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    Avanços notáveis em diagnóstico por imagem foram feitos durante as últimas décadas. O desenvolvimento de novas técnicas de imagem e melhorias contínuas na exibição de imagens digitais abriram novos horizontes no estudo da anatomia e patologia da cabeça e pescoço e, consequentemente, do osso temporal.




    Este livro reuniu otorrinolaringologistas e radiologistas com o foco na integração dessas duas áreas na descrição de métodos de imagem do osso temporal, o que é fundamental nos diagnósticos dessa complexa região da cabeça e pescoço.




    O objetivo dos editores e dos colaboradores foi elaborar um livro que apresentasse de maneira didática a imagem da anatomia normal e das principais doenças que comprometem essa região.




    Os capítulos foram divididos por regiões anatômicas e doenças do osso temporal, e subdivididos por métodos de imagem, enfatizando a importância de cada método nos diagnósticos. Em cada capítulo, apresentamos a anatomia normal, a técnica do exame, as alterações encontradas, conforme a técnica empregada, bem como as características clínicas e de tratamento. Todos os capítulos foram desenvolvidos para abordar as evoluções no campo e enfatizar a importância da anatomia por imagem, correlação patológica e dados clínicos pertinentes.




    Esperamos poder passar o entusiasmo que temos por essa área e que os leitores apreciem as informações, ilustrações e imagens dos casos contidos neste livro, tornando a avaliação do osso temporal uma tarefa mais simples.
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    Sílvia Marçal Benício de Mello [image: ] Isabela dos Santos Alves




    Exames de imagem utilizados na avaliação das orelhas




    Raios X do Osso Temporal




    Indicação




    A avaliação radiográfica do osso temporal é realizada pelas incidências de Stenvers, Schuller e transorbital. Teve maior aplicação no passado antes do advento da tomografia computadorizada (TC). Atualmente, sua aplicação é limitada, sendo utilizada no controle do posicionamento do implante coclear no centro cirúrgico e, raramente, ambulatorialmente.




    Técnica




    [image: ] Incidência de Stenvers: nesta incidência, o feixe de raios X é posicionado 45o em relação ao osso temporal. Era usada para demonstrar o osso petroso, meato acústico interno e labirinto ósseo (Fig. 1-1). Uma projeção semelhante pode ser obtida por reconstruções tomográficas multiplanares.




    [image: ] Incidência de Schuller: nesta incidência, o plano sagital da cabeça é paralelo ao feixe de raios X que é projetado 25o a 30o na orientação cefalocaudal, evitando a sobreposição das mastoides. Era utilizada para demonstrar o osso petroso, o meato acústico interno e labirinto ósseo.




    [image: ] Incidência transorbital: a incidência transorbital é uma visão frontal da mastoide e pirâmide petrosa, obtida com a cabeça do paciente fletida, até que a linha orbitomeatal fique perpendicular à mesa de estudo. Era usada para demonstrar os condutos auditivos internos.
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    Fig. 1-1. Legenda: Raio-X, incidência de Stenvers: demonstra inserção parcial do feixe de eletrodos (seta curta). Projeção da janela redonda (seta longa).




    Tomografia Computadorizada (TC)




    A formação da imagem na TC é realizada com utilização de raios X e se baseia no princípio de que a estrutura interna de um objeto pode ser reconstruída a partir de múltiplas projeções desta estrutura, por meio de imagens seccionais que são combinadas para compor representações tridimensionais.




    No tomógrafo, um tubo gera um feixe de raios X que realiza um movimento circular em torno da estrutura em estudo. A espessura de corte é regulada por um colimador. Após a radiação ser atenuada ao atravessar a estrutura em estudo, atinge um detector que traduz a radiação recebida em um sinal elétrico, que é armazenado pelo computador e realiza uma reconstrução matemática das imagens.




    Ao longo dos anos, desde 1970, quando surgiram os primeiros tomógrafos, houve uma grande evolução tecnológica. A tecnologia avançou de aquisição seccional, em que cada área de interesse era estudada de forma seccional, com um corte tomográfico adquirido por vez, condicionando um tempo longo ao exame. Para tomógrafos helicoidais em que a translação do paciente na mesa de exame acontece simultaneamente à rotação da ampola de raios X, com aquisição contínua das imagens e um tempo bem menor de exame, chegando na geração dos tomógrafos com múltiplos detectores (multislice).




    Nos tomógrafos com múltiplas fileiras de detectores, após atenuação do feixe de raios X pelo objeto do estudo, o sinal gerado atinge múltiplas fileiras de detectores simultaneamente, possibilitando a aquisição de imagens de alta resolução, com reformações em múltiplos planos, num tempo muito curto, viabilizando inclusive a realização de exames em pacientes pouco colaborativos, sem necessidade de anestesia, como crianças pequenas, politraumatizados ou com estado geral comprometido. As imagens são adquiridas em um único volume, no plano axial, o que possibilita reformações nos diversos planos: axial, coronal, sagital, oblíquo e curvilíneo.




    Existem diversas aplicações dos tomógrafos de múltiplos detectores na avaliação do osso temporal, destacando-se a avalição detalhada da cadeia ossicular no eixo de cada ossículo, melhor demonstração do posicionamento de próteses da cadeia ossicular, avaliação da integridade dos canais semicirculares através das incidências de Poschl e Stenvers. Além de possibilitar a obtenção de reconstruções tridimensionais de alta qualidade, importantes no estudo das fraturas do osso temporal, malformações das orelhas interna e externa e relação das lesões da fossa posterior com estruturas da base do crânio (Figs. 1-2 a 1-9).
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    Fig. 1-2. Cadeia ossicular sem e com reformação oblíqua. (a) Tomografia computadorizada de osso temporal, corte coronal, janelamento ósseo, cabeça do martelo sem reformações (seta). (b) Tomografia computadorizada de osso temporal, corte coronal, janelamento ósseo, corpo da bigorna sem reformações (seta). (c) Tomografia computadorizada de osso temporal, corte axial, janelamento ósseo, estribo sem reformação (seta). (d-f) Tomografia computadorizada com reformações coronal e axial oblíquas no eixo da cadeia ossicular, martelo, bigorna e estribo com melhor definição.
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    Fig. 1-3. Bigorna normal e com reabsorção do ramo longo da bigorna, Dry ear. TC sagital oblíquo: bigorna normal (seta em a) e com reabsorção (seta em b).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-4. Prótese de estribo deslocada; P.O.R.P. (a) TC sagital oblíquo: prótese de estribo deslocada (seta). (b) TC axial oblíquo: P.O.R.P. se articulando com o estribo. Mastoidectomia com cavidade aberta.
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    Fig. 1-5. Incidência de Poschl e Stenvers para avaliar o revestimento ósseo do canal semicircular superior (CSS). (a) TC em incidência de Poschl demonstrando porção superior do canal semicircular superior com o revestimento ósseo adequado (normal). (b) Incidência de Poschl com deiscência do CSS. (c) TC Stenvers: revestimento ósseo exíguo do canal semicircular superior. (d) TC incidência Poschl: revestimento ósseo exíguo do CSS.
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    Fig. 1-6. TC 3D: Osso temporal normal, visão superior e lateral. TC 3D visão superior (a) e lateral (b) do osso temporal normal (setas).
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    Fig. 1-7. (a, b) Histiocitose de células de Langerhans. Lesões osteolíticas frontal esquerda e nos ossos temporais. TC axial (a): axial: lesões focais osteolíticas bem definidas na porção escamosa dos ossos temporais, mais extensa à esquerda (setas).
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    Fig. 1-8. Malformação da orelha externa. Microtia (seta em a), atresia do conduto auditivo externo (CAE), placa óssea atrésica (b).
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    Fig. 1-9. Malformação das orelhas externas e média. Atresia óssea bilateral. (a) TC coronal bilateral: placas ósseas atrésicas (setas) e cavidades timpânicas rudimentares. (b) Reconstrução 3D de TC visão lateral: CAE não individualizados, placa óssea atrésica (setas).




    Ressonância Nuclear Magnética (RNM)




    O aparelho de RNM é composto por um magneto, bobinas transmissoras e receptoras de radiofrequência que emitem energia e recebem sinal. Além de bobinas de gradiente que codificam o sinal tridimensionalmente, sendo digitalizado posteriormente por um conversor análogo-digital e armazenado no computador que realiza processamento matemático, viabilizando a reconstrução de imagens no console do aparelho.




    O sinal na RNM é oriundo de prótons das moléculas de água dos tecidos. Durante a realização do exame, o paciente é colocado em um campo magnético que promove o alinhamento dos spins magnéticos dos prótons de hidrogênio, os quais realizam um movimento de precessão ao redor do campo magnético B0, que é o eixo longitudinal. No estado de equilíbrio, a soma de todos os spins resulta em um vetor de magnetização ao longo do eixo longitudinal, no sentido do campo magnético que é responsável pelo sinal detectado na RNM (Figs. 1-10 e 1-11).




    Os exames de RNM são realizados com um campo magnético oscilatório B1 que emite energia de radiofrequência durante curtos intervalos de tempo, deslocando o vetor de magnetização total para o plano transverso, que é o efeito de ressonância, gerando um sinal de radiofrequência que pode ser medido na bobina receptora do aparelho.




    Depois da emissão de radiofrequência, os prótons entram num estado de relaxação e retornam à orientação inicial do estado de equilíbrio, liberando a energia previamente adquirida. O movimento de magnetização transversa durante a relaxação induz uma voltagem na bobina receptora que oscila com a frequência dos prótons e diminui com o tempo, o que é chamado de decaimento de indução livre. As propriedades de relaxação dos prótons de cada tecido determinam o sinal e o contraste na RNM.




    Relaxação transversal ou spin-spin refere-se à magnetização transversa e é descrita pela constante de tempo T2. A relaxação longitudinal, ou spin-rede, refere-se à magnetização longitudinal que é descrita pela constante T1. As diferenças de T1, T2 e densidade de prótons nos diferentes tecidos e estruturas possibilitam a obtenção das imagens de RNM (Figs. 1-10 e 1-11).




    A aplicação dos pulsos de radiofrequência promove a magnetização transversa. A excitação apenas com um pulso de radiofrequência, na maioria das vezes, não é suficiente para se obter uma imagem com boa resolução espacial, tornando necessária a repetição desta excitação. O número e o tipo de pulsos de excitação por repetição formam as sequências de pulso. Os intervalos de tempo entre os pulsos de radiofrequência e cada repetição determinam as características de contraste na RNM.
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    Fig. 1-10. Sequência T1. Sequência axial T1 (a): nesta sequência o liquor tem sinal hipointenso (seta longa), a gordura subcutânea tem sinal hiperintenso (seta curta). Sequência axial T1 (b): as estruturas do labirinto apresentam sinal intermediário nesta sequência (setas).
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    Fig. 1-11. Sequência T2. Sequência T2 (a): liquor com sinal hiperintenso na cisterna magna (seta curta preta); artefato de fluxo na cisterna do ângulo pontocerebelar à esquerda, com sinal hipointenso (seta branca longa); labirinto membranoso com sinal hiperintenso (seta curta à direita); gordura da tela subcutânea à esquerda (seta larga). Sequência T2 (b): labirinto membranoso com sinal hiperintenso.




    Na RNM existem dois intervalos de tempo principais: o tempo de eco (TE), que consiste no tempo entre a aplicação do primeiro pulso de radiofrequência e a coleta do sinal (eco), e o tempo de repetição (TR), que é o tempo entre o primeiro pulso de radiofrequência da sequência até o começo da repetição de cada sequência. A combinação de TE e TR forma o contraste na RNM. Quando o TR e TE são curtos tem-se uma imagem ponderada em T1. Quando o TR e TE são longos, o contraste é ponderado em T2. TR longo e TE curto formam imagens em DP (densidade de prótons).




    Sequências Inversão-Recuperação




    Na sequência inversão recuperação (IR) é aplicado um pulso de radiofrequência de 180o para inverter a magnetização longitudinal; em seguida a magnetização transversa inicia o relaxamento, de acordo com a constante de tempo T1.




    Tempo de inversão (TI) é o tempo em que a magnetização longitudinal permanece invertida. É este tempo que determina o contraste na imagem. Após o tempo de inversão as sequências FSE ou GRE são aplicadas. Quando a magnetização longitudinal de um determinado tecido passa pelo ponto zero, não é possível observar sinal deste tecido. O TI é escolhido de acordo com o TI do tecido que se quer suprimir.




    FLAIR (fluid attenuation inversion recovery): é uma sequência com atenuação do sinal do liquor. STIR (short-time inversion recovery): é uma sequência com atenuação da gordura.




    O exame de RNM é formado por várias sequências de pulso. De acordo com a indicação clínica pode haver uma variação na seleção das sequências de pulso e dos parâmetros utilizados, de acordo com a orientação do radiologista. Deve-se estar sempre atento às vantagens e desvantagens de cada sequência e buscar um equilíbrio na sua escolha que não prejudique a qualidade de imagem e o tempo de exame.




    Sequências de pulso apresentam denominações diferentes, de acordo com o fabricante: Spin-eco, Spin-eco rápida (FSE, TSE, RARE), inversão recuperação (IR), inversão recuperação com TI curto (STIR), inversão recuperação com tempo de inversão IR longo (FLAIR), gradiente-eco (GRE, FFE), gradiente-eco coerente steady state (GRASS, FFE, FISP), gradiente-eco balanceado steady state (FIESTA, BALANCE FFE, TrueFISP, FIESTA-C, CISS) e imagem ecoplanar (EPI).




    A sequência spin-eco clássica é mais pura, porém muito longa, por esta razão as sequências T1 e T2 são adquiridas na rotina pela sequência spin-eco rápida (fast spin echo-FSE) que, embora menos pura, não traz prejuízo significativo à qualidade da imagem.




    A sequência spin-eco rápida (FSE) reduz os efeitos de suscetibilidade magnética do cálcio e do sangue. A sequência gradiente-eco (GRASS, FFE e FISP) é uma sequência rápida e mais sensível aos efeitos de suscetibilidade magnética, demonstra a presença de cálcio e sangue.




    A sequência gradiente-eco balanceado steady state (FIESTA, CISS, TrueFISP) é uma sequência muito rápida, com aquisição volumétrica das imagens, adquiridas com espessura de corte muito fina e sem intervalo entre os cortes. Esta sequência demonstra conteúdo fluido de liquor, perilinfa ou endolinfa com sinal hiperintenso, com acurácia, estruturas neurais e a relação com estruturas vasculares na fossa posterior (Figs. 1-12 e 1-13).
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    Fig. 1-12. Sequência volumétrica. Sequência axial volumétrica: liquor com sinal hiperintenso (seta curta), sétimo e oitavo nervos cranianos na cisterna do ângulo pontocerebelar (seta longa).
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    Fig. 1-13. Sequência volumétrica: Sequência axial volumétrica (a): nervo coclear (seta larga), rampa vestibular (seta curta), modíolo (seta longa e fina). Sequência volumétrica sagital oblíqua (b): nervo coclear (seta curta), nervo facial (seta longa), nervos vestibulares (seta larga).




    Sequências ponderadas em T1 sem e com supressão de gordura demonstram lesões com componentes de gordura. A gordura apresenta sinal hiperintenso nas sequências spin-eco rápidas T1 e T2, evanesce nas imagens adquiridas com supressão de gordura (Fig. 1-14).
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    Fig. 1-14. Sequência axial T1 pós-gadolínio e coronal T1 com supressão de gordura pós-gadolínio. Sequência axial T1 pós-gadolínio (a): tecido subcutâneo (seta curta), liquor com sinal hipointenso (setas longa e fina), realce pelo gadolínio do revestimento meníngeo do cavum de Meckel (seta larga). Sequência coronal T1 com supressão de gordura pós-gadolínio (b): liquor no ventrículo lateral esquerdo com sinal hipointenso (seta curta); tela subcutânea com gordura suprimida (setas longa e fina); plexo coroide com impregnação pelo gadolínio (seta larga).




    A sequência com supressão de gordura deve ser utilizada na investigação de lipomas, já que a gordura evanesce nesta sequência; para excluir sangue, conteúdo proteico elevado, metemoglobina ou melanina que apresentam sinal hiperintenso em T1 e não evanescem na sequência com supressão de gordura; na avaliação de lesões adjacentes à medula óssea da base do crânio, face ou orelhas que apresentam sinal hiperintenso na sequência T1, possibilitando melhor demonstração da impregnação pelo agente paramagnético, apagando a gordura da medula óssea e destacando o realce pelo meio de contraste (Figs. 1-15 e 1-16).
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    Fig. 1-15. Granuloma de colesterol no ápice petroso: TC dos ossos temporais: lesão expansiva no ápice petroso com atrofia óssea de pressão de suas paredes (seta longa); canal carotídeo (seta curta).
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    Fig. 1-16. Granuloma de colesterol no ápice petroso: RNM sequência axial T1 (a): lesão expansiva no ápice petroso, comprimindo a ponte, compatível com granuloma de colesterol, com sinal hiperintenso na sequência T1 (seta curta); liquor com sinal hipointenso (seta branca larga); gordura subcutânea com sinal hiperintenso na sequência T1 (seta preta longa). RNM sequência axial T1 com supressão de gordura; (b): a lesão persiste com sinal hiperintenso na sequência T1 com supressão de gordura (seta); liquor no quarto ventrículo com sinal hipointenso (seta larga); gordura subcutânea suprimida. RNM axial T1 com subtração das sequências pré e pós-gadolínio; (c): demonstra apenas áreas de impregnação pelo agente paramagnético, na periferia do granuloma de colesterol (seta). RNM axial T2; (d): lesão expansiva no ápice petroso com depósito periférico de hemossiderina, halo de sinal hipointenso (seta curta); liquor com sinal hiperintenso no quarto ventrículo (seta longa).




    A sequência STIR é usada quando existe intenção de ressaltar o efeito T2 da patologia, já que é uma sequência que satura a gordura. Apresenta como desvantagem artefatos de fluxo, principalmente no pescoço. Uma alternativa é a sequência T2 com supressão de gordura. A sequência FLAIR satura o liquor, o que é um efeito desejável na demonstração de lesões adjacentes ao sistema ventricular, como nas doenças desmielinizantes (Fig. 1-17).
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    Fig. 1-17. Sequência FLAIR. Axial FLAIR: sequência axial FLAIR, o liquor fica com sinal hipointenso (seta longa), e a patologia (placas desmielinizantes) com sinal hiperintenso (seta curta).




    As sequências 3D-FLAIR (three dimensional fluid-attenuated inversion recovery) e 3D-real IR (three dimensional real inversion recovery) são utilizadas na investigação de doença de Ménière. Na sequência 3D-FLAIR o TI varia entre 2.000 e 2.500 ms em aparelho 3T. A espessura de corte é em torno de 8 mm ou menos. Para melhor demonstração do espaço perilinfático, os parâmetros utilizados deixam esta sequência mais longa, em torno de 14 min, o que cria um desafio para o paciente se manter imóvel neste tempo e não prejudicar a aquisição das imagens (Fig. 1-18).
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    Fig. 1-18. Sequência 3D FLAIR tardia, pós-gadolínio, tardia (4 horas após). Sequência 3D FLAIR tardia pós-Gd, axial: Utrículo (seta curta) e sáculo (seta longa) normais, sem sinal, de permeio à perilinfa opacificada pelo gadolínio.




    Difusão refere-se ao movimento randômico das moléculas de água no meio, conhecido como movimento browniano. O sinal hiperintenso na sequência difusão pode decorrer da restrição à difusão ou do aumento do tempo de relaxação T2 do tecido (efeito T2), questão que pode ser esclarecida com a medida do coeficiente de difusão aparente (ADC). De forma simplista, quando a lesão restringe a difusão, o ADC exibe hipossinal.




    A sequência difusão pode ser utilizada na avaliação das orelhas para caracterizar colesteatomas, cistos epidermoides na cisterna do ângulo pontocerebelar, demonstrar coleções purulentas intra e extratemporais, principalmente intracranianas, investigar tumores da base do crânio intra e extra-axiais que apresentem relação núcleo/citoplasma alta (Figs. 1-19 e 1-20).
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    Fig. 1-19. Sequência difusão e mapa de ADC. RNM sequência difusão e mapa de ADC: não se observa área de restrição à difusão; liquor com sinal hiperintenso no mapa de ADC que indica difusão facilitada (seta vermelha).
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    Fig. 1-20. Colesteatoma recidivado na parede posterior da cavidade timpânica. TC axial: lesão nodular hipoatenuante (seta), adjacente ao recesso do facial e seio timpânico, mastoidectomia com cavidade fechada (a). RNM sequência difusão (b): lesão focal com restrição à difusão (seta), o sinal fica hiperintenso nesta sequência.




    Angiorressonância e Angiotomografia Arterial e Venosa Intracraniana e Cervical




    A angiotomografia (angio TC) e a angiorressonância (angio RNM) são modalidades de imagem não invasivas que permitem a visualização dos vasos sanguíneos cerebrais.




    A angio TC é um exame que utiliza a radiação ionizante através de feixes de raios X para criar imagens tridimensionais dos vasos sanguíneos com a injeção intravenosa de contraste iodado. A angio RNM utiliza o campo magnético para criar imagens dos vasos sanguíneos, sem utilização de radiação ionizante (Fig. 1-21).




    A angio RNM arterial intracraniana utiliza como técnica principal o 3DTOF (Time of flight), relacionada ao fluxo sanguíneo e sem necessidade de contraste intravenoso paramagnético. Angio RNM arterial cervical, venosa intracraniana e cervical é realizada geralmente com injeção de contraste intravenoso paramagnético para caracterizar as estruturas vasculares, embora técnicas sem contraste possam ser utilizadas em pacientes com contraindicação à utilização dele, apesar da menor acurácia diagnóstica.
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    Fig. 1-21. Angio TC normal: artéria basilar (seta branca), artérias vertebrais (setas pretas).




    A técnica sensível ao fluxo 3DTOF pode ser dividida em dois grupos, o “white-blood” que é a técnica padrão, em que o sinal intravascular é maior que o sinal dos tecidos adjacentes, e o “black-blood” que é o inverso da primeira e é a técnica utilizada para avaliação da parede vascular, especialmente em contexto de dissecção, ateromatose e vasculopatias3. Na RNM é possível ainda fazer aquisições dinâmicas após a injeção de contraste intravenoso através das técnicas TRICKS ou TWIST, possibilitando a caracterização de padrões de alto e baixo fluxos nas malformações vasculares.




    A angio TC e a angio RNM são importantes para o diagnóstico de aneurismas cerebrais, malformações arteriovenosas, estenoses e oclusões vasculares, trombose venosa cerebral, bem como conflitos neurovasculares. Além disso, podem ser utilizadas para o planejamento de procedimentos cirúrgicos, permitindo a visualização da anatomia dos vasos sanguíneos cerebrais antes da cirurgia. A angio RNM permite melhor acurácia e definição das estruturas vasculares intracranianas, sendo indicada em investigação de pequenos aneurismas e conflitos neurovasculares. A escolha entre os métodos abrange desde a suspeita clínica, urgência do diagnóstico e limitações relacionadas ao paciente, sendo a angio TC um método de menor custo e maior disponibilidade, enquanto a RNM é um exame com maior tempo para aquisição das imagens e contraindicações mais amplas, devendo-se avaliar previamente a compatibilidade de dispositivos gerais e materiais metálicos com o aparelho de RNM (Figs. 1-22 a 1-24).




    Para a avaliação de conflitos neurovasculares as sequências volumétricas (FIESTA, CISS, BALANCE, SPACE, de acordo com os fabricantes) possibilitam o diagnóstico na maioria dos casos, mas podem ser associadas às imagens de angio RNM em casos duvidosos.
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    Fig. 1-22. Angio RNM demonstrando artéria carótida interna (ACI) aberrante à esquerda. Sequência TRICKS pós-Gd: curso aberrante da ACI à esquerda (seta), disposição lateralizada em direção à parede medial da cavidade timpânica.
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    Fig. 1-23. Paragangliomas jugulotimpânicos à esquerda e carotídeos bilaterais. RNM coronal T1 com supressão de gordura pós-Gd (a): lesão expansiva hipervascularizada no forame jugular esquerdo, com extensão à cavidade timpânica. Angio RNM sequência TRICKS pós-Gd (b): paraganglioma jugulotimpânico à esquerda (seta curta) e carotídeos (setas longas), individualizados na angio RNM, com enchimento precoce pelo agente paramagnético.
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    Fig. 1-24. Conflito neurovascular da P.I.C.A. com o VIII nervo craniano direito no trajeto cisternal. Sequência volumétrica axial FIESTA (a): P.I.C.A. (seta vermelha curta) em contato com o VIII nervo craniano junto à zona de entrada no tronco cerebral (seta branca longa); angio RNM (3DTOF) (b) P.I.C.A. (seta amarela) projetando-se cranial e lateralmente no trajeto do VIII nervo; imagem de aquisição da angio RNM (c) P.I.C.A. projetando-se junto ao VIII nervo direito (seta branca longa); VIII (seta vermelha curta).
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    Introdução




    A anatomia do osso temporal é complexa e de domínio dos otorrinolaringologistas. Neste capítulo revisitamos as principais referências anatômicas do osso temporal com o objetivo de identificá-las pelos exames de imagem com métodos axiais (tomografia computadorizada [TC] e ressonância nuclear magnética [RNM]). Na prática diária, a escolha do método de imagem depende das estruturas e dos processos patológicos de interesse.




    A TC oferece melhor resolução espacial quando comparada à RNM na avaliação anatômica do osso temporal, permitindo a melhor caracterização das margens e do diâmetro do conduto auditivo externo, avaliação da espessura da membrana timpânica, da aeração das estruturas da orelha média e das mastoides, das estruturas ósseas, como a cadeia ossicular, as trabéculas mastóideas, a cápsula ótica, labirinto ósseo e canal do nervo facial. Por outro lado, a RNM oferece melhor resolução tecidual que a TC e é usada principalmente para avaliar as estruturas da orelha interna, os nervos cranianos e as estruturas vasculares.




    O osso temporal faz parte das fossas cranianas média e posterior, é composto de cinco porções: escamosa, petrosa, mastoide, estiloide e timpânica. A porção escamosa é a porção mais lateral e mais delgada do osso temporal, tem uma forma achatada e triangular, possui um sulco ósseo que abriga a artéria meníngea média e um processo zigomático que surge da sua superfície externa e se articula com o osso zigomático. A fossa glenoidal situa-se logo abaixo do processo zigomático, apresenta congruência com o côndilo da mandíbula através da articulação temporomandibular (ATM).




    A parte petrosa é localizada medialmente no osso temporal, possui forma de pirâmide e separa as fossas cranianas média e posterior. É extremamente sólida e protege o conduto auditivo interno e o labirinto ósseo. A porção mastoide é uma projeção da porção petrosa do osso temporal, que se estende posteriormente à orelha externa. Ela contém células mastoides preenchidas por ar e a apófise mastoide, que serve como ponto de ancoragem para alguns músculos do pescoço. A porção estiloide é uma projeção alongada e afilada do osso temporal, localizada inferiormente à porção petrosa do osso temporal. Ela contém o processo estiloide. O processo estiloide se origina anteriormente ao forame estilomastóideo por onde emerge o nervo facial (VII par craniano).




    A parte timpânica possui formato em ferradura e contribui para as paredes anterior, posterior e inferior do meato acústico externo e para a parte posterior da cavidade mandibular. Lateralmente está relacionada à cartilagem do meato acústico externo e medialmente à membrana timpânica.




    Avaliação radiológica por compartimento anatômico funcional: orelha externa, orelha média e orelha interna




    Orelha Externa




    A orelha externa é a parte visível e externa do sistema auditivo e é composta pelo pavilhão auricular e pelo conduto auditivo externo (CAE). O pavilhão auricular é composto de cartilagem, recoberto por pele e é responsável pela captação do som e seu direcionamento para o canal auditivo externo. A análise do pavilhão auricular (aurícula) é mais bem caracterizada por exame direto, e suas principais estruturas são a hélice, anti-hélice, ramo da hélice, fossa escafoide, antitragus, lóbulo, tragus e fossa triangular (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. Anatomia do pavilhão auditivo. (1) hélice, (2) anti-hélice, (3) antitrago, (4) lóbulo, (5) fossa escafoide, (6) fossa triangular, (7) conduto auditivo externo, (8) trago, (9) incisura do trago e (10) ramo da hélice.




    O CAE é um canal que se estende do pavilhão auricular (aurícula) até a membrana timpânica, com cerca de 2,5 cm de comprimento. O terço lateral do CAE é fibrocartilaginoso, enquanto os dois terços mediais são formados pela porção óssea timpânica do osso temporal. A parede anterior do CAE forma o aspecto posterior da fossa glenoide/cavidade mandibular, e a parede posterior forma a margem anterior da porção mastóidea do osso temporal (Figs. 2-2 a 2-4).
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    Fig. 2-2. Anatomia do conduto auditivo externo demonstrado em tomografia computadorizada (janela de partes moles no plano axial): (1) pavilhão auricular, (2) porção mastóidea do osso temporal, (3) porção cartilaginosa do conduto auditivo externo, (4) porção óssea do conduto auditivo externo, (5) cavidade mandibular.
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    Fig. 2-3. Anatomia do conduto auditivo externo demonstrado em tomografia computadorizada (janela óssea no plano coronal): (1) porção cartilaginosa do conduto auditivo externo, (2) porção óssea do conduto auditivo externo, (3) topografia da membrana timpânica, (4) esporão do ático, (5) porção mastóidea do osso temporal.
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    Fig. 2-4. Relação anatômica do conduto auditivo externo com a articulação temporomandibular em uma reconstrução 3D (a) e em janelamento ósseo (b). (1) conduto auditivo externo, (2) apófise mastóidea do osso temporal, (3) côndilo mandibular, (A) conduto auditivo externo, (B) porção mastóidea do osso temporal, (C) cavidade mandibular, (D) côndilo mandibular, (E) articulação temporomandibular. Note que a parede anterior do CAE forma a parede posterior da cavidade mandibular/fossa glenoide (seta vermelha).




    O forame de Huschke (forame timpânico) é uma variação anatômica caracterizada pela persistência de deiscência óssea na porção timpânica do osso temporal, na porção óssea do conduto auditivo externo, por este canal pode haver disseminação de processos infecciosos ou neoplásicos para a fossa infratemporal (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. Forame de Huschke (forame timpânico).




    Orelha Média e Mastoide




    A orelha média é uma cavidade preenchida por ar dentro da porção petrosa do osso temporal que contém a cadeia ossicular e é delimitada lateralmente pela membrana timpânica e esporão do ático, denominado anteriormente de esporão de Chaussé, e mais medialmente pelas estruturas da orelha interna. A delimitação superior da orelha média é feita pelo tegmen timpani e inferior pela fossa jugular.




    A membrana timpânica é responsável pela transmissão das ondas sonoras do ambiente para a orelha média. É uma membrana delgada e elástica que separa a orelha externa da orelha média e possui uma pars flácida (mais superior) e uma pars tensa (mais inferior), na TC é pouco perceptível e aparece como uma estrutura fina e curva. Quando bem caracterizada ao estudo tomográfico, ela pode estar espessada, e quando existe o aumento de sua densidade, isso pode sugerir miringoesclerose. O esporão do ático, por sua vez, é uma projeção óssea afiada em que a membrana timpânica se fixa superior e inferiormente, a membrana timpânica é fixada ao ânulo timpânico.




    O tegmen, como já descrito, constitui o limite superior da orelha média e se refere a uma fina lâmina óssea que separa a dura da fossa craniana média da orelha média (tegmen timpani). A cavidade mastóidea é revestida cranialmente pelo tegmen mastóideo. A parede posterior da orelha média apresenta mais referências anatômicas por ser mais irregular e, de lateral para medial, esses marcos são assim denominados: recesso facial, eminência piramidal, seio timpânico e nicho da janela redonda. A eminência piramidal recobre o músculo tensor do estribo que se insere na cabeça do estribo (Fig. 2-6).




    Outra importante área da orelha média é o espaço de Prussak. Esse espaço é delimitado pela pars flaccida e pelo esporão do ático lateralmente, pelo ligamento lateral do martelo superiormente e pelo colo do martelo medialmente, sendo uma área típica de envolvimento por colesteatoma de pars flaccida.
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    Fig. 2-6. Anatomia da orelha média (tomografia computadorizada, janelamento ósseo, cortes coronais). Lateralmente delimitada por (1) membrana timpânica e (2) esporão do ático e medialmente pelas estruturas da orelha interna. Superiormente é delimitada pelo (3) tegmen timpani e (4) tegmen mastóideo. O espaço de Prussak foi demonstrado em (5). Observa-se também a subdivisão da orelha média em (6) epitímpano, (7) mesotímpano e (8) hipotímpano em que se encontra a abertura da tuba auditiva (de Eustáquio).




    A orelha média ainda pode ser subdividida em epitímpano que é a porção da orelha média localizada superiormente ao esporão do ático ao nível da membrana timpânica, mesotímpano que é a porção localizada no nível da membrana timpânica, e hipotímpano que é localizado inferiormente ao nível da membrana timpânica. O hipotímpano contém a abertura da tuba auditiva (de Eustáquio) que é uma estrutura tubular que se estende da orelha média até a nasofaringe, sendo importante para a equalização da pressão entre a orelha média e o ambiente externo.




    O mesotímpano contém a maior parte da cadeia ossicular. Os ossículos da orelha média são pequenos e se conectam uns aos outros através de articulações sinoviais formando uma cadeia de transmissão de som. A cadeia ossicular é composta por três ossos: martelo (composto por cabeça, colo, processo lateral, processo anterior e cabo/manúbrio), bigorna (composto por corpo, processo curto, processo longo e processo lenticular) e estribo (composto por capítulo, crura anterior, crura posterior e platina) (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-7. Anatomia da cadeia ossicular. (a) Observa-se o martelo composto por: (1) cabeça, (2) colo, (3) processo lateral e (4) manúbrio/cabo. (b) Observa-se a bigorna composta por: (5) corpo, (6) ramo longo e (7) processo lentiforme. (c) Observa-se o estribo composto por: (8) cabeça, (9) crura anterior, (10) crura posterior e (11) base ou platina.




    O cabo do martelo é fixado na membrana timpânica, e a cabeça do martelo se articula com o corpo da bigorna no epitímpano, formando a articulação incudomaleolar (configuração de sorvete na casquinha no plano axial tomográfico). O processo lenticular da bigorna estende-se em ângulo reto a partir do processo longo da bigorna para se articular com a cabeça do estribo, formando a articulação incudoestapediana. A platina do estribo se fixa na janela oval (Fig. 2-8).
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    Fig. 2-8. A cabeça do martelo (1) se articula com o corpo da bigorna (2) no epitímpano formando a articulação incudomaleolar (3) (configuração de sorvete na casquinha no plano axial tomográfico). O processo lenticular da bigorna (4) estende-se em ângulo reto a partir do processo longo da bigorna para se articular com a cabeça do estribo (5) formando a articulação incudoestapedial. O músculo tensor do tímpano (6) ascende da superfície superior da parte cartilaginosa da tuba auditiva, na porção medial da orelha média auditiva (7).




    Existem ligamentos suspensórios dos ossículos que são: superior, lateral e posterior do martelo e posterior da bigorna. São visíveis na TC como pequenas estruturas lineares, porém, dentre todos, o ligamento lateral do martelo é o mais comumente identificado. O músculo tensor do tímpano ascende da superfície superior da parte cartilaginosa da tuba auditiva, na porção medial da orelha média e termina se fixando ao colo do martelo.




    A mastoide é uma cavidade aerada preenchida por ar com numerosos compartimentos e septações ósseas. O tamanho das células mastóideas e sua configuração são muito variáveis entre os indivíduos. As células da mastoide são atravessadas por uma fina estrutura óssea formada pela sutura petroescamosa que se estende posteriormente do epitímpano, denominada de septo de Koerner, que separa as suas células em mediais e laterais. As células mastóideas mediais por sua vez são separadas do seio sigmoide adjacente pela placa sigmoide. Importante também destacar que nas porções mais superior e central da mastoide está uma cavidade maior e sem septações denominada de antrum mastoide que se comunica com o epitímpano por um caminho estreito denominado aditus ad antrum (Figs. 2-9 a 2-11).
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    Fig. 2-9. Anatomia da orelha média (tomografia computadorizada, janelamento ósseo, cortes axiais). A parede posterior da orelha média é mais irregular e apresenta alguns marcos anatômicos de lateral para medial: (1) recesso facial, (2) eminência piramidal e estapediana, (3) seio timpânico e (4) nicho da janela redonda. Outros marcos anatômicos importantes foram demonstrados: (5) estribo na janela oval, (6) segmento mastóideo do nervo facial.
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    Fig. 2-10. Janelas redonda axial (1) e coronal (2); janela oval axial (3) e coronal (4).
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    Fig. 2-11. Anatomia da mastoide. As células da mastoide (1) são separadas entre si por trabéculas ósseas (2). Suas células são separadas em mediais e laterais por uma fina estrutura óssea denominada de septo de Koerner (4). As células mastóideas mediais são separadas do seio sigmoide adjacente pela placa sigmoide (3). Destaque para uma cavidade maior e sem septações, localizada nas porções mais superior e central da mastoide, denominada de antrum mastoide (5) que se comunica com o epitímpano por um caminho estreito, denominado aditus ad antrum (6).




    Orelha Interna




    A orelha interna é responsável pela audição e pelo equilíbrio. A orelha interna fica na porção petrosa do osso temporal e é formada pelas estruturas do labirinto ósseo que são cóclea, vestíbulo e canais semicirculares.




    A cóclea é responsável pela audição, enquanto o vestíbulo e os canais semicirculares, pelo equilíbrio. A porção de osso mais densa que envolve as estruturas do labirinto ósseo é chamada de cápsula ótica. O labirinto ósseo envolve o labirinto membranoso que contém endolinfa e é envolto por perilinfa. As estruturas do labirinto membranoso, como ducto coclear, utrículo, sáculo, ductos semicirculares e ducto e saco endolinfático, não podem ser discernidas na tomografia, sendo avaliadas por estudo de RNM. O espaço fluido na cóclea é dividido em escala média que contém endolinfa, escala timpânica e escala vestibular que contém perilinfa (Fig. 2-12).




    A cóclea é uma estrutura em espiral que dá 2 voltas e ½ ou 2 voltas e ¾. Inclui as espiras basal, média e apical que são separadas pelos septos interescalares que, por sua vez, se estendem do modíolo localizado mais centralmente. O aspecto lateral da espira basal da cóclea se pronuncia para a orelha média, formando o promontório coclear. A lâmina espiral óssea separa as escalas vestibular e timpânica, pode ser identificada na TC e RNM. A escala média apenas é individualizada indiretamente na RNM, através da sequência 3D-FLAIR, pós-gadolínio tardia, quando existe hidrópsia endolinfática (Figs. 2-13 e 2-14).
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    Fig. 2-12. Anatomia da orelha interna. (1) Cápsula ótica; (2) modíolo; (3) cóclea; (4) canal do nervo vestibular inferior; (5) canal do nervo coclear/abertura coclear; (6) septo interescalar; (7) espira basal da cóclea; (8) espira média e (9) espira apical da cóclea.
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    Fig. 2-13. Anatomia da orelha interna. (a) A imagem demonstra o promontório coclear (1) e o aqueduto coclear (2). (b) Incidência de Stenvers, demonstração da rampa vestibular (3) e rampa timpânica (4) separadas por lâmina espiral óssea (5).
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    Fig. 2-14. Anatomia da orelha interna. (1) conduto auditivo interno; (2) aqueduto vestibular; (3) canal semicircular posterior; (4) vestíbulo; (5) canal semicircular lateral; (6) nervo facial da porção labiríntica.




    O aqueduto coclear é um canal ósseo estreito que envolve o ducto perilinfático e se estende da espira basal da cóclea, anterior à janela redonda, até o espaço subaracnóideo adjacente à pars nervosa do forame jugular. Normalmente mede de 0,1 mm a 0,2 mm na sua porção média, sendo mais amplo em sua porção medial.




    O nervo coclear cursa através do conduto auditivo interno, do canal ósseo do nervo coclear (abertura coclear) e do modíolo, a partir de onde são emitidos ramos do nervo coclear para o órgão de Corti. Este é o órgão final da audição que não é visível nas imagens de TC.




    O vestíbulo ósseo é um espaço ovoide situado superior e posteriormente à cóclea que conecta os canais semicirculares. Em seu interior localizam-se o sáculo e utrículo que fazem parte do labirinto membranoso, identificados apenas pela sequência 3D-FLAIR pós-gadolínio, tardia.




    São três canais semicirculares denominados: superior, posterior e lateral. Cada canal semicircular tem uma dilatação no seu fim chamada de ampola. O ducto endolinfático se estende do aspecto posterior do vestíbulo pela fossa craniana média e termina em fundo cego na margem posterior da pirâmide petrosa, onde se localiza o saco endolinfático. O aqueduto vestibular ósseo envolve o ducto endolinfático e normalmente mede cerca de 1 mm no terço médio e 2 mm no opérculo.




    O conduto auditivo interno (CAI) é um canal localizado no osso petroso que é variável em tamanho, forma e orientação. A abertura medial é chamada de poro acústico interno, e a terminação lateral é chamada de fundo do CAI, a partir de onde fibras dos nervos vestibulares ultrapassam a lâmina crivosa em direção ao vestíbulo. No fundo do CAI está localizada uma crista óssea transversal (crista falciforme) que divide o CAI em compartimentos superior e inferior. A crista vertical (Bill’s Bar) divide o CAI em compartimentos anterior e posterior. O nervo facial está localizado no compartimento anterossuperior, e o nervo coclear, no compartimento anteroinferior. Os nervos vestibulares superior e inferior estão localizados no compartimento posterossuperior e posteroinferior, respectivamente (Fig. 2-15).




    O nervo facial não pode ser definido na TC, sendo possível apenas a identificação do seu canal ósseo. O nervo facial emerge da ponte lateral e cursa através da cisterna do ângulo pontocerebelar (segmento cisternal), segue através do poro acústico no quadrante anterossuperior (segmento canalicular) e através do osso petroso anterior à cóclea (segmento labiríntico) até alcançar o gânglio geniculado de onde sai o nervo petroso superficial maior (anterior ao primeiro joelho). O nervo facial então segue posterior ao aspecto medial da orelha média em que é denominado de segmento timpânico (Fig. 2-16).
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    Fig. 2-15. Anatomia da orelha interna. (a) Plano coronal demonstrando (1) canal semicircular superior; (2) canal semicircular lateral; (3) espira basal da cóclea; (4) crista transversa ou falciforme e (5) conduto auditivo interno. (b) Plano axial demonstrando a crista vertical ou barra de Bill (6). A crista óssea transversal (crista falciforme) divide o conduto auditivo interno (CAI) em compartimentos superior e inferior. A crista vertical (Bill’s Bar) divide o CAI em compartimentos anterior e posterior.
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    Fig. 2-16. Anatomia do canal do nervo facial. (1) Conduto auditivo interno contendo o segmento canalicular do nervo facial; (2) segmento labiríntico; (3) gânglio geniculado; (4) segmento timpânico; (5) segmento mastóideo do nervo facial.




    No corte coronal, as porções labiríntica e timpânica do nervo facial podem ser individualizadas superior à cóclea, formando o sinal dos olhos da cobra (snake eyes). O segmento timpânico do nervo facial corre inferior ao canal semicircular lateral e superolateral à janela oval. Na parede posterior da orelha média adjacente ao recesso facial, o nervo angula inferiormente formando o segundo joelho ou joelho posterior. O segmento mastoide do nervo facial cursa através da porção medial da mastoide até sair do crânio através do forame estilomastóideo. O nervo corda do tímpano sai do segmento mastóideo e vai para a orelha média via canal da corda do tímpano (Fig. 2-17).
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    Fig. 2-17. Anatomia do nervo facial em imagem de tomografia computadorizada, corte coronal, janelamento ósseo. (a) Porções labiríntica e timpânica do nervo facial (setas curta e longa respectivamente). (b) Porção timpânica do nervo facial, abaixo do canal semicircular lateral. (c) Porção mastóidea do nervo facial (seta curta), forame estilomastóideo (seta longa). (d) Porção mastóidea do nervo facial (seta).




    Nos estudos de RNM, nas sequências T1 pós-gadolínio, o nervo facial normal pode realçar nos seus segmentos labiríntico, timpânico e no gânglio geniculado, por proeminência do plexo arteriovenoso perineural. Nesta situação de realce normal dos nervos faciais, também não existem alterações ósseas associadas, o paciente encontra-se assintomático e existe simetria dos achados. Por outro lado, o segmento intracanalicular não realça normalmente e, quando isso acontece, geralmente é vinculado a uma patologia (Figs. 2-18 a 2-20).
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    Fig. 2-18. Anatomia dos nervos facial e vestibulococlear em imagens de RNM demonstrando nos planos axial e sagital os segmentos cisternais (1) e canaliculares dos nervos (2). Na reformatação oblíqua podemos caracterizar os nervos facial em posição anterossuperior (3), o nervo coclear em posição anteroinferior (4), o nervo vestibular superior em posição posterossuperior (5) e o nervo vestibular inferior em posição posteroinferior (6) no interior do conduto auditivo interno.
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    Fig. 2-19. RNM axial volumétrico. (a) Rampa vestibular (1), rampa timpânica (2), lâmina espiral óssea (3); (b) reconstrução 3D do labirinto membranoso.
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    Fig. 2-20. Sequência FLAIR pós-gadolínio demonstrando estruturas do labirinto membranoso. (1) Sáculo e (2) utrículo.




    O nervo de Jacobson (ramo timpânico do nervo glossofaríngeo) cursa no interior de um minúsculo canal, denominado canalículo timpânico inferior (canalículo timpânico), que está localizado na superfície inferior da porção petrosa do osso temporal, entre a fossa jugular e o canal carotídeo, junto com a artéria timpânica inferior, e alcança o assoalho da cavidade timpânica com trajeto sobre o promontório coclear (Fig. 2-21).
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    Fig. 2-21. Canalículo timpânico inferior (seta), entre o canal carotídeo e o forame jugular, contém a artéria timpânica inferior e o nervo de Jacobson.




    O canalículo mastóideo, também conhecido como canal de Arnold, está localizado na porção mais lateral da fossa jugular (pars vascularis) do osso temporal, se dirige ao segmento mastóideo do nervo facial, por ele cursa o ramo auricular do nervo vago, nervo de Arnold (Fig. 2-22).
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    Fig. 2-22. Canalículo mastóideo (seta) sai da pars vascular do forame jugular para a porção petrosa do nervo facial, contém o nervo de Arnold.




    O canal carotídeo é um forame situado na base do crânio, com parte do seu trajeto no aspecto mais medial do osso temporal, em sua porção petrosa, anteriormente ao forame jugular. Serve de passagem para a artéria carótida interna, plexos venosos e simpáticos (Fig. 2-23).
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    Fig. 2-23. Anatomia do forame jugular e do canal carotídeo. A espinha jugular divide o forame em sua pars vascularis (1) e pars nervosa (3), separadas pela espinha jugular (2). Na pars vascular cursa o bulbo jugular, o X e XI nervos cranianos e nervo de Arnold. Na pars nervosa cursa o IX nervo craniano e o nervo de Jacobson e o seio petroso inferior. Observe também o canal carotídeo com seu platô ósseo (4).




    Conclusão




    A compreensão da anatomia radiológica do osso temporal é base para interpretação das condições patológicas através dos métodos axiais (TC e RNM). A escolha do método de estudo (TC ou RNM) é realizada de acordo com o contexto clínico.
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