
frontais, cavidades orbitérias, fendas esfenoidais
e asas do esfendide.

Mostra-nos, bastante bem, parte da abdboda
craniana (importante no diagnéstico de fracturas
da regido frontal) e o pavimento da sela turca,
projectado nas fossas nasais.

Acompanhada detomogr afias, estaincidéncia
permite estudar o contelido das fossas nasais, bem
como aparede internado seio maxilar e as cdlulas
etmoidais.

Para 0 estudo dos seios frontais e cdulas
etmoidais, o raio director deve ser horizontal para
avisualizacdo de possiveis niveis hidro-aéreos.

Abdboda craniana

Na abdboda craniana (Fig. 388) podemos
observar:

— Osso parietd (Fig. 388.1)

— Escamado occipita (Fig. 388.2)

— Sutura parieto-occipital (Fig. 388.3)

— Sutura interparietal ou sagital mediana
(Fig. 388.4)

— Selos frontais (Fig. 388.5)

— Fossetade Pacchioni (Fig. 388.6)

Base do crénio
Na base do crénio s2o de referir aguns aci-
dentes 6sseos:
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No andar anterior No andar médio

—Apofise crista-gali (Fig. 388.7) — Pavimento da sda turca, através das cavi-

—L &mina crivada do etmdide (Fig. 388.8) dades nasais (Fig. 388.14)

—Arcada orbitaria (Fig. 388.9) — Fenda esfenoiddl (Fig. 388.15)

—Pequenas asas do esfendide (Fig. 388.10) — Grande asado esfendide (Fig. 388.16)

—Jugum esfenoidd (Fig. 388.11) — Linha inominada (Stenvers) (opacidade

—Apofises clinoideias anteriores (Fig.  resultante dos raios tangenciais a curvatura da
388.12) grande asa do esfendide e dafossatempora) (Fig.

— Céulas etmoidais (Fig. 388.13) 388.17)

Fig. 388
Incidéncia de frente-alta ou Caldwell (Sandard) do cranio.
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— Buraco grande redondo (Fig. 388.18)

— Rochedos, projectados nos maxilares su-
periores (ndo so bem estudados nesta incidéncia,
a excepcdo da porgdo terminal do cand auditivo
interno) (Fig. 388.19)

No andar posterior

As estruturas anatdmicas sdo de dificil visua
lizagBo, podendo observar-se as godfises megtoideias
numa posi¢do mais inferior.

Macico facia

No macico facia, aincidéncia de frente-dta
permite observar (Fig. 388):

—Fossas nasais (Fig. 388.20)

—Cornetos superior, médio e inferior (Fig.
388.21)

— Septo das fossas nasais (Fig. 388.22)

— Selos maxilares (Fig. 388.23)

—Cavidades orhitérias (Fig. 388.24)

—Abdboda palatina (Fig. 388.25)

—Arcada dentéria superior (Fig. 388.26)

—Ramo montante do maxilar inferior (Fig.
388.27)

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 388.28)

—Arcada dentéria inferior (Fig. 388.29)

—Malar (Fig. 388.30)

Também, nestaincidéncia, pode ser realizado
um estudo tomogréafico, de modo a separar por
planos, o rochedo, 0 seio maxilar e o rebordo orbi-
tario inferior, ou para estudo dos canais lacrimais
ou mesmo das fendas esfenoidais.

Esta é a incidéncia escolhida para o estudo
tomogréfico dos seios, fossas nasais e do cavum,
bem como para 0 estudo das paredes da cavidade
orbitéria, exceptuando a superior.

15.2.2. INCIDENCIA DE TOWNE, SEMI-
AXIAL, FRONTO-SUBOCCIPITAL
OU DE WORMS-BRETON (STANDARD)

Como critérios de redlizagdo de umaboainci-
déncia de Towne usam-se 0s seguintes. alamina
quadrildterado esfendide deve aparecer projectada
na metade posterior do buraco occipital; os ro-
chedos devem aparecer projectados acima das
cavidades orbitérias e adisténciavestibul o-abdboda
deve ser igual dos dois lados.

Estaincidénciaé (til no estudo do andar pos-
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terior daabdboda craniana posterior, dos rochedos
(boasimagensdo cand auditivo interno), dalamina
quedrilaterado esfendide, daarcadazigomética, das
gpdfises edtiloidel as e da parede posterior dos seios
maxilares.

Nesta incidéncia, deve procurar-se a posi¢ao
rigorosamente mediana de uma possivel epifise
cdcificada, bem como eventuais calcificagdes dos
plexos coroideus dos ventriculos laterais.

Assim, numaincidénciade Towne (Fig. 389)
devemos observar:

— Sutura parieto-occipital (Fig. 389.1)

— Escamado occipita (Fig. 389.2)

— Fossas cerebrais do occipital (Fig. 389.3)

— Protuberancias occipitaisinterior e exterior
(Fig. 389.4)

— Crista occipital interior (Fig. 389.5)

— Fossas cerebelosas do occipital (Fig.
389.6)

— Goteiras dos seios laterais (Fig. 389.7)

— Buraco occipital (Fig. 389.8)

— Lamina quadrilatera do esfendide (habi-
tualmente nestaincidéncia, alaminaprojecta-seno
buraco occipital) (Fig. 389.9)

— Apdfises clinoideias posteriores (Fig.
389.10)

— Apdfises clinoideias anteriores (Fig.
389.11)

— Condilo tempora (Fig. 389.12)

— Rochedo do tempora (Fig. 389.13)

— Cand auditivo interno (Fig. 389.14)

— Eminentia arcuata (Fig. 389.15)

— Céulas mastoideias (Fig. 389.16)

— Septo das fossas nasais (Fig. 389.17)

— Tubérculo esfenoidal da crista esfeno-
-temporal (Fig. 389.18)

— Fenda esfeno-maxilar (Fig. 389.19)

— Ramo montante do maxilar inferior (Fig.
389.20)

— Seio maxilar (Fig. 389.21)

— Arco do atlas (Fig. 389.22)

— Apbfise edtiloideia (Fig. 389.23)

— Plexos coroideus (cacificados) dos ven-
triculos laterais (por vezes)

De referir que, quando se pretende um au-
mento das dimensdes do buraco occipital e das
estruturas nele projectadas, como a lamina qua-
drilétera, se realiza uma incidéncia suboccipito-
-frontal.
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Fig. 389
Incidéncia de Towne.

15.2.3. INCIDENCIA DE HIRTZ,
AXIAL SUBMENTO-VERTICAL OU
DA BASE DO CRANIO (STANDARD)

Estaéaincidénciaque permite estudar abase
do crénio, nomeadamente os buracos da base, os
rochedos, 0 cavum, 0s seios esfenoidais e o fundo
dos seios maxilares. Os critérios de umaboareali-

zag80 s80 a Smetria das articulagdes témporo-
-maxilares em relagéo aabdboda, e 0 arco do maxi-
lar inferior projectado adiante dos seios frontais.

Podemos verificar a existéncia de trés linhas
Osseas na base do crénio, condicionadas pela
grande asa do esfendide, a parede posterior da
cavidade orbitéria e a parede posterior do seio
maxilar.
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Numaincidénciade Hirtz (Fig. 390) deverdo
observar-se 0s seguintes € ementos anatomicos:

— Septo nasal (vOmer eléminaperpendicular
do etmdide) (Fig. 390.1)

—Céulas eimoidais (Fig. 390.2)

— Seio maxilar (Fig. 390.3)

— Bordo posterior do vomer (Fig. 390.4)

— Seio esfenoiddl (Fig. 390.5)

— Grande asado esfendide (Fig. 390.6)

— Arcada zigomética (Fig. 390.7)

— Parede externa da cavidade orbitéria (Fig.
390.8)

— Parede posterior do seilo maxilar (Fig.
390.9)

— Apdfise pterigoideia (asas externa e inter-
na) (Fig. 390.10)

— Buraco ovd (Fig. 390.11)

— Buraco pequeno redondo (Fig. 390.12)

— Espinha do esfendide (Fig. 390.13)

— Trompa de Eustéquio 6ssea (Fig. 390.14)

— Cand carotidiano (Fig. 390.15)

— Buraco estilo-mastoideu (Fig. 390.16)

— Rochedo (Fig. 390.17)

— Cédlulas mastoideias (Fig. 390.18)

— Apdfise basilar do occipital (Fig. 390.19)

— Buraco occipitd (Fig. 390.20)

— Buraco condiliano anterior (Fig. 390.21)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 390.22)

Fig.390
Incidéncia de Hirtz ou da base do cranio.
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15.3 OUTRAS INCIDENCIASBILATERAIS

15.3.1. INCIDENCIA DE ORBITAS Numa incidéncia para o pavimento das or-
DE FRENTE (PAVIMENTOS DAS bitas, podemos observar (Fig. 391):
ORBITAS) OU DE MAHONEY — Seo frontd (Fig. 391.1)
— Tecto da cavidade orbitéria (Fig. 391.2)

Com esta incidéncia pretende-se abordar de — Apdfise orbitéria externa do frontd (Fig.
forma tangencial os pavimentos das cavidades 391.3)
orbitérias, sendo amelhor paraestudar o contetido — Malar (Fig. 391.4)
da cavidade orbitéria (visuaizacdo de corpos es- — Pavimento da orbita (Fig. 391.5)
tranhos). Os rochedos surgem projectados na — Linhainominada (Fig. 391.6)
metade inferior dos seios maxilares. — Fenda esfenoidal (Fig. 391.7)

Como critérios para uma boa técnica de rea- — Rebordo orbitério inferior (Fig. 391.8)
lizag0 destaincidéncia, apontam-se 0s seguintes. — Buraco infrerorbitério (Fig. 391.9)
simetria dos 0ssos zigomaticos em relagdo a — Fossas nasais (Fig. 391.10)
abdboda craniana e projeccdo dos rochedos na — Selo maxilar (Fig. 391.11)
metade inferior dos seios maxilares. — Bordo superior do rochedo (Fig. 391.12)

Fig. 391
Incidéncia para estudo do pavimento das 6rbitas ou de Mahoney.
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15.3.2. INCIDENCIA DE ROCHEDOS
NAS ORBITAS OU DE SCHULLER II

Com esta incidéncia pretende-se projectar os
rochedos nas cavidades orbitarias, devendo os
bordos superiores dos rochedos projectar-se logo
abaixo das arcadas orhitérias. Também adistancia
do vestibulo a linha inominada devera ser igua
dos dois lados.

Tem interesse no estudo, néo SO dos rochedos,
como também dos seios frontais, etmoidais e
esfenoidais.

Nesta incidéncia podemos observar (Fig.
392):

— Seaiosfrontais (Fig. 392.1)

—Céulas etmoidais (Fig. 392.2)

— Apdfise cristargdlli (Fig. 392.3)

— Jugum esfenoida (Fig. 392.4)

— Arcadaorbitéria (Fig. 392.5)

— Lé&mina papiréciado eimdide (Fig. 392.6)
— Linhainominada (Fig. 392.7)

— Selos esfenoidais (Fig. 392.8)

— Bordo superior do rochedo (Fig. 392.9)
— Cana semicircular superior (Fig. 392.10)
— Cand semicircular externo (Fig. 392.11)
— Antro (Fig. 392.12)

— Vestibulo (Fig. 392.13)

— Ossinhos do ouvido (Fig. 392.14)

— Cand auditivo interno (Fig. 392.15)

— Coclea (Fig. 392.16)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 392.17)
Estaincidéncia é também utilizadaparao es-

tudo tomogr &fico dabase do cranio, dostemporais
e dajuncdo crénio-raquidiana.

Fig. 392
Incidéncia de rochedos nas érbitas ou de Schiiller 11.

15.3.3. INCIDENCIA DE WATER OU
DE BLONDEAU

O individuo esta de preferéncia sentado (sus-
peita de niveis liquidos), com apoio do mento no
filme e de boca aberta, para melhor visualizacdo
dos seios esfenoidais.

S&o critérios para uma boa realizag®o, a s-
metria dos malares em relagao aabdbodatempora
e os rochedos projectados abaixo dos seios ma
xilares.

A incidéncia de Water da boas imagens dos
selos maxilares, através dos quais se observam as
fendas esfenoidais e dos seios esfenoidais.
Observam-se, ainda, os seios frontais e células
emoidais, e éimportante parao estudo dos maares.

Também o buraco infra-orbitério e o buraco
grande redondo tém, nestaincidéncia, boa visua
lizagdo.

Assim, numa incidéncia de Water, deverdo
ser observados (Fig. 393):

— Selos frontais (Fig. 393.1)

— Parede superior dacavidade orbitéaria(Fig.
393.2)

— Arcadaorbitaria (Fig. 393.3)

— Angulo superior do malar (Fig. 393.4)

— Cédulas etmoidais (Fig. 393.5)

— Ossos nasais (Fig. 393.6)

— Septo nasdl (Fig. 393.7)

— Corneto inferior (Fig. 393.8)

— Grandes asas do esfendide (Fig. 393.9)
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—Rebordo orbitério inferior (Fig. 393.10)
—Seio maxilar (Fig. 393.11)

—Buraco infra-orbitério (Fig. 393.12)
—Seio esfenoidd (Fig. 393.13)

-

— Bordo superior do rochedo (Fig. 393.14)
— Apdfise coronoideia do maxilar inferior

(Fig. 393.15)

— Angulo do maxilar inferior (Fig. 393.16)

Fig. 393
Incidéncia de Water ou de Blondeau.

15.3.4. INCIDENCIA SUBAXIAL

O individuo coloca-se como naincidénciade
Hirtz ou axid, ja que as incidéncias subaxid e a
hiperaxial, sf0 variantes daincidéncia de Hirtz.

Esta incidéncia esté indicada no estudo do
andar médio da base do crénio e dos rochedos.

Entre as trés incidéncias (axial, hiperaxia e
subaxiad), esta é aguela que permite uma posi¢do
mais confortavel para o individuo, pelo que é a
escolhida para estudo tomogréfico da base do
cranio.

Os critérios de boa realizagdo técnica s8o: a
simetria das articulagdes témporo-maxilares em
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relacdo aabdboda e a projecgdo do maxilar inferior — Parede da cavidade orbitéria (Fig. 394.3)
sobre ametade anterior do eimaide. — Parede do seio maxilar (Fig. 394.4)
No entanto, devido aesta posi¢do do maxilar — Selo esfenoidal (Fig. 394.5)
inferior, ndo obtemos boa definicdo dos seios — Buraco oval (Fig. 394.6)
frontais, dos maxilares superiores e das estruturas — Buraco pequeno redondo (Fig. 394.7)
do andar anterior. — Buraco lacero anterior (Fig. 394.8)
Numa incidéncia subaxia podemos iden- — Rochedo do tempord (Fig. 394.9)
tificar (Fig. 394): — Cand auditivo interno (Fig. 394.10)
— Maxilar inferior (Fig. 394.1) — Arco anterior do atlas (Fig. 394.11)
— Condilo do maxilar inferior (Fig. 394.2) — Apdfise odontoideiado &xis (Fig. 394.12)

Fig. 394
Incidéncia subaxial para estudo do andar médio da base do cranio.
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15.3.5. INCIDENCIA HIPERAXIAL
OuU DE WELIN

O posicionamento do individuo é semelhante
a0 daincidéncia subaxial, estando a coluna cervi-
cd em hiperextensdo.

Esta incidéncia a0 apresentar 0 maxilar in-
ferior projectado para diante do andar anterior,
permite estudar os seios frontais e um bom estudo
tomogréfico dos canais épticos.

Os critérios da boa técnica seguidos sfo a
projeccdo do maxilar inferior adiante dos seios

frontai's e aequidistanciadas articulagbes témporo-
-maxilares a aboboda

Numa incidéncia hiperaxial podemos obser-
var (Fig. 395):

— Parede anterior dos seios frontais (Fig.
395.1)

— Parede posterior dos seios frontais (Fig.
395.2)

— Céulas etmoidais (Fig. 395.3)

— Seios maxilares e Orbitas sobrepostas (Fig.
395.4)

— Selos esfenoidais (Fig. 395.5)

— Condilo mandibular (Fig. 395.6)

Fig. 395
Incidéncia hiperaxial ou de Welin para estudo do andar anterior da base do créanio.



ANATOMIA RADIOLOGICA DA CABEGA

15.3.6. INCIDENCIA PARA OS
BURACOS LACEROS POSTERIORES

Esta incidéncia pode ser realizada de boca
aberta (transbucal) ou submandibular («apro-
veitando» 0 espago entre o maxilar inferior e 0 arco
anterior do atlas).

No primeiro caso (transbucal), dém dainci-
déncia standard, podem ser realizadastomogr afias,
sendo estas 0 meio mais eficaz para o estudo
comparativo dos buracos l&ceros posteriores e dos
canais condilianos anteriores.

Como critério derealizacdo, os buracos lace-
ros posteriores devem aparecer entre os maxilares,
na porcdo externa da cavidade ora aberta e as
suturas petro-occipitais devem estar Smétricas (Fig.
396).

-

21

Quando o individuo ndo consegue abrir bem
a boca, d&se preferéncia a incidéncia subman-
dibular, com o individuo em pé.

Os buracos |aceros posteriores surgem nesta
incidéncia projectados entre o bordo inferior do
corpo do maxilar inferior e o arco anterior do
atlas.

Naincidénciatransbuca para estudo dos bu-
racos |aceros posteriores, podemos observar (Fig.
396):

— Seio maxilar (Fig. 396.1)

— Rochedo (Fig. 396.2)

— Buraco occipital (Fig. 396.3)

— Espinhajugular (Fig. 396.4)

— Goalfo dajugular (Fig. 396. 5)

— Cand condiliano anterior (Fig. 396.6)

— Buraco l&cero posterior (Fig. 396.7)

Fig. 396
Incidéncia transbucal para estudo dos buracos |aceros posteriores.
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15.4. INCIDENCIASUNILATERAIS PARA O ESTUDO
DE REGIOES ESPECIFICAS

15.4.1. INCIDENCIAS PARA O MAXILAR
INFERIOR

O maxilar inferior € 0 0sso da face mais fre-
guentemente fracturado. O seu estudo pode ser
realizado, ora através das incidéncias defrente
bilaterais ja descritas, ora de uma forma mais
correcta, através de incidéncias unilaterais, que
permitam estudar cada metade do maxilar inferior,
evitando assim a sobreposi¢do da metade oposta.

E o caso das incidéncias de perfil desfilado,
ou do estudo tomogr &fico da articulagéo témpero-
-maxilar.

15.4.1.1. INCIDENCIAS COM O MAXILAR
INFERIOR DESFILADO OU DE PERFIL
OBLIQUO

Como critério de boa redlizagdo, deve procu-

rar-se que os ramos e as metades do corpo do
maxilar inferior estejam desprojectadas até ao
angulo.

Deve s evitada a sobreposicéo da espadua
oposta

Numa incidéncia nestas condi¢des, podemos
observar (Fig. 397):

— Dentes superiores (Fig. 397.1)

— Dentes inferiores (Fig. 397.2)

— Arcada zigomética (Fig. 397.3)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 397.4)

— Chanfradura sgmoideia (Fig. 397.5)

— Apdfise coronoideia (Fig. 397.6)

— Angulo do maxilar inferior (Fig. 397.7)

— Sinfise mentoniana (Fig. 397.8)

— Bordo inferior do corpo (Fig. 397.9)

— Canad dentario inferior (Fig. 397.10)

Fig. J97
Incidéncia como maxilar inferior desfilado.
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15.4.1.2. INCIDENCIAS PARA
A ARTICULACAO TEMPORO-MAXILAR

Podem ser praticadas algumas incidéncias
standard para estudo desta articulacdo, como ain-
cidénciade Schilller, com abocaabertae fechada,
ou a incidéncia de Hirtz, com o raio director
centrado no andar médio dabase do crénio.

No entanto, melhores resultados sdo propor-
cionados pel o estudo tomogr &fico da articulacéo
témporo-maxilar.

Este estudo deve ser redizado de frente e de
perfil, com aboca aberta e fechada, e comparando
sempre as duas articul agdes.

Para td comparagdo executa-se uma tomo-
grafiafrontal bilateral.

293

A realizacdo do estudo dindmico, ou sgade
boca aberta e de boca fechada, é habitualmente
realizada com tomogrefias de perfil.

Numa tomografia de perfil de boca aberta
(Fig. 398.B) e de boca fechada (Fig. 398.A) para
estudo desta articulagdo, devemos observar:

— Maxilar inferior (Fig. 398.1)

— Apdfise coronoideia do maxilar inferior
(Fig. 398.2)

— Chanfradura sigmoideia (Fig. 398.3)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 398.4)

— ApGfise mastoidela (Fig. 398.5)

— Cand auditivo externo (Fig. 398.6)

— Cavidade glenoideia do temporal (Fig.
398.7)

— Condilo do temporad (Fig. 398.8)

Fig. 398
Estudo tomogr &fico e dinamico de perfil da articulagéo témporo-maxilar.
A - Boca fechada B - Boca aberta

15.4.1.3. ORTOPANTOMOGRAFIA
MAXILO-FACIAL

E umatomografia especial, destinada a mos-
trar num s conjunto as arcadas dentérias e os
maxilares. Exige aparelho especia paraa suaredli-

zac30 etem asindicagdes principais em Medicina
Dentéria e CirurgiaMaxilo-Facial.

Numa ortopantomografia maxilo-facia po-
demos observar (Fig. 399)

— Arcada dentaria superior (Fig. 399.1)

— Arcada dentaria inferior (Fig. 399.2)
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Fig. 399
Ortopantomografia maxilo-facial (16 anos).

15.4.2. INCIDENCIAS PARA zado estudo tomogr &fico, ou mesmo, tomogr afia
A CAVIDADE ORBITARIA axial computorizada.

Numa incidéncia de Hartman, podemos
15.4.2.1. INCIDENCIA PARA O CANAL observar (Fig. 400):

OPTICO OU DE HARTMANN — Arcadaorbitéria (Fig. 400.1)
— Malar (Fig. 400.2)

O individuo est4 sentado ou em decubito — Rebordo orbitério inferior (Fig. 400.3)
ventral. — Seio frontd (Fig. 400.4)

Deve ser evitada a confusdo com uma pos- — Jugum esfenoidd (Fig. 400.5)
sivel pneumatizacdo da gpdfise clinoideia anterior, — Cand Optico (Fig. 400.6)
Stuada imediatamente por fora deste canal. — Apdfise clinoideia anterior (Fig. 400.7)

Além daincidéncia standard péde ser redi- — Seio esfenoidd (Fig. 400.8)

7 8§ 9

Fig. 400
Incidéncia de Hartman ou incidéncia para estudo do canal dptico.
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15.4.2.2. INCIDENCIA PARA A FENDA ESFE-
NOIDAL OU INCIDENCIA DE BRUNETTI

Pode ser tentado o estudo dafenda esfenoiddl
através da incidéncia de frente dtaou de Caldwell.

No entanto, devido a suadireccdo, a porgéo
mais interna da fenda n&o é habitudmente visivel
num Caldwell, pelo que se torna necessario uma
dupla obliquidade.

Para se obter uma boa visuaizacdo, a fenda
deve aparecer em diagona na cavidade orbitariac
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estando livre de sobreposicfes em toda a sua
extensdo.

Numa incidéncia de Brunetti podemos
observar (Fig. 401):

— Sdo frontd (Fig. 401.1)

— Fenda esfenoidd (Fig. 401.2)

— Cand Optico (Fig. 401.3)

— Buraco grande redondo (Fig. 401.4)

— Madar (Fig. 401.5)

— Selo esfenoidd (Fig. 401.6)

— Salo maxilar (Fig. 401.7)

Fig. 401
Incidéncia para estudo da fenda esfenoidal ou de Brunetti.

15.4.3. INCIDENCIAS PARA O
TEMPORAL

15.4.3.1. INCIDENCIA TRANSORBITARIA
DE GUILLEN (STANDARD)

Esta incidéncia considera-se bem redlizada
quando o ouvido médio esta projectado nacavidade

orbitéria, confundindo-se o bordo superior do
rochedo com a parede superior da orbita. O andar
superior dacaixa do timpano surge como umazona
clarabem diferenciada entre a parede do &tico, por
fora, e o canal semicircular externo de perfil, por
dentro.

Esta incidéncia permite-nos um bom estudo
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dos ossinhos do ouvido, com o martelo e abigorna — Rebordo dacavidade orbitéria (Fig. 402.2)
um pouco sobrepostos. — Linhainominada (Fig. 402.3)
Quando se pretende um estudo mais correcto, — Cana auditivo externo (Fig. 402.4)
podem executar-se tomogr afias que permitem um — Caixado timpano (Fig. 402.5)
bom estudo do ouvido médio, evitando a sobre- — Ossinhos do ouvido (Fig. 402.6)
posicdo das cél ulas mastoidelas que se verificanum — Parede do &ico (Fig. 402.7)
Guillen. — Aditus ad antrum e &ico (Fig. 402.8)
O critério da boa realizagdo traduz-se numa — Antro (Fig. 402.9)
imagem em V, formada pela grande apdfise da — Vestibulo (Fig. 402.10)
bigorna e dos ramos do estribo, no corte executado — Cand semicircular superior (Fig. 402.11)
ao nivel dajanelaoval. . — Cand semicircular externo (Fig. 402.12)
Numa incidéncia transorbitéria de Guillen, — Céclea (Fig. 402.13)
podemos observar (Fig. 402): — Canal auditivo interno (Fig. 402.14)

— Seio frontal (Fig. 402.1)

gy

Fig. 402
Incidéncia transorbitaria de Guillen para estudo do ouvido médio.

15.4.3.2. INCIDENCIA DE CHAUSSE |11 — Rebordo orhitério externo (Fig. 403.1)
— Apdfise mastoideia (Fig. 403.2)
Edta, e aincidénciatransorbitéria de Guillen, — Cand auditivo externo (Fig. 403.3)
constituem a base do estudo do ouvido médio. — Bordo superior do rochedo (Fig. 403.4)
Os 0ssinhos gparecem como um massa indi- — Antro (Fig. 403.5)
ferenciada, projectada para fora do rebordo orbitério — Aditus ad antrum (Fig. 403.6)
externo. — Ossinhos do ouvido (Fig. 403.7)
Em relagdo a incidéncia transorbitéria de — Parede do &tico (Fig. 403.8)
Guillen, aincidénciade Chaussé |11 tem adesvan- — Vestibulo (Fig. 403.9)
tagem de a cavidade ética aparecer mais edtreitada, — Canal semicircular superior (Fig. 403.10)
mas por outro lado ha menos sobreposicdo das — Cand semicircular externo (Fig. 403.11)
células mastoideias. — Coclea (Fig. 403.12)
Numa incidéncia de Chaussé 111, podemos — Canal auditivo interno (Fig. 403.13)

identificar (Fig.403):
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Fig. 403
Incidéncia de Chaussé |11 para estudo do ouvido médio.

15.4.3.3. INCIDENCIA DE STENVERS

Esta € uma incidéncia em que o rochedo
gparece em toda a sua extensdo, jaque o raio inci-
dente director é perpendicular ao grande eixo do
rochedo. Para uma posicdo correcta do rochedo,
convém recordar que 0 Seu maior eixo, prolongado
para diante, passa no rebordo orbitério externo, e
paratras, nagpdfise mastoideia. Assim, as distan-
cias entre cada um destes pontos anatdmicos e 0
filme devem ser iguais.

Numaincidénciade Stenvers, o individuo esta
sentado ou em decubito dorsal.

Numa boa incidéncia, os canais semicircu-
lares, superior e externo, devem ser bem visiveis
de topo.

Permite-nos estudar o fundo do cand auditivo
interno (podendo visualizar-se o orificio onde passa

o nervo facid) e, por vezes, o cand carotidiano,
afossatado ganglio de Gasser e 0 vértice do rochedo.

Quando se pretende estudar os canais semi-
circulares, acdclea e o vértice do rochedo, podem
realizar-se tomografias.

A técnica tomogréfica é correcta desde que
0 cand semicircular posterior apareca desdobrado
num mesmo corte.

Podemos, assim, em tomografia, observar a
trompade Eustaquio 6sseg, aarticulacdo do martelo
com o higorna e o cana do muasculo do martelo,
nos cortes mais anteriores; 0s canais semicircu-
lares, o vestibulo e ajanela redonda, nos cortes
medianos; ou o cana semicircular posterior por
inteiro, em cortes mais pogteriores, ta como o fundo
do cana auditivo interno.

Numa incidéncia de Stenvers, podemos
identificar (Fig. 404):



—Bordo superior do rochedo (Fig. 404.1)
—Apbfise mastoideia (Fig. 404.2)
—Condilo do maxilar inferior (Fig. 404.3)
—Rebordo orhitério externo (Fig. 404.4)
—Vestibulo (Fig. 404.5)
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— Cand semicircular superior (Fig. 404.6)
— Cana semicircular externo (Fig. 404.7)
— Coclea (Fig. 404.8)

— Cand auditivo interno (Fig. 404.9)

— Cand carotidiano (Fig. 404.10)

Fig. 404
Incidéncia de Senvers.

15.4.3.4. INCIDENCIA DE CHAUSSE IV

Devido a dificuldade de estudar o vértice do
rochedo nas incidéncias anteriores, pratica-se esta
incidéncia, que se pode considerar uma variante
daincidénciade Stenvers.

O Chauss IV permite-nos uma boa visua
lizacdo do vértice do rochedo e da fosseta do
ganglio de Gasser, enquanto que o cana semi-
circular superior ja ndo aparece sobreposto, mas
desdobrado.

15.4.35. INCIDENCIA DE SCHULLER

Os 0ss0s temporais devem surgir isolados,
mas na mesma linha vertical, determinada pelos
canais auditivos externos.

Numa incidéncia de Schiller, podemos
observar (Fig. 405):

— Apdfise mastoideia (Fig. 405.1)

— Células mastoideias (Fig. 405.2)

— Articulagdo témporo-maxilar (Fig. 405.3)

— Cand auditivo externo (Fig. 405.4)

— Condilo do temporad (Fig. 405.5)
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Fig. 405
Incidéncia de Schilller para estudo das células mastoideias.

15.4.3.6. INCIDENCIA DE PERFIL
INCLINADO DE MAYER (TOMOGRAFIA)

E nesta incidéncia, que se gplica em estudo
tomogréfico, que podemos observar o martelo e a
bigornapor inteiro, estando especia menteindicada
quando se pretende estudar a bigorna em certas
otites cronicas.

15.4.3.7. INCIDENCIA AXIAL DO
ROCHEDO DE PO$CHL
(ESTUDO TOMOGRAFICO)

Consiste em praticar tomografias perpen-
diculares a0 grande eixo do rochedo.

Serve-nos de novo a linha imaginaria que
prolonga o grande eixo do rochedo, como na
incidéncia de Stenvers.

O cana semicircular superior deve aparecer
por inteiro e desdobrado, num mesmo plano de corte.

O estudo tomogréfico de Pdschl permite-nos
observar 0 aqueduto do vestibulo, os ossinhos ou
a coclea

15.4.3.8. INCIDENCIA DE FISHGOLD
(TOMOGRAFIA DO BURACO LACERO
POSTERIOR)

Permite estudar as paredes do buraco lacero
posterior e do cana condiliano anterior. Ambas
as estruturas devem aparecer no mesmo corte.

Numa tomografia do buraco |acero posterior,
podemos observar (Fig. 406):

— Buraco l&cero posterior (Fig. 406.1)

— Canal condiliano anterior (Fig. 406.2)

— Espinhajugular (Fig. 406.3)
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Fig. 406
Tomografiado buracolacero posterior.

15.4.4. INCIDENCIAS PARA A SELA
TURCA

A regido da sda turca podera ser estudada
com incidéncias ja referidas:

A incidéncia frente-alta (Caldwell) para
visudlizar o pavimento, que surge projectado nas
fossas nasais.

A incidéncia de perfil (Standard), estando o
individuo colocado como no perfil da cabeca.
Quando e pretende um estudo mai's aprofundado,
podem praticar-se tomografias de perfil.

A incidéncia semiaxial (Towne) mostra
a lamina quadrildtera projectada no buraco
occipital.

A incidéncia de rochedos nas oOrbitas
(Schiller 11) com estudo tomogréafico, permite
estudar a fossa pituitaria segundo o eixo antero-
-posterior.

Num estudo tomogréfico de perfil da sda
turca, como exemplo, podemos identificar (Fig.
407):

— Jugum esfenoidd (Fig. 407.1)

— Pavimento da sela turca (Fig. 407.2)

— Lé&mina quadrildera (Fig. 407.3)

— Seio efenoidd (Fig. 407.4)

Por vezes, surgem a nivel da sdla turca, es-
truturaslineares de densidade cé cica, osligamentos
interclinoideus e os ligamentos petro-clinoideus
cdcificados.
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Fig. 407
Estudo tomogr &fico de perfil da sela turca.

Numa incidéncia de frente alta, podemos — Cavidades orbitérias (Fig. 408.2)
observar (Fig. 408): — Jugum esfenoida (Fig. 408.3)
—Pavimento da sdlaturca (Fig. 408.1) — Fenda esfenoida (Fig. 408.4)

Fig. 408
Incidéncia de Caldwell para estudo da sela turca.
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15.4.5. INCIDENCIAS PARA OS 0OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ E TECIDOS
MOLES DA FACE

15.4.5.1. INCIDENCIA DE PERFIL PARA
OS 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ

E semelhante a0 perfil do créanio, devendo
usar-se peliculas de ata definicdo que permitam
um bom estudo das partes moles.

As apdfises orbitarias externas devem apa
recer sobrepostas.

Nestaincidéncia podemos observar (Fig. 409):

— Frontal (Fig. 409.1)

— Maxilar superior (Fig. 409.2)
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— Labio superior (Fig. 409.3)

— Lé&bio inferior (Fig. 409.4)

— Espinha nasd do frontd (Fig. 409.5)

— Espinha nasal do maxilar superior (Fig.
409.6)

— Ossos nasais (Fig. 409.7)

15.4.5.2. INCIDENCIA PARA OS 0OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ (GOSSEREZ)

Pretende-se, com esta incidéncia, estudar
a pirdmide nasal tangencialmente ao dorso do
nariz.

Pode ainda realizar-se um estudo tomogra-
fico, devendo os buracos infra-orbitérios surgir no
mesmo corte.

Fig. 409
Incidéncia de perfil dos ossos préprios do nariz.



