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RESUMEN

Objetivo. Conocer la anatomia de los senos de la duramadre, especialmente del seno sagital superior (SSS) y sus relaciones con las

estructuras lindantes.

Material y método. Se utilizaron 39 encéfalos inyectados y formolizados, disecandose con técnicas macroscopicas y con lupas de
2,5X el seno sagital superior y estructuras lindantes, comparandose los resultados con angiografias normales.

Resultados. La longitud del SSS oscilé entre 20-27 cm (media 23,58 cm). Observamos que el tercio medio mayormente se desplaza
a derecha, siendo 100% concordante con la sutura sagital a nivel de su desembocadura distal. En 28 casos (71,8%) habia
comunicacion con el seno sagital inferior, conformando plexos venosos. Las lagunas se posicionaron en_forma variable, ubicandose
mayormente en relacion al tercio medio, y ninguna en el tercio posterior. Las venas emisarias parietales drenan en el tercio medio
del seno sagital superior en el 100%, mientras que las venas nasales fueron encontradas soélo en 5 casos (12,82%).

Conclusion. Consideramos que el conocimiento anatémico del seno sagital superior es vital en la tactica quirtirgica a fin de evitar
y prever complicaciones en las cirugias que impliquen patologias de la linea media.
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INTRODUCCION

Las venas cerebrales pueden representar el mayor
obstaculo para los abordajes quirurgicos de lesiones,
tanto las ubicadas en la profundidad como superficial-
mente, especialmente en la region pineal. debajo del
l6bulo temporal y a lo largo de la parte central del seno
sagital superior!.

En numerosos sitios, las venas pueden proveer
informacion precisa para la localizacion de diversas
estructuras en estudios de neuroimagenes, aveces, ain
mas que las arterias, por su “adhesion” al cerebro y
duramadre, ya que las arterias no presentan una fuerte
“adhesion” a la superficie cortical en su paso a través de
cisternas, cisuras y surcos?.

Siglos atras, comenzé la necesidad de referirse a las
estructuras que se situaban entre las hojas de la
duramadre y por los cuales transcurria sangre: los
senos durales. Asi fue como Thomas Williis, en 1664,
(Fig. 1) describié sus caracteristicas internas, mas
precisamente los tabiques que alli se encuentran, atri-
buyéndoseles luego el término “chordae willisii™. Poste-
riormente otros anatomistas como Faivre. Browning,
Poirier y Charpy ampliaron la descripcion interna y
externa de los senos durales?.

Existen diversas razones por las cuales las venas del
cerebro han recibido poca atencion en la literatura neuro-
quirtrgica. Los primeros estudios se ocuparon predomi-
nantemente de las venas de la superficie lateral del cerebro
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Fig. 1. Anatomia cerebral, obra del meédico y anatomista
Thomas Willis.
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y carecieron de los detalles necesarios para operaciones
en las superficies basal y medial. Variaciones frecuentes
en el tamano y conexiones de estas venas han hecho
dificultosa la tarea de definir un patrén normal. Ademas,
la nomenclatura usada para describir las venas fue
infrecuentemente aplicada en la practica quirtrgica® (Fig.
2). El hecho de sacrificar los troncos mayores del sistema
venoso profundo y superficial frecuentemente conduce al
infarto con efecto de masa y déficit neurologico; si bien
existen difusas anastomosis, por lo que el dano en esta
complicada red venosa puede causar déficits severos,
incluyendo hemiplejia. coma y muerte®.

Fig. 2. Paciente que presenta una lesion ocupante de espacio e
n la region parasagital derecha. Se encuentra marcado el flap
cutaneo y consecuente abordaje quirirgico.

Las venas cerebrales se dividen en un grupo super-
ficial y en un grupo profundo. El grupo superficial drena
las superficies corticales. El grupo profundo drena la
materia gris y blanca profunda transcurriendo por
canales a través de las paredes de los ventriculos y las
cisternas basales para drenar en las venas cerebrales
internas, basales y gran vena de Galeno. Actualmente
el manejo de los senos de la duramadre, y especialmen-
te el seno sagital superior (SSS), representa un verda-
dero desafio aun para neurocirujanos experimentados.
Cuando nos referimos al seno sagital superior, no sé6lo
lo hacemos a esta estructura per se sino a todas las
demas, cuya manipulacién directa o indirecta, ejercen
un efecto en ella. Existe diversidad de patologias que
habitualmente encontramos comprometiendo al seno
sagital superior o lindante con él, desde tumores como
meningiomas (Fig. 3), hasta traumas craneales que
pueden producir su laceracion”’.

Es por ello que antes de abordar este tipo de
patologias es vital la realizacion de una correcta tactica
quirtrgica. Para ello es necesario conocer la anatomia
del seno sagital superior y de todas las estructuras
lindantes con las que esta relacionado, siendo el obje-
tivo de este trabajo 1) establecer su relacion con la
sutura sagital como punto de referencia externo, a fin
de prever su ubicacion en el abordaje neuroquirurgico
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Fig. 3. Angiorresonancia objetivandose la interrupcion del flujo
a nivel del SSS (Flecha gruesa) e IRM de cerebro con contraste
donde se evidencia una lesion sagital (flechas) que compromete
al seno sagital superior.

ante la realizacion de una craneotomia que involucre
linea media; 2) describir los lagos venosos adyacentes
dado que al realizar la durotomia o craneotomia cerca-
na a la linea media, la aparicion de estos lagos implica
la posibilidad de mayor sangrado y por lo tanto mayor
tiempo quirtargico, morbilidad, ete.; 3) puntualizar so-
bre los llamados “plexos venosos de la hoz", que en
cierto tipo de patologias tumorales que invaden la hoz
cerebral con eventual exéresis, tienen un papel vital
para el manejo del sangrado y de todas las comorbilida-
des que esto produce; 4) establecer la anatomia secto-
rial de las venas de drenaje, ya que entre otras cosas,
ante la necesidad del clipado o cierre del seno sagital
superior por sangrado incoercible, invasién tumoral o
efraccion traumatica, es necesario su conocimiento a
fin de evitar el muchas veces mortal infarto venoso; 5)
senalar la ubicacion de las venas emisarias que consti-
tuyen un riesgo potencial de sangrado.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 39 encéfalos de humanos adultos con
sus cubiertas meningeas inyectados con acrilico y
formolizados. En ningan espécimr =n se distinguio que
tuvieran condiciones patologicas en el craneo como
craneosinostosis, hiperostosis o escafocefalia. Luego
se realizaron cinco agujeros de trépano con mecha
autobloqueante sobre linea media ampliados median-
te drilado 6seo con microtorno de alta velocidad y
fresas de 3.2 mm a nivel de la sutura coronal (bregma),
sutura lamboidea (lambda), previo a la confluencia de
los senos, punto medio coronal/lamboidea y punto
medio glavela/coronal, analizandose su ancho, pro-
fundidad, relacién con la sutura sagital y linea media
(Fig. 4). Todas las mediciones fueron hechas usando
calibradores.
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Fig. 4. Ventanas anteriores sobre linea media a nivel de los
puntos: medio glabela/coronal (A): coronal (B) y punto medio
coronal /lamboidea (C); lamboidea (D) y (E) previo a la confluen-
cia de los senos.

Luego de realizada la craniectomia circunferencial
se disecaron con técnicas macroscopicasy con lupas de
2,5X el seno sagital superior, los lagos venosos, las
venas de drenaje y las venas emisarias. Posteriormente
se extrajo el seno sagital superior con la hoz cerebral,
seno recto, seno transverso y seno sagital inferior,
completando la tincién de las trabéculas venosas falcia-
les (plexo venosos falciales) con solucién de azul de
metileno y acrilico.

Se dividio el seno sagital superior en tres porciones a
partir de puntos craneométricos claramente distingui-
bles en la tactica quirargica. Estos son: un tercio anterior
que se extiende desde su origen hasta la sutura coronal;
un tercio medio ubicado entre la sutura coronal y la
sutura lamboidea y un tercio posterior delimitado entre
la sutura lamboideay la confluencia de los senos (Fig. 5).

Fig. 5: Division del SSS en sus tres porciones: (A) Tercio anterior
(TA); (B) tercio medio (TM) y (C) tercio posterior (TP).
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Fig. 6. Angiografia cerebral en tiempo venoso frente y perfil
izquierdo.

Asimismo se analizaron las venas de drenaje de 39
angiografias digitales (Fig. 6) de pacientes adultos sa-
nos, sin patologia que comprometiera directa o indirec-
tamente el seno sagital superior segin la clasificacion
en sus tres porciones, excluyéndose pacientes que
presenten cualquier tipo de patologia vascular, compa-
randose luego los resultados obtenidos de la anatomia
y la angiografia.

Se compararon los resultados obtenidos en referen-
cia alas venas de drenaje de las piezas anatémicas y las
angiografias analizadas en cada una de las porciones
del SSS a fin de establecer si las mediciones son
comparables para su posterior relevamiento, es decir
semejantes para su analisis, no objetivandose diferen-
cias estadisticamente significativas (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Estadisticas descriptivas analizando las
venas de drenaje de cada tercio en las piezas
anatomicas (prep) y en la angiografia (Angio)

Posicion del SSS n Min. Max. Media Desv.

VDT anterior total (Prep) 39 4 11 8,38 1,87
VDT anterior total (Angio) 39 5 11 8,23 1,53
VDT medio total (Prep) 39 15 21 17,82 1,74
VDT medio total (Angio) 39 12 22 17,58 2,38
VDT posterior total (Prep) 39 5 13 8,94 2,06

VDT posterior total (Angio) 39 6 13 9,15 1,87
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Tabla 2. Prueba de muestras relacionadas

gl Sig, (bil)
Par 1 VDT anterior total (Prep) 357 38 ,723
Par 2 VDT medio total (Prep) 480 38 ..634
Par 3 VDT posterior total (Prep) -,477 38 .636

RESULTADOS
Seno sagital superior

La longitud del SSS oscilé entre 20 y 27 cm (media
20,46 cm). Se constaté que a nivel del punto medio
glabela/coronal su ancho se situé entre 1 y 3 mm (media
1,48 mm) y entre 1 y 4 mm (media 1,61 mm) para su
profundidad. En la interseccién con la sutura coronal su
ancho se ubico entre 4 y 11 mm (media 7,48 mm),
mientras que su profundidad oscil6 entre 3 y 7 mm
(media 5,58 mm). En el punto medio coronal/lamboidea
su ancho oscil6 entre y 12 mm (media 8,71 mm) y su
profundidad entre 5 y 8 mm (media 7,17 mm) (Fig. 7). A
nivel de la interseccion con la sutura lamboidea su ancho
oscilé6 entre 5 y 12 mm (media 9,53 mm), con una
profundidad entre 6 y 9 mm (media 8,23 mm). Por tltimo
previo a su desembocadura en la confluencia de los senos
su ancho se encontr6 entre 5 y 12 mm (media 9,87 mm),
con una profundidad entre 6 y 10 mm (media 9,07 mm).

Fig. 7. Cubiertas meningeas donde se evidencia el SSS, del que
Jue extraido su techo (linea amarilla) y la inyeccion acrilica, a fin
de medir su profundidad (flecha blanca).

Relacion con sutura sagital

En todos los craneos se visualizd la sutura sagital
con una longitud entre 11 y 13 cm (media 12 cm). Su
ancho oscil6 entre 1 y 7 mm (media 4,41 mm) en su
intersecciéon con la sutura coronal, entre 3 y 11mm
(media 7,23 mm) en el punto medio entre la sutura
coronal/lamboidea, y entre 4 y 14 mm (media 8,47 mm)
a nivel de la sutura lamboidea.
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Fig. 8. Dibujo donde se observa la relacion del seno sagital
superior (SSS) con la sutura sagital (SG) utilizada frecuentemente
en abordajes de linea media como referencia del seno. También
se muestra su relacion con la hoz del cerebro (HC) y ventriculos
laterales (VL), estructuras abordables por linea media.

Una vez establecidos estos parametros, se observo y
registro la alineacion del seno sagital superior con la
sutura sagital (Fig. 8).

Definiendo y comparando la linea media a la sutura
sagital y la linea media al SSS. observamos que a nivel
de la interseccion con la sutura coronal, la linea media
del SSS se situ6 entre 1 mm y 6 mm (media 2,7 mm)
hacia laderechaen 17 casos (47,05%), mientras que en
15 casos (35,29%) se encontr6 en concordancia y s6lo
en 7 casos(17,64%) se encontro hacialaizquierda entre
1y 2 mm (media 1,42 mm) (Fig. 9).

A nivel del punto medio entre la sutura coronal y la
lamboidea, observamos que la linea media del SSS se
situd entre 1 y 8 mm (media 3,57 mm) hacia la derecha
en 21 casos (52,95%), hacia la izquierda en 7 casos
(17,64%) entre 1 y 7 mm (media 2mm) y en 11 casos
(29,41%) directamente sobre la media a la sutura
sagital. En el extremo posterior de la sutura sagital, es
decir el punto de interseccion entre dicha sutura y la
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Fig. 9. Ventana sobre la sutura sagital (SG) definiéndose su
linea medial (linea roja), donde se objetiva el desplazamiento
del SSS (D) a la derecha definido por la lateralizacion de la linea
medial al seno (linea punteada negra).
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lamboidea, encontramos que 25 casos (64,7%) se en-
contraban desplazados a la derecha entre 1 y 7 mm
(media 3,64 mm), 4 casos a la izquierda (11,76%) entre
1y 2 mm (media 2 mm), y en 10 casos se correspondian
mutuamente (23,54%). Teniendo en cuenta la linea
media a la sutura sagital. se extiende mas alla de sus
extremos anatéomicos hacia anterior hasta la glabela, y
hacia posterior hasta la confluencia de los senos, Se
observo que el SSS en el punto medio entre la sutura
coronal y la glabela en 32 casos (82,35%) existia una
correspondencia, es decir habia congruencia con la
linea media a la extensién de la sutura sagital, en 7
casos se desplazaba a derecha entre 1 y 4 mm (media
2,42 mm) y en ningin caso hacia izquierda. En la
proyeccién posterior, en el punto anterior a su desem-
bocadura en la confluencia de los senos, es decir entre
la sutura lamboidea y la confluencia de los senos
propiamente dicha, encontramos que en todos los casos
(100%) se correspondian la linea media al SSS y la linea
media a la sutura sagital.

Plexo venoso de la hoz

Hemos observado que 11 casos (28,2%) no presen-
tan plexos venosos de la hoz por lo que modificamos la
clasificacién de Tubbs R et al® clasificandolos como se
muestra en la figuralO.
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Fig. 10. Dibujos representando los diferentes tipos de plexos de
la hoz, Tipo I: sin evidencia de plexo venoso de la hoz. Tipo I
plexo de la hoz sin comunicaciéon con el seno sagital superior.
Tipo III plexo de la hoz con comunicacion simple con el seno
sagital superior. Tipo IV plexo de la hoz con comunicacion
plexiforme con el seno sagital superior.

Hemos observado, asi mismo que en los otros 28
casos hubo comunicacién con el seno sagital inferior. y
de ellos, 20 (51,27%) también habia comunicacion con
el SSS, alcanzando estos canales vasculares medidas
entre 0,5 y 1,1 mm (media 0,6 mm). A partir de esta
distribucion y en base a esta nueva clasificacion imple-
mentada, se encontréladistribucidon que se muestraen
la tabla 3.
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Tabla 3. Distribuciéon de casos de plexos venosos de la hoz

Tipo Casos % TA ™ TP
1 11 28.20 0 0
11 8 20,51 0 4
111 16 41,02 0 5 16
v 4 10.25 0 0
TA: tercio anterior; TM: tercio medio; TP: tercio posterior

En lo que respecta a la division sectorial del SSS, en
el tercio anterior no encontramos ningan caso de comu-
nicacién; ocupando la mayor distribucién a nivel del
tercio posterior del seno sagital superior (Figs. 11y 12).

Fig. 11. Hoz del cerebro inyectada y también por transilumina-
cion donde se puede observar un plexo venoso (PV) tipo I en
tercio posterior de SSS.

Fig. 12. Plexo venoso (PV) tipo II objetivado en la hoz del
cerebro inyectada y por transiluminacion en tercio posterior
del SSS.
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Lagunas laterales

Los espacios venosos dilatados llamados lagunas late-
rales (Fig. 13) estan contenidos en la duramadre y conti-
guos al seno sagital superior. Estas lagunas son mayores
y mas constantes en las regiones parietal y frontal poste-
rior, siendo pequenas en la region frontal anterior.

Fig. 13. Dibujo donde se grafica la distribucion de las lagunas
laterales (LL) en referencia a la sutura coronal (SC), sutura
sagital (SG), y la sutura lamboidea (SL).

Hemos visto que las lagunas laterales son estructu-
ras intradurales, es decir que se sitiian entre la hoja
parietal y visceral de la duramadre. Se encuentran
dispuestas laterales al SSS, conformando desde estruc-
turas aisladas hasta verdaderos pseudosenos (Fig. 14)
dados por la unién de varios lagos, constituyendo una
tnica laguna a cada lado del seno.

Las lagunas laterales reciben predominantemente
drenaje de las venas meningeas que acompanan a las
arterias meningeas en la duramadre, y si bien algunos

Fig. 14. Complejo de lagunas laterales (LT) inyectadas con acrilico
en conglomerado conformando un verdadero pseudoseno lateral.
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investigadores consideran que las lagunas no reciben el
drenaje de las venas corticales, hemos encontrado
sitios de comunicacion entre las venas corticales y las
lagunas (Fig. 15) a través del drenaje de estas venas a
las venas meningeas.

Fig.15. Diseccion anatomica donde se evidencia comunicacion de
venas puente (VP) y lagunas laterales (LT) en el tercio medio del
seno sagital superior (SSS) en relacion con la sutura coronal (SC).

Las venas corticales que se vacian en el seno sagital
superior pasan por debajo de las que desembocan en las
lagunas para luego alcanzar el seno. La mayoria de las
venas que pasan debajo de lalaguna se abren dentro del
seno en forma separada a la laguna, pero algunas
pueden compartir una abertura comtn dentro del seno
con la laguna.

En referencia a las mediciones obtenidas encontra-
mos que la longitud promedio de las lagunas del lado
derecho fue de 32,92 mm (rango 13-50 mm) y de 25,51
mm (rango 10-40 mm) del lado izquierdo, mientras que
la media del ancho, es decir su extension lateral, fue de
24,66 mmdelladoderecho(rango 10-38 mm)y de 16,46
mm del izquierdo (rango 5-30 mm), no obteniéndose
valores estadisticamente significativos que definan un
patron morfologico (Tabla 4).

Tabla 4. Mediciones de lagunas laterales

Derecho Izquierdo
Rango Media Rango Media
(mm) (mm) (mm) (mm)
Largo 13-50 32,92 10-40 25,51
Ancho 10-38 24,66 5-30 16.46

En la tabla 5 observamos la distribucion en referen-
cia al nimero de lagunas; las lagunas se posicionan en
forma variable ubicandose el 82,32% del lado derecho
vy 89,52% del lado izquierdo en relacién al tercio medio
del SSS, so6lo el 17,68% del lado derecho y 10,48% del
lado izquierdo en el tercio anterior y ninguna posterior
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Tabla 5. Descripcion de niimeros totales de cada porcion del seno sagital superior en relacion derecha/
izquierda de las lagunas laterales

Tercio anterior Tercio posterior Tercio medio
n % Rango Media n % Rango Media n % Rango Media
Derecho 12 17.68 1-4 2,34 58 8232 4-11 6.87 0 0 0 0
Izquierdo 4 1048 1-2 1,1 30 89,52 3-8 5.11 0 0 0 0

a la sutura lamboidea o tercio posterior (Tabla 5).
Cuando las lagunas fueron identificadas anteriores ala
sutura coronal todas se encontraban entre los 5-6 cm
de esta estructura (Fig. 16).

T

Fig. 16. Preparado en donde se observan las lagunas laterales
(LT) en relacion a la sutura coronal (linea de puntos) y al seno
sagital superior (SSS)

Drenaje venoso

En el seno sagital superior drena la parte anterior de
la superficie inferior del lobulo frontal y la porcion
superior de la superficie lateral y medial de los lobulos
frontal, parietal y occipital uniéndose al seno sagital
superior con una configuracion caracteristica de acuer-
do a su situacion. Las venas que surgen cerca del polo
frontal se dirigen hacia atras en la direcciéon usual del
flujo dentro del seno, en su unién al seno. Las venas que
surgen de la parte posterior del lobulo frontal se dirigen
hacia adelante en el sitio de unién al seno en direccion
opuesta a la que tiene el flujo dentro del seno. Y las que
surgen de las areas intermedias del frontal se unen al
seno en un angulo recto. Las terminales de las venas
parietales y occipitales entran al seno sagital superior en
un angulo opuesto ala direccion del flujo. Las venas mas
posteriores se dirigen hacia adelante y levemente hacia
abajo para entrar sobre el margen inferior del seno. En
la mayoria de los casos adhieren a la pared lateral del
seno antes de desembocar en é€l, siendo su longitud
mayor en las venas posteriores, siendo de hasta 8 cm el
trayecto adherido a la pared del seno (Fig. 17).

Fig. 17. Hoz del cerebro donde se objetiva el trayecto de las
venas de drenaje (VD) asi como también el lugar donde ingresan
al seno sagital superior (SSS).

Hemos encontrado patrones caracteristicos, por lo
cual dividimos el drenaje venoso en tres partes, ante-
rior, medio y posterior (Fig. 18).

Fig. 18. Preparado anatéomico donde se observa el drenaje
venoso (VD) del seno sagital superior dividido segiin sus porcio-
nes por la sutura coronal (SC) y la sutura lamboidea (SL).
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Tercio anterior. En referencia a este tercio, un
promedio de 8,05 venas (26,24%) drenaban en el seno
sagital superior. De estas un promediode 5,17 (64,23%)
tenian un diametro entre 0,1 y 1 mm; 2,88 (35,76%)
entre 1,1 y 2 mm; ninguna entre 2,1 y 3 mm ni mayor
a 3mm. Del total, el 63% se ubicaron en el hemisferio
derecho y el 37% en el hemisferio izquierdo.

Tercio medio.Enrelacién al tercio medio, encontra-
mos un promedio de 15,47 venas de drenaje (50,38%),
de las cuales €l 56% lo hacen del hemisferio derecho y
41% del izquierdo. Con respecto al diametro una media
de 4,17 (26,99%) tenian un diametro entre 0,1 y 1mm;
3 (19.39%) entre 1,1 y 2 mm; 1,29 (8,36%) entre 2,1 y
3 mm; y 7 (45,24%) mayor a 3 mm. De las venas con
calibre mayor a 3mm, dentro de la que incluimos a la
vena anastomotica superior, 59% lo hacen del hemisfe-
rio derecho y 41% del izquierdo (Fig. 19).

Fig. 19. Preparado anatéomico en el cual se pueden verlas venas
de drenaje (VD) por delante y detras de la sutura coronal (linea
de puntos). Notese que las venas de mayor calibre tienden a ser
las ubicadas postcoronal, es decir enrelacion al tercio medio del
seno sagital superior (SSS).

Tercio posterior. Referente al tercio posterior (Fig.
21) encontramos un promedio de 7,17 venas (23,37%)
drenan al seno sagital superior, de las cuales 52%
drenaban del hemisferio derecho y 48% del izquierdo.
Respecto aldiametro, 2,64 (36,88%) tenian un diametro
entre 0,1 y Imm; 3,88 (54,09%) entre 1,1 y 2 mm; 0,64
(9.01%) entre 2,1 y 3mm; y ninguna mayor a 3 mm.

Cabe destacar que ninguna se encontrd sobre los
altimos 3 cm previos a la confluencia de los senos.

Analizando las venas de drenaje (VD) de las piezas
anatomicas y de angiografias secuencialmente a fin de
establecer si existe una dominancia en cada uno de los
segmentos del SSS, al igual que en los preparados
anatomicos, se obtuvo que existe dominancia de las
venas de drenaje del lado derecho en cada uno de los
tercios que componen al SSS (p < .001). (Tablas 6 y 7).
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Fig. 21. Venas de drenaje correspondiente a la porcion posterior
del seno sagital superior (SSS).

Asimismo encontramos una preponderancia de venas
de drenaje en el tercio medio tanto en angiografia como
en piezas anatémicas (p < .001) (Tablas 8 y 9)

Tabla 6. Venas de drenaje (VD) en angiografia
(Angio) y en piezas anatomicas (Prep) n=39

Min. Max. Media Desv.

VDT anterior der. total (Prep) 3 7 5,23 1,18
VDT anterior izq. total (Prep) 1 5 3.15 0,90
VDT anterior total (Prep) 11 8,38 1,87

4
VDT anterior der. total (Angio) 3 8 5,51 1,25

VDT anterior izq. total (Angio) 1 4 2,71 0.82
VDT anterior total (Angio) 5 11 8,23 1,53
VDT medio der. total (Prep) 8 13 10.35 1.49
VDT medio izq. total (Prep) 5 10 7,46 1,02

VDT medio total (Prep) 15 21 17,82 1,74
VDT medio der. total (Angio) 13 10,71 1.47
VDT medio izq. total (Angio) 9 6,87 1,50
VDT medio total (Angio) 1 22 17,59 2,38
VDT posterior izq. total (Prep) 6 3,82 1,07

13 8,94 2.06

8
4
2

VDT posterior der. total (Prep) 3 8 5,12 1.15
2
VDT posterior total (Prep) 5
3

VDT posterior der. total (Angio) 8 5,61 1.27
VDT posterior izq. total (Angio) 1 6 3.54 0,97

VDT posterior total (Angio) 6 13 9.15 1,87
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Tabla 6. Prueba de muestras relacionadas

15

gl Sig, (bil)
Par 1 VDT anterior der. total (Prep) VDT anterior izq. total (prep) 13,56 38 0
Par 2 VDT anterior der. total (Angio) VDT anterior izq. total JAngio) 11,85 38 0
Par 3 VDT medio der. total (Prep) VDT medio izq. total(Prep) 9,65 38 0
Par 4 VDT medio der. total (Angio) VDT medio izq. total (Angio) 13.45 38 0
Par 5 VDT posterior der. total (Prep} VDT posterior izq. total (Prep) 9,81 38 0
Par 6 CDT posterior der. total (Angio) VDT posterior izq. total (Angio) 10,26 38 0
Tabla 7. Comparacion VDT anterior total (Prep) vs. VDT medio total (Prep)
vs. VDT posterior total (Prep)
Estadisticos descriptivos Pruebas de efecto intrasujeto
: : Fuente Media
Media Desv tip " gl cuadratica F Sig.
VDT anterior total (Prep)  8.38 1.87 39 Prep Esfericidad asumida 2 1037.44 306,660 0
VDT medio total (Prep) 17,82 1,74 39 - Esfericidad da 76 338
VDT posterior total (Prep) 8,95 2,06 39 rror - Esiericidad asunida :
Comparaciones por pares
Se observan diferencias significativas entre VDT ante-
(I} Prep  (J) Prep Dtiferenai_a Error tip.  Sig. rior total (Prep), VDT medio total (Prep) y VDT posterior
A total (Prep) (Fg.75=307.669; MSE=3.561; p < ,001).
Se realiz6 un analisis post hoc utilizando el contraste de
! 2 -9,436 473 0 Bonferroni y mostré que las diferencias se encuentran
3 -0,564 404 511 entre VDT anterior total (Prep) y VDT medio total (Prep)
2 1 9.436 473 0 (p <,001)y entre VDT medio total (Prep) y VDT posterior
3 8,872 :399 0 total (Prep) (p < ,001). No se encontraron diferencias
3 1 0.564 404 511 | estadisticamente significativas entre VDT anteror total
2 -8.872 399 0 (Prep) y VDT posterior total (Prep).

Tabla 7. Comparacion VDT anterior total (Angio) vs. VDT medio total (Angio)
vs. VDT posterior total (Angio)

Estadisticos descriptivos

Media  Desvtip n Fuente Media
gl cuadratica F Sig.
VDT anterior total (Angio) 8,23 153 39 Angio Esfericidad asumida 2 1037.41 306,660 0
VDT medio total (Angio) 17.58 2,38 39 Error Esfericidad asumida 76 3,38
VDT posterior total (Angio) 9,15 1,87 39 '
Comparaciones por pares
] ] ] ] Se observan diferencias significativas entre VDT ante-
(D) Prep  (J) Prep erli;f:rxiréfiliis Error tip.  Sig. rior total (Angio), VDT medio total (Angio) y VDT poste-
(1-J) rior total (Angio) (F5 75=306.660; MSE=3.386; p<,001).
o 5 359 249 500 Serealizd un analisis post hoc utilizando el contraste de
3 '0'923 ‘398 ’078 Bonferroni y mostré que las diferencias se encuentran
5 . '9‘359 ' ' entre VDT anterior total (Angio) y VDT medio total
5 oo 449 ‘0001 (Angio) (p <,001) y entre VDT medio total (Angio) y VDT
8,436 400 :000 posterior total (Angio) (p < ,001). No se encontraron
3 ! 0,923 398 078 diferencias estadisticamente significativas entre VDT
2 -8.436 400 ‘000 | anteror total (Angio) y VDT posterior total (Angio).

Pruebas de efecto intrasujeto
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Venas emisarias

Las venas emisarias pasan a través de aperturas en
la pared craneal y establecen comunicacion entre los
senos venosos y venas externas al craneo. Si bien
existen varias de estas anastomosis, dos son las que
comprometen al seno sagital superior. La primera es
mediante las venas emisarias parietales (Fig. 21), que a
través del foramen parietal, presente en todos los casos
analizados (100%), drena en el tercio medio del seno
sagital superior, con diametros que oscilaban entre 1y
2 mm (media 1,61 mm) La segunda es mediante venas
nasales que transcurren a través del foramen cécum o
agujero ciego hacia la porcién proximal o tercio anterior
del seno sagital superior, siendo éstas encontradas solo
en 5 casos (12.82%).

Fig. 21. Se objetivan sobre el seno sagital superior (SSS) las
venas emisarias parietales (VEP) una de las cuales ingresa
directamente sobre la linea media del seno.

DISCUSION

Las venas cerebrales se dividen en un grupo profun-
do y un grupo superficial. El grupo profundo drena
sangre de la materia gris y blanca profunda, mientras
que el grupo superficial lo hace de las superficies
corticales; dentro de este ultimo ubicamos al seno
sagital superior?.

El seno sagital superior es considerado una estructu-
rade linea media que se extiende desde la crista galli (Fig.
22)justo por detras de los senos frontales anteriormente,
hasta el complejo venoso llamado confluencia de los
senos que conecta los senos sagital superior, transverso,
recto y occipital. Posee forma triangular en una seccion
coronal, dos angulos laterales, derecho e izquierdo y un
angulo inferior conformado por su union con la hoz.

Las granulaciones aracnoideas (GA) son estructuras
intimamente relacionadas con el seno sagital superior
que si bien se proyectan en el piso y en las paredes de
las lagunas laterales, también pueden proyectarse,
aunque menos frecuentemente, en el seno sagital supe-
rior (Fig. 23).
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Fig. 22. Diseccion anatomica evidenciandose la insercion proxi-
mal del SSS en la crista galli (CG) en la_fosa anterior (FA).

Fig. 23. Impresion de las granulaciones aracnoideas (IGA) sobre
el seno sagital superior (SSS).

Una de sus dependencias directas es la hoz del
cerebro, estructura que genera una division media
intracraneal, constituida por la hoja meningea de la
duramadre, con una porcién superior sujeta al seno
sagital superior y otra inferior libre que aloja al seno
sagital inferior. Una importante distinciéon debe hacerse
entre la rara persistencia del seno venoso de la hoz fetal
y el plexo venoso de la hoz. El seno venoso de la hoz es
una estructura del feto en el Gtero que normalmente
involuciona luego del nacimiento!®. Este seno se desa-
rrolla del mesénquima con origen comun al seno recto,
por ello cuando el seno recto se encuentra ausente o es
rudimentario, el seno de la hoz puede ser recanalizado.
Es extremadamente raro encontrar un seno de la hoz
persistente sin anormalidades asociadas. Estas inclu-
yen: sindrome de Apert, malformacién en la vena de
Galeno, agenesia del cuerpo calloso, osteogénesis im-
perfecta, sindrome de Chiari Tipo II, encefalocele occi-
pital, tentorio cerebeloso ausente y foramenes parieta-
les gigantes bilaterales. Vasos residuales, de estadios
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previos, disminuyen y desaparecen con la progresion
del desarrollo normal!!,

Otras estructuras relacionadas con el SSS son las
lagunas laterales, definidas como intradurales, es
decir entre la hoja parietal y visceral de la duramadre.
Crosby y colegas describieron que las venas parame-
ningeas volcaban su contenido en estos lagos habien-
do en jovenes adultos 3 lagos en cada lado, tendiendo
a coalescer en 1 o 2. Estos autores describieron que
estas lagunas. asi como también las granulaciones
aracnoideas estan ausentes al nacimiento. Le Gros
Clak describié que estos lagos incrementaban su
tamano con la edad asi como se van desarrollando las
granulaciones aracnoideas.

O’Conell encontré que las lagunas se desarrollan
después del nacimiento de un plexo formado por la
union de las venas meningeas y las venas diploicas
después de la mediana edad. no recibiendo drenaje de
las venas corticales!?. También refirié que las lagunas
se forman antes que las granulaciones aracnoideas
siendo responsable de las depresiones en la tabla
interna de la calota craneana sobre ellas, y si bien
algunas fueron encontradas proyectandose en los
senos venosos, la mayoria lo hacia en las lagunas
laterales (4 veces mas que en los senos). Rhoton, por
otro lado, observé que las GA se proyectaban al piso y
paredes de las lagunas, y que notablemente los menin-
giomas parasagitales usualmente crecen de las granu-
laciones aracnoideas de los lagos!3.

En referencia a las venas de drenaje, el grupo
sagital superior esta compuesto por las venas que
drenan en el SSS. Hay usualmente un segmento libre
de venas, que tiene entre 1 y 2 cm de longitud en el
espacio subdural entre las salidas de las venas desde
la piaaracnoides y su entrada en el seno!'4.

Las venas de la superficie medial del hemisferio
entran por el borde inferior del seno o se unen a las
venas de la superficie lateral antes de que éstas
ingresen al seno. El segmento del seno sagital superior
en la region frontal se ubica por arriba del genu del
cuerpo calloso y recibe menos venas puente que cual-
quier otra areal!, exceptuando los 4-6 cm proximales
a la confluencia de los senos, donde las venas puente
no suelen entrar al seno sagital superior!6.

CONCLUSION

La manipulacion del seno sagital superior asi
como de los elementos venosos parasagitales durante
una cirugia puede ocasionar dano cerebral directo o
indirecto consecuencia del infarto venoso con una
altamortalidad para el paciente, pudiendo ser causa-
da por la retraccién cerebral con el consecuente
sacrificio de venas puente, el dano del seno sagital
superior o delagos venosos al retirar la plaqueta 6sea en
abordajes alalinea media, eluso agresivo del coagulador
bipolar en el area sagital periseno o por la excesiva
retraccion dural cercana a la linea media a fin de tener
mayor exposicion produciendo una coartacion de es-
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tructuras venosas cercanas a la linea media.

Sibien histéricamente lasuturasagital hasidousada
como un punto externo de referencia para la ubicacion
del seno sagital superior, encontramos que, aunque
puede ser usada para aportar una localizacién estimati-
va del seno sobre todo en su porcion anterior, en las
porciones media y posterior prevalece una desviacion
hacia la derecha. en algunos casos de hasta 8 mm, por
lo que se debe ser mas cuidadoso en las aperturas
durales derechas en estas Gltimas dos porciones.

En referencia a los plexos venosos de la hoz, los
procedimientos neuroquirargicos que necesiten inci-
dir la hoz del cerebro, como en los meningiomas
parasagitales, pueden realizarse con seguridad a tra-
vés de la descripta “area segura” correspondiente a la
porcién anterior de seno sagital superior. No asi en la
porcién posterior, ya quela incidencia de estos canales
vernosos es elevada.

También encontramos que las lagunas laterales no
se extendian mas alla de los 38 mm de linea media,
pudiéndorealizarse una craneotomia con mayor segu-
ridad por fuera a esta medida. Por otro lado, no
hallamos ninguna laguna lateral en la porcion poste-
rior, ubicandose la mayoria lateral a la porcién media
y s6lo algunas en relacion a la porcién anterior. Estas
ultimas todas entrelos 3 y 5 cm anteriores a la coronal.

Ante ciertas circunstancias, es necesario cerrar la
circulacion del SSS mediante su clipado o sutura para
el manejo técnico de tumores de linea media o en
traumas, siendo vital conocer el namero de venas que
en éldrenan, ya que sibien ante estos casos existe una
circulacién de drenaje colateral, esta es compensato-
ria ante poco flujo y en obstrucciones de aparicion
lenta. Por ello, dado el nimero/ calibre de las venas de
drenaje y su consecuente flujo sanguineo, solo seria
factible el cierre voluntario de la circulacion del tercio
anterior con bajas probabilidades de generar un infar-
to venoso, siendo altamente probable y mortal hacerlo
en los tercios medio y posterior, ya que el medio recibe
el mayor ntimero/calibre de venas y ambos contienen
el flujo de si mismos mas el flujo de sus porciones
proximales, siendo imposible una circulacién com-
pensatoria colateral.

Con respecto al manejo del flap cutaneo que se
encuentra en relacién al tercio medio del SSS, es
necesario conocer la ubicacion de las venas emisarias
a fin de minimizar la pérdida de sangre. Asimismo
hemos observado que existe una clara dominancia
derechade todas las estructuras que se encuentran en
relacion al SSS.

Por todo lo expuesto consideramos que el conoci-
miento anatémico del seno sagital superior es vital en
la tactica quirtirgica a fin de evitar y prever complica-
ciones en las cirugias que impliquen patologias de
linea media. Por ello esperamos que esta informacién
contribuya a una mejor neuronavegacion por parte del
neurocirujano, que necesita ser consciente de la ubi-
cacion del seno sagital superior y sus estructuras
lindantes.
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tion with the inferior sagital sinus, conforming venous plexus.
The lakes were positioned in variable form, being located mainly
inrelation to medial third, and no one in the posterior third. The
parietal emissaries veins drain in medial third of the superior
sagital sine in the 100%, while nasal veins were found only in
5 cases (12.82%).

Conclusion. We considered that the anatomical knowledge of
the superior sagital sinus is vital in the surgical tactics to avoid
and anticipate complications.

Key words: superior sagital sinus; drainage veins; lateral
lakes




