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RESUMEN: El objetivo fue estudiar las peculiaridades en la morfologia apical del canal semicircular superior, a nivel de la
eminencia arcuata con la finalidad de obtener conclusiones aplicativas. Se estudiaron 48 cabezas de cadaveres humanos (96 huesos
temporales), con la intencion de identificar la presencia de adelgazamiento o dehiscencia del canal semicircular superior, asi como la
existencia de surcos vasculares de la eminencia acuata que, discurriendo sobre el techo del canal, pudieran afectar a su integridad
anatomica. El estudio incluye un analisis histologico (Tricromico de Martins) y radiologico (Tomografia Computarizada) de los hallaz-
gos positivos (dehiscencias y adelgazamientos), asi como estudio tomografico de los canales con surcos vasculares visibles. En un caso
(1,04 %) hemos observado como el canal presentaba un defecto 6seo completo (dehiscencia), en tres (3,12%) el canal presentaba una
pared muy delgada cuyo grosor no excedia de 0,2 mm. En 12 casos (12,5%) la eminencia arcuata estaba recorrida por surcos por el que
discurrian vasos colaterales meningeos, que determinaron una concavidad entre 0,1 y 0,2 mm, mientras que el grosor medio de dicha
pared en estos casos fue de 1,2 mm. De las tres peculiaridades estudiadas, la falta de cobertura dsea es la que produce el sindrome de
dehiscencia del canal semicircular superior. Los canales que presentaban una cubierta adelgazada pueden estar predispuestos a una
rotura y por lo tanto causar patologia en el canal. En cambio la presencia de surcos vasculares que recorren la superficie apical del canal,
no parece tener consecuencias al disminuir minimamente su grosor.

PALABRAS CLAVE: Canal semicircular superior; Dehiscencia; Pared adelgazada; Surcos vasculares.

INTRODUCCION

Los canales semicirculares superiores 0 anteriores ex@inencia no coincide exactamente con el canal semicircular
hallan situados en el espesor del pefiasco del hueso temporago superior siempre. Para Faure et al. (2003) esta eminencia
forman parte del laberinto posterior del oido interno. Cada usélo corresponde al relieve del canal semicircular superior en
de ellos describe un arco que aproximadamente describe eg7%.
dos tercios de un circulo, y cuya longitud es de 15 a 20 mm, su
orientacion puede ser oblicuo hacia arriba y afuera o general-  Un aspecto importante del canal es el espesor de la lami-
mente vertical, existiendo grandes diferencias individuales.na 6sea que separa el canal de la fosa cerebral media, que para

Tsunoda (2001) varia de 0,5 a 2,5 mm, con una media de 1,2 mm

Cada canal presenta dos extremos, uno dilata¢0,6) y para Crovettet al.(2010) fue de 1,1 mm (DE 0,5).
(ampular), eliptico, con un diametro de 3 mmy que desembo-
ca en la porcién superior y externa del vestibulo; el otro extre- Raramente esta cubierta esta ausente, siendo entonces
mo no ampular resultante de su unién con el del canal posté-canal dehiscente como describieron Miebal. (1998) y
rior, es circular con un diametro de 1,5 mm y desemboca er@&noli (2001), lo que determina en muchos de esos casos un
parte interna del vestibulo. sindrome clinico con sintomatologia vestibular y auditiva.

El canal semicircular superior lanwta por su bucle la Nuestro objetivo fue analizar las peculiaridades en la
cortical de la superficie antero-superior del pefiasco formandwrfologia apical del canal semicircular superior, a riedh
un relieve transversal, la eminencia arcuata. Sin embargo estainencia arcuata.

Departamento de Anatomia e Histologia Humanas. Universidad de Zaragoza, Zaragoza, Espafia.
Hospital General de la Defensa. Servicio de Radiologia, Zaragoza, Espafa.

" Departamento de Patologia Animal. Universidad de Zaragoza, Zaragoza, Espafia.

™ Hospital de Basurto. Servicio de Otorrinolaringologia, Bilbao, Espafia.

1158



WHYTE, J.; MARTINEZ, C.; CISNEROS, A.; WHYTE, A. & CROVETTO, M. A.  Peculiaridades anatémicas del canal semicircular superior y su posible implicancia clinica.
Int. J. Morphol., 30(3)1158-1165, 2012.

MATERIAL Y METODO presencia de una solucion de continuidad en el canal con
una morfologia eliptica alargada y margenes lisos (fle-
chas), su longitud maxima fue de 2,07 mm y la anchura

El estudio se realizé sobre cabezas de cadavef®32 mm. El resto del bucle del canal semicircular supe-
formolados pertenecientes al osario del Departamento riler, aunque no mostraba dehiscencia, presentaba un adel-

Anatomia e Histologia Humanas de la Facultad de Mediglazamiento papiraceo de la pared hasta hacerlo

na de la Universidad de Zaragoza. Las muestras fueron trensltcido.

cogidas entre los afios 2005 y 2011.

En la Figura 1b se observa un corte histolégico de

Entodos los craneos se eliminé previamente la calataa seccién del mismo temporal izquierdo orientado en
para acceder a la base del craneo, se extrajo el cerebro glggano coronal en el que destacamos el tejido 6seo com-
disecaron bajo microscopio Zeiss OPMI las meninges, exaacto que lo forma, la ausencia de hueso en la zona apical
minando a continuacion la superficie de la eminencia arcuadi® éste (flecha), el adelgazamiento 6seo progresivo en los
evaluando especificamente la existencia de adelgazamielimaites de la dehiscencia con una distancia entre ambos

o dehiscencia del techo del canal semicircular superior. extremos de 0,67 mm.

En los casos en los que se observé la presencia de  La Tomografia Computarizada en el lado izquier-
una dehiscencia, de una muy fina capa de hueso (padedmostrd la ausencia de cobertura 6sea en el techo del
translicida),0 de presencia de un surco que recorrieracknal a nivel apical (flecha) tanto en el plano del canal
eminencia arcuata, se procedi6 al estudio radioldgico de [#8g. 1¢c) como en el coronal (Fig. 1d); su longitud fue de
temporales mediante Tomografia Computarizada con @07 mm y su anchura de 0,70 mm, mientras que en el
equipo Helicoidal Multicorte (Philips Brillance 6). lado derecho el canal semicircular superior estaba integro.

Los protocolos radiolégicos para la adquisicion y Solamente hemos encontrado un caso de dehiscen-
formateo de las imagenes han sido los siguientes: la colineéa de canal semicircular superior en 96 temporales estu-
cion 2x0,6 mm, grosor de corte 0,65 mm, incremento adkados, lo que corresponde al 1,04% de los oidos estu-
corte 0,32 mm, tiempo de rotacion 0,75 segundos, pitch 0,88ados.
KV 120, mAs 300, matriz 1024 x 1024, campo de visién
180 mm, grosor de reconstruccion 0,5 mm e incrementode  La correlaciéon entre la morfologia tanto
reconstrucciéon 0,5 mm. Se han efectuado reconstrucciomeacroscépica como microscoépica y la tomografia
coronales y en el plano del canal semicircular superior enmputadorizada nos ha dado datos muy similares en
cada temporal. Los “datos crudos” se han reconstruido usananto a la longitud y la anchura de la dehiscencia.
do un algoritmo éseo.
Canal translucido.En tres casos (2 en adultos de 57y 76
Ademas en los casos que presentaron dehiscenciafms respectivamente, y el tercero en un recién nacido)
pared transltcida se llevd a cabo una minuciosa y cuiddda canales semicirculares superiores presentaron una pa-
disecciéon del canal en bloque, para a continuacidad muy delgada translicida que sigue el contorno del arco
descalcificarlos con acido nitrico al 3% a una temperatudel canal (Figs. 2a, by c), lo que corresponde al 3,12% de
de 25 grados centigrados. Después del proceso de deschisitemporales estudiados.
ficacion las muestras fueron procesadas para su inclusién
en parafina, cortadas con un microtomo LEITZ a 9 micrasy En los cortes histoldgicos de los dos adultos (Fig.
tefiidas con la técnica del Tricrémico de Martins. 2d) se aprecia una lamina 6sea extremamente delgada y
con un grosor para el primero de 0,17 mm, de 0,20 mm
para el segundo y de 0,18 mm para el tercero en la zona

RESULTADOS translicida del canal, mientras que el resto de este pre-
sentaba grosores entre 0,6 mmy 1,2 mm.

Hemos estudiado un total 48 cabezas de cadaveres Siguiendo el protocolo realizamos Tomografia
(96 temporales), destacando los siguientes hallazgos: Computarizada y la posterior reconstruccion en el plano
del canal donde se aprecia la integridad de la cubierta 6sea
Canal dehiscentelUno de los casos (perteneciente a uoonstituida por una fina lamina 6sea de una extrema del-
sujeto vardn de 72 afos) presentd una dehiscencia delgadez cuyo grosor no excedia en ningun caso los 0, 2 mm
nal semicircular superior izquierdo. En la Figura 1a, I&igs. 2e).
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Fig. 1. Dehiscencia del canal semicircular superior (flechas). a) Vision macroscopica (flechas), b) corte histoldgicotdoads des
tejido 6seo compacto del canal y la abertura a nivel de ésta (flecha), c y d) con tomografia computarizada en el plapcaerana

donde se aprecia un defecto en la cobertura del canal. (b) Técnica del Tricromico de Martins. Co: conducto semicircular).

Presencia de surcos que recorren el canal. En 12 tem-
porales (12,5 %) hemos observamos al levantar la duramadre
(D) como la eminencia arcuata estaba recorrida por un sur-
co por el que discurrian vasos colaterales de las arterias
meningeas (A) (Fig. 3a).

La Figura 3b muestra una pieza anatdmica cuya emi-
nencia esta recorrida por un surco (flecha), y vemos como
se diferencia claramente del canal del seno petroso superior
(*) que camina por el borde superior del pefiasco.
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Las reconstrucciones con Tomografias Computari-
zadas en el plano del canal mostraban un grosor medio de
1,17 mm a nivel de la lamina 6sea, mientras que en el surco
meningeo la concavidad media entre 0,1 y 0,2 mm, con una
media de 0,14 mm (Tabla I).

Notese en la Figura 3¢ una panoramica y un detalle del
canal semicircular donde destaca la presencia de dos celdillas
acreas y entre ellas el pequefio canal (flecha) asi como la
muesca que en el canal deja el seno petroso cuyo grosor en
este caso fue de 1,18 mm (*).
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t

Fig. 2. Canal semicircular superior transltcido. Nétese la integridad de la cubierta 6sea y su extrema delgadez. @n macyassiopica
(flechas), en tres casos de 57, 76 afios y recién nacido respectivamente, d) microscopica donde se observa a nivétjaparaiehade

to de la cubierta 6sea del canal y ) con tomografia computarizada en el plano de canal dicho adelgazamiento (fleckea) d@d) Técn
Tricrémico de Martins. Co: conducto semicircular)

CASOS Medida PARED de CSS M edida de SURCO
1 0,9 0,1
2 1 0,1
3 12 0,2
4 13 0,2
Tabla I. Relacion entre el gro- 5 1,6 0,1
sor de la pared del canal y la 6 0,8 0,1
impronta de éste en el surco 7 1 02
vascular. 8 15 01
9 14 0,1
10 12 0,1
11 18 0,2
12 14 0,2
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Fig. 3. Notese la presencia de surcos en relacién con el canal semicircular superior. a y b) imagenes macroscépicasog@fton to
en el plano de canal en donde se sefiala con una flecha el surco vascular. (Flechas) surco meningeo, (***) surco seueripet{d9o su
vaso meningeo, (SP) seno petroso superior, (D) duramadre.

DISCUSION

En el estudio del canal semicircular superior en caer completamente asintomatico (Hillmetral.,2006), ha-
daveres humanos hemos observado tres peculiaridadediemdo indicios clinicos que relacionan la presencia de
su morfologia. La primera encontrada es la presencia degimtomatologia vestibular y auditiva con el tamafio de la de-
defecto 6seo completo (dehiscencia) localizado en el afgiscencia (Pfammattet al, 2010).
del canal semicircular superior, que hemos encontrado en
un Unico caso. La dehiscencia del canal semicircular supe-  Gianoli la define como la ausencia de cobertura 6sea
rior es un sindrome hoy dia bien establecido como una fesbre este canal. Este hecho conlleva que su luz interior que-
ma de vestibulopatia periférica que puede cursar con alteda-anormalmente abierta al espacio intracraneal, en contacto
ciones vestibulares y/o auditivas en unos casos, y en otdiiecto con la meninge que tapiza el suelo de larfeegia.
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En la actualidad, a pesar de la resolucion de los m@000), la duramadre en animales jovenes elabora factores
todos de diagndstico por imagen, existen discrepancias de- crecimiento osteogénico (TGF.beta33) y matriz
bre la prevalencia real de dicho sindrome ya que los eséixtracelular (colagena tipo Ill), lo que promueve la osifica-
dios radiolégicos nos indican porcentajes marcadamente sin del craneo. Esto podria explicar porque en la infanciay
periores que los anatémicos. Asi mediante medidas realiza-la edad juvenil no se manifiesta clinicamente la dehis-
das sobre CT de temporales, Crovettal encuentran una cencia del canal semicircular superior, ya que la vitalidad
incidencia del 3,6% en su serie de 604 temporales, cifra qpeteogénica de la duramadre mantiene cerrada la dehiscen-
llega al 4% en la serie de Cloutadral (2008) y al 9% en el cia. Posteriormente la pérdida de vitalidad de la duramadre
estudio de Williamsont al (2003) encontrando otros auto-hace patente fisiopatoldgicamente la dehiscencia.
res incidencias incluso superiores (Cehal, 2010; Piton
et al, 2008). En cambio en estudios realizados post-mortem La segunda caracteristica del canal que queremos
y en piezas de osario se calcula que el porcentaje de sujetsfiar es la de aquellos canales que macroscépicamente
afectos de este tipo de dehiscencia en la zona superior telsentaban una cubierta papiracea del canal a nivel de la
canal es aproximadamente de 0,5% para Garagy(2000), fosa media, mostrandose en la vision directa como una li-
y para Tsunoda & Terasaki (2002) del 0,4% en huesos aistea translucida en la eminencia arcuata.
dos y del 1,4 % (1 caso de 69) en cadaveres. Nosotros he-
mos observado en nuestro estudio anatémico realizado con Hemos observado en tres cadaveres la presencia de
temporales de cadaveres una incidencia del 1,04 % (1 casa fina capa de hueso cubriendo el canal semicircular su-
de 48). perior cuyas medidas fueron en los tres casos igual o infe-

riores a 0,2 mm. Considerando que el grosor medio del hue-

Estos datos nos indican cémo la prevalencia de lss que cubre el canal semicircular superior fue de 1,1 (DE
estudios radiolégicos es marcadamente superior que laQJg), y para Crovettet al. a 1,2 (DE 0,6) para Tsunoda &
los estudios anatémicos. Esta discrepancia pensamos quésgasaki, resulta cierta la afirmacion de que los tres casos
debida a que la resolucién de las Tomografias Computgrresentados tienen coberturas 6seas del canal semicircular
zadas no es suficiente para delinear hueso muy fino, o poslgerior muy adelgazadas. El porcentaje del hallazgo afecta
orientacion de los cortes del canal en el plano coronall3,12 % de los casos estudiados por nosotros, cifra supe-
(Crovettoet al). rior a la aportada por Carey et al. que describe dicho adelga-

zamiento en el 1,3% de su serie de 1000 temporales, aunque

Masaki (2011) afirma que cuando el diagndstico deara este autor el limite fijado para determinar un adelgaza-
sindrome de dehiscencia se hizo exclusivamente a baserilento de la cobertura osea era de 0,1 mm. La diferencia de
tomografia, el 80% de los casos evaluados fueron falsmssuistica entre el estudio de Cagéwl.y el nuestro tam-
positivos. Este autor propone que se debe llegar siempreién podria explicar las diferencias porcentuales encontra-
la clasificacion del Sindrome a partir de la existencia afas entre series.
sintomatologia clinica y diagndéstico tomografico, en cuyo
caso la incidencia en su estudio de 164 temporales descien- Pensamos que esta disminucién de grosor podria
de del 3% (5 casos) al 0,6% (1 caso). hacer que con un suceso como un traumatismo craneal, un

brusco aumento de la presion intracraneal o la erosion cau-

El estudio histoldgico del Unico caso de dehiscenceada por el peso y presion del I6bulo temporal, se produjera
del canal semicircular superior que hemos encontrado snruptura y la posterior dehiscencia (Wattdral, 2006;
nuestra serie nos permite observar la falta de una parte d®tputhaet al.,2009; Lopez-Vazqueet al, 2011).
cubierta 6sea y como el canal queda abierto hacia la fosa
cerebral media, pero hay que tener en cuenta que para su La presencia en el canal de una zona que presenta
observacidon macroscoépica hemos tenido que disecarnt@nor grosor la interpretamos como la banda ésea resultan-
duramadre que en condiciones normales esta ocluyendt® ale la fusion con los centros de osificacion canaliculares
dicha abertura. superior e inferior del conducto semicircular superior en su

desarrollo, como sugiere el caso del recién nacido donde se

Nosotros pensamos que la duramadre tiene que pprecia la fusién de los centros preexistentes.
gar un papel importante ya que se comporta como un verda-
dero periostio y ocluiria por tanto la dehiscencia, y asi se El no haber encontrado en todos los pefiascos una
explicaria porqué algunos pacientes son asintomaticozgna translucida tendria su explicacion en que después del
porqué los sintomas no estan presentes hasta edades avacimiento el canal se robustece paulatinamente por adi-
zadas que es cuando la duramadre aumenta de tamafiogi®@ede hueso peridstico en sus superficies exteriores (Smith-
hace fibrosa. De otro lado, como estudié Greenwakl. Agredaet al, 1985).
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El tercer punto era ver si la presencia de surcosuestra la iconografia modifican muy poco el grosor de la
vasculares podria influir en el adelgazamiento de la paredbierta 6sea, y por lo tanto no producen grandes erosiones
Osea del canal y causar patologia. Los dos lugares doedesu pared y creemos que no influyen en las posibles cau-
con mayor frecuencia aparecen dehiscencias son dondsas de produccion de una dehiscencia.
seno petroso superior esta en contacto con el canal (Carey
et al.), y en la parte superior o apical del canal (Crovetto et  En cuanto al canal del seno petroso no hemos obser-
al.) donde ambas zonas tienen relacién con los suro@o en ninguno de los casos estudiados disminucién de la
vasculares. pared del canal, hecho similar al descrito por Minor (2000)

gue no encuentra en Tomografia Computarizada de alta re-

La diseccién de la eminencia arcuata nos ha dejadolucion dehiscencia o adelgazamiento confinado al seno
ver la presencia en 12 temporales de surcos que recorrepdroso superior. Pensamos por lo tanto que dicho canal
superficie apical del canal, por donde caminaban los vagoetroso no influye en las causas etioldgicas de dehiscencia
meningeos con un porcentaje del 12,5 %. aunque Puwanarajat al (2008) comunicara un caso en el

gue el seno petroso superior estaba agrandado y recibia el

Mediante tomografia hemos medido estos surcasenaje de una gran vena cerebelosa anémala, presentando
meningeos con un valor maximo de 0,2 mm, y como dédehiscencia del canal semicircular superior a este nivel.

WHYTE, J.; MARTINEZ, C.; CISNEROS, A.; WHYTE, A. & CROVETTO, M. A. Anatomical peculiarities of the superior
semicircular canals and its possible clinical implicatidnJ. Morphol., 30(3)1158-1165, 2012.

SUMMARY: The aim was to study the peculiarities in apical morphology of the superior semicircular canal are studied at level
of the arcuate eminence to obtain application conclusions. We have studied 48 heads from human cadavers (96 tempothlthenes), wi
intention of identifying the presence of thinning or dehiscence in the superior semicircular canal, as well as the exasenta stilci
of the arcuate eminence, which, traveling along the roof of the canal, may affect its anatomical integrity. The studg histoltegcal
(Martin’s Trichome method) and a radiological analysis (Computerized Tomography) of the findings (dehiscences and thidrasgs), a
well as tomographic study of the canals with visible vascular sulci. In one case (1.04 %) we have observed how the dadad presen
complete bone defect (dehiscence), in three (3.12%), presented a very thin wall, which did not exceed 0.2 mm thick. (h2L23%3ses
sulci covered the arcuate eminence through which meningeal collateral vessels ran, which determined a concavity of heth@&n 0.1
mm, whilst the average thickness of this wall in these cases was 1.2 mm. Of the peculiarities studied, the lack of benis edetrag
produces the dehiscence syndrome of the superior semicircular canal. The canals that had a reduced coverage may b&opredisposed
breakage and therefore cause pathology in them. On the other hand, the presence of vascular sulci that ran along fieesagitiae sur
canal seems to have no consequences to decrease their thickness.

KEY WORDS: Superior semicircular canal; Dehiscence; Thinned wall; Vascular furrows.
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