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INTRODUÇÃO

Schwannoma vestibular (SV) é neoplasia benigna, 
geralmente de origem na bainha do ramo vestibular 
do 8º nervo craniano - mais precisamente cerca de 

80% dos casos na porção vestibular e 20% dos casos na 
porção coclear - responsável por causar disfunção dos nervos 
ao comprimir as fibras nervosas e obstruir seu suprimento 
sanguíneo.1-3 Apresenta-se com fase assintomática, associada 
à perda auditiva neurossensorial, normalmente unilateral, 
zumbido e disfunção vestibular. Corresponde à lesão mais 
comum do ângulo pontocerebelar (CPA) e a 8% de todos os 
tumores intracranianos.1,2,4

Historicamente, observa-se aumento gradual no 
diagnóstico do SV a partir da década de 1970 com pico 
entre 2003-2005, seguido por redução progressiva até 
a perspectiva atual, que alguns estudos apontam com 
incidência de aproximadamente 5/100.000.1,5 Esse fato 
se deve ao aumento do uso de exames de imagem, maior 
atenção aos sintomas otovestibulares e ao aumento da 
expectativa de vida.1

A remoção completa do tumor e a preservação dos 
nervos cranianos facial e vestibulococlear  são os objetivos 
de todas as abordagem cirúrgica de SV e os resultados 
promissores da sua ressecção cirúrgica com preservação 
auditiva dependem da abordagem cirúrgica optada, 
condição auditiva útil do paciente, tamanho e localização 
do tumor, status da neurofibromatose tipo 2 (NF2), quando 
presente, equipe multidisciplinar treinada e apta para 
condução de SV, tratamento combinado com radiocirurgia 
estereotáxica em casos selecionados, ou tratamento anterior 
e sintomas pré-operatórios.6

Embora as abordagens retrosigmoide e pela fossa média 
tenham por princípio anatômico a preservação do labirinto 
ósseo e consequente chance de preservação da audição após 
a operação, a abordagem translabiríntica não irá preservar 
a audição, mas em compensação trará mínima retração do 
tecido cerebral. A abordagem transmastoide retrolabiríntica 
por outro lado, tem as vantagens da preservação do labirinto 

ósseo ao mesmo tempo que causa retração mínima ao tecido 
cerebelar.

O objetivo deste artigo é fazer relato de um caso sobre 
a preservação auditiva em abordagem transtemporal 
retrolabiríntiva para SV e revisar a literatura sobre técnicas 
cirúrgicas para ressecção desse tumor, ressaltando que a 
abordagem retrolabiríntica deve fazer parte do armamentário 
cirúrgico nas operações de schwanoma vestibular.

RELATO DO CASO
Homem de 37 anos foi encaminhado para tratamento 

de neurinoma do acústico causando perda auditiva 
neurossensorial leve. Exame físico demonstrou normalidade. 
Ressonância magnética de crânio com gadolínio evidenciou 
tumor intrameatal à esquerda e audiometria revelou 
discreta perda neurossensorial do mesmo lado. Durante o 
procedimento cirúrgico o paciente permaneceu em decúbito 
dorsal com a cabeça levemente virada para o lado oposto ao 
tumor; incisão retroauricular e as etapas da mastoidectomia 
foram realizadas. O bloco labiríntico não foi adentrado e, 
pelo fato de o seio sigmoide não ser anteriorizado, o tumor 
pode ser ressecado por abordagem retrolabiríntica (Figura 1) 
com preservação auditiva e do nervo facial (Figura 2)

FIGURA 1 — Abordagem retrolabiríntica para a remoção de neurinoma 
do acústico: seta preta indica o labirinto preservado; seta 
branca indica a aracnoide cobrindo os nervos do meato 
acústico interno após remoção do tumor. 
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FIGURA 2 — A) Ressonância nuclear magnética corte axial com 
gadolínio evidenciando tumor no meato a esquerda 
(seta branca); B) audiometria pré e pós-operatória, 
indicando preservação da audição; C) preservação 
do nervo facial (inferior esquerda) e ressecção 
tumoral (inferior direita). 

DISCUSSÃO
A perda auditiva neural pós-operatória em operação 

de SV se deve, principalmente, aos componentes neurais 
alterados durante o procedimento cirúrgico, como pela 
impossibilidade em manter o nervo coclear intacto ao 
manipulá-lo, ruptura axonal ou devido à hemorragia 
intraneural discreta, levando a interrupção transitória ou 
permanente do suprimento sanguíneo para o nervo.7

Dentre as técnicas cirúrgicas para a abordagem do 
SV inclui-se a fossa craniana média, retrossigmoide, 
translabiríntica e abordagens suboccipitais.4 A técnica 
adotada considera o tamanho e a morfologia do tumor 
no momento do diagnóstico, bem como sua evolução, 
sintomas, comorbidades e as preferências do cirurgião. 
Para SV incidentais e assintomáticas há possibilidade 
de acompanhamento observacional por meio de 
ressonâncias magnéticas seriadas e monitoramento 
audiológico, de modo a monitorar o crescimento do 
tumor e a função auditiva. Ao optar pelo seguimento 
cirúrgico, o objetivo principal deve ser a ressecção total 
ou quase total da massa tumoral, enfatizando que o 
volume tumoral residual se associa com recidiva.3

Ao longo dos anos, buscando a preservação da 
audição, inicialmente, foi usado principalmente o 
acesso retrossigmoide; entretanto, com o uso crescente 
da abordagem da fossa craniana média, obteve-se 

resultados mais promissores.8 As terapêuticas radicais 
que apresentavam alto risco de lesão dos nervos 
cranianos com consequente paralisia facial e perda 
auditiva, mudaram para formas de ressecção subtotal 
combinada à radioterapia, objetivando melhor resultado 
funcional, estratégia defendida pela Associação 
Europeia de Neuro-Oncologia e Goldbrunner et al.3, 
que demonstraram melhores resultados quanto à função 
do nervo facial e preservação da audição quando 
comparados com a ressecção total.3,9 Por outro lado, 
este protocolo de manejo tem várias críticas, entre as 
quais, falta de tentativa de curar o tumor com a cirurgia, 
principalmente tumores pequenos, dificuldade de 
planejamento radiocirúrgico quando se deixa grande 
componente tumoral após ressecção parcial do tumor 
e falta de seguimento em longo prazo dos tumores que 
foram parcialmente ressecados e irradiados.

Segundo as diretrizes apresentadas por Goldbrunner 
et al.3, a chance de preservação auditiva em pacientes 
com audição normal antes do procedimento cirúrgico 
foi >50–75% imediatamente após a operação, assim 
como após 2-5 anos do procedimento, e >25–50% 
após 10 anos da intervenção. O autor destaca que os 
fatores relacionados à preservação da audição após a 
microcirurgia são: tamanho do tumor <1 cm; presença 
de presença de líquido cefalorraquidiano (LCR) no fundo 
do canal auditivo interno distal; e boa função auditiva 
pré-operatória.3 Da mesma forma, Zalonetti, et al.10, 
através de sua pesquisa em pequenos SV, comprova 
que, obtém-se melhores resultados quando comparado 
aos resultados obtidos em abordagens de tumores de 
médio a grandes tamanhos, tanto nas abordagens 
translabirínticas, operação de preservação auditiva e 
transmeatal.10

Embora as abordagens retrossigmoide e fossa 
craniana média sejam promissoras para a preservação 
da capacidade auditiva, Sameshima T, et al.11, destacam 
as complicações decorrentes da retração do tecido 
cerebelar e temporal consequentes dessas técnicas, 
respectivamente. De acordo com seu trabalho, em 14,0% 
casos de fossa craniana média apresentaram sintomas 
temporários de edema causados por retração dos 
lobos temporais, como sonolência e distúrbios da fala. 
Os autores enfatizam, ainda, que ao retrair o cerebelo 
pela técnica retrossigmoide, há tensão no nervo acústico 
(8º nervo) e consequente prejuízo auditivo. Enquanto, 
na técnica fossa craniana média há a retração do lobo 
temporal, o que acarreta exsudação e sangramento, 
resultando em convulsões, comprometimento da função 
mental e, se envolvimento do hemisfério dominante, 
comprometimento da linguagem, além de fraqueza facial 
temporária.11

Ainda dentro das abordagens possíveis, há a 
retrolabiríntica, que permite a exposição completa e 
segura do conduto auditivo interno e do fundo do meato 
acústico interno, além de melhor acesso aos orifícios do 
canal de Falópio e do nervo coclear.1,2 A técnica cirúrgica 
retrolabiríntica, descrita detalhadamente por Bento 
RF, et al.12 e Mazzoni, et al.13, consiste em posicionar 
o paciente de modo que haja a visualização lateral da 
mastoide e região occipital, seguida da realização de 
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incisão cutânea em forma de “U”, de início na mastoide 
e cerca de 8 cm do sulco retroauricular. Em seguida, é 
feita a mastoidectomia com exposição da dura-máter 
da fossa cerebral posterior pré e retrosigmoideia, da 
metade posterior do seio sigmoide até bulbo da jugular, 
de todo seio transverso e parte medial de dura-máter da 
fossa média em toda sua extensão no tegmen mastoideo. 
O labirinto posterior deve ser dissecado, até que seja 
possível expor sua porção membranosa e, posteriormente, 
seja realizada a dissecação do plano meatal. O meato 
acústico interno é aberto longitudinalmente e seu conteúdo 
exibido, permitindo a visualização e ressecção do tumor, 
que estará posicionado a frente do nervo coclear, que 
implica em não tracionar a massa tumoral antes da sua 
total excisão, a fim de evitar lesões no nervo craniano.12,13 

Como mensagem final, e como exposto ao longo 
deste trabalho e pelas referências adotadas para 
compô-lo, o tamanho e extensão do tumor é fator 
primordial para garantir a preservação auditiva. Assim, 
o que se faz fundamental para obter melhores resultados 
na preservação auditiva é a seleção pré-operatória dos 
pacientes, analisando-se não só o tamanho do tumor, 
mas também a idade, condição auditiva pré-operatória, 
as possibilidades terapêuticas que o paciente tem à sua 
disposição e a capacidade técnica de toda equipe.
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