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I.  Abreviaturas: 

 

 
SDCCS – Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 

CSS – Canal Semicircular Superior 

LCR – Líquido Cefalorraquidiano  

OM – Ouvido Médio 

OE – Ouvido Externo 

OI – Ouvido Interno 

ENG – Eletronistagmografia 

VNG - Videonistagmografia  

dB HL – decibéis Hearing Level  

NHL – Normal Hearing Level (Nível de Audição Normal) 

PMVE - Potenciais Miogénicos Vestibulares Evocados 

PO - Potenciais Otolíticos  

ECM – Esternocleidomastoideu 
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II.  Resumo: 

 
A síndrome da deiscência do canal semicircular superior é uma patologia 

recentemente relatada que resulta da deiscência da camada óssea que recobre o canal 

semicircular superior, culminando na comunicação entre o espaço perilinfático do 

canal e o espaço intracraniano.  

Primeiramente descrita em 1998 por Minor et al., caracteriza-se por vertigem 

associada à presença de nistagmo aquando da exposição a estímulos sonoros intensos 

ou a modificações de pressão no ouvido médio ou intracraniana. A disacusia também 

pode estar presente, assim como a percepção sonora dos movimento dos olhos ou 

batimentos cardíacos.  

O objectivo deste artigo de revisão é abordar a SDCSS, com os seus principais 

sintomas e  sinais, diagnóstico e tratamento, assim como enfatizar a importância da 

sua inclusão dentro das causas de vertigem, visto tratar-se de uma patologia ainda 

pouco conhecida até mesmo entre especialistas.  

É considerada uma causa tratável de vertigem: as abordagens de tratamento 

atuais incluem tratamento conservador (com a remoção de estímulos desencadeantes) 

ou a intervenção cirúrgica. 

O diagnóstico correto, além de possibilitar o seu tratamento, impede a 

realização de abordagens diagnósticas e terapêuticas inapropriadas. 

 

 

Palavras- Chave: Canal Semicircular Superior, Deiscência,  Nistagmo, Vertigem. 
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Abstract: 

 

The superior semicircular canal dehiscence syndrome (SSCDS) is a recently 

described disease, resulting from the dehiscence of the bony layer covering the 

superior semicircular canal, resulting in a communication between the perilymphatic 

space of the canal and the intracranial space. 

First described in 1998 by Minor et al., it is characterized by vertigo 

associated with nystagmus upon exposure to intense sound stimuli or changes in 

middle ear pressure and intracranial pressure. Disacusia may also be present, as well 

as perceptions of one’s own eye movements or the heartbeat. 

This review of the literature is aimed to address the SSCDS, with its major 

symptoms and signs, diagnosis and treatment, as well as emphasize the importance of 

its inclusion in the causes of vertigo, as it is still a pathology little aware, even among 

specialists. 

It is considered a treatable cause of vertigo: current treatment approaches 

include conservative treatment (with removal of precipitating stimuli) or surgical 

intervention. 

The correct diagnosis, in addition to enabling treatment, prevents the 

realization of inadequate diagnostic and therapeutic approaches. 

 

 

Keywords: Superior Semicircular Canal, Dehiscence, Nystagmus, Vertigo. 
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III.  Introdução: 
 

 A síndrome da deiscência do canal semicircular superior (SDCSS), 

primeiramente descrita em 1998 por Minor et al. [6] , corresponde a uma patologia rara 

e é caracterizada, essencialmente, por sintomas vestibulares. A sua existência 

condiciona vertigem associada à 

presença de nistagmos induzidos por 

estímulos sonoros intensos ou por 

modificações de pressão 

intracraniana ou no ouvido médio, 

devidos à deiscência da camada 

óssea que recobre o canal 

semicircular superior (CSS), na zona 

adjacente à dura mater na fossa 

craniana média [Fig1] [1–3] 

 Acredita-se resultar de um distúrbio no desenvolvimento da parede óssea do 

canal supracitado (que se completa pelos três anos), que não atinge a espessura ideal e 

se torna suscetível a rupturas causadas por traumatismos comuns, conduzindo a uma 

comunicação entre o espaço perilinfático do canal e o espaço intracraniano. A 

ausência dessa cobertura sobre o CSS seria equivalente a uma terceira janela, para 

além das naturalmente já existentes, janela oval e janela redonda. Sabe-se que 

qualquer processo que crie uma comunicação adicional com o labirinto leva a 

sintomas e sinais clínicos semelhantes, sendo denominado “terceira janela”.  

Fig1.	
  –	
  Desenho	
  esquemático	
  de	
  deiscência	
  do	
  canal	
  
semicircular	
  superior.	
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É uma síndrome caracterizada por uma grande variedade de sintomas e 

sinais que envolvem vertigem e nistagmo, perda auditiva ou ambos, acufenos, 

disacusia e hiperacusia. Menos frequentemente, alguns indivíduos diagnosticados 

com a SDCSS apresentam  apenas com perda auditiva, sem sintomas vestibulares [5,6] . 

Assim sendo, a variabilidade da sintomatologia de apresentação da SDCSS 

torna difícil o reconhecimento por parte de médicos que não possuem um alto índice 

de suspeita. É por tudo isto que muitos doentes descritos na literatura receberam 

diagnósticos errados, como a doença de Ménière, fístula perilinfática, enxaqueca, 

otosclerose e alterações da tuba auditiva. Perante suspeitas como estas, alguns doentes 

foram submetidos a exploração negativa do ouvido médio e noutros casos, a 

estapedectomia/estapedotomia, tentativa de encerramento de fístula perilinfática ou 

timpanoplastia, sem qualquer benefício [5 - 8] . 

Por se tratar de uma síndrome recentemente descrita, a maioria dos 

profissionais de saúde que lida com estes doentes ainda não está habituada ao seu 

diagnóstico, devendo este fazer parte do diagnóstico diferencial das vertigens e até 

das perdas auditivas isoladas. 

Esta obra tem como objetivo alertar esses profissionais para a existência desta 

síndrome, abordando as suas principais características clínicas, diagnósticas e 

terapêuticas, através de uma revisão adequada da literatura existente sobre o assunto. 

 

 

IV.  Materiais, Métodos e Resultados 

 

Foi realizada uma extensa pesquisa da literatura no Medline e outras fontes de 

dados disponíveis, usando as palavras-chave "Canal”, “Semicircular", "Superior", 

"Deiscência", “Nistagmo”  e  “Vertigem” .  
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A palavra-chave "deiscência do canal semicircular superior" foi 

considerada primária e foi utilizada quer individualmente, quer combinadas com 

outras palavras-chave. O banco de dados PubMed foi a principal ferramenta de 

pesquisa, tendo sido avaliado a partir de 1990 a Agosto de 2012 para identificar 

publicações sobre SDCSS bem como as informações a partir de outros links 

electrónicos encontrados noutros motores de busca. Além disso, foram consultados 

vários livros pertinentes e relacionados com o tema. A seleção para o estudo incluiu 

todos os tipos de artigos (meta-análise, revisões, retrospectivo, científicos, relatórios 

de casos, etc.).  

Os estudos que exclusivamente incluíam doentes com deiscência de canal 

semicircular posterior ou horizontal foram excluídos. 

 A busca no PubMed ofereceu cerca de 171 publicações datadas de Março de 1998 até 

Março de 2010. O facto da síndrome ter sido primeiramente descrita há relativamente 

pouco tempo (em 1998 por Minor, et al.), aliada à sua natureza heterogénea e 

existência de estudos não-homogéneos tornou difícil resumir os resultados, e limitou 

severamente a realização de uma análise estatística concreta, que portanto, não foi 

apresentada. 

 

V.  Etiologia 

 

A etiologia da SDCCS não é bem conhecida; poderá ter origem numa falha do 

desenvolvimento ósseo [6,7,9] ou ser congénita [5,12,13] ; e ainda tem sido proposto uma 

componente genética em alguns casos [14, 15].  

No ano 2000, Carey et al. [10] propôs que esta síndrome resulta de uma falha na 

adequada formação óssea sobre o canal semicircular superior após a sua equipa 
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demonstrar a existência de vários casos de osso uniformemente fino sobre o 

canal. Assim sendo, pode ser o resultado de uma diminuição progressiva do osso 

inadequadamente formado devido à erosão provocada pela pressão intracraniana e/ou 

da circulação do LCR ou mesmo, da própria massa cerebral. A fase inicial desta 

redução poderá estar presente na infância e manifestar-se clinicamente mais tarde, na 

vida adulta. Esta tem sido a proposta aceite por muitos autores, apesar de que têm sido 

relatado SDCCS em crianças [16] . 

 

VI.  Desenvolvimento Embriológico: 

 

 Às 15 semanas de gestação, os 

núcleos de ossificação do ouvido crescem e 

fundem-se de tal forma que pelas 21 

semanas, o labirinto ósseo encerra o labirinto 

membranoso. Cada núcleo tem uma estrutura 

de ossificação trilaminar: a camada externa 

do periósteo continua a crescer após o 

nascimento; a camada intermédia, 

cartilagínea, é formada pela “invasão” de 

osteoblastos e, eventualmente, constitui a 

parte petrosa do osso temporal; e a camada 

mais interna de periósteo contacta com o 

espaço perilinfático e recobre o canal 

semicircular superior, localizado na fossa 

craniana média.  

Fig2.	
   -­‐	
   Uma	
   falha	
   pós-­‐natal	
   no	
  
desenvolvimento	
   da	
   camada	
   óssea	
  
externa/intermédia	
   tem	
   sido	
   sugerida	
  
como	
   a	
   causa	
   de	
   deiscência	
   do	
   canal	
  
semicircular	
  superior.	
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Uma falha pós-natal no desenvolvimento da camada óssea 

externa/intermédia [Fig2] que normalmente cobrem a fina camada de periósteo sobre 

o canal semicircular, tem sido sugerida como a causa de deiscência [1-6, 10] .  

A outra hipótese etiológica consiste no facto da erosão do osso ocorrer gradualmente 

ao longo do tempo de vida do indivíduo, não sendo, porém, apoiada por evidência 

histológica uma vez que os padrões de ossificação aparecem estáveis ao longo do 

tempo [10] . 

 

 

 

VII.  Anatomia e Fisiologia: 

 

Os canais semicirculares desempenham um papel essencial no equilíbrio e 

percepção do movimento. Consistem em três canais membranosos interligados [4, 25] e 

posicionados ortogonalmente entre si. A porção membranosa do canal está ligado ao 

osso temporal. A ampola localiza-se numa das extremidades e nela se localiza a 

cúpula que contém as células ciliadas. Cada canal é preenchido por endolinfa, que ao 

ser deslocada estimula ou inibe a despolarização das células ciliadas da cúpula. A 

sensibilidade máxima ocorre quando a rotação se faz no seu plano, com o canal 

semicircular lateral a detetar as acelerações angulares da cabeça no plano horizontal 

(com a cabeça fletida a 30º), enquanto que os canais superiores e posteriores detetam 

os movimentos no plano vertical. 

A fluidez da endolinfa permite que esta se mova dentro do canal semicircular, 

no entanto, a sua propriedade de inércia faz com que a endolinfa inicialmente se 
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oponha ao movimento rotatório. O componente elástico da cúpula permite 

detetar pequenas alterações na pressão e sofrer desvios em conformidade. 

 Quando a endolinfa se desloca em direção à cúpula, os quinocílios são 

deflectidos em direção aos estereocílios e ocorre estimulação (aumento da 

despolarização das células ciliadas); pelo contrário, quando esse movimento é 

ampulífugo,  ocorre inibição da despolarização. Sempre que existe um movimento da 

cabeça [Fig3], este mecanismo leva a que um canal semicircular seja ativado e o seu 

complentar contralateral seja inibido (de salientar que os laterais estão emparelhados 

entre si, mas no caso dos verticais, esse emparelhamento se faz entre o anterior de um 

lado e o posterior do outro). 

 

 

 

 

VIII.  Fisiopatologia e Condução 

sonora na DCSS: 

Fig3. - O aparelho vestibular deteta a posição da cabeça no espaço. 
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 O ouvido interno é composto pelo labirinto membranoso, revestido  por 

um labirinto ósseo que possui três componentes: os canais semicirculares, o vestíbulo 

e a cóclea. 

No interior do labirinto membranoso circula a 

endolinfa e entre o labirinto membranoso e o ósseo, 

a perilinfa [1–3] [Fig4]. 

A janela redonda ou coclear é uma abertura na estrutura óssea da cóclea, que é 

responsável pela audição neurossensorial, e a janela oval ou vestibular está localizada 

no vestíbulo. Ambas comunicam com o ouvido médio [1, 2] [Fig5]. 

Os mecanismos que causam a sintomatologia auditiva e vestibular 

características desta patologia ainda estão em discussão. No entanto, o conceito de 

"terceira janela" [7, 8] é a explicação mais aceite.  

 Normalmente, as janelas redonda e oval são as duas únicas aberturas 

fisiológicas do sistema 

hidráulico do ouvido 

interno [1,2] . 

Neste conceito, a 

“terceira janela” 

corresponde à existência 

de uma deiscência do 

CSS que leva a 

transmissão de 

mudanças de pressão no 

interior da cavidade 

Fig5.	
  -­‐	
  Janelas	
  oval	
  e	
  redonda	
  do	
  ouvido	
  interno.	
  	
  
As	
   janelas	
   localizam-­‐se	
   na	
   transição	
   vestíbulococlear:	
   a	
   janela	
  
redonda	
  em	
  relação	
  com	
  a	
  rampa	
  timpânica	
  e	
  a	
   janela	
  oval,	
   com	
  a	
  
rampa	
  vestibular.	
  
	
  

Fig4.	
  -­‐	
  Ouvido externo (OE), médio (OM) 
e interno (OI), com a distribuição da 
endolinfa e perilinfa  
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intracraniana ou do ouvido médio para o ouvido interno , e vice-versa.  

 

 

Isto culmina na despolarização do sistema vestibular, e 

também pode alterar a dinâmica dos fluidos do ouvido 

interno, causando a dissipação da energia acústica [3,18]. 

 Os canais semicirculares representam um 

sistema hidráulico fechado e não ocorrem movimentos 

da endolinfa no interior destes quando o estribo vibra 

em resposta à onda sonora. Na presença de uma 

terceira janela [Fig6], o sistema hidráulico altera-se 

[Fig7]. A vibração do estribo desencadeia a vibração 

da perilinfa, que, por sua vez, se transmite à  

Fig6.	
   –	
   A	
   presença	
   de	
   uma	
  
“terceira	
   janela”	
   causada	
   pela	
  
deiscência	
   do	
   CSS	
   cursa	
   com	
  
alteração	
   da	
   Pressão	
  
intracraneana	
   e/	
   ou	
   nos	
   ouvidos	
  
médio	
  e	
  interno.	
  

Fig7.	
   –	
   Desenho	
   esquemático	
   da	
   condução	
   da	
   onda	
   sonora	
   e	
   devida	
   alteração	
   do	
   sistema	
  
hidráulico	
  no	
  ouvido	
  interno,	
  aquando	
  da	
  existência	
  de	
  uma	
  “terceira	
  janela”	
  no	
  SDCSS.	
  
Para	
   explicar	
   os	
   sintomas	
   auditivos	
   ou	
   acústicos,	
   basicamente,	
   os	
   movimentos	
   do	
   estribo	
  
normalmente	
  causariam	
  pressão	
  na	
  scala	
  tympani,	
  que	
  seria	
  transmitida	
  através	
  da	
  membrana	
  
basilar	
  e	
  aliviada	
  a	
  nível	
  da	
  membrana	
  da	
  janela	
  redonda.	
  Com	
  a	
  “terceira	
  janela”	
  no	
  CSS	
  ligado	
  
à	
  scala	
  vestibuli,	
  o	
  movimento	
  do	
  estribo	
  cursa	
  com	
  alteração	
  da	
  pressão	
  na	
  perilinfa	
  em	
  vez	
  do	
  
som	
   ser	
   canalizado	
   através	
   deste	
   caminho	
   de	
   baixa	
   impedância,	
   resultando	
   na	
   libertação	
   de	
  
pressão	
  através	
  da	
  “terceira	
  janela”,	
  com	
  menos	
  energia	
  gasta	
  na	
  movimentação	
  da	
  membrana	
  
basilar.	
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endolinfa [1-2, 17]. O cérebro interpreta o movimento da endolinfa como movimento 

do corpo, gerando a sensação de vertigem, nistagmo em além disso, acufeno pulsátil 

e, frequentemente, perda condutiva da audição.  

A significativa prevalência de vertigem em doentes com defeito ósseo sobre o 

CSS sugere que a etiologia mais provável para essa deiscência é o desenvolvimento 

ósseo incompleto durante a primeira infância [1,2,4,5] . 

 

IX.  Clínica e Diagnóstico Clínico 

 

 A deiscência do canal semicircular superior é, essencialmente, um diagnóstico 

clínico. Sinais clínicos suspeitos incluem o fenómeno de Tullio, que conduz a 

ativação vestibular com vertigem e nistagmo induzida por sons intensos e oscilópsia, 

uma perturbação visual em que os objetos 

no campo de visão parecem oscilar. A 

autofonia, em que o doente refere ouvir a 

sua própria voz com maior intensidade no 

ouvido afetado, é outro sinal comum desta 

patologia. Quando a perda auditiva está 

presente, é uma perda auditiva de 

condução, secundária à dissipação de 

energia acústica transmitida por via aérea 

– a condução óssea está aumentada em 

doentes que sofrem de deiscência do canal 

semicircular superior. Esta maior 

condução óssea é aparente no exame 

Fig8.	
   –	
   A	
   manobra	
   de	
   Dix-­‐	
   Hallpike	
   é	
   utilizada	
  
para	
   o	
   diagnóstico	
   de	
   vertigem	
   posicional	
  
paroxística	
  benigna	
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físico, onde o teste de Rinne será negativo no ouvido afetado e o teste de Weber 

lateraliza para o ouvido afetado, o que também é consistente com a conclusão de 

perda auditiva de condução. 

O exame vestibular mostra alguma variabilidade entre os indivíduos. 

  A maioria tem um teste de Dix-Hallpike [Fig8] negativo (na ausência de 

VPPB concomitante) [5] . 

 

 

X.  Exames Complementares de Diagnóstico 

 

 

A.  Audiologia 

 

Como já referido, a perda auditiva pode ser o único sintoma da síndrome de  

deiscência de canal superior [7-9, 14]. Um gap aéro-ósseo, aquando da existência de uma 

membrana timpânica intacta, normalmente representa uma interrupção da condução 

sonora no ouvido médio, com etiologias que incluem malformações congénitas da 

cadeia ossicular, otosclerose, fixação cadeia ossicular ou a sua descontinuidade.  

O teste de Weber com o diapasão (512 Hz) normalmente lateraliza ao ouvido 

afetado. Os doentes podem percepcionar sintomas como ouvir intensamente os seus 

batimentos cardíacos ou ouvir os próprios movimentos oculares [5] . Uma 

sensibilidade aumentada para a condução óssea parece ser o mecanismo responsável 

pelos sintomas. Os limiares de condução óssea em audiometria podem ser inferiores a 

0 dB HL, com um nível de audição normal (NHL). Portanto, um gap aéreo-ósseo 

pode existir mesmo quando os limiares de condução aérea são normais. 
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O audiograma, a impedância, as PMVE e a ENG/VNG são exames úteis para o 

seu diagnóstico. 

Estudos demonstraram que na audiometria tonal, uma terceira janela poderá elevar os 

limiares de condução aérea, e uma diminuição ou não dos limiares de condução óssea 

[5, 6, 8]. A perda auditiva condutiva presente numa DCSS tende a ser 

predominantemente nas baixas frequências [5, 19] . Este gap aéreo-ósseo pode estar 

presente com limiares de via aérea normais ( menos de 20dB HL) e limiares de 

condução óssea relatados de 0 dB HL . 

Muitos doentes com SDCSS terão  limiares de condução óssea de -5 ou - 10 

dB, daí a importância de testar limiares negativos de condução óssea. 

 

 

 

B.  Eletronistagmografia (ENG) e Videonistagmografia (VNG) 

 

A Eletronistagmografia (ENG) trata-se de um exame diagnóstico que permite 

avaliar de forma indireta a função vestibular, por meio da observação dos movimentos 

oculares. Pode também diagnosticar a causa de vertigem, tonturas ou transtornos do 

equilíbrio. 

Este exame é utilizado em maior escala nos Estados Unidos da América e na 

Europa e é realizado utilizando-se aparelhos que apresentam 2 canais: um para análise 

dos  nistagmos horizontais e outro, para o registo dos nistagmos verticais [22] . 

Pode gravar um nistagmo provocado por sons de alta frequência, pela 

presença de uma fístula, ou pela manobra de Valsalva; é um exame útil para quando 
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os sinais e sintomas do doente são multifacetados ou não são característicos, 

como poderá ocorrer frequentemente na SDCSS.  

A Videonistagmografia (VNG) é o teste mais frequentemente utilizado para 

avaliar doentes com vertigem. É um exame relativamente simples, não invasivo, que 

permite a análise dos nistagmos espontâneos e provocados, através do registo dos 

movimentos oculares.  

Este exame é obtido com recurso a registo videográfico e inclui um protocolo 

constituído por várias provas que permitem orientar o diagnóstico etiológico e 

topográfico: 

- Provas de oculomotricidade: perseguição sacádica e perseguição lenta - a 

presença de alterações nestas provas poderá fazer suspeitar de patologia central; 

- Pesquisa de nistagmo espontâneo (com e sem fixação ocular); 

- Pesquisa de nistagmo posicional (Prova de Dix-Hallpike); 

- Provas rotatórias; 

- Provas calóricas que possibilitam a avaliação do funcionamento de cada 

vestíbulo separadamente (canal semicircular lateral) e respectiva simetria; 

A VNG permite orientar o diagnóstico quanto à sua origem vestibular ou não 

vestibular. Documenta patologias vestibulares como a vertigem posicional paroxística 

benigna (VPPB), neuronite vestibular e lesões vestibulares ototóxicas. Também 

permite suspeitar causas centrais de vertigem reveladas pela presença de alterações 

nas provas de oculomotricidade [7, 9, 31] . Neste âmbito, é um teste útil na decisão 

quanto à necessidade de exames mais dispendiosos como a ressonância magnética. 
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C.  Potenciais Miogénicos Vestibulares Evocados (PMVE) 

 

Os potenciais miogénicos vestibulares evocados (PMVE), também 

denominado por potenciais otolíticos (PO)	
  são um novo método de investigação das 

vias saculo-cólicas e têm-se mostrado úteis na avaliação de doentes suspeitos de 

sofrerem de sinais e sintomas provocados pela deiscência do canal semicircular 

superior. Geralmente,  indivíduos com síndrome de deiscência do canal semicircular 

superior têm um limiar mais baixo do que o normal para a resposta (que consiste na 

presença de um reflexo acústico) aos PMVE, no ouvido afetado. 

Os PMVE são originados por  um estímulo vibratório ou sonoro. Clicks 

sonoros intensos induzem uma resposta inicial inibitória no músculo 

esternocleidomastoideu [Fig9] ipsilateral em contração tónica. A resposta 

electromiográfica é traduzida por um potencial bifásico precoce, com uma onda 

positiva e uma onda negativa com uma latência curta [1, 2, 5-7].  

A origem vestibular destes potenciais foi proposta por vários autores [5, 20, 21] 

pois verificou-se que estavam ausentes após secção do nervo vestibular, mas 

presentes em doentes com cofose, em 50% dos doentes com neuronite vestibular com 

arreflexia às provas calóricas e ainda estão presentes nos indivíduos surdos com 

função vestibular preservada.  
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 Segundo refere Minor et al. em 2005 [6] , uma investigação única em 

aferentes vestíbulo-nervosos do porco da Índia suporta a hipótese de que as respostas 

aos PMVE têm origem a partir do sáculo [5] . 

 

 

 

D.  Tomografia Computadorizada 

 

O diagnóstico de uma síndrome de deiscência do canal semicircular superior 

pode constituir um desafio clínico, uma vez que os doentes podem apresentar vários 

sintomas vestibulares e / ou auditivos. Além disso, pode simular outras entidades 

otológicas, nomeadamente, otosclerose, tuba auditiva patente e doença de Meniére.  

 

Fig9.	
  –	
  Tendo	
  em	
  conta	
  que	
  a	
  amplitude	
  da	
  resposta	
  aumenta	
  com	
  a	
  intensidade	
  do	
  estímulo	
  
e	
   com	
   a	
   ativação	
  muscular	
   tónica,	
   é	
   essencial	
   aplicar	
   um	
   estímulo	
   intenso	
   e	
  medir	
   o	
   nível	
  
base	
   de	
   ativação	
   muscular	
   do	
   ECM.	
   A	
   resposta	
   é	
   captada	
   por	
   eléctrodos	
   de	
   superfície,	
  
colocados	
   no	
   terço	
   superior	
   do	
   ECM.	
   Para	
   se	
   obter	
   um	
   bom	
   estado	
   de	
   ativação	
  muscular,	
  
pede-­‐	
  se	
  ao	
  doente	
  para	
  levantar	
  o	
  pescoço	
  e	
  rodar	
  para	
  o	
  lado	
  oposto	
  a	
  estimular.	
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Portanto, o diagnóstico de 

síndrome de deiscência do canal 

semicircular superior depende da 

correlação cuidadosa da história 

clínica do doente, exame físico e 

investigação através de exames 

complementares de diagnóstico, 

incluindo de imagem com 

tomografia computadorizada de 

alta resolução (TC) do ouvido interno. No entanto, a interpretação da TC depende de 

muitos outros fatores como a experiência do  radiologista, as dimensões da 

deiscência, a espessura da TC, bem como das imagens reconstruídas.	
   

Fig10.	
  –	
  Imagens	
  por	
  tomografia	
  computadorizada	
  (TC)	
  de	
  
alta	
  resolução	
  do	
  osso	
  temporal.	
  	
  
	
  
Ouvido	
   esquerdo:	
   deiscência	
   do	
   canal	
   semicircular	
  
superior	
  esquerdo	
  (seta	
  amarela).	
  
	
  

Fig11.	
  –	
  SDCSS.	
  	
  
A	
  imagem	
  em	
  corte	
  coronal	
  de	
  tomografia	
  computadorizada	
  de	
  secção	
  fina,	
  reformatada,	
  mostra	
  cobertura	
  óssea	
  
do	
   canal	
   semicircular	
   superior,	
   intacta	
   à	
   direita	
   (seta),	
   mas	
   ausente	
   na	
   esquerda	
   (seta),	
   que	
   indica	
   SDCSS	
   à	
  
esquerda.	
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A especificidade e o valor preditivo positivo destes exames é melhorada 

quando utilizada a TC helicoidal de secção fina de 0,5 milímetros com reconstrução 

das imagens no plano do CSS [5].  

Este é o exame gold standard para detectar a deiscência do osso sobrejacente 

ao canal semicircular superior, e o diagnóstico depende fortemente da sua presença 

[Fig10, 11, 12, 13].  

 

 

 

   

 

Fig12	
  .-­‐	
  TC	
  alta	
  resolução	
  de	
  secção	
  fina,	
  plano	
  de	
  Stenver.	
  
	
  
A-­‐	
  Canal	
  semicircular	
  superior	
  intacto	
  (	
  ponta	
  de	
  seta).	
  
	
  
B-­‐	
  Canal	
  semicircular	
  superior	
  deiscente	
  (seta).	
  

B	
  A	
  



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   25	
  

 

 

XI.  Intervenções Médica e Cirúrgica: 

 

A.  Médica: 

 

A severidade dos sintomas e o impacto destes na vida diária do doente, 

determina o grau de intervenção.  

Os doentes cuja deiscência do canal semicircular superior foi encontrada como 

um achado incidental à tomografia computadorizada, podem ser seguidos até ao 

momento em que os sintomas se comecem a desenvolver.  

Fig13	
  .-­‐	
  TC	
  alta	
  resolução	
  de	
  secção	
  fina,	
  plano	
  de	
  Pöschl. 
	
  
A-­‐	
  Canal	
  semicircular	
  superior	
  intacto	
  (	
  ponta	
  de	
  seta).	
  
	
  
B-­‐	
  Canal	
  semicircular	
  superior	
  deiscente	
  (seta).	
  
	
  

A	
   B	
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Os doentes com sintomatologia leve podem ser orientados de forma 

conservadora com a remoção de estímulos desencadeantes.  

 

B.  Cirúrgica: 

 

Numa vertente mais interventiva, as opções cirúrgicas incluem: tentativa de 

encerramento do CSS com  colocação de enxerto ósseo e fáscia sobre o local 

deiscente [Fig14], mantendo o canal patente [28] e obliteração total do canal 

semicircular superior (plugging) . 

Normalmente, o local de deiscência do canal está localizado na face medial do 

canal semicircular superior, tangente ao seio petroso superior ou, menos 

frequentemente, à fossa média. 

Estes procedimentos cirúrgicos podem ser executados através de uma 

abordagem transmastoideia, ou através de uma craniotomia a nível da fossa média 

[Fig15].  

A abordagem transmastoideia é bastante atraente, uma vez que é menos 

invasiva e não necessita de retração do lobo temporal [32, 33].  

Na tentativa de encerramento do CSS, realiza-se uma elevação da dura mater 

sobre eminência arcuata do temporal, para evitar danos ao labirinto membranoso, e a 

deiscência é encerrada com enxerto ósseo e fascia temporalis[34]. Esta técnica 

cirúrgica tem a vantagem de preservar a função fisiológica do canal semicircular 

superior, mas pode resultar numa reincidência se o enxerto de fáscia ou osso 

degenerar ou se deslocar do local.  

A obliteração total do canal (plugging), isto é, em que o canal é encerrado 

completamente com um “patê” ou “pó” ósseo ou cimento ósseo de hidroxiapatite, tem 
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uma menor taxa de recorrência, mas resulta num maior traumatismo para o 

labirinto membranoso [35] . 

A decisão cirúrgica de ambos estes procedimentos requerem minúcia por parte 

do cirurgião e devem ser feitas com base na clínica e nas condições do doente, assim 

como de comorbilidades existentes e a capacidade deste se sujeitar ao procedimento 

cirúrgico. 

Uma possibilidade remota é a possibilidade de serem colocados arejadores 

transtimpânicos de miringotomia em indivíduos que tenham, essencialmente, 

sintomas relacionados com as alterações de pressão na caixa.  

Fig14	
  .-­‐	
  Cirurgia	
  de	
  tentativa	
  de	
  encerramento	
  do	
  CSS.	
  
	
  
A	
  reparação	
  do	
  CSS	
  envolve	
  a	
  restauração	
  do	
  osso	
  que	
  separa	
  o	
  canal	
  semicircular	
  superior	
  do	
  espaço	
  
intracraniano.	
  Isto	
  é	
  executado	
  por	
  colocação	
  de	
  fáscia	
  temporal	
  sobre	
  o	
  defeito	
  e	
  de	
  cimento	
  ósseo	
  de	
  
hidroxiapatite	
  ao	
  longo	
  de	
  um	
  espaço	
  alargado	
  do	
  osso.	
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Fig15	
  .-­‐	
  Local	
  de	
  craniotomia	
  a	
  nível	
  da	
  fossa	
  craneana	
  	
  média. 
	
  
	
  
A-­‐	
   	
  Reconstrução	
   3D	
   ,	
   TC	
   lateral	
   do	
   crâneo,	
   mostrando	
   as	
   dimensões	
   e	
  
local	
  aproximado	
  da	
  fossa	
  craneana	
  média	
  para	
  a	
  craniotomia	
  necessária	
  
para	
  expôr	
  e	
  reparar	
  uma	
  DCSS	
  esquerda.	
  	
  
	
  
	
  
B-­‐	
   Pós-­‐operatório	
   em	
   mulher	
   de	
   39	
   anos,	
   3	
   dias	
   após	
   a	
   intervenção	
  
cirúrgica.	
  
	
  

B	
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XII.  Investigação Atual: 

 

A abordagem cirúrgica da deiscência do canal semicircular superior continua 

em desenvolvimento, sem estudos a longo prazo de follow-up disponíveis para avaliar 

a relação do risco de obliteração do canal (plugging) versus a tentativa de 

encerramento do canal, neste momento.  

A técnica de obliteração do canal é atualmente o procedimento mais utilizado 

devido à sua utilização pelos cirurgiões que primeiro descreveram a síndrome [1-10, 28] , 

além de que cria um encerramento estável do canal semicircular.  

Outra área de investigação pesquisa se a dimensão da deiscência irá 

influenciar a gravidade dos sintomas; num estudo realizado por Pfammater et al. [30], 

os resultados mostraram que os doentes com grandes deiscências têm sintomatologia 

cocleovestibular significativamente aumentada, limites mais baixos dos PMVE, e 

aumento da taxa de sinais puramente vestibulares do que em comparação com os 

doentes com deiscências menos exuberantes [10, 15, 17] . 

 

 

XIII.  Discussão 

 

A incidência exata da deiscência do canal semicircular superior sintomático é 

desconhecida. Contudo, alguns estudos de dissecção de ossos temporais apontam para 

uma prevalência de 0,5% [10,11].  

Houve ligeira predominância do sexo masculino e do lado esquerdo [ 8,9,10,11]. 
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XIV.  Comentários Finais 

 

Embora se trate de uma patologia pouco comum e existam vários aspectos 

fisiopatológicos ainda não elucidados, a síndrome da deiscência do canal semicircular 

superiror (SDCSS) deve claramente ser incluída entre as causas de vertigem. Deve 

também entrar no diagnóstico diferencial de perda auditiva condutiva, principalmente 

nos casos em que os reflexos acústicos estão preservados. 

É considerada uma causa tratável de vertigem. A sua suspeita clínica tem, no 

mínimo, a vantagem de serem evitadas abordagens terapêuticas ou diagnósticas 

inapropriadas (tais como terapêutica medicamentosa anti-vertiginosa ou mesmo 

terapêutica cirúrgica: saculotomias, timpanotomias exploradoras, 

estapedectomias/estapedotomia, etc.), normalmente não indicadas na SDCSS. 

Os sintomas e sinais característicos da SDCSS são raramente óbvios no 

momento de avaliação do doente. Portanto, os profissionais de saúde que lidam com 

estes doentes devem estar aptos a proceder investigação mínima suficiente para 

afastar ou tornar mais provável o seu diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   31	
  

 

XV.  Bibliografia: 

 

1. Behrbohm H., et al. Ear, Nose and Throat Diseases with Head and Neck 

surgery, 3rd Edition , Stuttgart Germany, Thieme 2009 , 1-48:97-115. 

2. Schuenke, M.D., Ph.D, et al., Atlas of Anatomy – Head and Neuroanatomy, 1st 

Edition , Stuttgart Germany, Thieme 2007 , 140-169. 

3. Netter F.H., M.D., Atlas of Human Anatomy, 4th Edition, Sauders Elsevier 

2006, 93-98. 

4. Chen EY, et al., Semicircular canal dehiscence in the pediatric population. Int 

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2009; 73(2): 321-327. 

5. Minor LB., Clinical manifestations of superior semicircular canal dehiscence, 

Laryngoscope 2005, 1717–27. 

6.   Minor LB, et al., Sound-and/or pressure-induced vertigo due to bone 

dehiscence of the superior semicircular canal, Arch Otolaryngol Head Neck 

Surgery 1998; 124:249–258. 

7. Minor LB, et al., Dehiscence of bone overlying the superior canal as a cause 

of apparent conductive hearing loss, Otol Neurotol 2003; 64(2)270-278. 

8. Martinelli P.L, et al., Terceira janela da orelha interna: o que significa?, Rev 

Imagem 2007;29(4):127–131 

9. Cremer PD, Minor LB, et al., Eye movements in patients with superior canal 

dehiscence syndrome align with the abnormal canal, Neurology 2000; 55(12): 

1833-1841. 

 

 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   32	
  

 

10. Carey JP. et al., Dehiscence or thinning of bone overlying the superior 

semicircular canal in a temporal bone survey, Arch Otorhinolaryngology, 

Head Neck Surgery 2000; 126(2): 137-147. 

11. Crovetto M, et al., Anatomo-radiological study of the Superior Semicircular 

Canal Dehiscence - Radiological considerations of Superior and Posterior 

Semicircular Canals, European Journal of Radiology 2009. 

12. Martin C, et al., Prospective radiological study concerning a series of patients 

suffering from conductive or mixed hearing loss due to superior semicircular 

canal dehiscence, Eur Arch Otorhinolaryngology 2009; 266(8): 1175-1181 

13. Crovetto de la Torre MA, et al., Superior semicircular canal dehiscence 

syndrome. Embryological and surgical consideration, Acta Otorrinolaringol 

Esp 2005; 56(1): 6-11. 

14. Mikulec AA, et al., Superior semicircular canal dehiscence presenting as 

conductive hearing loss without vertigo, Otol Neurotol 2004; 25(2): 121-129. 

15. Hildebrand MS, et al., Mutation in the COCH gene is associated with superior 

semicircular canal dehiscence, Am J Med Genet A 2009; 149A(2): 280-285. 

16. Modugno G, et al., Superior semicircular canal dehiscence: a series of 13 

cases, ORL Journal, Otorhinolaryngology Relat Spec 2005; 67(3): 180-184. 

17. Minor LB, MD, et al., Superior Canal Dehiscence A Cause of Balance and 

Hearing Problems, Vestibular Disorders Association, VEDA’s 2009 free 

publication, Portland OR 97213. 1-6. 

18. Friedland DR, Cranial thickness in superior canal dehiscence syndrome: 

implications for canal resurfacing surgery, Otol Neurotol 2006; 27(3): 346-

354. 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   33	
  

 

19. Hillman TA, et al., Reversible peripheral vestibulopathy: the treatment of 

superior canal dehiscenc, Otolaryngol Head Neck Surg 2006; 134(3): 431- 

436. 

20. Pedro ESA, Potenciais miogénicos vestibulares evocados, publicação da 

Associação portuguesa de Otoneurologia, 1-12 

21. Kristen LJ, et al., Vestibular Evoked Myogenic Potential (VEMP) Testing: 

Normative Threshold Response Curves and Effects of Age, Journal of 

American Academy of Audiology, PMC 2009 September, 20(8): 514–522. 

22.   Costa MH, et al., Análise automática da velocidade angular de sinais 

eletronistagmográficos, Caderno de engenharia biomédica, RBE/CEB Vol. 

11/Nº1, Março 2005, 41-53. 

23. Ear Center publication, Superior Semi-Circular Canal Dehiscence Syndrome, 

Section of Vestibular and Balance Disorders of the Cleveland Clinic  

Head & Neck Institute, 2006, page 5. 

24.  Barton FB IV, et al.,  Superior Semicircular Canal Dehiscence: Oblique 

Reformatted CT Images for Diagnosis, Radiology: Volume 238: Number 3, 

March 2006, 938-942 

25. Bailey, B, et al.,  Head and Neck Surgery – Otolaryngology. Fourth Edition, 

Lippincott Williams and Wilkins 2006, 68-112 

26. Flint, PW, Cummings Otolaryngology – Head and Neck Surgery, Fifth edition, 

St. Louis 2006, 36-99 

27. Banerjee, A. et al., Superior Canal Dehiscence: review of a new condition,  

Clinical Otolaryngology Vol 30 Issue 1, 9-15 6 

 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   34	
  

 

28. Minor, L (2000) Superior Canal Dehiscence Syndrome, The American Journal 

of Otology 7. 21(1), p9-19 

29. WNL.62.5.680, Neurology March 9, 2004 vol. 62 no. 5 680-681, 21(1), p9-19  

30. Pfammatter, A, et al., A Superior Semicircular Canal Dehiscence Syndrome 

Multicenter Study: Is There an Association Between Size and Symptoms? 

2010, Otology and Neurotology 31(3), 447-454 

31. McCaslin DL, et al., Current Role of The Videonystagmography Examination 

in the Context of the Multidimensional Balance Function Test Battery, 2010, 

Seminars in Hearing 30(4)242-253. 

32. Agrawal SK, et al., Transmastoid superior semicircular canal occlusion. Otol 

Neurotol 2008; 29(3): 363-367. 

33. Kirtane MV, et al., Transmastoid repair of superior semicircular canal 

dehiscence, J Laryngol Otol 2009; 123(3): 356-358. 

34. Crovetto M, et al., Transmastoid approach for resurfacing of Superior 

Semicircular Canal dehiscence, Auris Nasus Larynx 2008; 35(2): 247-249. 

35. Vlastarakos PV, et al., Efficacy assessment and complications of surgical 

management for superior semicircular canal dehiscence: a meta-analysis of 

published interventional studies. Eur Arch Otorhinolaryngol 2009; 266(2): 

177-186 

 

 

 

 

 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   35	
  

 

 

XVI.  Proveniência de Imagens: 

 

1- http://www.earsite.org/SSCDS, 13 Agosto 2012 

2-  http://www.forl.org.br/pdf/seminarios/seminario_33.pdf, 13 Agosto 2012 

3- http://www.neurology.org/content/62/5/680/F2.expansion.html, 20 Setembro 

2012 

4- Netter F.H., M.D., Atlas of Human Anatomy, 4th Edition, Sauders Elsevier 

2006, page 93,  10 Agosto 2012 

5-  http://www.edoctoronline.com/medical-­‐atlas.c4, 19 Setembro 2012 

6-  http://drli.net/superior_canal_dehiscence_syndro.htm,  20 Agosto 2012 

7-  http:// http://dr-li.net/SCD.htm,  20 Agosto 2012 

8-  http://exact.elfh.org.uk/exact/Assessment_and_Management_of_Vertigo,  13 

Setembro 2012 

9-  Pedro ESA, Potenciais miogénicos vestibulares evocados, publicação da 

Associação portuguesa de Otoneurologia, 1-12 , 5 Setembro 2012 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   36	
  

10- http://www.earcentergreensboro.com/medical/semicircular_canal_dehi

scence.php,  11 Setembro 2012 

11-  http://radiology.rsna.org/content/238.jpg , 20 Setembro 2012 

12-  http://radiology.rsna.org/content/238/3/938/F3.large.jpg   e 

http://radiology.rsna.org/content/238/3/938/F4.large.jpg , 20 Setembro 

2012 

13-  http://radiology.rsna.org/content/238/3/938/F6.large.jpg    e 

http://radiology.rsna.org/content/238/3/938/F7.large.jpg , 20 Setembo 2012 

14-  http://otosurgery.org/SSCD_surgery_video.htm , 24 Setembro 2012 

15-   http://scdssupport.org/MindysSCDS.htm,  22 Setembro 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Síndrome da Deiscência do Canal Semicircular Superior 
	
  

	
   37	
  

 

 

XVII. Anexos 

	
  
 

A revista indexada na PUBMed, pela qual foram baseadas as 

normas/orientações para a redacção deste artigo é: The Laryngoscope. 

Em anexo, segue-se uma cópia dessas normas. 
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