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RESUMEN 

El espacio anterior del seno cavemoso es un espacio venoso de reciente caracterizaci6n 
y de situaci6n anterior a La car6tida intracavemosa. El espacio clinoideo se expone luego 
de proceder a La resecci6n del proceso clinoideo anterior. En esta s ituaci6n se intentan 
establecer relaciones entre ambos espacios basado en La continuidad del plexo caver­
noso en el espacio clinoideo y en La vecindad anat6mica inmediata entre ambos a traves 
delanillo dural proximal y su extension. Esta relaci6n se describe e ilustra en disecciones 
de la pared lateral del seno cavemoso y 6rbitafocalizando el espacio anterior y clinoideo. 
Se caracterizan los anillos durales de La car6tida cavemosa y sus extensiones. El drenqje 
venoso 6rbito-cavemoso a traves de las venas oftalmicas superior e inferior asi como las 
aperturas venosas en el seno son descubiertas y s u relevancia anat6mico-quimrgica 
resaltada. 
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ABSTRACT 

The anterior cavemous sinus space has been recently identified anterior to the cavemous 
carotid artery. The clinoid space is exposed after removal of the anterior clinoid process. 
A relationship between both spaces based on continuity of the cavemous venous plexus 
in the clinoid space and close anatomic features defines an innovative vision of the 
region. Dural rings and extensions are shown. Dissection of the superior ophtalmic vein 
discloses the venous openings into the anterior cavernous sinus space and surgical 
relevance is stressed. 
Key words: Microanatomy , cavemoussinus, clinoidspace, carotidartery 

INTRODUCCION y denominado espacio anterior del seno cavemo­
so, puede ser rutinariamente ubicado durante la 
disecci6n del seno (6, 13). Par otra parte, la resec­
ci6n del proceso clinoideo anterior, expone el 
espacio clinoideo lateral ala "carotid cave".5 

Respecto a la posicion y forma del segmento 
intracavemoso de la arteria car6tida intema, se 
han descripto originalmente cuatro espacios ve­
nosos en el seno cavemoso, un espacio medial , 
lateral, anteroinferior y posterosuperior4. Sin em­
bargo, un quinto espacio recientemente descripto 

Correspondencia: Dorrego 85 l . (2000) Rosario 

Con el objetivo de caracterizar estos espacios 
frecuentemente expuestos en la cirugia de aneu­
rismas car6tido-ofuilmicos, presentamos mate­
rial estudiado a traves de la disecci6n lateral del 
seno cavemoso y 6rbita. 
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MATERIAL Y METODOS 

Seis senos cavemosos y 6rbitas fueron estudia­
dos por disecci6n microquirurgica. Fueron efec­
tuados secuencialmente en cada caso, la resec­
ci6n de la duramadre del proceso clinoideo ante­
rior y del techo orbitario, Ia remoci6n del proceso . 
clinoideo anterior descubriendo el espacio clinoi­
deo, el segmento clinoideo de la car6tida y los 
anillos durales segundo y tercero 14· 15 , resecci6n 
del techo y parte de Ia pared lateral de Ia 6rbita, 
destechado del canal 6ptico, reseci6n parcial del 
piso de Ia fosa temporal. Se efectu6la disecci6n de 
Ia 6rbita por sus paredes lateral y superior y pared 
latera l del seno cavemoso. Se expuso el espacio 
anterior del seno y las venas ofta.lmicas superior e 
inferior. La disecci6n fue efectuada bajo microsco­
pio u tilizando instrumental microquirllrgico. 

Microanatomia del espacio anterior y clinoideo 

Entre Ia rodilla anterior de Ia car6tida intraca­
vemosa y el extremo anterior del seno cavemoso, 
se en cuentra un espacio venoso del seno caverno­
so que recibe afluentes de las venas ofta.lmicas 
su perior e inferior y el canal intercavemoso ante­
rior. Este espacio anterior del seno cavemoso ha 
sido descripto como un espacio piramidal, ante­
rior a Ia car6tida intracavemosa. Posee cuatro 
caras a saber: superomedial, inferomedial, lateral 
y posterior que convergen en un vertice anterior 
situ ado en Ia fisura orbitaria superior. 

La pared superomedial esta formada por Ia 
base del proceso clinoideo anterior y parte del ala 
men or del esfenoides. La resecci6n del proceso 
clin oideo anterior , permite el acceso al espacio 
anterior y la exposici6n del tercer segmento de Ia 
car6tida intracavemosa (fig I) . La pared inferome­
dial corresponde al hueso esfenoides. La pared 
lateral esta compuesta por dos capas. La disec­
ci6n cuidadosa, separaci6n y repliege de la dura­
madre externa d.escubre Ia capa intema de Ia 
pared lateral , mas fina que Ia primera y muchas 
veces incompleta, con los nervios oculomotor, 
troclear y ofta.lmico en direcci6n a la fisura orb ita­
ria. superior17 (fig 2). La pared posterior del espacio 
Ia forma Ia rod ilia anterior y Ia porci6n ascendente 
de la car6tida intracavernosa y los espacios veno­
sos laterales. La arteria inferior del seno cavemo­
so, rama lateral del segmento horizontal de la 
car6tida intracavemosa, fue utilizada para definir 
el limite posterior del espacio anterior del seno 
cavemoso 13 . 

A traves de su vertice, el seno cavemoso recibe 

Pig. 1: Vista postero-lateral del Espacio Clinoideo ( CS) 
y Espacio Anterior del Seno Cavemoso ( ACSS ). Arteria 
Carotida Intema ( ica ) en su segmento clinoideo y 
cavemoso. Nervio Optico (on) destechado. 

Fig. 2: Vista postero - lateral de Seno Cavemoso y Espa­
cio Clinoideo. Los pares craneales ( m, N , Vl y VI) son 
expuestos en La pared lateral del Seno Cavemo o. La 
membrana carotidea- oculomotora (com) extension de La 
dura del anillo carotideo proximal. 

el drenaje venoso orbitario por las venas ofta.lmica 
superior e inferior, que habitualmente se unen 
antes de drenar en el seno cavemoso y cuyas 
entradas en el. pueden er identificadas en el 
interior del espacio anterior junto ala entrada del 
canal intercavemoso anterior (fig. 4). El conoci­
miento de las entradas venosas al seno permite el 
control del sangrado cavernoso a traves de Ia 
colocaci6n mas adecuada de Surgicel o Ia coagu ­
laci6n de los canales venosos. La vena ofta.lmica 
superior result6 en todos nuestros casos, de ma­
yor diametro que la vena ofta.lmica inferior y en Ia 
disecci6n orbitaria lateral , el musculo recto lateral 
se interpone sagitalmente entre am bas (figs. 2 y 3). 
La vena ofta.lmica superior constituye entonces, el 
principal drenaj e venoso de Ia 6rbita al seno 
cavemoso. A pesar de ello, Ia lesion de esta vena 
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Fig. 3. Anillos durales proximal (pr) y distal (dr) de la 
arteria carotid a Intema. N ervio oculomotor (m) rebatido 
y descubriendo su lecho. Vena Oftalmica Superior (sov): 
el canal de drenaje venoso mas importante desde la 
Orbita hacia el Seno Cavemoso. Disecci6n y apertura; 
aperturas venosas al Seno Cavemoso. 

Fig. 4 : Aperturas Venosas ( vo) de la Vena Ojtalmica 
Superior e Inferior y Canal Intercavemoso en el Espacio 
Anterior del Seno Cavemoso. 

no tendria mayor importancia funcional debido a 
la circulacion colateral que tanto el seno cavemo­
so como la orbita establecen con el seno contrala­
teral y las venas faciales 7 . 

El espacio clinoid eo se expone ante la reseccion 
del proceso clinoideo anterior. Esta debe ser lleva­
da a cabo con sumo cuidado, evitando daii.ar el 
nervio optico ubicado medialmente y el nervio 
oculomotor ubicado debajo y separados del proce­
so clinoideo anterior par una fina capa dural (fig. 
2 y 3). Este procedimiento descubre el segmento 
clinoideo de la carotida, porcion distal del seg­
mento vertical anterior de la carotida intracaver ­
nosa y medial al proceso clinoideo. 

La carotida clinoidea se halla fijada par un anillo 
dural proximal (segundo anillo) y par un anillo 
distal al ingresar al espacio subdural (tercer anillo) 

que se encuentran fusionados medialmente y se­
parados par el proceso clinoideo anterior y dan 
limite al espacio clinoideo expuesto (figs. 1 y 3). 
Ambos anillos son ala vez, ex:tensiones m ediales de 
la duramadre que recubre la superficie superior e 
inferior del proceso clinoid eo anterior. La extension 
de la duramadre clinoidea inferior se conoce como 
membrana carotidea-oculomotora8 (fig. 2) . 

DISCUSION 

Los aneurismas de carotida intema originados 
en el segmento comprendido entre la entrada 
carotidea al espacio subdural hasta el origen de la 
arteria comunicante posterior, son denominados 
de varias formas : oft:ilmicos, carotido-oft:ilmicos, 
suboptico-quiasmaticos, supraquiasmaticos, op­
ticoquiasmaticos laterales, paraclinoideos, para ­
oft:ilmicos o hipofisarios superiores. Tanto lava­
riabilidad de la arteria oft:ilmica, subdural en la 
mayoria de los casas, subdural-extradural, intra­
cavemosa o extradural en otros , asi como las 
diferentes direcciones en que se proyectan estos 
aneurismas, dan origen a tan confusa nomencla­
tura3. El objetivo final del tratamiento quiriirgico 
es la exclusion del aneurisma de la circulacion par 
clipado directo y la mayoria de los aneurismas 
carotido-oft:ilmicos pueden ser clipados, espe­
cialmente si se establece un control proximal, se 
obtiene una adecuada relajacion cerebral, una 
correcta exposicion y un clipado en tandem en los 
casas de aneurismas grandes y gigantes. Sin 
embargo, en ocasiones solo un tratamiento indi­
recto es posible y en estos casas la ligadura 
carotidea asociada a anastomosis EC-IC resulta 
una opcion recomendada. 

La reseccion del proceso clinoideo anterior 
puede efectuarse con tecnica intradural o extra­
dural1 ·2 y asociada al destechado del conducto 
optico para permitir la movilizacion del nervio 
optico, es un procedimiento utilizado en el abor­
daje de aneurismas carotido-oft:ilmicos. En tanto 
la capa de tejido conectivo que forma la pared 
superomedial del seno cavemoso se encuentre 
intacta, no se produce sangrado y la diseccion del 
tercer segmento carotideo puede efectuarse fuera 
de los espacios venosos cavemosos11 . 

Sekhar y col15 consideran al plexo venoso del 
espacio clinoideo parte del plexo venoso caverno­
so. De esta manera, seria planteable un conflicto 
de la interpretacion de un espacio clinoideo inde­
pendiente y fuera del seno cavemoso. Segun 
material de disecciones y quiriirgico, la apertura 
de una fina capa periosteal que rodea al segmento 
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clinoideo de la carotida descubre un plexo venoso 
clinoideo continuo con el plexo venoso cavernoso. 
Sekhar y col. 14· 15 al igual que Parkinson9 · 10 y 
Taptas 16 con sideran que el seno cavernoso contie­
ne un plexo venoso oponiendose a la concepcion 
de seno cavernoso como un am plio espacio venoso 
multitrabecula do 12 . 

Apegandon os a esta vision de seno cavernoso­
espacio clinoideo, el segundo anillo dural (proxi­
mal) fija a la carotida en un segmento intracaver­
noso y n o ala salida de este mientras que el tercer 
anillo (distal) fija ala arteria cuando esta abando­
na el espacio clinoideo (seno cavernoso) y entra al 
espacio subdural. El espacio clinoideo se s itua 
entonces en proyeccion superior y medial al espa­
cio anterior del seno cavernoso y el segundo anillo 
dural establece a Ia vez limite y via posible de 
comunicacion entre ambos espacios. 
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Si bien es cierto que la cirugia que involucra al 
seno cavernoso reviste muchas dificultades y com­
plicaciones, esta continua siendo una de las regio­
nes anatomicas mas desafiantes para el Neuroci­
rujano de base de craneo. Los avances en neuro­
imagen, metodos de monitoreo neurofisiologicos, 
anestesia, tecnicas quirurgicas y una mejor com­
prension microanatomica han permitido sin em­
bargo, un mejor tratamiento de las lesiones de 
esta region. 
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