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RESUMEN 

La cirugía de los tumores que invaden o se originan en el seno cavernoso ha tenido un 
gran desarrollo en los últimos años. Se han descripto numerosos abordajes. En el 
siguiente trabajo se realizó un estudio anatómico en 12 bloques de base de cráneo y se 
efectuó una revisión de la bibliografia con énfasis en los abordajes a la región. 
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ABSTRACT 

The surgery oftumors with invasion or originated in the cavemous sinus have got a great 
development on lasts years. Several approaches have been described. On the present 
paper an anatomical study on 12 cranial base specimens was performed and a revision 
of the bibliography was accomplished with especial emphasis on the approa_ches to the 
region. 
Keywords: Anatomy, cavernous sinus, tumors, surgical approach. 

INTRODUCCIÓN 

Los tumores más comúnmente encontrados 
en la región del seno cavernoso son meningio-
mas, neurinomas, adenomas pituitarios, cordo-
mas, condromas, condrosarcomas, angiofibro-
mas juveniles y adenocarcinomas33. De éstos los 
originados primariamente en el seno son la ex-
cepción; es el caso de algunos meningiomas, 
neurinomas51  y tumores epidermoides14. Aun-
que es poco común el seno cavernoso también 
puede ser blanco de metástasis29. En general es 
invadido por tumores originados en zonas veci-
nas como fosa posterior, fosa media, fosa ante-
rior, región selar, fosa infratemporal, fosa pteri-
gopalatina y vías respiratorias altas. Esta exten-
sión extracavernosa es decisiva en la elección del 
abordaje quirúrgico. 

Aunque existen reportes aislados de cirugías 
realizadas en esta región desde hace tiempo6'46, 
no fue hasta los trabajos pioneros de Parkinson" 
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y más tarde de Dolencl 1  que dejó de considerarse 
una zona inaccesible al tratamiento quirúrgico. 
En los últimos años se han descripto numerosos 
abordajes dando como resultado resecciones tu-
morales más extensas y con menor morbimortali- 
dad2,9,18,47,51,52.  

OBJETIVOS 

El objetivo del siguiente trabajo fue efectuar un 
repaso anatómico de la región del seno cavernoso 
y un resumen de los abordajes más utilizados en 
la actualidad en el tratamiento de los tumores de 
esta región. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se disecaron 12 bloques de base de cráneo (24 
senos cavernosos) de especímenes adultos fijados 
en formol al 10% utilizando un microscopio qui-
rúrgico. El sector arterial fue injectado con latex 
coloreado para facilitar su identificación. Se rea-
lizó una revisión bibliográfica sobre la anatomía y 
los abordajes más utilizados en la actualidad. 
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ANATOMÍA DEL SENO CAVERNOSO 

El seno cavernoso está formado por un plexo 
venoso de finas paredes, por el que transcurren la 
arteria carótida y sus ramas intracavernosas, el VI 
par y el simpático carotídeo. En su pared externa 
se encuentran los pares craneales III, IV, V1 y V2. 

Estudiaremos ahora con detalle las relaciones 
durales, óseas. nerviosas, arteriales y venosas. 

Relaciones óseas 

El seno cavernoso toma íntima relación con la 
cara intracraneana del hueso esfenoidal y el ápice 
petroso 

El hueso esfenoidal ocupa la región media y 
anterior de la base craneana, entre el frontal y el 
etmoides por delante y el occipital por detrás. 
Visto por su cara superior podemos considerar al 
hueso esfenoidal como el cuerpo de un murciélago 
con las alas extendidas a los lados, las alas 
mayores; y dos orejas anteriores, las alas meno-
res48. (Fig. 1). 

El cuerpo esfenoidal posee una forma aproxima-
damente cúbica. Contiene en su interior al seno 
esfenoidal, que varía de tamaño según los indivi-
duos15.19. Las alas menores se desprenden de la 
cara superior del cuerpo esfenoidal. Tienen forma 
de triángulo con el vértice externo. Su borde ante-
rior se articula con el hueso frontal, su borde 
posterior contribuye a formar con el ala mayor 
esfenoidal la hendidura esfenoidal, su cara inferior 

Fig. 1. Vista superior del hueso esfenoidal: 1. Planum 
esphenoidale. 2. Surco quiasmático. 3. Tubérculo selar y 
clinoides medías. 4. Silla turca. 5. Dorso selar. 6. Ala 
menor esfenoidal. 7. Clinoides anterior. 8. Clinoides 
posterior. 9. Surco carotídeo. 10. Porción horizontal del 
canal carotídeo. 11. Agujero redondo menor. 12. Agujero 
oval. 13. Agujero redondo mayor. 14. Agujero rasgado 
anterior. 15. Vértice del penasco. 16. Ala mayor esfenoi-
dal. 17. Pilar óptico 

forma la parte posterior del techo orbitario, y su 
cara superior se encuentra en relación con la base 
del lóbulo frontal. La base del ala menor está 
atravesada por el conducto óptico que termina en 
el vértice orbitario. Por fuera de los conductos 
ópticos se encuentran las apófisis clinoideas ante- 
riores que son la continuación posterior de las alas 
menores. Están unidas al cuerpo esfenoidal por 
una estructura ósea cilíndrica, denominada pilar 
óptico; éste parte de la base de la apófisis clinoidea 
anterior tomando una dirección inferior, medial y 
anterior para unirse con la parte anterior y lateral 
del cuerpo esfenoidal. Por su cara medial y superior 
el pilar óptico forma el piso y pared lateral del canal 
óptico y separa a éste de la hendidura esfenoidal. 

En la cara superior del cuerpo esfenoidal encon-
tramos de adelante a atrás: un borde anterior que 
se articula con la lámina cribosa del etmoides, el 
planum sphenoidale, el surco quiamástico entre 
ambos conductos ópticos, y el tubérculo selar. Por 
detrás se encuentran dos pequeñas prominencias 
llamadas clinoides medias. Estas y el tubérculo 
selar limitan por delante una gran depresión, la 
silla turca que aloja a la glándula hipófisis. Por 
detrás se encuentra una lámina cuadrilátera, el 
dorso selar, cuyos ángulos superiores correspon-
den a las apófisis clinoideas posteriores y que 
continúa por debajo articulándose con la apófisis 
basilar del occipital para formar en conjunto el 
clivus. La parte posterior de la cara lateral del 
cuerpo esfenoidal se articula con el vértice de las 
pirámides petrosas. De sus caras laterales se des-
prenden las alas mayores. En la unión del ala 
mayor al cuerpo esfenoidal encontramos el agujero 
redondo mayor, por detrás en la base del ala mayor 
el agujero oval y el agujero redondo menor. Por 
detrás de éstos dos últimos encontramos el agujero 
rasgado anterior formado por la unión del ápice 
petroso y el cuerpo esfenoidal. En la cara lateral del 
cuerpo esfenoidal existe una impresión bien mar-
cada, el surco carotídeo, que comienza en el aguje-
ro rasgado anterior y termina por delante medial a 
la clinoides anterior (Fig. 2). En algunos casos 
puede encontrarse un puente óseo entre la clinoi-
des anterior y la clinoides media formando un 
verdadero foramen por el que pasa la arteria caró-
tida, denominado foramen carótido-clinoideo. En 
forma menos frecuente puede haber una unión 
entre la clinoides anterior y la posterior24. 

El ápice petroso forma parte de la región poste-
rior del seno cavernoso. Medialmente se articula 
con el ángulo formado por el cuerpo y el ala mayor 
esfenoidal formando el agujero rasgado anterior. 
En el borde posterior del peñasco se encuentra un 
surco por donde transcurre el seno petroso supe- 
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Fig. 2. Vista lateral y posterior de la región selar: 1. Ala 
menor esfenoidal. 2. Ala mayor esfenoidal. 3. Hendidura 
esfenoidal. 4. Agujero redondo mayor. 5. Surco carotí-
deo. 6. Clinoides anterior. 7. Clinoides posterior. 8. 
Clinoides media. 9. Conducto carotídeo. 10. Planum 
esphenoiclale. 11. Surco carotídeo. 12. Tubérculo selar. 
13. Silla turca. 14. Dorso selar. 15. Pilar óptico 

rior, interrumpido medialmente cerca del ápice 
por una pequeña depresión, la impresión trigemi-
nal. En su cara superior, lateral a esta impresión, 
se observa una prominencia formada por el con-
ducto semicircular superior, la eminencia arcua-
ta. Anteriormente a la eminencia arcuata se loca-
liza el techo de la cavidad timpánica o tegmen 
tympani. Medialmente al tegmen tympani existen 
dos orificios, el hiatus de Falopio y el hiatus 
timpanicus, por los que pasan los nervios petro-
sos superficial mayor y menor respectivamente. 
En el eje mayor del peñasco transcurre la porción 
horizontal del canal carotídeo. 

Relaciones de la duramadre y pliegues durales 

Podemos considerar al seno cavernoso cono un 
espacio extradura155  con forma de pirámide de 
vértice anterior, base posterior, caras superior, 
inferior, media' y lateral. Se sitúa a los lados de la 
silla turca y está formado por el desdoblamiento 
de la duramadre de fosa media en dos hojas que 
vuelven a unirse al nivel de la silla turca, ala 
menor esfenoidal y dorso selar. De esta forma la 
pared inferior esta formada por la capa dural que 
recubre al hueso o endóstica; y las paredes lateral, 
medial, superior y posterior son formadas por la 
capa dural que se separa de ésta o dura propia. 
Esta dura propia en la pared lateral presenta a su 
vez dos capas: una interna, delgada, incompleta 
en general entre el IV par y Vi, que es formada por 
el epineuro que los pares craneanos adquieren al 
atravesar la duramadre; y una externa, gruesa y  

continua de dura propia que puede ser separada 
con facilidad de la anterior57. La dura endóstica se 
continúa al nivel de la hendidura esfenoidal con la 
periórbita. En el techo del seno cavernoso pode-
mos identificar tres pliegues durales que delimitan 
el triángulo oculomotor: el petroclinoideo anterior, 
el petroclinoideo posterior y el interclinoideo. El 
ligamento petroclinoideo se extiende desde el vér-
tice del peñasco hasta el dorso selar. Debajo del 
mismo transcurre el IV par en su entrada al seno 
cavernoso en el denominado canal de Dorello. 

Relaciones nerviosas 

El III par se origina a nivel de los pedúnculos 
cerebrales en la fosa interpeduncular. Transcurre 
en la cisterna interpeduncular y penetra al seno 
cavernoso lateral a la apófisis clinoidea anterior a 
través de la porción posterior de su techo llamada 
triángulo oculomotor (Fig. 3). Este se halla forma-
do por los pliegues de duramadre petroclinoideo 
anterior, petroclinoideo posterior e interclinoideo. 

Fig. 3. Vista lateral del seno cavernoso luego de retirar la 
duramadre de su pared lateral, clinoides anterior, techo 
de canal óptico y techo de órbita. 1. Tallo hipoftsario. 2. 
Tienda de la hipófisis. 3. Nervio óptico y su vaina. 4. 
Periórbita. 5. Clinoides posterior. 6. Dorso selar. 7. Liga-
mento falciforme. 8. Pliegue petroclinoideo anterior. 9. 
Pliegue petroclinoideo posterior. 10. Pliegue interclinoi-
deo. 11. Triángulo oculomotor. 12. Arteria carótida su-
praclinoidea. 13. Arterias hipofisarias superiores. 14. 
Arteria carótida intrapetrosa expuesta en el triángulo de 
glasscock. 15. Nervio petroso superficial mayor. 16. 
Porción clinoidea de la arteria carótida. 17. Anillo de zim. 
18. Contenido de la hendidura esfenoidal. 19. Anillo 
carotídeo distal. 20. Membrana carótido-oculomotora y 
anillo carotído proximal. 21. Pilar óptico. 22. Nervio 
oculomotor. 23. Nervio patético. 24. Nervio trigémino. 25. 
Nervio motor ocular externo. 26. Ganglio de Gasser. 27. 
Nervio oftálmico. 28. Nervio maxilar superior. 29. Nervio 
maxilar inferior. 30. Borde libre del tentorío. 
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Penetra en la hoja interna de la pared lateral 
transcurriendo en su porción superior. Toma una 
relación estrecha con la cara inferior de la clinoi-
des anterior y la arteria carótida antes de atrave-
sar la hendidura esfenoidal. 

El IV par nace debajo de los colículos inferiores 
en la cisterna cuadrigeminal, rodea al tronco 
cerebral atravesando la cisterna ambiens para 
penetrar en el seno cavernoso posterolateral al III 
par en el triángulo oculomotor, en el ángulo entre 
el ligamento petroclinoideo posterior y el anterior, 
por debajo de éste último. Transcurre luego por la 
pared lateral en una dirección anterior e inferior 
en busca del nervio oftálmico. Atraviesa la hendi-
dura esfenoidal cruzando por arriba al III par. 

El V par nace de la parte superior de la cara 
lateral de la protuberancia en la cisterna del 
ángulo pontocerebeloso. Pasa por encima del vér-
tice del peñasco en la impresión trigeminal por 
debajo del seno petroso superior. Penetra en el 
receso dural (cavum de Meckel) que contiene al 
plexo triangular y al ganglio de Gasser. El cavum 
cubre la última porción de la carótida intrapetrosa 
de la cual está separado solo por duramadre y 
periostio. Aquí el V par se divide en tres ramas. El 
nervio oftálmico se introduce en el ángulo poste-
roinferior de la pared lateral tomando una direc-
ción anterosuperior hacia la hendidura esfenoi-
dal. El nervio maxilar superior transcurre en el 
ángulo posteroinferior de la pared lateral con 
dirección anteroinferior en busca del agujero re-
dondo mayor. El nervio maxilar inferior no forma 
parte de la pared del seno, sale del cráneo por el 
agujero oval. 

El VI par nace en el surco bulbo-pontino, en la 
parte medial de la cisterna del ángulo pontocere-
beloso. Penetra luego la capa de dura propia que 
recubre al clivus y asciende rodeado del plexo 
basilar. Penetra al interior del seno cavernoso a 
través del canal de Dorello, entre el ligamento 
petroclinoideo y el vértice del peñasco. Rodea la 
porción vertical posterior de la arteria carótida y 
corre luego entre la porción horizontal de ésta y el 
nervio oftálmico hasta alcanzar la hendidura esfe-
noidal ligeramente inferior a éste último. 

El simpático que acompaña a la arteria caró-
tida entra con ésta en el canal carotídeo prove-
niente del ganglio cervical superior. A nivel de éste 
canal pueden identificarse dos haces principales 
de fibras: anterosuperior y posteroinferior que se 
anastomosan entre sí42. A nivel de la porción 
intracavernosa vertical y codo posterior de la 
carótida estos nervios simpáticos emiten fibras 
que se suman al VI par y lo acompañan por un  

corto trayecto, para unirse finalmente a la rama 
oftálmica del V par con la que entran en la órbita26. 
También finas ramas simpáticas pueden atrave-
sar la hendidura esfenoidal en forma indepen-
diente desde el plexo pericarotídeo al ganglio 
ciliar38. Una parte del plexo pericarotídeo ascien-
de con la arteria carótida para distribuirse con los 
vasos cerebrales. 

Relaciones arteriales 

La arteria carótida interna penetra al hueso 
petroso por su cara postero-inferior. Luego de un 
corto trayecto vertical dentro del hueso toma una 
dirección medial y anterior para salir del canal 
carotídeo por el agujero rasgado anterior (Fig. 4). En 
el piso de la fosa media lateral al cavum de Meckel 
la porción intrapetrosa horizontal de la arteria se 
halla descubierta de hueso en un tramo variable. 

La arteria carótida interna penetra al seno 
cavernoso en su porción posterior e inferior al salir 

Fig.4. Vista lateral del seno cavernoso luego de retirado 
el contenido de su pared lateral, clinoides anterior, 
clinoides posterior, techo de canal óptico y órbita. 1. 
Arteria carótida supraclinoidea. 2. Porción clinoidea de 
la arteria carótida. 3. Porción cavernosa de la arteria 
carótida. 4. Porción intrapetrosa de la arteria carótida 
expuesta en el triángulo de Glasscock. 5. Tronco menin-
go-hipofisario. 6. Arteria hipofisaria inferior. 7. Arteria 
dorsal meningea. 8. Arteria tentorial. 9. Tronco caverno-
so inferior. 10.. Arteria oftálmica. 11. Nervio óptico recli-
nado. 12. Nervios oculomotor, patético y oftálmico seccio-
nados. 13. Nervio maxilar superior. 14. Nervio maxilar 
inferior. 15. Nervio motor ocular externo. 16. Periostío que 
rodea a la arteria carótida a su entrada al seno caverno-
so y simpático carotídeo. 17. Nervio petroso superficial 
mayor. 18. Anillo carotídeo distal. 19. Membrana oculo-
motora y anillo carotídeo proximal. 20. Tallo hipofisario. 
21. Lóbulo posterior de la hipófisis. 22. Ligamento petro-
clinoideo. 23. Agujero rasgado anterior. 24. Periórbita. 
25. Arterias hipofisarias superiores. 
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del foramen rasgado anterior. A éste nivel se halla 
fija a las estructuras óseas debido al anillo fibroso 
que la rodea, formado por la continuación del 
periostio del canal carotídeo. Se sitúa en la parte 
medial del seno, recostada en el cuerpo del esfe-
noides transcurriendo en el surco carotídeo. En 
su paso por el seno cavernoso toma la forma de 
una S recostada, poco pronunciada en los niños, 
aumentando su curvatura con la edad. Puede ser 
dividida entonces en una porción vertical poste-
rior, un codo posterior, una porción horizontal, un 
codo anterior y una porción vertical anterior24. 
Sale del seno cavernoso atravesando la durama-
dre de su techo, medial a la clinoides anterior. 

La carótida clinoidea es una porción de aproxi-
madamente 5 mm de la arteria que se expone al 
resecar la apófisis clinoidea anterior. Está limita-
da arriba por la duramadre que se extiende de la 
cara superior del proceso clinoideo anterior a la 
tienda de la hipófisis y que forma un anillo fibroso 
alrededor de la arteria, el anillo superior y abajo 
por el anillo que forma la membrana que prove-
niente de la vaina dural del III par va a unirse con 
la arteria en la cara inferior del proceso clinoideo 
anterior, el anillo inferior. Esta membrana se 
denomina carótido-oculomotora y asciende recu-
briendo la cara lateral de la porción clinoidea de la 
arteria desde el anillo inferior hasta el superior. La 
porción clinoidea de la arteria carótida está ana-
tómicamente incluida dentro del compartimento  

del seno cavernoso pudiendo existir por lo tanto 
plexo venoso entre la arteria y la membrana 
oculomotora50  (Figs. 5 y 6). 

La arteria carótida interna da 2 ramas princi-
pales intracavernosas: el tronco meningo-hipofi-
sario y el tronco cavernoso inferior. El tronco 
meningo-hipofisario se halla presente en el 100% 
de los casos. Nace de la convexidad de la curva 
posterior. Luego de un trayecto de 1 a 2 mm éste 
tronco se divide en sus ramas terminales: arteria 
hipofisaria inferior, arteria tentorial o de Bernas-
coni-Cassinari y dorsal meníngea. Estas ramas 
pueden nacer en algunos casos directamente de 
la carótida22'24.39. 

La arteria hipofisaria inferior es el tronco prin-
cipal. Se dirige medialmente hacia la silla turca e 
irriga la cápsula y el lóbulo posterior de la hipófi-
sis. Termina anastomosándose con su homónima 
contralateral y con la hipofisaria superior, rama 
de la carótida supraclinoidea, a nivel del tallo de 
la hipófisis. 

La arteria tentorial se dirige en dirección pos-
tero-lateral hasta alcanzar la duramadre de la 
pared externa del seno cavernoso. Desde aquí se 
dirige hacia atrás por el borde libre del tentorio 
entre sus dos hojas. Esta arteria se anastomosa o 
es reemplazada, cuando no existe, por la rama 
superior del tronco cavernoso inferior, también 
llamada arteria meníngea central o marginal ten-
tohal. Otras arterias que pueden anastomosarse 

Fig. 5. Vista de la porción clinoidea de la arteria carótida 
luego de resecar la clinoides anterior. 1. Anillo carotídeo 
proximal. 2. Membrana carótido-oculomotora. 3. Porción 
clinoidea de la artería carótida cubierta por la membrana 
carótido-oculomotora. 4. Anillo carotídeo distal. 5. Pliegue 
petroclinoideo anterior. 6. Nervio óptico. 7. Arteria carótida 
supraclinoidea. 8. Tallo hipoftsario. 9. Tienda de la hipó-
fisis. 10. Triángulo oculomotor. 11. Nervio oculomotor. 12. 
Pilar óptico. 13. Mucosa del seno esfenoidal. 14. Ligamen-
to falciforme. 15. Contenido de la hendidura esfenoidal. 
16. Periórbita. 17. Vaina del nervio óptico. 

Fig. 6. Vista de la porción clinoidea de la artera carótida 
luego de resecada la membrana carótido-oculomotora.. 
1. Membrana carótido-oculomotora parcialmente reseca-
da. 2. Anillo carotídeo proximal. 3. Porción clinoidea de la 
arteria carótida. 4. Anillo carotídeo distal. 5. Pliegue 
petroclinoideo anterior. 6. Nervio óptico. 7. Arteria caró-
tida supraclinoidea. 8. Tallo hipoftsario. 9. Tienda de la 
hipófisis. 10. Triángulo oculomotor. 11. Nervio oculomo-
tor. 12. Pilar óptico. 13. Mucosa del seno esfenoidal. 14. 
Ligamento falciforme. 15. Contenido de la hendidura 
esfenoidal. 16. Periórbita. 17. Vaina del nervio óptico. 
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con ellas son las recurrentes meníngeas, ramas de 
la arteria oftálmica, y las arterias meníngeas 
media y accesoria. Se trata de un verdadero arco 
arterial que irriga la parte posterior del III y IV par 
y el tercio anterosuperior del tentorio. 

La arteria dorsal meníngea o clival se dirige en 
dirección postero-medial dividiéndose en dos ra-
mas: clival medial, que irriga la parte superior del 
dorsum sellar, y clival lateral que atraviesa el 
canal de Dorello e irriga al VI par hasta su entrada 
dural. Estas arterias se anastomosan con las del 
lado opuesto y con la meníngea posterior, rama de 
la faringea ascendente. 

El tronco inferior del seno cavernoso se halla 
aproximadamente en un 80% de los casos. Nace 
de la cara lateral del tercio medio del segmento 
horizontal. Poco después de su nacimiento da 
origen a dos ramas proximales: la superior que 
cursa posterior y superior junto con el IV par y es 
la que se anastomosa o reemplaza a la arteria 
tentorial cuando ésta se halla ausente y la arteria 
de la hendidura esfenoidal que se dirige hacia 
adelante y se anastomosa con la arteria oftálmica 
profunda recurrente, rama de la arteria oftálmica. 

Luego de dar estas colaterales el tronco inferior 
pasa por encima del VI par y debajo del nervio 
oftálmico en forma casi constante y termina divi-
diéndose en dos ramas: una que atraviesa el agu-
jero redondo menor junto con V2 y otra que atravie-
sa el agujero oval junto con V3. Se anastomosan 
con colaterales de la arteria maxilar interna. 

El tronco inferior del seno cavernoso irriga a 
todos los pares craneanos. Cuando se halla au-
sente es reemplazado por el tronco meningo-
hipofisario o por la arteria meníngea accesoria, 
rama de la maxilar interna que penetra al cráneo 
por el agujero oval. 
Las arterias capsulares de McConnell son dos 
pequeñas arterias que se encuentran aproxima-
damente en el 50% de los casos. La inferior nace 
de la cara inferomedial del segmento horizontal e 
irriga parte de la duramadre de la base del lóbulo 
anterior de la hipófisis. La superior nace de la cara 
medial de la carótida inmediatamente antes de 
que ésta perfore el techo del seno cavernoso y se 
distribuye por el margen anterior del techo de la 
silla turca37. 

En un 8% de los casos la arteria oftálmica tiene 
su nacimiento intracavernoso. La mayoría de las 
veces nace a nivel de la carótida clinoidea y 
penetra a la órbita por el conducto óptico, con 
menor frecuencia puede nacer del tronco inferior 
del seno cavernoso y penetrar a la órbita por la 
hendidura esfenoidal. 

Un esquema de la irrigación de los pares cra-
neanos en el seno cavernoso es la siguiente: todos 
los pares están irrigados por el tronco inferior del 
seno cavernoso excepto la parte proximal del VI. 
Esta y la parte interna del ganglio de Gasser están 
irrigados por el tronco meningo-hipofisario. La 
parte externa del ganglio de Gasser está irrigada 
por la meníngea media. Existen amplias anasto-
mosis entre las ramas cavernosas de la carótida 
interna con sus homólogas contralaterales, hipo-
fisarias inferiores y dorsal meníngea; también con 
el sistema de la carótida externa a través de las 
meníngeas media, posterior y accesoria; faríngea 
ascendente y facia17.30. 

Relaciones venosas 

El seno cavernoso no es un seno venoso típico, 
por el contrario, es un espacio extradural que 
contiene un plexo venoso de finas paredes, conti-
nuación de los plexos venosos basilar y pterigoi-
deo. 

Se han descripto cuatro espacios venosos en el 
seno cavernoso, nombrándolos según su relación 
con la arteria carótida: medial, lateral, antero-
inferior y postero-superior22. El espacio medial se 
halla entre la glándula pituitaria y el cuerpo del 
esfenoides y la carótida. El espacio lateral se 
encuentra entre la arteria carótida y la pared 
lateral. El espacio antero-inferior entre el codo 
anterior de la carótida y la hendidura esfenoidal. 
El espacio postero-superior entre el codo posterior 
de la carótida y el techo del seno cavernoso. El 
tamaño de estos espacios varía con los individuos. 

El seno cavernoso tiene amplias comunicacio-
nes con senos venosos intracraneanos y plexos 
venosos extracraneanos. En el espacio venoso 
anterior desembocan el seno esfenoparietal, el 
seno intercavernoso anterior, las venas oftálmicas 
superior e inferior y la vena silviana superficial. 
Lateralmente el seno cavernoso se conecta con los 
senos meníngeos que acompañan a la arteria 
meningea media; hacia atrás se continúa con el 
plexo basilar que se extiende sobre el dorsum 
sellae y a través de él con el seno petroso superior 
e inferior y el seno cavernoso contralateral. Me-
dialmente se halla conectado por los senos inter-
cavernosos anterior posterior e inferior que trans-
curren en la base de la silla turca y se denominan 
según su relación con la glándula hipofisaria. 
Inferiormente se conecta con el plexo pterigoideo 
a través de venas emisarias que atraviesan los 
forámenes oval, redondo menor, de Vesalio y el 
plexo venoso pericaroticleo8•31. 
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Triángulos del seno cavernoso 

Se han descripto diferentes espacios (triángu-
los) en el seno cavernoso para sistematizar su 
estudio anatómico y el abordaje quirúrgico al 
mismo. Están limitados por estructuras anatómi-
cas identificables en las paredes del seno o en sus 
vecindades39'58. El crecimiento de los tumores 
dentro del seno hace que algunos triángulos se 
expandan a expensas de la disminución de otros. 

Triángulos de la pared superior. Triángulo 
anteromedial: limitado medialmente por el nervio 
óptico, lateralmente por el III par, y posteriormen-
te por el pliegue petroclinoideo anterior. Es nece-
sario remover la clinoides anterior para acceder a 
éste espacio. A través de él se exponen la arteria 
oftálmica, el segmento clinoideo y el codo anterior 
de la carótida interna y el espacio venoso antero-
inferior. Triángulo carotídeo: el límite lateral es el 
ligamento interclinoideo, el anterior la dura en-
dóstica del canal carotídeo y el medial la durama-
dre del diafragma selar. Su porción anterior con-
tiene el comienzo de la arteria carótida intradural. 
Medialmente entre ésta y la duramadre se en-
cuentra un espacio en forma de medialuna deno-
minado cavum carotídeo. Triángulo oculomotor: el 
límite medial es el pliegue interclinoideo, el lateral 
el pliegue petroclinoideo anterior y el posterior el 
pliegue petroclinoideo posterior. Se expone el es-
pacio venoso posterosuperior, el codo posterior de 
la carótida interna, el tronco meningohipofisario y 
la clinoides posterior. 

Triángulos de la pared lateral. Triángulo pa-
ramediano: el límite medial es el nervio oculomo-
tor, el lateral el nervio troclear y el posterior el 
pliegue petroclinoideo anterior. Puede accederse 
al segmento horizontal de la carótida interna, el VI 
par, el tronco meningohipofisario y la arteria 
inferior del seno cavernoso. Triángulo de Parkin-
son: el límite medial es el IV par, el lateral el nervio 
oftálmico y el posterior el pliegue petroclinoideo 
anterior. Se expone el espacio venoso anterosupe-
rior y lateral, el segmento horizontal y codo poste-
rior de la carótida interna, el tronco meningohipo-
fisario, la arteria cavernosa inferior, el VI par y el 
simpático carotídeo. Triángulo anterolateral o de 
Mullen: el límite medial es el nervio oftálmico, el 
lateral el nervio maxilar superior y el anterior una 
línea entre la hendidura esfenoidal y el agujero 
redondo mayor. Con la retracción del nervio oftál-
mico queda expuesta la porción horizontal de la 
carótida interna, la arteria cavernosa inferior y el 

VI par. Triángulo lateral: el límite anteromedial es 
el nervio maxilar superior, el posterior el nervio 
maxilar inferior y el lateral una línea entre el 
agujero redondo mayor y el agujero oval. Con la 
retracción de V2 y V3 se accede a la entrada de la 
carótida interna al seno cavernoso. 

Triángulos de cara superior del peñasco. 
Triángulo posterolateral o de Glasscock: el límite 
anterior es el nervio maxilar inferior, el medial el 
nervio petroso superficial mayor y el lateral una 
línea que va del agujero redondo menor a la 
eminencia arcuata. Resecando el hueso quedan 
expuestos el músculo tensor del tímpano, la trom-
pa de Eustaquio y el segmento horizontal de la 
carótida intrapetrosa. Triángulo posterolateral o 
de Kawase: el límite medial es el V par y el ganglio 
de Gasser, el lateral el nervio petroso superficial 
mayor y el posterior el seno petroso superior. 
Luego de resecar el hueso del peñasco se expone 
la duramadre de la fosa posterior accediendo a la 
región petroclival27. 

Triángulos de la pared posterior. Triángulo 
inferomedial: el límite medial es una línea que va 
desde la entrada del VI par en la duramadre a la 
clinoides posterior, el inferior una línea entre la 
entrada del VI par y la entrada de IV par, y el 
superior el pliegue petroclinoideo posterior. Da 
acceso al codo posterior de la arteria carótida, el 
tronco meningohipofisario, el VI par, el plexo basi-
lar y espacio venoso posterosuperior. Triángulo 
inferolateral: el límite superior es una línea entre la 
entrada del VI par y el IV par en la duramadre, el 
inferior una línea entre la entrada del VI par y la 
desembocadura de la vena petrosa superior en el 
seno petroso superior, y el lateral una línea entre la 
entrada del IV par y la vena petrosa superior. 
Contiene al V par. Desplazando el V se observa el 
espacio venoso lateral, segmento vertical posterior 
y horizontal de la arteria carótida y el VI par. 

ABORDAJES AL SENO CAVERNOSO 

La elección del abordaje dependerá de la exten-
sión del tumor a regiones vecinas. En general se 
prefiere una craneotomía que permita una combi-
nación de accesos a las paredes del seno. El reparo 
proximal de la arteria carótida a nivel del cuello o 
en fosa media60'45  y distal en su segmento supra-
clinoideo es fundamental para el control de la 
misma y para la realización de un by-pass con 
vena en los casos en que fuera necesario. 
Los abordajes más utilizados son el supero-late- 



14 	 J. D. MARTÍNEZ 	 REV. ARGENT. NEUROC. 

ral, súperomedial, ánterolateral, lateral, ínfero-
lateral e ínferomedial. 

El abordaje superolatera14° emplea una vía 
trans-silviana accediendo al techo del seno caver-
noso a través de los triángulos antero-medial, 
oculomotor y carotídeo lateral a la arteria caróti-
da. Permite también un acceso transcavernoso a 
la región clival superior13. 

El abordaje súperomedial utiliza una vía 
subfrontal para acceder a la pared medial del seno 
cavernoso a través del seno esfenoidal y la pared 
lateral de la celda hipofisaria, y a la pared superior 
del seno cavernoso medial a la arteria carótida24. 

El abordaje antero-lateral utiliza una vía pre-
tempora121.41  pellnitiendo el acceso al techo y 
pared lateral del seno, pudiéndose llegar también 
a la arteria carótida intrapetrosa por el triángulo 
de Glassckoc y a la región petroclival por el 
triángulo de Kawase. 

El abordaje lateral emplea una vía subtempo-
ral dando acceso a la porción inferior de la pared 
lateral del seno, así cono a los triángulos de 
Glassckoc y Kawase28. 

El abordaje infero-lateral utiliza una vía sub-
temporal-infratempora153• 54'56  por la que se acce-
de a la fosa infratemporal, la porción inferior del 
seno cavernoso, la carótida intrapetrosa y la re-
gión petroclival. 

El abordaje infero-medial utiliza una vía tra-
nesfenoidal para acceder a la pared medial del 
seno cavemoso16. 

Abordaje fronto-temporo-esfenoidal 
Técnica de Dolenc intradural 

Permite el abordaje súperolateral al seno ca-
vernoso. Con el paciente en decúbito supino se 
imprime una extensión a la cabeza de 20° y una 
rotación hacia el lado contrario a la lesión de unos 
15 a 20°. Esto permite una cómoda apertura de la 
cisura silviana para la utilización de la vía trans-
silviana. La incisión comienza inmediatamente 
delante del trago dirigiéndose hacia arriba y cur-
vándose hacia adelante al nivel de la línea temporal 
superior hasta llegar a la línea media por detrás de 
la línea de inserción del cabello. Se diseca el flap 
cutáneo incluyendo el periostio frontal y efectuan-
do una disección interfacial o subaponeurótica4  
para preservar la rama frontal del nervio facial. Una 
vez alcanzado el reborde orbitario se tracciona el 
colgajo y se desinserta el músculo temporal recli-
nándolo sobre el arco cigomático. Se realizan en-
tonces 4 orificios de trépano. El primero justo por 
detrás de la unión de la línea temporal 'superior y  

el proceso cigomático del hueso frontal, el segundo 
a 3 cm del anterior sobre el reborde orbitario, el 
tercero justo por encima de la raíz posterior del arco 
cigomático y el cuarto en la unión de la línea 
temporal superior y la sutura coronaria. Se eleva la 
plaqueta ósea y se procede a la resección del ala 
menor esfenoidal hasta el límite externo de la 
hendidura esfenoidal, que es marcado por la arte-
ria meningo-orbitaria que, procedente de la órbita, 
penetra a la duramadre. Se abre la duramadre en 
semicírculo realizando las descargas que sean 
necesarias. Una vez expuesto el cerebro se procede 
a la apertura amplia de la cisterna silviana comen-
zando al nivel de la unión de los opérculos frontales 
y temporales llegando hasta la cisterna carotídea, 
continuando con la apertura de las cisternas quias-
mática, de la lámina terminalis e interpeduncular 
para drenar líquido cefalorraquideo y relajar el 
cerebro. Luego de liberada de adhesiones aracnoi-
deas la base del lóbulo frontal se realiza una 
incisión dural que comenzando en el tubérculo 
selar se dirige hacia adelante 2 cm y desde aquí 
hacia afuera hasta llegar a la hendidura esfenoidal 
para continuarse por la cara lateral de la clinoides 
anterior hasta su vértice. Se reseca éste pequeño 
flap dural quedando expuestos la pared superior 
del canal óptico y la clinoides anterior. Se procede 
entonces al fresado de la clinoides anterior y a la 
apertura del canal óptico en sus caras superior, 
medial y lateral hasta su entrada en la cavidad 
orbitaria. Queda así expuesto el triángulo antero-
medial. Se abre entonces la vaina dural del nervio 
óptico y el ligamento falciforme, y luego los anillos 
durales superior e inferior de la arteria carótida, 
permitiendo la movilidad del nervio y la arteria. Si 
existe sangrado del seno cavernoso se controla con 
esponja de celulosa. Se exponen los triángulos 
oculomotor, anteromedial y carotídeo. Efectuando 
una incisión en el techo del seno desde la entrada 
del III nervio hasta el anillo dural superior se unen 
los triángulos anteromedial, carotídeo y oculomo-
tor y se expone la arteria carótida en su porción 
vertical anterior, codo anterior, porción horizontal 
por arriba del VI par y codo posterior; espacio 
venoso posterosuperior, cara lateral de la hipófisis 
y clinoides posterior. Resecando a ésta y parte del 
dorso selar se puede realizar un abordaje transca-
vemoso y acceder a la región clival superior a través 
del triángulo superomediali3• 52. 

Abordaje fronto-témporo-esfenoidal. 
Técnica de Dolenc extra-intradural 

Permite el abordaje súperolateral y ánterola- 
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Fig. 7. Abordaje fronto-témporo-esfenoidal, técnica de 
Dolenc extradural. Cortesía del Dr. Mario Lourenzi, Ins-
tituto Neurológico de Sao Paulo. 1. Duramadre del lóbulo 
frontal. 2. Duramadre del lóbulo temporal. 3. Periórbita. 
4. Vaina del nervio óptico. 5. Contenido de la hendidura 
esfenoidal. 6. Porción clinoidea de la arteria carótida 
cubierta por la membrana carótido-oculomotora. 

teral al seno cavernoso. La cabeza es posicionada 
con una extensión de 20°y una rotación de 40°. La 
técnica quirúrgica hasta llegar al plano dural es la 
misma que en el abordaje anterior. Una vez ex-
puesta la duramadre se decola el hueso de la fosa 
media y anterior. Se efectúan entonces los si-
guientes pasos en forma extradural" 1259: 

1) Se resecan los dos tercios posteriores del 
techo orbitario. 2) Se reseca con dril las paredes 
lateral, superior y medial del canal óptico. Si se 
abre el seno esfenoidal o el etmoidal debe intentar-
se preservar su mucosa para evitar fístulas posto-
peratorias. 3) Se reseca la clinoides anterior y el 
pilar óptico. 4) Se reseca el ala mayor esfenoidal 
que constituye la pared lateral orbitaria expo-
niendo el contenido de la hendidura orbitaria 
superior y el agujero redondo mayor, se reseca el 
hueso interpuesto entre estas dos estructuras y se 
libera a V2. 5) Se coagula y secciona la arteria 
meningea media a nivel del foramen redondo 
menor, se reseca el hueso hasta el agujero oval y 

se libera V3. 6) Se expone el triángulo de Glass-
cock y se secciona el nervio petroso superficial 
mayor para evitar tracciones al nervio facial, se 
reseca con dril el hueso de éste triángulo expo-
niendo la arteria carótida intrapetrosa. (fig. 7) 

Se procede entonces a abrir la duramadre 
siguiendo la impresión del borde esfenoidal hasta 
llegar a la cara lateral de la vaina dural del nervio 
óptico. Aquí la incisión se divide en dos ramas. La 
primera se dirige por encima del nervio óptico 
hacia el tubérculo selar, la segunda se dirige 
lateral y posterior pasando a pocos milímetros del 
límite externo de la hendidura esfenoidal, V2 y V3. 

Fig. 8. Abordaje fronto-temporo-esfenoidal, técnica de 
Dolenc extradural. Apertura dural. Cortesía del Dr. Mario 
Lourenzi, Instituto Neurológico de Sao Paulo. I. Lobulo 
frontal. 2. Vaina del nervio óptico. 3. Nervio óptico. 4. 
Porción clinoidea de la artería carótida. 5. Porción supra-
clinoidea de la arteria carótida. 6. Tumor ocupando la 
cisterna quiasmática. 

En el límite superior de la incisión principal se 
realizan también dos descargas para permitir la 
apertura de la cisterna silviana, una dirigida hacia 
frontal y la otra a temporal (Fig. 8) 

Una vez abierta la duramadre se procede a abrir 
en forma amplia la cisura silviana y cisternas 
basales. Se comienza a reclinar el lóbulo temporal 
desde su polo y se coagulan las venas puente 
temporales si las hubiese; la vena silviana superfi-
cial puede ser respetada seccionando solo algunos 
de sus afluentes, aunque en ocasiones debe ser 
sacrificada. Se abre la cisterna crural separando el 
uncus del tronco cerebral. El lóbulo temporal se 
reclina hacia atrás desde su polo exponiendo por 
vía pretemporal la fosa media y pared lateral del 
seno cavernoso. Se diseca la membrana externa de 
la pared lateral del seno cavernoso exponiendo los 
nervios que transcurren por ésta. Se puede acceder 
a los triángulos oculomotor, carotídeo, antero-
medial, paramediano, anterolateral, lateral, poste-
romedial y posterolateral. Dependiendo de la pato-
logía, uno o más triángulos pueden estar ensan-
chados a expensas de otros facilitando la exéresis 
tumoral. Una vez resecado el tumor en su porción 
intracavernosa se puede efectuar un abordaje trans - 
cavernoso al clivus superior a través del techo del 
seno cavernoso y a la región petroclival a través del 
triángulo de Kawase27'23. 

Abordaje fronto-témporo-esfenoidal con osteo-
tomía orbitocigomática 

Permite los abordajes súperomedial, súpero-
lateral, ánterolateral y lateral al seno caverno- 
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Fig. 9. Abordaje fronto-temporo-esfenoidal con osteoto-
mía orbitocigomática. Posición de la cabeza e incisión en 
piel. Cortesía del Dr. Mario Lourenzi, Instituto Neurológi-
co de Sao Paulo. 

so. Esta craneotomía utiliza una resección ósea 
más extensa con el objetivo de minimizar la retrac-
ción cerebra1325'34. La incisión comienza a un 
centímetro por debajo del arco cigomático inme-
diatamente por delante del trago para evitar el 
daño a la rama frontal del nervio facial y se 
extiende a la línea temporal superior contralateral 
por detrás de la línea de inserción del cabello (Fig. 
9). Se reclina el colgajo cutáneo con el periostio 
frontal realizándose la disección interfacial o 
subaponeurótica de la aponeurosis temporal su-
perficial para preservar el nervio frontal. Al llegar 
al reborde orbitario se libera el nervio supraorbi-
tario que es reclinado con el colgajo y se diseca la 
periórbita de las paredes orbitarias superior y 
lateral hasta identificar la hendidura orbitaria 
inferior. Se expone en forma subperióstica el arco 
cigomático y el hueso malar hasta encontrar el 
foramen cigomático-facial que se halla en la cara 
anterior de este hueso. Se desinserta el músculo 
temporal y se reclina sobre el arco cigomático. Se 
efectúan entonces 4 orificios de trépano: el prime-
ro al nivel de la sutura fronto esfenoidal justo por 
detrás del proceso cigomático del hueso frontal, 
debe orientarse de tal forma que su porción supe-
rior exponga la duramadre frontal y la inferior 
penetre en la pared orbitaria lateral. El segundo 
se efectúa a nivel del nasion. Este agujero penetra 
el seno frontal, debiéndose conservar su mucosa 
y reclinarla hacia abajo, en caso contrario se trata 
el seno en la forma habitual. El tercero se practica 
justo por encima de la raíz posterior del arco 
cigomático y el cuarto en la unión de la sutura 
coronaria y la línea temporal superior. Se reseca 
entonces el hueso de la pared lateral orbitaria 

Fig. 10. Abordaje fronto-temporo-esfenoidal con osteoto-
mía orbitocigomática. Exposición luego de elevada la 
plaqueta ósea, se continúc luego con la resección osea de 
fosa media. Cortesía del Dr. Mario Lourenzi, Instituto 
Neurológico de Sao Paulo. 

entre el primer agujero y la hendidura orbitaria 
inferior respetando el reborde orbitario externo. 
Una vez en este punto se realizan tres osteotomías 
para liberar el arco junto con el hueso cigomático: 
La primera en la parte posterior del arco cigomá-
tico, la segunda a nivel del primer agujero seccio-
na el proceso cigomático del hueso frontal y la 
tercera comienza en la cara anterior del hueso 
malar a nivel del foramen cigomático-facial y va a 
unirse con la hendidura orbitaria inferior. De esta 
manera el arco y el hueso cigomático quedan 
desconectados de estructuras óseas y pueden ser 
reclinados junto con el músculo temporal conser-
vando la inserción del músculo masetero. Se 
procede entonces a unir la porción superior del 
primer agujero con el segundo de manera que la 
sierra de Gigli o el dril pasen por el techo orbitario. 
Se efectúan el resto de las osteotomías y se eleva 
un retallo óseo fronto-témporo-esfenoidal que 
comprende reborde orbitario superior y parte an-
terior del techo de órbita. Se resecan las paredes 
orbitarias superior y lateral y se continúa el abor-
daje según la técnica de Dolenc extradural. Este 
abordaje permite exponer el techo y la pared 
lateral del seno cavernoso y realizar los --bordajes 
superolateral y anterolateral. (Fig. 10) 

En el caso de tumores que invaden el seno 
cavernoso por su pared medial puede utilizarse la 
vía subfrontal para realizar un abordaje supero-
media124. Puede obviarse la resección cigomática 
si el mismo no se extiende a la fosa media o 
posterior"). Una vez efectuada la craneotomía 
fronto-temporo-esfenoidal con resección orbitaria 
y completada la técnica de Dolenc extradural se 
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abre la duramadre del polo frontal y se lo retrae en 
forma intradural siendo necesario usualmente el 
sacrificio del nervio olfatorio. Se reseca la dura-
madre que cubre al planum sphenoidale y al 
tubérculo selar y se drila el hueso entrando en los 
senos etmoidal y esfenoidal. Se abre la vaina del 
nervio óptico y los anillos carotídeos permitiendo 
la movilización de estas estructuras. Se retrae la 
mucosa esfenoidal y se abre la tienda de la hipó-
fisis entre la arteria carótida y la glándula. Por esta 
vía se expone el espacio medial a la carótida así 
como la mayor parte de la silla turca. 

Utilizando una vía subtemporal se puede llegar 
al seno cavernoso por un abordaje lateral que 
expone los triángulos de Glassckoc, Kawase y la 
porción posterior e inferior de la pared lateral. 

Abordaje subtemporal-infratemporal 

Cuando el tumor se extiende a la fosa infratem-
poral o a la región petroclival se puede efectuar un 
abordaje inferolateral al seno cavernoso a través 
de un abordaje preauricular subtemporal infra-
tempora156'53'43. 

Se diseca y repara la arteria carótida interna en 
el cuello. La cabeza se eleva, se deflecciona 200  y se 
rota 450  hacia el lado contrario a la lesión. La 
incisión comienza justo por delante del trago, un 
centímetro por debajo del arco cigomático hasta la. 
línea temporal superior contralateral. El flap inclu-
ye periostio frontal y la aponeurosis temporal su-
perficial o la hoja superficial de ésta para conservar 
la rama frontal del nervio facial. La disección 
subperióstica del arco cigomático se continua ha-
cia abajo superficial al músculo masetero de fonna 
que la porción superior de la glándula parótida y las 
ramas superiores del nervio facial se incluyan en el 
colgajo. Se extrae el músculo temporal de su fosa yT 
se desinserta el músculo masetero del arco cigomá-
tico. Se efectúa un primer orificio de trépano en la 
sutura frontoesfenoidal justo por detrás del proce-
so cigomático del hueso frontal, el segundo por 
delante del asterion en la base de la apófisis 
mastoides, el tercero en la línea temporal superior 
por detrás de la unión con la sutura coronaria y el 
cuarto en la escama temporal tan basal cono sea 
posible. Se eleva la plaqueta ósea y se disloca hacia 
abajo la articulación temporo mandibular resecan-
do, en forma completa su cápsula para evitar dolor 
postoperatorio. Se reseca entonces el arco cigomá-
tico y parte del hueso malar; en su porción anterior 
se realiza la osteotomía del hueso malar de la forma 
ya descrita y en su porción posterior se secciona el 
arco cigomático incluyendo la parte anterior de la  

cavidad glenoidea. Se diseca en forma extradural la 
fosa media reconociendo la hendidura esfenoidal, 
el foramen redondo mayor, el oval y el redondo 
menor, el nervio petroso superficial mayor y la 
eminencia arcuata. Se coagula y secciona la arteria 
meningea media y con estos parámetros se comien-
za la resección del hueso de fosa media exponiendo 
la arteria carótida intrapetrosa en todo su trayecto 
y liberando a V2 y V3 de sus forámenes. La trompa 
de Eustaquio debe ser dividida y sus comunica-
ciones con la nasofaringe y caja del tímpano 
ocluidas. Se moviliza V3 accediendo a la porción 
inferior del seno cavernoso sin necesidad de sec-
cionarlo. La movilización de la arteria carótida 
intrapetrosa hacia adelante permite abordar la 
región petroclival. 

Para tumores que comprometen el seno caver-
noso este abordaje se combina en general con un 
frontotemporoesfenoidal para acceder también al 
mismo a través de los abordajes superolateral y 
anterolateral. 

Abordajes transfaciales 

Se han descripto gran variedad de éstos en la 
literatura, pero podemos definir 3 abordajes bási-
cos que pueden combinarse entre sí o con aborda-
jes subfrontales5'49: transeptoesfenoidal16,17,20,35,36, 
transesfenoetmoida132  y transantroesfenoida119, los 
cuales a través de una incisión gingival superior, 
un degloving facial o una rinotomía lateral permi-
ten un abordaje ínferomedial a la pared medial 
del seno cavernoso a través de la cavidad nasal, 
senos paranasales y seno esfenoidal. Están indi-
cados en tumores de línea media extradurales con 
invasión del seno cavernoso medial a la arteria 
carótida. (cordomas, adenomas hipofisarios, car-
cinomas de vías respiratorias altas). La falta de 
control de la arteria carótida hace la disección del 
tumor peligrosa por lo que la posibilidad de dejar 
tumor residual en el seno cavernoso es alta. 

CONCLUSIÓN 

En centros especializados la morbimortalidad 
de la cirugía de los tumores del seno cavernoso 
ha descendido en forma notable con respecto a 
años atrás, pero no ha desaparecido, siendo este 
tipo de patología una de las más complejas en la 
práctica de la Neurocirugía. La experiencia del 
cirujano y la elección del paciente son las claves 
del éxito de esta cirugía. El tratamiento conserva-
dor sigue siendo una opción válida en muchos de 
estos pacientes. 
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