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Las lesiones del seno venoso dural representan un desafío para los neurocirujanos debido a la complejidad de su reparación y la cantidad de sangrado.
Presentamos una técnica de reparación para una lesión lineal extensa del seno transverso, denominada técnica de la caja de regalo, no descrita en la literatura.

RESUMEN

Las lesiones del seno venoso dural son complejas de reparar debido a la
cantidad de sangrado y el riesgo de embolia gaseosa. El cierre y el manejo se
describen actualmente con mayor frecuencia durante abordajes quirúrgicos

electivos en cirugías de fosa posterior y convexidad cerebral [1, 2].
Se han descrito múltiples técnicas de reparación cuyo principio fundamental es
la observación directa de la extensión del defecto para diseñar la reparación.

[3,4]. 
La técnica de la caja de regalo, una técnica de reparación rápida, simple y no

oclusiva para una lesión lineal extensa del seno transverso en un paciente
sometido a un abordaje retrosigmoideo para la extirpación de un schwannoma

vestibular gigante.

INTRODUCCIÓN

Un paciente de 25 años con antecedentes de neurofibromatosis
tipo 2, con schwannomas acústicos bilaterales. Se decidió realizar
una cirugía para la lesión izquierda debido a la compresión pontina
y la evidencia de hipertensión intracraneal, mediante un abordaje
retrosigmoideo convencional. Durante la craneotomía, se produjo

una lesión inadvertida en el seno transverso, en su tercio distal, casi
en la unión con el seno sigmoideo. 

Inicialmente, se colocó un parche muscular y un cotonoide
dentro del seno transverso para controlar el sangrado,

continuar la cirugía y realizar la resección del tumor. Se reveló
un defecto extenso en la pared posterior del seno transverso,

de aproximadamente 2 centímetros de longitud. Se extendió la
craneotomía hacia la región occipital, para observar el borde

superior del seno transverso. Durante la reparación, se
identificó el defecto proximal a la tórcula y distalmente, casi en

la unión con el seno sigmoideo, se colocaron pinzas
hemostáticas sobre el seno transverso, hasta el tentorio,

controlando el sangrado, se colocaron tres parches
musculares: uno proximal hacia la tórcula; otro entre ambas

pinzas; y otro hacia la unión con el seno sigmoideo. Se colocó
una sutura transfriccional de Prolene 4-0 a través del tentorio,
desde la cara basal del hueso occipital hasta la cara tentorial
del cerebelo, para crear un sellado hermético con el parche

muscular, sin la  oclusión de todo el seno transverso,
sosteniendo los parches musculares de forma similar a una

caja de regalo. El lazo no colapsa la caja; simplemente la
mantiene cerrada. Este mismo paso se realizó en los tres

segmentos de músculo y también se aplicó hemostático de
celulosa sobre la superficie del seno transverso reparado. 

1.Durante las lesiones del seno venoso dural, verificar la permeabilidad del flujo
sanguíneo en el seno reparado es fundamental, debemos buscar técnicas que
permitan el flujo sanguíneo a través del seno siempre que sea posible. Esto tiene
como objetivo evitar la oclusión total de la circulación venosa y prevenir
complicaciones como el aumento de la presión intracraneal o los infartos venosos
[5, 6].

2.Las técnicas de reparación dependen de la extensión de la lesión, su ubicación y,
sobre todo, de los recursos disponibles. [11]. Según Matsushima et al., un aspecto
importante es el tamaño del defecto. Las lesiones menores de 3 milímetros
generalmente se pueden suturar; sin embargo, las lesiones mayores de 3 milímetros
requieren selladores o parches hemostáticos para controlar el defecto [10].

DISCUSIÓN

CONCLUSIONES
Presentamos el caso de una reparación del seno transverso mediante una técnica novedosa nunca antes descrita. El parche suboclusivo controla el sangrado sin ocluir completamente la luz del seno transverso. La

colocación de la sutura transtentorial permite un sellado hermético sobre el defecto del seno dural dañado, sin limitar por completo el paso del sangrado. Existen numerosas técnicas y formas novedosas de reparación, por lo
que la técnica empleada depende de las circunstancias, el grado de daño vascular y los recursos disponibles.
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FIGURA 2 A. COMPRESIÓN PRIMARIA DEL DEFECTO DEL
SENO VENOSO TRANSVERSO CON COTONOIDE. B. DOBLE
ASPIRACIÓN PARA DEMOSTRAR EL DEFECTO DEL SENO

VENOSO DURAL. C. SE UTILIZARON PINZAS
HEMOSTÁTICAS PROXIMALES Y DISTALES PARA

CONTROLAR EL SANGRADO. D. SUTURA
TRANSTENTORIAL, DESDE LA SUPERFICIE TENTORIAL

OCCIPITAL HASTA LA SUPERFICIE TENTORIAL
CEREBELOSA ENTRE LAS DOS PINZAS HEMOSTÁTICAS. E.

SE COLOCÓ UN PARCHE MUSCULAR SOBRE LA
EXTENSIÓN DEL DEFECTO OBSERVADO. SE AJUSTÓ LA

SUTURA, APLICANDO PRESIÓN SOBRE EL DEFECTO CON
EL PARCHE MUSCULAR HASTA DETENER EL SANGRADO,

PERO SIN OCLUIR EL SENO. 

FIGURA 3 A, B. ESQUEMA DE
CÓMO COLOCAR EL PARCHE
MUSCULAR DEBAJO DE UNA

SUTURA EN CAJA DE REGALO.
LA SUTURA SE COLOCA

TRANSTENTORIALMENTE, DESDE
LA CARA TENTORIAL DEL HUESO

OCCIPITAL HACIA LA CARA
TENTORIAL DEL CEREBELO,
GENERANDO PRESIÓN DEL

PARCHE MUSCULAR SOBRE LA
PARED DEL SENO TRANSVERSO

DAÑADO Y DETENIENDO LA
HEMORRAGIA.

3.En nuestro caso, la lesión era bastante extensa, de aproximadamente 2 centímetros, con
bordes irregulares. Por lo tanto, tuvimos que controlar el seno transverso proximal y
distalmente, observar el defecto directamente y realizar el parche muscular utilizando la
sutura transtentorial descrita previamente.
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