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RESUMO

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonincia nuclear
magnética (RM) sdo os dois principais métodos de estudo por imagem
da érbita. Nessa revisdo discute-se a anatomia radiolégica orbital
normal, as indicagdes e os achados da TC e da RM em diferentes
patologias da érbita diagnosticadas no HC-FMRP-USP.
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INTRODUCAO

A Orbita pode ser estudada por varios procedimentos geradores de
imagem, dentre os quais os mais utilizados atualmente sdo: radiografia
convencional (RX simples), ultrassonografia, angiografia, doppler colori-
do, tomografia computadorizada (TC) e ressondncia magnética (RM). A
flebografia orbital é raramente indicada e exames como pneumodrbita
foram completamente abandonados.

Embora o RX simples possa revelar erosdes Osseas, alargamento de
forames, escleroses, hiperostoges e lesdes 6sseas de modo geral, atualmen-
te, ele tem seu uso restrito a avaliagdo inicial do trauma nos servigos de
urgéncia.

A ultrassonografia fornece poucos subsidios para a investigacdo de
patologias orbitais, sendo muito mais usada para o exame do globo ocular.
A angiografia e o doppler colorido sdo indicados especificamente para o
diagndstico de patologias vasculares.

Ja ha algum tempo a TC € considerada o método bésico de semiologia
orbital por imagem. Ela € capaz de mostrar a estrutura ssea de maneira
minuciosa, e, devido ao grande contraste entre partes moles, gordura
orbitdria, ar e 0sso, fornece informagdes precisas sobre todas as estruturas
orbitarias. E um método réapido e facil de ser realizado. Tem os inconve-
nientes da radiag¢do, da dificuldade de posicionamento para a obtenc¢ido do
plano coronal e a impossibilidade de se obter cortes no plano sagital, além
da necessidade do uso de contraste iodado para algumas patologias, com
seus riscos potenciais.

A RM permite maior diferenciagdo entre diferentes tecidos moles e uma
melhor avaliacdo das vias Opticas, além de possibilitar a obtengdo de
diferentes planos sem necessidade de manipulagdo do paciente. Tem como
inconvenientes o tempo de exame mais prolongado, a maior incidéncia de
artefatos de movimentos e de pulsagdo, problemas com pacientes claustrofé-
bicos e a impossibilidade de estudar o osso cortical. Além disso, em alguns
casos a gordura necessita ser subtraida, o que causa certa perda de sinal.

De uma maneira geral pode-se afirmar que o moderno estudo da érbita
se faz basicamente pela TC, complementado pela RM. Nio se pode esque-

http://dx.doi.org/10.5935/0004-2749.19990041



Orbita: II - Imagem

cer que em algumas patologias vasculares especificas, o
doppler colorido e a angiografia sdo fundamentais.

O presente trabalho, tem por objetivo a discussdo da ima-
gem orbital obtida por TC e RM.

PRINCIPIOS BASICOS DA FORMACAO DA IMAGEM

Tomografia Computadorizada

A TC ¢ produzida com raios X muito colimados que
atravessam o paciente e incidem sobre um detector. Como o
raio X € atenuado pelos tecidos que atravessa e esta atenuagdo
é diretamente proporcional a densidade do tecido, sabendo-se
a quantidade inicial de raios X e medindo-se a que “sobrou”,
pode-se quantificar a densidade das estruturas. As medidas de
densidade sdo feitas em linhas ao redor do paciente. Cada
intersecc¢do € calculada, compondo-se uma matriz de pontos
de densidade. Cada elemento desta matriz terd a espessura do
corte e a largura dependente do nimero de linhas e colunas que
o equipamento é capaz de fornecer. Alta resolugio espacial é
conseguida com cortes finos, iguais a ou menores que 3 mm e
uma matriz de 512 colunas por 512 pontos.

Ressondncia Magnética

A RM € um exame mais versatil pois permite cortes em
qualquer plano. O processo de obten¢do de imagem da RM é
mais complexo e completamente diferente do da TC. Na RM
a imagem € construida a partir da resposta dos prétons nos
nucleos do hidrogénio a um pulso de radiofreqiiéncia (RF),
apds o paciente ter sido colocado num campo magnético
muito forte. De acordo com o arranjo molecular, cada préton
responde de maneira diferenciada ao pulso de RF. Assim, o
préton de uma molécula de 4cido graxo responde mais rapida-
mente que o de uma molécula de dgua. Isto ocorre porque a
molécula “rigidamente organizada” da gordura permite me-
nos mobilidade que a da 4gua em estado liquido. Entre estes
extremos, ha toda uma gradacgido de sinais, o que permite a
diferenciacdo de detalhes muito sutis entre os tecidos. A
tendéncia natural do préton apds ter recebido o pulso de RF é
realinhar-se em relagdo ao campo magnético ao qual estd
submetido. Isso é definido como a caracteristica T1 do tecido.

Por defini¢do, T1 € o tempo que os prétons do tecido levam
para recuperar aproximadamente 63% da magnetizagéo ini-
cial. Quando os prétons sdo ativados pelo pulso de RF, eles
ficam inicialmente “em fase” ou rodando (“spinning”) juntos,
para depois perderem essa coesdo e ficarem fora de fase, o que
é chamado de tempo T2 de relaxamento .

A manipulagio correta dos pardmetros dos pulsos de RF e
do campo magnético com as “bobinas gradientes”, torna a RM
o exame de maior capacidade de diferenciagéo tecidual dispo-
nivel para uso clinico. No caso da 6rbita, € possivel enxergar
detalhes muito finos no dpice da 6rbita, os nervos, quiasma,
etc. Por outro lado, como a imagem depende dos prétons de
hidrogénio, e como a cortical do osso € composta apenas de
cilcio, ela ndo é bem evidenciada, ndo sendo, portanto, a RM
indicada para o estudo de lesdes 6sseas. Outrodetalhe é que a
gordura apresenta um sinal muito forte na RM, chegando a
“atrapalhar” a visibilidade de outras estruturas, necessitando,
em algumas circunsténcias, ser subtraida por técnicas adicio-
nais. Finalmente, é importante notar que na RM o radiologista
tem um papel fundamental na definicio do protocolo de se-
qiiéncias a ser usado. Isso significa que de um servigo a outro a
qualidade do exame e as conclusdes podem variar amplamente.

A tabela 1 apresenta as seqii€éncias de RM mais utilizadas
para avaliag@o da Orbita e o aspecto correspondente das prin-
cipais estruturas orbitarias.

ANATOMIA E IMAGEM

Diversas estruturas orbitdrias podem ser identificadas a
TC e a RM. A tabela 2 lista as principais estruturas identifica-
das pela TC e RM nas figuras 1 a 4.

IMAGEM E DIAGNOSTICO

O espectro das lesdes que podem acometer a 6rbita é
enorme e uma discussdo detalhada de todas as patologias
orbitais foge completamente ao escopo desse trabalho. O
texto que se segue tenta sumariar como as principais patolo-
gias orbitais aparecem na TC e na RM. A anélise foi inteira-

Seqiiéncia Vitreo

Spin echo T1 Escuro
Spin echo T2 Brilhante
Inversion recovery T1 Escuro
Inversion recovery T2 Brilhante

Idem ao habitual
para a seqiéncia

Qualquer seqiéncia com
subtragao de gordura

Tabela 1. Apresentagao das principais estruturas orbitarias as diferentes seqiiéncias da RM.

Obs.: T1 e T2sdo determinados de acordo com o tempo de repeticao (TR) e tempo de echo (TE), sendo ambos curtos paraT1 (TR <800 ms e TE < 60 ms) e longos
para T2 (TR > 1000 ms e TE > 90 ms). A faixa intermediaria entre os valores de TR e TE utilizados para T1 e T2 apresentam sinal intermediario e sao evitadas. TR
corresponde ao intervalo de tempo decorrido entre a emissao de dois pulsos consecutivos de radiofrequéncia (ver texto); TE corresponde ao intervalo de tempo
decorrido entre a emissédo do pulso de radiofrequiéncia e o recebimento do sinal gerado pelo mesmo pulso no a&tomo de hidrogénio.

Gordura Musculo
Brilhante Intermediario
Escura Intermediario
Brilhante Intermediario
Escura Intermediario
Escura Idem ao habitual

para a sequéncia
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Tabela 2. Principais estruturas identificadas & tomografia computadorizada e/ou a ressonéncia magnética.

Estrutura orbitaria Identificagao a TC Identificacdo a RM
Globo ocular sim sim

- complexo superior (reto superior + elevador da palpebra) sim sim

- reto lateral sim sim

- reto medial sim sim
Musculos extra-oculares - reto inferior sim sim

- obliquo superior sim sim

- obliquo inferior sim sim
Gordura retroorbitaria nao sim
Veia oftalmica superior sim sim
Artéria oftalmica superior sim sim
Seio cavernoso sim sim
Nervo optico sim sim
Bainha do nervo 6ptico nao sim
Trato 6ptico nao sim
Quiasma oéptico nao sim
Nervo supratroclear nao sim
Glandula lacrimal sim sim
Fissura orbitaria inferior sim menor definigao
Fissura orbitaria superior sim menor definicao
Canal do nervo éptico sim menor definicao
Canal nasolacrimal sim menor definigao
Fossa ptérigo-palatina sim menor definicao
Fossa infratemporal sim menor defini¢do
Seio frontal sim menor definicao
Seio maxilar sim menor definicao
Células etmoidais sim menor definicao
Seio esfenoidal sim menor definigdo
Osso frontal sim nao
Osso nasal sim nao
Osso esfenoidal sim néo
Osso zigomatica sim néo
Processo clindide sim néo

mente baseada na experiéncia do HCFMRP-USP no diagnds-
tico de 205 exames de imagem orbital (186 TC e 19 RM).

Anomalias bulbares

Algumas patologias orbitais podem levar a alteragio do ta-
manho e forma do globo. O olho cistico congénito apresenta-se a
TC com componente sélido posterior e cistico anterior, asso-
ciados a deformagdo 6ssea. O aumento do globo ainda pode ser
visto em casos de retinoblastoma e glaucoma congénito 2.

Embora o diagnéstico do retinoblastoma (que pode cursar
com calcifica¢do intraocular) seja baseado no bindmio fun-
doscopia/ultrassonografia, em alguns casos a TC € um bom
exame auxiliar. A RM, também tem se mostrado sensivel na
determinagdo da extensdo do tumor com o uso de contraste 2.

A TC também pode ajudar no diagnéstico de outras condi-
¢oes intraoculares como doenga de Coats, endoftalmite por
toxocara e persisténcia de vitreo primdrio hiperplastico. Nas
feridas penetrantes, a laceragdo e rotura do globo ocular se
apresentardo a TC como esvaziamento e perda de contornos
do globo, aumento de densidade no local de hemorragia e
lesGes associadas 2.

210 - ARQ. BRAS. OFTAL. 62(2), ABRIL/1999

Trauma

No amplo espectro da patologia orbital, o trauma tem um
papel de destaque sendo uma ocorréncia freqiiente nos servi-
¢os de emergéncia dos grandes centros.

Na avaliacdo do trauma orbital a TC € o método de escolha
(Figura 5). Ela permite, sem a necessidade do uso de contraste,
a detecg¢do de fraturas, hemorragia subaracnéide, hematoma
retrobulbar, ar intraocular ou intraorbitario, luxa¢ao do cristali-
no e fraturas tipo “blow-out” ou “blow-in” 3. A TC mostra,
portanto, lesdes tanto de partes moles (aparato lacrimal inclusi-
ve) como Gssea, fornecendodetalhes como alocalizagioe orien-
tacdo de fragmentos e corpos estranhos. Paralelamente, permite
melhor avaliagdo do progndstico pés-cirtirgico dessas lesdes,
assim como do procedimento terapéutico aser adotado*. Mesmo
na avaliag@o de corpo estranho intraorbitario, a TC (com finos
cortes de 1,5 mm) mostra-se superior a RM, permitindo me-
lhor delineamento da forma e determinagdo da composic¢éo do
material > . Quando o corpo estranho é de madeira, a imagem
da TC varia com o grau de hidratagé@o desta, sendo a identifi-
cacdo de gés intraorbitdrio um dado importante, se 0 exame
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(A) a (H) janela para partes moles; (l) janela 6ssea.

Fig. 1 - Imagens de TC de érbita normal com cortes de 3 mm no plano axial, obtidas com o paciente em dectibito ventral, estendendo o queixo.
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complexo superior
n. Optico

m. reto
m. reto lateral medial

m. reto inferior

fissura orbitaria
inferior

- fossa ptérigo-palatina
gl. lacrimal

m. elevador
da palpebra

m. reto superior
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n. optico
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inferior

m. reto
inferior

clinoide

canal
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retro-
orbitaria

n. 6ptico
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complexo sup. (m. elevador n. supratroclear
da palpebra e m. reto sup.)

veia
oftalmica
superior

n. supra-
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m. reto
medial

m. reto
lateral

m. reto
inferior

n. Optico
quiasma
optico

globo ocular globo

cristalino Weular

bainha do n.
optico
n. optico

m. reto lateral

m. reto medial

Fig. 3 - Imagens de RM de 6rbita normal. (A) a (E) imagens ponderadas sem subtra¢ao de gordura, que aparece com sinal forte; (F) a (H) imagens com
subtracao de gordura, desaparecendo o sinal hiperintenso retrobulbar, melhorando a visibilidade das estruturas; Em (A), (B), (C),(D), (E) e (F) o corpo
vitreo aparece escuro por serem imagens ponderadas em T1: Em (G) e (H) o corpo vitreo fica branco por serem imagens ponderadas em T2.
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m. reto lateral

m. obliquo
superior

m. reto
medial

m. reto
inferior

m. reto medial

m. reto superior

n. optico

m. reto inferior

n. optico

m. reto lateral

m. reto medial

m. elevador da
palpebra

m. reto superior
veia oftdlmica

superior
n. Optico

m. reto lateral

n. optico

m. reto lateral

Fig. 4 - (A), (B) e (C) imagens parassagitais, obliquas, ponderadas em T1, sem subtragcdo de gordura, orientadas para ficarem paralelas as
estruturas mostradas pelas setas. Estas figuras ilustram a capacidade de angularmos os cortes em qualquer posicao com a técnica de
reconstru¢ao multiplanar (MPR); (D) e (E) cortes coronais sem subtra¢do de gordura; (F), (G) e (H) cortes coronais com subtracdo de gordura.

forrealizado precocemente. Por outro lado, a RM torna possi-
vel aidentifica¢do de madeira em lesGes mais antigas’. A RM,
portanto, pode ser usada de maneira complementar & TC,
porém € contra-indicada em casos de corpo estranho metalico
intraorbitdrio pela possibilidade de mobilizagdo do mesmo e
ocorréncia de novas lesdes.

Devido a sua precisio na avalia¢ido de partes moles, a RM
tem um papel importante no exame dos musculos extraocula-
res em casos de estrabismo restritivo de origem traumatica 8.

Celulites

Os processos inflamatérios que acometem a 6rbita podem
ser infecciosos ou ndo. Dentre os infecciosos, os mais fre-
qiientes sdo as celulites bacterianas de origem sinusal. Nessa
eventualidade, a TC também é o exame de escolha, permitindo

a avaliacdo de partes moles, do exsudato infeccioso e lesdo
6ssea (Figura 6). Os achados radiolégicos incluem: borramen-
to difuso da gordura orbital, descolamento de peridsteo (abs-
cesso subperidsteo) e abscesso orbitdrio. Nessa ltima even-
tualidade é comum a presenga de gds dentro da érbita * 1°,

Pseudotumores

Os processos inflamatdrios orbitais ndo infecciosos sdo
genericamente denominados de pseudotumores ou de sindro-
me inflamatdria idiopética. Sdo quadros autoimunes, histopa-
tologicamente caracterizados por um infiltrado, principal-
mente, linfo-plasmocitdrio policlonal, relacionado a diferen-
tes estruturas orbitais. Eles se apresentam sob cinco formas
bésicas: apical, anterior, miositico, lacrimal e difuso ''. No
apical o processo inflamatdrio aparece como um borramento

ARQ. BRAS. OFTAL. 62(2), ABRIL/1999 - 213
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Fig. 5 - (A) e (B): Respectivamente, cortes de tomografia computadorizada nos planos axial e coronal. Note-se a presen¢a de corpo estranho
intra-orbitario (vidro, seta) pés-acidente automobilistico com fratura do teto e parede medial da érbita em (A) e (B). A TC é o método de eleigao

para o estudo do traumatismo orbitario pela sua alta sensibilidade na detecgao de corpos estranhos e alta definicao para lesoes da estrutura

ossea, sendo também boa para a avaliagao de partes moles. O estudo da 6rbita, no trauma, exige a documentagao com janela para partes moles

(fig. A) e janela 6ssea (fig. B). O uso da RM nesta patologia é limitado, pelo fato de o paciente nem sempre colaborar, pelo risco de existir corpo

estranho metalico ferromagnético intra-orbitario, pela pouca capacidade na diferenciagao entre edema e hemorragia aguda e pela ma definigao

da cortical 6ssea. A RM, entretanto, apresenta vantagens pela sua capacidade multiplanar e elevado contraste para partes moles. Pelas
dificuldades da RM citadas,porém, a TC permanece como exame de eleigao.

difuso da gordura. Neurite 6ptica ou envolvimento do seio
cavernoso podem também ocorrer. O estudo da neurite §ptica
é pouco especifico, embora existam evidéncias promissoras
com diferentes seqii€éncias de recuperacido para a RM, espe-
cialmente a seqiiéncia T2, com melhor diferenciacdo das
meninges '2. Na forma anterior, ao contrario, os achados sdo
restritos a esclera que aparece difusamente espessada. Nas
miosites, os musculos extraoculares aumentam de volume
devido a um espessamento difuso que ndo poupa os tenddes 2
(Figura 7). Na forma lacrimal, a inflamacao estéd relacionada a
glandula lacrimal que mostra-se infiltrada. Finalmente, os
pseudotumores difusos mostram apagamento de grande parte
da gordura orbital ''.

O pseudotumor crénico € uma entidade também autoimu-
ne, mas de caracteristicas radio e histolégicas diferentes. Eles
aparecem como massas pouco definidas isoladas com densi-
dade de partes moles. Na nossa experiéncia a localizagdo mais
encontrada foi a extracOnica superior. Histologicamente o
infiltrado linfoplasmocitario adquire caracteristicas granulo-
matosas com células gigantes, centros germinativos etc ''.

Algumas vezes o contetido orbitdrio mostra-se inteiramen-
te apagado, podendo haver clinicamente enoftalmo. Trata-se
do pseudotumor esclerosante, no qual o infiltrado linfoplas-
mocitdrio é progressivamente substituido por fibrose '

A granulomatose de Wegener pode ser indistinguivel do
pseudotumor a TC, sendo importante para esta diferenciagio
o quadro clinico global e a preseng¢a ou ndo de acometimento
de outros 6rgaos. Na granulomatose de Wegener freqiiente-
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mente h4 envolvimento dos seios paranasais. A RM mostra,
nos multiplos planos, granulomas orbitdrios de baixa intensi-
dade nas seqiiéncias em spin-echo T1 e T2, com reforco
homogéneo apds a administragdo de contraste endovenoso,
sendo o método ideal para a avaliagdo de partes moles nessa
patologia. A demonstragao da destrui¢do dssea e da esclerose
das paredes orbitérias, entretanto, pode ser melhor avaliada
através da TC, o que torna esses dois métodos complementa-
res no estudo da granulomatose de Wegener orbitaria '> '4,

Infiltracées linfoides: Linfomas e Hiperplasia Linfoide
Reacional

Outro diagnéstico importante € o das infiltra¢des linféides
ndo inflamatdrias: linfomas e hiperplasias linféides reacio-
nais. Na TC ' '¢ os linfomas aparecem como massas bem
definidas, lobuladas, freqiientemente alongadas que se mol-
dam as estruturas orbitdrias e se situam mais comumente no
espago extraconico. Alguns tumores grandes invadem o espa-
¢o intracdnico. Raramente ocorre erosido dssea (Figura 8). O
uso de contraste ndo ajuda na diferenciacao de outras doengas
linfoproliferativas. Um estudo comparando 23 pacientes com
linfoma e 17 com hiperplasia linféide reacional mostrou que a
homogeneidade da massa orbitdria a TC € um sinal indicativo
mas ndo especifico de linfoma, uma vez que 75% dos linfomas
se apresentaram homogéneos, contra 23% das hiperplasias
linféides reacionais 'S, (Figura 8). Outro aspecto que diferen-
cia essas duas patologias € a ocorréncia de erosdes dsseas,
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celulite pés-septal. Note o velamento de células etmoidais devido a

sinusite purulenta, associada a celulite orbitaria, evidenciada por

borramento de contornos do musculo reto medial a direita (seta). E

visivel também espessamento do musculo e esclerose das
trabeculacdes das células etmoidais.

que, embora rara, s6 ocorre em casos de linfoma 'S. Qutras
manifestacdes radiolégicas ndo permitiram a diferenciagdo
entre essas patologias '°. As hiperplasias linféides reacionais
geralmente t&ém um caréter mais difuso, embora nem sempre
esse dado permita a diferenciagdo. Na TC observa-se infiltra-
¢do de musculos, nervo éptico e gordura em graus varidveis.

Segundo Cytryn e cols. 7 a RM permite boa diferenciac¢do
entre linfomas e pseudotumores. Neste estudo 75% dos
linfomas se apresentaram hiperintensos em relacdo a gordura

Fig. 6 - (A) e (B) Cortes tomograficos de um mesmo paciente com

em T2 e mais claros nessa seqii€ncia quando comparados a
sua imagem em T1. J4 o pseudotumor apresentou-se isointen-
so em relacdo a gordura em T2 e ligeiramente mais escuro ou
da mesma cor nessa seqiiéncia quando comparada a T1.

Orbitopatia de Graves

A orbitopatia de Graves € outra condi¢cdo que deve ser
considerada no diagnéstico diferencial de qualquer quadro
que apresente aumento da musculatura extra-ocular. Na doen-
¢a de Graves freqiientemente os exames de imagem revelam
um espessamento dos musculos extraoculares que, tipicamen-
te, poupa os tenddes Figura 9) '®1°, Na realidade, nem todos os
casos mostram esse padrdo tipico. O aumento muscular pode
nao existir, havendo somente proptose, ou ser do tipo nodular.
O acometimento apical tem sido relacionado ao desenvolvi-
mento de neuropatia éptica 222,

A orbitopatia pode ser tdo assimétrica a ponto de parecer
unilateral. Embora todos os musculos possam estar afetados, o
aumento dos retos inferior e medial é quase constante, ndo
sendo incomum que nos cortes coronais posteriores esses dois
musculos aparecam fundidos. Geralmente nio hé alterac@o da
densidade da gordura retrobulbar na oftalmopatia de Graves .

Tanto a TC como a RM sdo métodos de eleicdo para a
avaliacdo por imagens dessa patologia. A RM, porém, tem se
mostrado melhor para a avaliagdo do acometimento muscular
apical . Ela permite a diferenciag@o do reto superior e elevador
palpebral, o que ndo € possivel na maioria dos exames de TC.

Mucocele

A mucocele é uma lesdo decorrente da expansdo do con-
teido de um seio paranasal, secundéria 2 obstru¢do do mesmo
por secre¢do mucdide. Essa expansiao pode destruir as paredes
orbitdrias e exercer efeito de massa sobre o contetido orbital. A
avaliacdo tomogréfica desse processo pode ser complementado
pela RM, que permite sua avaliagdo em mudltiplos planos °
embora as alteragdes 6sseas sejam melhor delineadas pela TC
(Figura 10). A mucocele mais comum € a frontal. A maxilar é
mais rara e facilmente confundida com neoplasia sinusal.

Tumores

O hemangioma cavernoso acomete principalmente adultos
jovens e de meia idade, sendo, geralmente, uma lesdo intraco-
nica, de margens bem definidas e crescimento lento . A TC
mostra uma massa bem delimitada com refor¢o heterogéneo
difuso pds-contraste que a8 RM se apresenta como uma massa
intracdnica hiperintensa em T2 e iso ou discretamente hiperin-
tensa em T1 2.

O linfangioma acomete a 6rbita de criangas na primeira
década de vida, podendo ser intra ou extraconico, lobulado e
septado, com bordas mal definidas. A presenca de hemorragia
ou cistos hemorrdgicos também é comum ?. A TC mostra
massas lobulares heterogéneas com refor¢o pds-contraste va-
ridvel. Devido as propriedades paramagnéticas da hemoglobi-
na, a RM € o método de eleigdo para a avaliacdo dessa lesdo,
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Fig.7- Cortetgra’ﬂc ' en mp

os de dois amentes com pseutumor orbitario forma miositica. Note-se no primeiro (A) grande espessamento muscular
que ndo poupa a inser¢ao tendinea (seta), o que ajuda na diferenciagdo da oftalmopatia de Graves. (B) Corte axial de um segundo paciente com
forma neuritica de pseudotumor acometendo o nervo 6ptico esquerdo (seta).

Fig. 8 - Cortes tomograficos (A) coronal e (B) e (C) axial, com 3 mm de espessura, apés administra¢do de contraste endovenoso. Observa-se

no primeiro paciente ((A) e (B)) uma lesdao expansiva envolvendo o nervo 6ptico e o musculo reto lateral esquerdo (seta 1) (OBS: no corte coronal,

o lado esquerdo do paciente esta a esquerda do leitor e no axial, a sua direita). O mesmo processo envolve a glandula lacrimal (seta 2). Em (C),

é visivel processo semelhante envolvendo a esclera e misculo reto lateral (seta 3). As lesoes sdo indistinguiveis pela imagem, porém a histologia
revelou ser hiperplasia linféide reacional no primeiro caso (A) e (B) e linfoma no segundo (C).

permitindo a identifica¢do dos vasos que suprem o tumor, bem
como a diferenciacio de cistos hemorragicos * %,

As neoplasias primdrias do nervo 4ptico sdo pouco co-
muns. Os gliomas 6pticos, geralmente benignos, acometem
principalmente criangas entre 2 € 6 anos, envolvendo nervos,
quiasma e tratos 6pticos, levando ao espessamento e tortuosi-
dade dessas estruturas, sem calcifica¢des. O exame de escolha
para essas neoplasias € a RM, pois permite a avaliacdo da
extensdo intracraniana do tumor e fornece imagens multipla-
nares 2%. O tumor se apresenta isointenso ou discretamente
hipointenso em T1 e hiperintenso em T2. A TC pode ser usada
nesses casos, como exame complementar, para avaliagdo do
canal éptico. Usando-se esse método, os gliomas se apresen-

216 - ARQ. BRAS. OFTAL. 62(2), ABRIL/1999

tam de uma entre trés maneiras: 1) espessamento uniforme de
todo o nervo; 2) aumento isolado fusiforme; ou 3) espessa-
mento irregular e sélido 3'.

O meningeoma do nervo 6ptico geralmente acomete mu-
lheres de meia idade, com espessamento da meninge ou de
todo o complexo e calcificagdes freqiientes. Tanto a TC como
a RM permitem avaliacdo adequada (Figura 11).

O meningeoma com origem préxima a asa do esfenéide
pode crescer e invadir ou comprimir estruturas épticas. Esta
lesdo se apresenta isointensa em T1 e T2 a RM, com reforco
pos-contraste intenso, padrdes que podem ser alterados pela
intensidade de calcificacdo e vascularizagdo do tumor, bem
como pela sua heterogeneidade. O edema do parénquima
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Fig. 9 - (A) Corte tomografico coronal de um paciente portador de oftalmopatia de Graves, mostrando espessamento do complexo superior e reto

medial a direita (setas). Note-se o envolvimento assimétrico e unilateral presentes nesse caso. (B) e (C) Ressonancia magnética de paciente com

oftalmopatia de Graves. Corte (B) axial e (C) sagital de seqiiéncia de inversao recuperagao com tempo de inversao de 150 ms (STIR- Short Time

Inversion Recover) para supressao de gordura, ponderada em T1. Note-se o espessamento muscular bilateral e simétrico da musculatura extrinseca
(setas), predominando nos retos mediais e poupando os tenddes de insergao.

— 5 i i T i

Fig. 10 - (A) Corte coronal de TC de paciente com mucocele. Note-se a presenc¢a de lesdao expansiva insuflante fronto-etmoidal esquerda, com

densidade semelhante ao vitreo comprimindo e deslocando o globo ocular. (B) corte sagital e (C) coronal, seqiiéncia de inversao recupera¢ao em

T1, com tempo de inversao de 150 ms (STIR) para subtra¢ao de gordura do mesmo paciente. Note-se lesdao expansiva frontal deformando a érbita,

comprimindo e deslocando o globo ocular esquerdo. O sinal hiperintenso em T2 (A) e intermediario em T1 (B) sugere liquido com alto teor proteico
(seta). O diagnéstico clinico-radiolégico de mucocele foi comprovado cirurgicamente.
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Fig. 11 - Exemplo de meningioma; TC (A) corte axial com contraste e (B) coronal com janela 6ssea. Note o processo expansivo arredondado,

envolvendo o nervo 6ptico a esquerda, homogéneo, com reforgo intenso pés-contraste. Nao ha calcificagdes. Nao provoca hiperostose (B). Ha

pequena moldagem da lamina papiracea do etméide (A). (C - F) RM do mesmo paciente, em (C) spin echoT1 sem contraste, (D) spin echo T2 com

contraste, (E) spin echoT1 coronal com contraste e (F) spin echo T1 sagital com contraste. Em relagao a figura A (TC), nota-se melhor delimitagao
da lesao, especialmente no plano sagital, e do nervo éptico.

cerebral adjacente também é varidvel *2. O meningeoma em
placa pode ser bem demonstrado pela RM spin echo T1 com
contraste, embora ndo demonstre bem hiperostose, que fica
bem visivel a TC apés injecdo de contraste endovenoso. Neste
exame, por outro lado, a neoplasia se confunde com a hiperos-
tose. A RM e a TC sdo, portanto, métodos complementares
para esta patologia.

As lesdes vasculares que acometem a Orbita também po-
dem ser avaliadas pelos exames de imagem. A RM tem como
vantagem a capacidade de delineamento de vasos € nervos.
Isso se deve as propriedades paramagnéticas da hemoglobina
e ao contraste gerado em T1 pela gordura, que se apresenta
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hiperintensa. A TC também € muito util no diagndstico das
lesdes vasculares da orbita.

SUMMARY

The main modalities of orbital imaging are computed tomo-
graphy (CT) and magnetic resonance imaging (MRI). In this
revision the imaging of the normal orbital anatomy and of
the orbital disease are discussed.

Keywords: Computed tomography; Magnetic resonance
imaging; Orbital disease.
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