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Endoscopia do meato acustico
interno pelo acesso
retrolabirintico
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Resumo

O acesso direto a regido do angulo pontocerebelar pela
via retrolabirintica é seguro, entretanto, ndo permite a visdo
direta de todo o meato acustico interno (MAI) pela otomi-
croscopia. Os endoscopios podem ser utilizados na explo-
racdo do MAI por esta via. Objetivo: Nosso objetivo é ava-
liar a capacidade de inspec¢do do MAI com endoscopios de
diferentes angula¢des. Forma de estudo: Estudo anatémico.
Material e Método: Estudamos 40 o0ssos temporais huma-
nos nos quais realizamos acessos retrolabirinticos. Nestes
0ssos, medimos as distancias ocultas do MAI, em seus qua-
tro quadrantes, utilizando o microscépio cirdrgico e 0s
endoscépios de 0°, 30° e 70°. Resultados: Observamos que
as distancias ocultas medidas foram diminuindo, com
significancia estatistica, conforme o instrumento utilizado,
nesta sequéncia: microscépio, endoscopio de 0°, 30° e 70°.
Somente o endoscopio de 70° permitiu a visdo do fundo do
MAI em todos os quadrantes, o que ocorreu em 27,5% dos
casos. A visdo parcial do fundo do MAI foi obtida em 67,5%
dos 0ssos com o endoscopio de 70° e em 12,5% com o
endoscépio de 30°, ndo tendo sido obtida em nenhum caso
com o uso do endoscopio de 0° ou do microscopio. As médias
de disténcias ocultas no quadrante antero-superior, medidas
com 0 microscopio e endoscépios de 0°, 30° e 70° foram
respectivamente: 10,4mm, 7,3mm, 4,3mm e 1,1mm. Con-
clusdes: O endoscopio de 70° demonstrou ser significati-
vamente superior aos demais instrumentos na inspec¢édo do
MAI e sugerimos que ele seja considerado o instrumento de
escolha na inspe¢do do MAI nos acessos retrolabirinticos.
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Summary

The retrolabyrinthine approach is a safe route to the
cerebellopontine angle, which allows preservation of hearing
and facial nerve function. However, it doesn’t allow a straight
view of the whole internal auditory canal (IAC) with the
operating microscope. The endoscopes may be used to
assess the IAC during retrolabyrinthine approaches. Aim:
The objective of this study is to evaluate the capabilities of
different angled endoscopes in assessing the IAC. Study
design: Anatomic study. Material and Method: We
performed the retrolabyrinthine approach in 40 temporal
bones and then we measured the hidden distance in every
quadrant as seen with the microscope and the 0°, 30° and
70° endoscope. Results: We observed that the hidden
distances decreased, statistically, according to the optic used,
in the following sequence: microscope, 0°, 30° and 70°
endoscope. Only the 70° endoscope allowed a full view of
the fundus of the IAC, which occurred in 27.5% of the cases.
Partial view of the fundus of the IAC was possible in 67.5%
of the bones with the 70° endoscope and in 12.5% with the
30° endoscope, whereas neither the 0° endoscope nor the
microscope allowed any view of the fundus. The mean
hidden distances at the superior-anterior quadrant measured
with the microscope and the 0°, 30° and 70° endoscopes
were, respectively: 10.4mm, 7.3mm, 4.3mm and 1.1mm.
The 70° endoscope was significantly better than the others
in the evaluation of the IAC and it should be considered the
optic of choice in the assessment of the IAC during
retrolabyrinthine approaches.
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INTRODUCAO

O meato acustico interno (MAI) e a regido do angulo
pontocerebelar (APC) constituem uma das regifes de mais
dificil acesso no osso temporal. A evolugdo da semiologia
nos permite hoje diagnosticar num paciente, algumas vezes
muito pouco sintomatico, uma lesdo tumoral ainda pequena
no APC ou confinada ao MAI. Dentre os diferentes acessos
ao APC, a via retrolabirintica pré-sigmoéidea apresenta-se
como uma craniotomia muito proxima a regido e que tem a
vantagem de utilizar minima retragdo do tecido cerebral e
preservar a capsula Optica, porém ela fornece um campo
cirdrgico inadequado para a inspe¢do do MAI, nédo sendo
indicada, assim, para a completa remocao de tumores desta
regidol. Para contornar esta desvantagem da otomicrosco-
pia, Prott? descreve a utilizacdo de endoscopios rigidos in-
troduzidos pela via retrolabirintica para a inspe¢do do MAI
através do poro acustico interno. Desde ent&o, alguns auto-
res tém utilizado esta via para a remocao de tumores desta
regido, introduzindo endoscopios No campo operatorio para
melhorar a visdo sobre 0 MAI®S.

Darrouzet et al.®> descrevem o acesso retrolabirintico
ampliado, no qual realizam ampla fresagem da cortical Os-
sea retrosigmoidea e seccionam o ducto endolinfatico, per-
mitindo maior retracdo do seio sigmoideo e da dura-méater
da fossa posterior e ampliando a exposi¢éo da regido do
APC. Entretanto, notam que o terco lateral do MAI ainda
permanece oculto & otomicroscopia neste acesso.

A angulacdo dos endoscépios utilizados nos acessos
retrolabirinticos é variavel na literatura, havendo os que uti-
lizam Opticas de 0%, 30°” e 70%. Segundo 0 nosso conheci-
mento, ndo hé estudos avaliando o campo de visdo do MAI
obtido com 6pticas de diferentes angulacdes. Nosso objeti-
VO é comparar a capacidade de inspecdo do MAI do micros-
copio cirdrgico e dos endoscopios rigidos de 0°, 30° e 70° na
craniotomia retrolabirintica pré-sigmdidea, quantificando a
porcao oculta do MAI em cada quadrante e avaliando a pos-
sibilidade de visdo do fundo do MAI.

MATERIAL E METODO

MATERIAL

O estudo foi realizado em 40 o0ssos temporais huma-
nos obtidos em necropsias realizadas no Servico de Verifica-
¢do de Obitos da Capital, da Universidade de Sao Paulo,
apos ser aprovado pela comissdo de ética da nossa institui-
cdo.

Incluimos somente as pegas que apresentavam as
seguintes estruturas anatdmicas preservadas: seio sigmdideo,
dura-méter das fossas média e posterior, seio petroso supe-
rior e as estruturas do interior do MAL. Incluimos inicialmen-
te no estudo 48 ossos de individuos adultos, de ambos os
sexos, vitimas de morte ndo-violenta. Conservamos 0s 0s-
sos em solucgdo de aldeido férmico a 10% até a sua manipu-

lacdo. No entanto, excluimos os 0ssos temporais em que,
durante a fresagem para exposi¢do do MAI, houve brocagem
inadvertida do labirinto ésseo (vestibulo ou canal semicircu-
lar posterior ou anterior), tendo sido este o principal motivo
de excluséo de oito 0ssos em nosso estudo. Também exclu-
imos pecas com alteragdes anatdbmicas, tais como: perfura-
¢do ou retracdo da membrana timpanica, tumor, sinal de
manipulacdo cirargica prévia e presenca de traco de fratura.

Os 0ssos temporais foram obtidos de 23 cadaveres
do sexo masculino e 17 do sexo feminino. Em relagdo a
raca, 32 eram brancos, seis pardos e dois negros. A idade
média do grupo avaliado foi de 62,8 + 13,3 anos (variando
entre 25 e 93 anos). Em relagdo ao lado, estudamos 20 os-
sos de cada lado.

METODO

Todo o conteddo do MAI foi removido usando um
microscopio cirargico antes de iniciar a brocagem da
mastoide. O osso temporal foi entdo posicionado num su-
porte na posicdo cirdrgica para a via retrolabirintica. Reali-
zou-se uma ampla mastoidectomia com retirada de cortical
Ossea até 3cm posteriores ao seio sigmdideo, sendo este
exposto desde o bulbo jugular até o seio petroso superior.
Todos os trés canais semicirculares eram esqueletizados e,
ap6ds a seccao do ducto endolinfético e retracdo da dura-
mater da fossa posterior e do seio sigmdideo, brocou-se a
parede 6ssea posterior do MAI, objetivando expdr 180° do
seu interior.

Para as medidas no MAI, introduzimos um medidor
de profundidade, angulado, graduado em milimetros, com
15mm de comprimento Gtil (modelo PUNC 15, G. Hartzell
& Son, CA, EUA). Apesar da graduacao ser em milimetros, a
magnificacdo da imagem do medidor com 0 microscopio
cirtrgico ou com os endoscOpios permitiu estabelecermos,
segundo uma avaliagdo visual, os eventuais décimos de mi-
limetro em cada medida. Introduzimos o medidor no MAI,
segundo o seu maior eixo, mantendo-o paralelo as paredes
deste meato, em quatro diferentes posi¢@es: antero-superi-
or, antero-inferior, postero-superior e postero-inferior (Figu-
ra 1). Esta introdugdo ocorria até tocarmos a regiao central
do fundo de cada quadrante do MAI. Anotamos, entdo, sob
o melhor &ngulo de visdo possivel pela via retrolabirintica, o
ponto mais distal do medidor visivel em cada um dos
guadrantes avaliados, inicialmente com o microscépio cirdr-
gico (com aumento de 25 vezes) e em seguida com 0s
endoscépios rigidos (diametro externo de 4mm e compri-
mento de trabalho de 18cm, Karl Storz, Alemanha) com
angulacdes de 0° (modelo 7210AA), 30° (modelo 7210BA)
e 70° (modelo 7210CA) (Figuras 2 e 3). Desta maneira,
medimos a distancia ndo visivel até o fundo do MAI em
cada um de seus quadrantes com estes diferentes instru-
mentos 6pticos. Anotamos, também, o nimero de pecas
em que pudemos ver o fundo do MAI em pelo menos um
dos quadrantes, com cada uma das Opticas. Também medi-
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mos a menor distancia, em milimetros, entre o seio sigmoideo
e o canal semicircular posterior (SS-CSCP).

As varidveis analisadas neste estudo apresentaram
distribuicdo normal e, por isso, os dados foram submetidos a
testes estatisticos paramétricos.

Comparamos os cadaveres de ambos 0s sexos em
relacdo a todas as medidas que realizamos nos 0ssos tempo-
rais utilizando o teste t de Student controlado pelo teste de
Levene para igualdade de varidncias. Usamos este mesmo
teste para comparar as medidas das pecas do lado direito
com as do lado esquerdo. Para a avaliacdo da influéncia da
idade sobre as medidas realizadas e, também, para verificar
a correlacdo entre a distancia do seio sigmoideo ao canal
semicircular posterior com as medidas do MAI, calculamos o
coeficiente de correlagdo de Pearson. Comparamos, tam-
bém, cada instrumento com o outro segundo as médias das
medidas realizadas no MAI, em cada quadrante, através do
teste t de Student para dados pareados. Utilizamos este
mesmo teste para comparar quadrante com quadrante se-
gundo as medidas obtidas com um mesmo instrumento
Optico.

Para avaliarmos as possiveis diferengas entre a capa-
cidade de visdo do fundo do MAI demonstrada pelos dife-
rentes instrumentos, aplicamos a anélise de variancia, con-
trolada pelo teste de Dunnett. Adotamos como nivel de
significancia o valor inferior a 0,050.

RESULTADOS

Verificamos que, em relagdo ao sexo, ndo houve di-
ferenca estatisticamente significante em nenhuma das me-
didas realizadas nos 0ssos temporais, com exce¢do da mé-
dia da distancia ndo visivel do MAI no quadrante péstero-
inferior com o endoscépio de 70°, que foi maior no sexo
feminino (média de 3,1 £ 1,8mm no sexo feminino e de 1,4
+ 1,8mm no sexo masculino; p=0,007). Em relacéo ao lado
da peca anatdbmica, observamos que, em sua maioria, as
medidas feitas nos MAIs dos ossos do lado direito foram
significantemente maiores do que as do lado esquerdo. Ja a
distancia SS-CSCP néo apresentou diferenca significante en-
tre os lados (média de 6,4 £ 2,9mm nas do lado direito e de
6,3 = 1,7mm nas do lado esquerdo; p=0,947).

N&o notamos correlacdo entre a idade e as medidas
realizadas no MAI, com todos os instrumentos pticos. Hou-
ve correlacdo positiva entre a idade e a distancia SS-CSCP
(r=0,405; p=0,010). Esta mesma distancia também se
correlacionou, positiva e significantemente, com a distancia
nao visivel do MAI medida nos dois quadrantes superiores
com o microscopio cirdrgico; correlagdo esta que nao obser-
vamos nas avaliages feitas com os endoscopios.

As médias das medidas realizadas nos MAIs encon-
tram-se na Tabela 1. Pudemos observar que a média de
distancia oculta do MAI, em cada um dos quatro quadrantes,
foi significantemente maior quando realizada com o micros-

copio cirdrgico em relagdo & obtida com os endoscépios. Da
mesma forma, as médias destas distancias foram significan-
temente maiores quando obtidas com o endoscopio de 0°
em relacdo ao de 30°, o qual, por sua vez, mostrou médias
significantemente maiores do que as obtidas com o
endoscapio de 70°. No Gréfico 1, observamos a reducéo da
distancia oculta do quadrante antero-superior do MAI com a
utilizacdo das Opticas nesta seqliéncia: microscopio,

Figura 1. A: insercéo do medidor (seta) e do endoscdpio (*) no osso
temporal esquerdo. B: visdo direta do meato acustico interno (MAI)
com o medidor em seu interior e o endoscépio inserido pela via
retrolabirintica (seta larga preta: borda posterior do MAI; seta larga
branca: borda anterior do MAI).

Figura 2. A: Visdo do quadrante antero-inferior com o medidor sob
microscoépio. B: Visdo do quadrante antero-inferior com o medidor
com o endoscépio de 0.

Figura 3. A: Visdo do quadrante antero-inferior com o medidor com
0 endoscépio de 30'. B: Visdo do quadrante antero-inferior com o
medidor com o endoscoépio de 70°. Seta indicando a crista transvera.
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Tabela 1. Média da distédncia ndo visivel dos meatos acusticos internos

quadrante @

segundo o instrumento Optico utilizado, em cada

Quadrante Microscopio Endoscépio 0° Endoscépio 30° Endoscépio 70°
Antero-superior 10,4 (2,0)* 7,3 (1,8)* 4,5 (2,3)* 1,1 (1,8)
Antero-inferior 9,9 (2,4)* 6,5 (2,0)* 4,1 (2,3)* 1,0 (1,7)
Pdstero-superior 9,3 (1,9)* 6,7 (1,6)* 51 (1,8)* 2,1 (2,0)
Pdstero-inferior 8,7 (2,1)* 6,4 (1,7)* 4,8 (1,6)* 2,1 (2,0)

(MDados expressos em milimetros.

*p<0,001 na comparagao com o instrumento da coluna imediatamente a direita.

Tabela 2. Namero de pecas nas quais o fundo do meato acustico interno foi visivel, segundo o quadrante

Instrumento
Quadrante Microscoépio Endoscépio 0 Endoscépio 30° Endoscépio 70°
Antero-superior 0 0 5 (12,5%) 26 (65,0%)"
Antero-inferior 0 0 5 (12,5%) 27 (67,5%)"
Pdstero-superior 0 0 0 14 (35,0%)"
Postero-inferior 0 0 0 14 (35,0%)"
Visdo parcial do fundo * 0 0 5 (12,5%) 27 (67,5%)"
Visdo total do fundo ? 0 0 0 11 (27,5%)™

1 Pecas nas quais o fundo do MAI foi visivel em pelo menos um dos quadrantes.

2 Pegas nas quais o fundo do MAI foi visivel em todos os quadrantes.
* p<<0,001 na comparagao com 0s demais instrumetos.
**p=0,003 na comparagdo com os demais instrumetos.

endoscopio de 0°, de 30° e de 70°. Este padrdo de observa-
¢do repetiu-se em todos os quadrantes.

O namero de pecas nas quais o fundo do MAI foi
visivel, nos diferentes quadrantes, com cada instrumento
Optico, encontra-se na Tabela 2. Apenas o endoscopio de
70° permitiu a visdo do fundo em todos os quadrantes do
MAI de um mesmo osso temporal, o que ocorreu em 11
0ss0s (27,5%). Este mesmo endoscOpio permitiu a visao do
fundo em pelo menos um dos quadrantes do MAI em 27
0ss0s (67,5%). O nimero de pecas onde o fundo do MAI foi
visivel com o endoscépio de 70° € estatisticamente superi-
or ao numero de pecas onde o fundo foi visivel com outras
Opticas (p<0,005).

O endoscoépio de 30° permitiu a visdo do fundo so-
mente nos dois quadrantes anteriores do MAI, em apenas
cinco pecas (12,5%), o que ndo representou diferenca esta-
tisticamente significante em rela¢do ao microscopio cirdrgi-
co e ao endoscépio de 0° que ndo permitiram a visao do
fundo de nenhum quadrante do MAl em nenhuma das pe-
cas dissecadas.

As medidas realizadas com o microscépio cirurgico
mostraram que a média de distancia oculta do MAI foi signi-
ficantemente maior no quadrante antero-superior em rela-
¢do ao quadrante antero-inferior (p=0,007), sendo esta Ulti-
ma significantemente maior que a do quadrante postero-
superior (p=0,022) e esta Ultima, por sua vez, foi significan-
temente maior do que a do quadrante pdstero-inferior
(p=0,001) (Tabela 1). As medidas com o endoscépio de 0°

mostraram que a média de distancia oculta do MAI foi esta-
tisticamente maior no quadrante antero-superior em relacao
aos demais (p<0,005 nas trés comparacdes), e a média de
distancia oculta do MAI foi estatisticamente maior no
quadrante péstero-superior em relacao ao postero-inferior
(p=0,007), ndo tendo havido diferencas estatisticamente
significantes nas comparag¢6es dois a dois entre os demais
quadrantes.

Contrariamente ao microscOpio cirdrgico e ao
endoscépio de 0°, os endoscopios de 30° e 70° permitiram
uma visdo mais proxima do fundo do MAI nos quadrantes
anteriores. Assim, com o endoscopio de 30°, a média de

L[]

Endoscépio 70 ©

Microscépio Endoscépio 0° Endoscdpio 30°

Gréfico 1. Média e desvio padrao da distancia ndo visivel no quadrante
antero-superior dos meatos acusticos internos, segundo o instrumen-
to Optico utilizado

RevisTA BRrasiLEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 70 (5) PARTE 1 SETEMBRO/OuTuBRO 2004

http://www.sborl.org.br

ca10

/ e-mail: revista@sborl.org.br



distancia oculta do MAI foi significantemente maior no
guadrante poéstero-superior do que nos dois quadrantes an-
teriores (p<0,050 nas duas comparacges), esta distancia foi
maior no quadrante pastero-inferior que no quadrante antero-
inferior (p<0,001), e também maior no quadrante &ntero-
superior que no quadrante antero-inferior (p=0,009), ndo
tendo ocorrido diferencas estatisticamente significantes nas
comparagdes dois a dois entre os demais quadrantes.

Ja com o endoscépio de 70°, esta média foi signifi-
cantemente maior nos dois quadrantes posteriores em rela-
¢do aos dois anteriores (p<0.001 nestas quatro compara-
¢cdes) sem outras diferencgas significantes nas demais com-
paragoes.

DISCUSSAO

O MAI em humanos apresenta um elevado grau de
simetria bilateral®, sem diferenga no seu comprimento quanto
ao sexo, e sem correlacdo entre suas dimensdes e a idade'.
NOs néo verificamos as dimensdes dos MAIs pré-fresagem
em nosso estudo; entretanto, possivelmente estas dimen-
sBes explicariam o fato de termos encontrado por¢ées ocul-
tas maiores nos 0ssos do lado direito em relacdo aos do lado
esquerdo. N&o observamos nenhuma correlagéo entre nos-
sas medidas no MAI e a idade dos cadaveres, porém a dis-
tancia SS-CSCP se correlacionou positivamente com a idade,
sem que tenhamos uma explicacdo para este fato. Nao ve-
rificamos diferencas em nenhuma medida em relacéo ao
sexo, com exce¢do da medida feita no quadrante péstero-
inferior do MAI com o endoscépio de 70°, a qual apresentou
uma média da distancia oculta maior no sexo feminino. Como
este foi 0 Unico de um total de 16 parametros a apresentar
diferenca entre os sexos, acreditamos poder ser um fato
simplesmente casual.

Por principio, quanto mais préximo de uma lesdo
intracraniana for realizada a craniotomia, melhor seré a sua
manipulacdo cirdrgica. A craniotomia retrolabirintica oferece
um acesso direto a regido do APC, entretanto a visdo linear
do MAI é prejudicada nesta via. A menor distancia oculta
gue obtivemos com a otomicroscopia foi de 5,0mm, sendo
esta distancia de, em média, 10,4mm no quadrante antero-
superior. Tendo em vista a inspe¢do do MAI devido a pre-
senca de tumores residuais, a otomicroscopia mostrou ser
inadequada.

Uma das possibilidades para melhorar o &ngulo de
visdo linear sobre o MAI é através da craniotomia
retrosigmdidea’*?, a qual ndo expde, a otomicroscopia, de
3 a 4mm da porcdo lateral do MAI*®*%, J4 nos acessos
suboccipitais, esta parte obscura varia de 2mm?Y’ até zero°,
conforme a via de acesso aproxima-se da linha sagital medi-
ana do cranio. Entretanto, requer-se uma progressiva retracdo
do cerebelo e cérebro nestes acessos.

Tecnicamente, pode-se estender a craniotomia re-
trolabirintica anteriormente®222 e contar com a possibilida-

de de preservacdo da audi¢cdo, como com a exérese do ca-
nal semicircular posterior®. Mesmo com esta ampliag&o, neste
acesso pode-se inspecionar apenas 61% da parte medial do
MAI com o microscopio cirdrgico?. Devemos ressaltar a di-
ficuldade de fresagem do MAI com a preservacao do labirin-
to 6sseo na via retrolabirintica. Devido a este fato, oito de
48 ossos estudados (16,7%) foram descartados. A falta de
pardmetros anatdmicos confidveis para identificar os limites
de fresagem do MAI nesta via constituiu nossa maior dificul-
dade na realizacéo deste estudo.

Convém ressaltar que alguns autores consideram a
via retrolabirintica muito exigua para a exérese de lesdes
tumorais da regido do MAI**%, enfatizando que a extens&o
tumoral dentro do MAI pode ser subestimada em exames
de ressonancia magnética®.

Além da retracdo do seio sigmoideo, realizamos tam-
bém a sec¢do do ducto endolinfatico em nossas pecas, pois
isto permite ampliar a fresagem da parede posterior do MAI
sem causar danos a audic¢ao ou a funcéo vestibular®®’. No
Nnosso estudo, a distancia SS-CSCP néo se correlacionou com
as medidas avaliadas com os endoscépios, uma vez que
estes, durante a inspec¢ao do MAI, ultrapassam o estreitamento
provocado pelo seio sigmdideo; porém, com o microscépio
cirdrgico, observamos uma correlacdo positiva entre distan-
cias ocultas nos dois quadrantes superiores do MAI com a
distancia SS-CSCP, indicando que o angulo de visdo do MAI
tornou-se mais favoravel nas pecas com seios sigmoideos
mais préximos ao canal semicircular posterior.

Alguns autores tém utilizado endoscépios rigidos para
a observacao do interior do MAI nos acessos retrolabirinticos,
utilizando 6pticas de 0°8, 30°7 ou 70°8, Outros os utilizam
para inspecionar o MAI?” ap0s exérese de tumores em aces-
sos retrosigmaideos®? ou suboccipitais®. Segundo 0 nosso
conhecimento, nosso estudo € o primeiro a medir as distan-
cias ocultas do MAI sob visdo de endoscopios de diferentes
angulacdes.

O endoscépio de 0°, apesar de ser estatisticamente
melhor do que o microscopio na inspe¢do do MAI, ainda
deixa, em média, mais do que 6mm ocultos em todos os
guadrantes no acesso retrolabirintico. Ele revelou-se, por-
tanto, uma O6ptica de baixa capacidade na verificacdo de
lesBes no MAI, as quais poderiam ser confundidas com ner-
vos vestibulares seccionados®.

O endoscépio de 30° foi estatisticamente superior na
inspecdo do MAI do que o endoscépio de 0° e o microsco-
pio. A sua vantagem em relacdo ao endoscépio de 70° é a
facilidade do seu manuseio, j& que ele ainda permite uma
visdo linear que torna sua introdu¢do no cranio, presumivel-
mente, mais segura. Entretanto, o endoscdpio de 30° ndo
foi estatisticamente melhor do que o endoscopio de 0° ou 0
microscopio na capacidade de visdo do fundo do MAI. Con-
siderando que o endoscopio de 30° deixou, em média, mais
do que 4mm ocultos em todos os quadrantes do MAI, n6s
também o consideramos um instrumento de baixa capaci-
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dade na inspecao desta estrutura no acesso retrolabirintico.

Verificamos que o endoscopio de 70° revelou as
menores distancias ocultas no nosso estudo, em todos os
guadrantes. Esta Gptica p6de demonstrar o fundo do MAI
em 67,5% dos ossos estudados. Em média, a maior distancia
oculta medida com este instrumento foi de 2,1mm, nos
guadrantes posteriores do MAI, alcangando 1,0 e 1,1mm nos
guadrantes antero-inferior e antero-superior, respectivamente.
Considerando-se a indicacdo da via retrolabirintica em
schwanomas vestibulares com pequena extensao intracana-
licular®, avaliamos o endoscépio de 70° como sendo sufici-
ente para uma adequada inspec¢do do interior do MAI nos
acessos retrolabirinticos. Apesar de ser um instrumento de
manipulacio mais dificil do que os outros que estudamos —
por ndo fornecer uma vis&o linear —, a pratica de usé-lo em
disseccBes anatdbmicas do MAI por esta via pode vir a torna-
lo util na rotina cirdrgica.

CONCLUSAO

A capacidade de inspecdo do MAI com diferentes
instrumentos Opticos pela via retrolabirintica demonstrou que
as distancias ocultas observadas em cada quadrante foram,
progressiva e significantemente, menores segundo esta se-
guéncia de instrumentos: microscépio cirdrgico, endoscopio
de 0°, endoscopio de 30° e endoscopio de 70°. O endoscopio
de 70° demonstrou ser significantemente superior aos de-
mais instrumentos na viséo do fundo do MAI.
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