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Anatomía microquirúrgica del seno cavernoso: 
revisión anatómica y manejo multimodal

RESUMEN
Introducción: La cirugía del seno cavernoso se consideró durante mucho tiempo inviable (no accesible para el hombre) (5,31) 
debido al riesgo de sangrado o lesión de estructuras neurovasculares críticas, como la ACI, el nervio oculomotor, troclear y 
abducens (5.31). Desde entonces, numerosos estudios han contribuido a comprender la anatomía microquirúrgica del seno 
cavernoso. En 1965, Parkinson (25) realizó el primer abordaje del seno cavernoso para el tratamiento de la fístula carótida-
cavernosa. Fue el comienzo de la era moderna en la cirugía del seno cavernoso y abrió la puerta a muchas publicaciones que 
detallan los abordajes quirúrgicos de diversas lesiones dentro y alrededor del seno cavernoso. Junto al desarrollo y la mejora de 
la neuroimagen y la anatomía microquirúrgica, permitieron acceder con éxito al seno cavernoso. Nuestro objetivo es presentar 
una revisión narrativa de vanguardia de la anatomía microquirúrgica del seno cavernoso y el manejo interdisciplinario. Para lograr 
este propósito, se realizó la disección cadavérica de 2 cabezas (cuatro senos cavernosos) reflejada en 2 casos quirúrgicos, 
además de una revisión bibliográfica exhaustiva que orienta el manejo multimodal de los tumores que se encuentran dentro o 
alrededor del seno cavernoso.
Objetivo: Describir la anatomía quirúrgica del seno cavernoso a través de disecciones cadavéricas y su aplicación 
microquirúrgica.
Materiales y métodos: Se estudiaron 4 senos cavernosos cadavéricos humanos fijados en formol. Las arterias y venas fueron 
inyectadas con silicona coloreada, las imágenes fueron tomadas con una cámara DSLR Nikon 3400 profesional de 24,2 
megapíxeles.
Resultados: El seno cavernoso es un compartimento dural que contiene estructuras neurovasculares críticas, cuya disección 
debe ser realizada de forma cuidadosa y prolija por el inminente riesgo de lesión de las mismas. Es así que lesiones confinadas 
por ejemplo a la pared lateral (caso clínico 2) tienen mayor probabilidad de remoción total, por lo tanto mejor pronóstico, no así 
las lesiones que invaden el seno cavernoso (caso clínico 1) donde la probabilidad de remoción total disminuye y el riesgo de 
lesión neurovascular aumenta.
Conclusiones: El conocimiento preciso de la anatomía microquirúrgica del seno cavernoso y el manejo multimodal son cruciales 
en el manejo y pronóstico del paciente.

Palabras claves: Abordaje pretemporal; anatomía; cirugía de la base del cráneo; seno cavernoso.

Microsurgical Anatomy of the Cavernous Sinus: Anatomical Review and Multimodal Management.

ABSTRACT
Background: Cavernous sinus surgery was long considered unfeasible (not accessible to humans) (5.31) due to the risk of 
bleeding or injury to critical neurovascular structures, such as the ICA, oculomotor, trochlear and abducens nerves (5.31). Since 
then, numerous studies have contributed to understanding the microsurgical anatomy of the cavernous sinus. In 1965, Parkinson 
(25) performed the first approach to the cavernous sinus for the treatment of carotid-cavernous fistula. This was the beginning 
of the modern era in cavernous sinus surgery and opens the door to many publications detailing surgical approaches to various 
injuries in and around the cavernous sinus. Together with the development and improvement of neuroimaging and microsurgical 
anatomy, they allowed successful access to the cavernous sinus. Our goal is to present a state-of-the-art narrative review of 
cavernous sinus microsurgical anatomy and interdisciplinary management. To achieve this purpose, cadaveric dissection of 2 
heads (four cavernous sinuses) was performed, reflected in 2 surgical cases, in addition to an exhaustive literature review that 
guides the multimodal management of tumors found within or around the cavernous sinus.
Objective: The aim of this study is to describe the surgical anatomy of the cavernous sinus through cadaveric dissections and 
its microsurgical application. 
Methods: 4 human cadaveric cavernous sinuses fixed in formalin were studied, the arteries and veins were injected with colored 
silicone, the images were taken with a 24.2-megapixel Nikon 3400 professional DSLR camera. 
Results: The cavernous sinus is a dural compartment that contains critical neurovascular structures, whose dissection must 
be performed carefully and neatly due to the imminent risk of injury to them, so lesions confined, for example, to the lateral 
wall (clinical case 2 ) have a higher probability of total removal and therefore a better prognosis, but not lesions that invade 
the cavernous sinus (clinical case 1) itself, where the probability of total removal decreases and the risk of neurovascular injury 
increases.
Conclusions: Precise knowledge of the microsurgical anatomy of the cavernous sinus and multimodal management are crucial 
in the management and prognosis of the patient.

Key words: Anatomy; cavernous sinus; pretemporal approach; skull base surgery.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía del seno cavernoso se consideró durante mu-
cho tiempo inviable (no accesible para el hombre) debido 
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al riesgo de sangrado o lesión de estructuras neurovascu-
lares críticas, como la ACI, el nervio oculomotor, tro-
clear y abducens.6,30 Desde entonces, numerosos estudios 
han contribuido a comprender la anatomía microquirúr-
gica del seno cavernoso. En 1965, Parkinson27 realizó el 
primer abordaje del seno cavernoso para el tratamien-
to de la fístula carotído-cavernosa. Éste fue el comienzo 
de la era moderna en la cirugía del seno cavernoso y abre 
la puerta a muchas publicaciones que detallan los abor-
dajes quirúrgicos de diversas lesiones dentro y alrededor 
del seno cavernoso. Junto con el desarrollo y la mejora de 
la neuroimagen y la anatomía microquirúrgica, permitie-
ron acceder con éxito al seno cavernoso. Nuestro objetivo 
es presentar una revisión de la anatomía microquirúrgi-
ca del seno cavernoso y el manejo interdisciplinario. Para 
lograr este propósito, se realizó disección cadavérica de 2 
cabezas (cuatro senos cavernosos) reflejada en 2 casos qui-
rúrgicos, además de una revisión bibliográfica exhaustiva 
que orienta el manejo multimodal de los tumores que se 
encuentran dentro o alrededor del seno cavernoso.

MATERIALES Y MÉTODO

En esta revisión, se disecaron dos cabezas cadavéricas 
(4 senos cavernosos), luego de inyectar las arterias y ve-

FIG.1 A. Anatomía ósea de la base del cráneo con un círculo amarillo que delimita la ubicación del seno cavernoso. B. Imagen enfocada de la base del cráneo derecho 
que muestra agujeros y estructuras óseas que se relacionan con el seno cavernoso. C. La pared lateral del seno cavernoso está cubierta por la capa de duramadre ex-
terna (meníngea) que continúa con el borde libre de la tienda en la parte posterior y con la duramadre de la fosa anterior anteriormente. D. Después de la resección de 
la capa dural externa expuesta, la capa dural interna (membrana reticular) que es semitransparente contiene los nervios que corren a lo largo de la pared lateral del 
seno cavernoso. E. Se quitó la membrana reticular para mostrar los nervios que corren medialmente a ella. Los nervios III, IV, V1 y abducens ingresan a la fisura orbitaria 
superior mientras que V2 ingresa al foramen rotundum F. Se extrajo la apófisis clinoides anterior para mostrar los anillos durales distal, proximal y el segmento clinoi-
de de ACI. La carótida está firmemente unida al collar carotideo y al anillo dural proximal (inferior) que está formado por la membrana oculomotora. CO canal óptico, Cli-
noide Anterior, Clinoide posterior, PO, pilar óptico. CM, clinoides media. FOS, fisura orbitaria superior. FR, foramen rotundum. FO, foramen oval. FL, foramen lacerum. AP, 
apex petroso. DS, dorso de la silla turca. III Nervio oculomotor. IV, Nervio troclear. VI, Nervio Abducens. ACI, Arteria Carótida Interna. SPS, Seno Petroso Superior. NO, Ner-
vio Óptico. ADS, Anillo Dural Superior. ADI, Anillo Dural Inferior. Seg. Cavernoso segmento cavernoso. AB, Arteria basilar. Ala mayor del esfenoides.

nas con silicona coloreada. Todos los pasos de disección 
fueron fotografiados por una cámara DSLR Nikon 3400 
profesional de 24,2 megapíxeles. Se realizó una revisión 
de la literatura y los autores describieron su experiencia 
con dos casos de tumor del seno cavernoso utilizando un 
abordaje pretemporal.

RESULTADOS

Anatomía quirúrgica
El seno cavernoso es una confluencia venosa revestida por 
capas durales ubicada en la cara medial de la fosa craneal 
media y lateral a la región selar, relacionada inferiormente 
con el foramen lacerum y la unión del cuerpo y ala mayor 
del hueso esfenoides. Medialmente con hipófisis y seno 
esfenoidal, lateralmente con uncus del lóbulo temporal, 
anteriormente con fisura orbitaria superior y el ápice de 
la órbita, posteriormente con el ápice del peñasco y supe-
riormente con las cisternas basales (Fig1 A,B).19,36,44 Tiene 
comunicación libre anteriormente con la vena oftálmica 
superior e inferior y el seno intercavernoso, posteriormen-
te con el seno basilar para finalmente drenar hacia el seno 
petroso superior e inferior. Se extiende hacia arriba desde 
una línea imaginaria que cruza la cara inferior de las apó-
fisis clinoides anterior hasta las apófisis clinoides poste-
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rior e inferiormente desde el borde medial de la fisura or-
bitaria superior, pasando por debajo del surco carotideo 

lateral al cuerpo esfenoides hasta la unión de la cara late-
ral del dorso selar y el ápice petroso en la fisura petrocli-

FIG.2 A. Se extrajo la duramadre y la apófisis clinoides anterior para mostrar la relación de las estructuras neurovasculares del seno cavernoso. B. La retracción de V1 
con un disector permite observar el ligamento de gruber que forma el límite superior del canal de dorello y el ligamento petrolingual que da lugar al segmento caver-
noso de la ACI; observa la relación del nervio abducens medial a V1 y lateral al segmento vertical posterior de ACI. C. Se han eliminado los anillos durales proximales y 
distales, esto permite ver, movilizar y tener control sobre el segmento clinoide de la ACI; la apófisis clinoides posterior es medial al nervio motor ocular común y poste-
rosuperior a la curvatura posterior de la ACI cavernosa; esta relación es de gran importancia durante la remoción de la clinoides posterior para evitar lesiones neurovas-
culares. D. Se ven los segmentos de la ACI cavernosa, (1) segmento ascendente posterior o vertical, (2) curvatura posterior, (3) segmento horizontal, (4) curvatura ante-
rior, (5) segmento ascendente anterior o vertical. El tronco inferolateral generalmente surge del segmento horizontal. E y F. El tronco meningohipofisario suele originarse 
en la cara posteromedial de la curvatura posterior de la ACI, que da lugar a la arteria meníngea dorsal, la arteria tentorial (Bernasconi cassinari) y la arteria hipofisaria 
inferior. El nervio abducens ingresa al seno cavernoso a través del canal de Dorello y luego se encuentra lateral al segmento vertical de la ACI .NO, nervio óptico. Clinoi-
des Post. Clinoides posterior. III Nervio oculomotor. IV, Nervio troclear. VI, Nervio Abducens. ACI, Arteria Carótida Interna. AO. Arteria Oftálmica. Tr. Inferolateral. Tronco in-
ferolateral. SPS, Seno Petroso Superior. Tallo Hip. Tallo hipofisario. Arteria Meníngea media. Lig. Petroesfenoidal. Ligamento petroesfenoidal. Lig. Petrolingual. Ligamento 
petrolingual. NPSM. Nervio Petroso Superficial Mayor. MTT, Músculo Tensor del Tímpano. ACI pet. Arteria Carótida interna petrosa. Tentorial. Arteria Tentorial. Hip. Inferior. 
Arteria hipofisaria inferior. Hip. Sup. Arteria hipofisaria superior. MD: Arteria Meníngea Dorsal. Quiasma Op. Quiasma óptico.
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val. La apófisis clinoides anterior es la extremidad medial 
del ala menor del esfenoides, forma la mitad anterior del 
techo del seno cavernoso, se fija en tres puntos, medial-
mente por el planum del esfenoides, lateralmente por el 
ala menor del esfenoides e inferiormente por el pilar óp-
tico, fijado por tres ligamentos, ligamento petroclinoideo 
anterior, ligamento falciforme y ligamento interclinoideo 
que es necesario seccionar al realizar la clinoidectomía 
anterior. Las apófisis clinoides posterior es una proyec-
ción superolateral del dorso de la silla turca, que consti-
tuye el límite medial del III par craneal, importante de 
recordar al acceder (aneurismas del tope de basilar). Las 

apófisis clinoides media es voluble, se proyecta superola-
teral al tubérculo selar, a veces se une a la apófisis clinoi-
des anterior y puede formar un collar carotidoclinoideo 
alrededor del ACI supraclinoidea.

Está compuesto por cinco paredes, techo, piso, pared 
medial, lateral y posterior. El techo está formado en su 
sector anterior por la apófisis clinoides anterior y por el 
triángulo oculomotor en su sector posterior; la pared me-
dial está formada por la membrana reticular que recubre 
la glándula pituitaria y el seno esfenoidal que se une cer-
ca del borde superior del foramen rotundum con las hojas 
que recubren la pared lateral, formando el piso asemeján-

FIG 3. Caso 1 Fig. A y B. RM preoperatoria que muestra un meningioma esfenotentorial que compromete el seno cavernoso izquierdo. C. Peeling de la fosa media que 
expone las ramas del nervio trigémino. D. Después de la extirpación de la apófisis clinoides anterior, acceso al techo del seno cavernoso que muestra el tumor entre el 
nervio óptico y la ACI cavernosa. E. Panorámica del lecho quirúrgico que muestra el borde libre del tentorio seccionado y se aprecian las estructuras de la fosa media y 
posterior. F. Espécimen cadavérico que muestra la misma vista que en la vista intraoperatoria en la última imagen. G. Resonancia magnética posoperatoria que muestra 
la extirpación del tumor que se limita al lateral. AP, Apex Petroso. ACI. Arteria Carótida Interna, tumor T, II Nervio óptico, III Nervio motor ocular común, IV Nervio troclear, 
AB. Arteria basilar, ACS. Arteria cerebelosa superior, NPSM Nervio petroso superficial mayor.
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dose a la quilla de un barco; la pared lateral está formada 
por una membrana externa (dura meníngea), gruesa y de 
color nacarado y una membrana interna delgada y semi-
transparente (dura perióstica) y, finalmente, la pared pos-
terior está formada por la duramadre que recubre la re-
gión petroclival.

La pared lateral del seno cavernoso y la arteria menin-
goorbitaria son el sitio ideal para realizar el peeling de fosa 
media, coagulando y cortando esta arteria en la cara su-
perolateral de la fisura orbitaria superior, dividiendo así 
las hojas externa e interna de la pared lateral del seno ca-
vernoso, la disección continúa posterior y lateralmente 
sobre V1 y V2 (figura 1 C,D; Figura 1 E,F).19,36,44

La clinoidectomia anterior fue descrita inicialmen-
te por Drake et. Al14 que puede ser realizada de forma 
extra o intradural como un paso fundamental para tener 
un control vascular proximal de la ACI en lesiones tu-
morales de región selar/paraselar o principalmente lesio-
nes vasculares como aneurismas paraclinoideos o caroti-
dooftálmicos. Para tener una buena exposición del techo 
del seno cavernoso necesitamos la apertura del valle Sil-
viano y despegar el temporal de sus inserciones aracnoi-
deas. Inicialmente se debe realizar un corte sobre la du-
ramadre que recubre la apófisis clinoides anterior que sea 
paralela al nervio óptico, un segundo corte que sea per-
pendicular el nervio óptico, un tercer corte que sea nueva-
mente paralela al nervio óptico y un cuarto corte que en-
cuentre al primer y tercer corte en la punta de la apófisis 
clinoides. A continuación, con un drill de alta velocidad 
y una fresa diamantada se realiza el fresado en sentido la-
terolateral y no así en sentido anteroposterior para redu-

cir el riesgo de injuria vascular de ACI. Es importante la 
irrigación constante para reducir el riesgo de termolesión 
del nervio óptico. Debemos recordar los tres puntos de 
sujeción de la clinoides anterior a liberar, hacia lateral el 
ala menor del esfenoides, medial el planum del esfenoides 
y hacia inferior el pilar óptico, este último debe ser des-
insertado con un disector de forma delicada ya que dicho 
fragmento óseo podría estar formando un collar caroti-
doclinoideo con una apófisis clinoides media y lesionar la 
ACI clinoidea. Es importante también remover el anillo 
dural distal de forma delicada ya que está firmemente ad-
herida a la ACI.

Distintas ventanas quirúrgicas se labran en el seno ca-
vernoso para acceder a estructuras neurovasculares, el 
triángulo supratroclear (entre nervio oculomotor y tro-
clear), triángulo infratroclear o de Parkinson (V1 y tro-
clear) antes utilizado para tratar fístulas carotidocaverno-
sas y para acceder al segmento horizontal de ACI, o para 
control vascular proximal en aneurismas paraclinoideos, 
obviando de esta manera el clásico control vascular a nivel 
cervical propuesto por Krisht,23 triángulo anteromedial ( 
V1 y V2), triángulo anterolateral ( V2 y V3) que permiten 
el acceso al seno esfenoidal. En la actualidad se prefiere el 
abordaje endoscópico para acceder a la pared medial del 
seno cavernoso. Triángulo posterolateral o de Glascock 
(segmento distal V3, meníngea media y cara anterior del 
nervio petroso superficial mayor), utilizado para acceder 
al segmento petroso de la ACI. Triángulo posteromedial 
o Kawase (segmento proximal de V3, cara posterior de 
nervio petroso superficial mayor y borde libre del peñas-
co) constituye el keyhole para acceder a tumores de la re-

FIG 4. Caso 2. A y B. RM preoperatoria que muestra un tumor cavernoso de la pared lateral derecha. C. El desprendimiento de la fosa media expuso las ramas del trigé-
mino. D. Imagen intraoperatoria que muestra la disección del tumor del lóbulo temporal. E. Usar el techo del seno cavernoso para extirpar el tumor. F. Pieza de cadáver 
que muestra la relación de las estructuras neurovasculares del techo y la pared lateral del seno cavernoso. G. Resonancia magnética posoperatoria que muestra una 
resección total macroscópica del tumor. ON, Nervio Óptico, Nervio Oculomotor III, Nervio troclear IV, Arteria Carótida Interna ACI, Tumor T, Seno Cavernoso SC.
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gión petroclival a través de una petrosectomia anterior.
Los nervios craneales asociados con el seno caverno-

so son el plexo oculomotor, troclear, abducens, oftálmi-
co y plexo carotideo simpático. Los nervios oculomo-
tor y troclear ingresan al seno cavernoso, perforando el 
triángulo oculomotor, que está formado por la unión de 
tres ligamentos, el petroclinoide anterior, el petroclinoi-
de posterior y los ligamentos interclinoideos. Luego dis-
curre anteriormente, colocándose en la pared lateral del 
seno cavernoso por debajo de la apófisis clinoide anterior 
y, finalmente, entra en la fisura orbitaria superior y, den-
tro del anillo de zinn, justo proximal a la fisura orbitaria 
superior se bifurca en un tronco superior e inferior para 
terminar inervando la mayoría de los músculos extraocu-
lares (recto superior, recto inferior, recto medial y oblicuo 
inferior y constrictor de la pupila). El nervio troclear en-
tra en el borde posterolateral del triángulo oculomotor, 
luego discurre en sentido anterior, colocándose debajo del 
nervio motor ocular común en la pared lateral del seno 
cavernoso. A nivel de la apófisis clinoides anterior, cru-
za de lateral a medial y entra en la fisura orbitaria supe-
rior, atraviesa el músculo elevador del párpado hasta que 
termina inervando el músculo oblicuo superior. El nervio 
abducens ingresa al seno cavernoso a través del canal de 
Dorello (debajo del ligamento petroesfenoidal o Gruber) 
y luego se encuentra lateral al segmento vertical e inferior 
del segmento horizontal de la ACI intracavernosa y me-
dial a la rama oftálmica del trigémino. Finalmente ingre-
sa a la fisura orbitaria superior e inerva el músculo recto 
lateral. La rama oftálmica del trigémino corre a lo largo 
de la pared lateral del seno cavernoso por debajo del ner-
vio troclear, luego atraviesa la fisura orbitaria superior y se 
bifurca en los nervios nasociliar, lagrimal y frontal. (Fi-
gura 2 A, B).19,36,44

La arteria carótida interna cavernosa ingresa al seno ca-
vernoso a través del foramen lacerum y distal al ligamen-
to petrolingual. Tiene cinco segmentos: 1. Vertical o as-
cendente posterior, 2. Curvatura posterior, 3. Horizontal, 
4. Curvatura anterior, 5. Vertical o ascendente anterior. 
A continuación, la ACI intracavernosa sale del seno ca-
vernoso distal a los anillos durales proximal y distal (Fig. 
2 B, C y D). Las ramas de la ACI intracavernosa son dos 
principales, el tronco meningohipofisario y el tronco in-
ferolateral. El tronco meningohipofisario, en la mayoría 
de los casos, se origina como un tronco común de la cara 
superomedial de la curvatura posterior dando lugar a 1. 
Arteria tentorial (Bernasconni casinari) que discurre late-
ralmente para irrigar el borde libre del tentorio2. Arteria 
meníngea dorsal que discurre posteriormente para irrigar 
el tercio superior del clivus y NC VI principalmente3. Ar-
teria hipofisaria inferior que corre medialmente para irri-
gar la neurohipófisis. El tronco inferolateral suele origi-

narse en la cara lateral del segmento horizontal de la ACI 
y discurre sobre el nervio abducens para irrigarlo, además 
de la duramadre de la pared inferolateral del seno caver-
noso. (Figura 2 D).19,36,44 Existen amplias anastomosis en-
tre las ramas cavernosas de la carótida interna con sus ho-
mólogas contralaterales, hipofisarias inferiores y dorsal 
meníngea; también con el sistema de la carótida externa a 
través de las meníngeas media, posterior y accesoria; fa-
ríngea ascendente y facial4,25

Casos ilustrativos
Caso 1
Mujer de 51 años con antecedente de lupus eritematoso 
sistémico que presentó diplopía de 6 meses de evolución, 
examen neurológico que reveló hipoestesia facial izquier-
da en los dermatomas oftálmico y maxilar, parálisis in-
completa del III par y del VI par. La agudeza visual fue 
de 20/60. La resonancia magnética de cerebro mostró le-
sión extra axial en región esfenotentorial izquierda que 
involucra el seno cavernoso con engrosamiento y esteno-
sis de la ACI cavernosa (Fig. 3 A, B). El paciente fue so-
metido a un abordaje pretemporal izquierdo con peeling 
de la fosa media (Fig. 3 C,D) y se logró la resección sub-
total del tumor junto con la descompresión del nervio óp-
tico (Fig. 3 E,F). La resonancia magnética postoperatoria 
mostró una resección subtotal del tumor (Fig. 3 G). Un 
mes después de la cirugía, la hipoestesia facial izquierda 
y la diplopía mejoraron con solo debilidad en el músculo 
recto medial.

Caso 2
Mujer de 43 años con antecedente de trastorno depresi-
vo que intercurre con crisis comiciales. El examen neu-
rológico fue normal. La resonancia magnética de cere-
bro mostró lesión extra axial de la pared lateral del seno 
cavernoso izquierdo sin afectación de la ACI cavernosa 
(Fig. 4 A,B). El paciente fue sometido a un abordaje pre-
temporal izquierdo con peeling de la fosa media (Fig. 4 
C,D) y se logró la resección total del tumor (Fig. 4 E,F). 
Evolucionó satisfactoriamente en el postoperatorio y la 
RMN mostró una resección total macroscópica del tu-
mor (Fig. 4 G). Un año después de la cirugía el pacien-
te sigue neurológicamente sin déficit con excelente cali-
dad de vida.

DISCUSIÓN

Aspectos históricos
En 1732, Winslow42 utilizó por primera vez el término 
"seno cavernoso" debido a la similitud del espacio en am-
bos lados del cuerpo esfenoidal con el cuerpo cavernoso 
del pene. Se hicieron nuevas revisiones históricas y se lle-
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gó a la conclusión de que esta área se había estudiado y 
diseccionado incluso antes de los estudios de Winslow.

En 1658, Wepfer10 describió el trayecto de la arteria ca-
rótida a través de la base del cráneo en la profundidad del 
seno cavernoso. En 1685, Raymundi Vieussens40 descri-
bió cómo los nervios craneales discurren por la pared ex-
terna del seno cavernoso. Luego, en 1695, Ridley27 sugirió 
que la carótida cavernosa descansaba contra la pared late-
ral del seno; en 1966, Bedford describió que la ACI se re-
lacionada directamente con la pared lateral del seno ca-
vernoso. Los estudios más recientes se han concentrado 
en los diversos espacios venosos, lateral y anterior y, oca-
sionalmente, alrededor de la arteria carótida.

Winslow supuso un espacio venoso trabeculado y, en la 
década de 1980, Taptas34,35 sugirió que el área era una red 
irregular de venas y no un seno venoso abierto. Posterior-
mente, Parkinson,24 Krivosic,21 Rhoton28 y Hakuba16 han 
sugerido la presencia de ambos; es decir, espacios veno-
sos trabeculados y varios canales venosos entremezclados 
dentro del espacio paraselar extradural.

En el siglo XIX, Krogius22 y Frazier15 intentaron la ci-
rugía del seno cavernoso de un mesotelioma y el drena-
je de la trombosis, respectivamente, y concluyeron que 
"el seno cavernoso no está dentro del ámbito del bistu-
rí del cirujano". En 1965, Parkinson23 realizó los prime-
ros abordajes del seno cavernoso para el tratamiento de la 
fístula carotído cavernosa. En 1978, Trobe et al.39 publi-
caron una serie de 6 meningiomas cavernosos y 9 aneu-
rismas y concluyeron que "no se recomienda la craneo-
tomía". En 1979 J. Lawton Smith31 recomendó que los 
aneurismas y meningiomas del seno cavernoso no debían 
considerarse candidatos quirúrgicos. En 1983, Dolenc11 

emprendió un abordaje quirúrgico directo sobre las lesio-
nes vasculares intracarotídeas en 7 pacientes, utilizó un 
abordaje frontotemporal combinado con un abordaje sub-
temporal y todas las lesiones fueron excluidas de la cir-
culación con éxito. Estos casos se basaron en el trabajo 
pionero de Parkinson. Posteriormente, en 1994, Dolenc12 
publicó una serie de casos de neurinoma del trigémino 
que invade la pared lateral del seno cavernoso que ope-
ró por vía extradural también conocida como peeling de la 
fosa media. En las décadas de 1990 y 2000, De Oliveira y 
sus colegas5,7-8,29,36-37,41 publicaron el abordaje pretemporal 
y el peeling de la fosa media para tratar las lesiones en y al-
rededor del seno cavernoso.

Patología
El seno cavernoso es un sitio de diferentes patologías que 
pueden tener su origen en el propio seno o en estructu-
ras vecinas. Los tipos patológicos se pueden clasificar es-
quemáticamente en dos grupos: lesiones benignas y ma-
lignas.20

Las lesiones benignas que afectan al seno cavernoso in-
cluyen: meningiomas, adenomas hipofisarios y schwan-
nomas del trigémino, lesiones vasculares como aneuris-
mas de la arteria carótida intracavernosa, malformaciones 
cavernosas y fístulas carótido cavernosas.

Otras afecciones benignas que afectan al seno caverno-
so incluyen el granuloma de colesterol y los granulomas 
infiltrantes como el síndrome de Tolosa-Hunt, la sar-
coidosis y la tuberculosis. La displasia fibrosa que se ex-
tiende al SC suele originarse en el cuerpo esfenoidal y el 
clivus. Aunque es raro, el SC puede estar afectado por 
lesiones quísticas congénitas como quiste epidermoide, 
quiste dermoide y quiste de la bolsa de Rathke.1,20

Los meningiomas representan el 41% de todos los tu-
mores del SC y junto a los adenomas hipofisarios forman 
los tumores más frecuentes que invaden el seno caverno-
so.18 Los meningiomas del SC pueden originarse a par-
tir de estructuras vecinas fuera del SC y luego invadirlo, 
a medida que aumenta de tamaño o se originan en el in-
terior del SC y luego se diseminan a las estructuras cer-
canas. Los meningiomas del SC pueden invadir la ACI 
cavernosa y provocar su constricción. Aproximadamen-
te 6 a 10% de los adenomas hipofisarios se diseminan al 
SC.1 Los schwannomas del nervio trigémino forman el 
tipo más común de schwannoma del SC, aunque es raro, 
puede surgir del nervio motor ocular común o abducens. 
El schwannoma del nervio trigémino a menudo tiene una 
apariencia distintiva en forma de mancuerna con afecta-
ción de la región del seno cavernoso y la fosa posterior. 
Dentro de la cisterna prepontina puede además compri-
mir los nervios craneales séptimo, octavo y noveno.1,18,20

Las lesiones malignas que afectan al seno cavernoso se 
originan principalmente en compartimentos vecinos. Las 
metástasis de cáncer de cabeza y cuello son los tumores 
más comunes que hacen metástasis en el SC.1

La fuente de metástasis a distancia generalmente pro-
viene de tumores de mama, pulmón y próstata. Los cor-
domas son neoplasias localmente invasivas y con frecuen-
cia muestran extensión al SC y se derivan de restos de 
la notocorda. El tipo más común de condrosarcoma es 
el tipo petroclival, que tiene una conexión distintiva con 
el SC. El angiofibroma juvenil es una patología benig-
na pero un tumor vascular localmente invasivo que se ex-
tiende hacia el SC al expandirse a través de un canal o 
áreas de destrucción ósea. El linfoma puede afectar al SC 
debido a invasión o metástasis del linfoma de cabeza y 
cuello o como resultado de metástasis sistémica.1,20

Tratamiento quirúrgico
El peeling de la fosa media o abordaje extradural de la pa-
red lateral del seno cavernoso para el neurinoma del tri-
gémino han sido descritos por Dolenc et al.12. Implica 
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despegar la membrana externa de la membrana interna, 
permitiendo la exposición de los nervios craneales que re-
corren la capa interna (membrana reticular) de la pared 
lateral del seno cavernoso.

Oliveira y cols.36 han descrito craneotomía pretemporal 
con peeling de la fosa media para operar lesiones vascu-
lares, cordoma, neurinoma del trigémino, meningioma y 
adenomas hipofisarios que invaden el seno cavernoso. Es-
tos enfoques ofrecen ventajas de exposición completa de 
la pared cavernosa lateral, lecho tumoral, control del san-
grado intraoperatorio, extirpación del tumor con nervios 
craneales bajo la visión directa del cirujano, lesión cere-
bral mínima debido a que no hay retracción cerebral di-
recta y, por lo tanto, reduce la incidencia de lesiones ce-
rebrales postoperatorias, infarto y hemorragia. Además, 
este enfoque proporciona distintos corredores quirúrgi-
cos, transilviano, subfrontal, subtemporal y temporopo-
lar. Aunque este abordaje se asocia con una menor re-
tracción del cerebro, necesita una extensa osteotomía en 
la que el cirujano podrá obtener un buen ángulo de ata-
que con menos retracción del cerebro.30,31 De forma clási-
ca han sido descritas dos variantes del abordaje pretempo-
ral extradural descrita por Dolenc,13 Krisht,24 para tratar 
aneurismas paraclinoideos para control proximal de ACI, 
aneurismas del tope de basilar, tumores que invaden la 
órbita y requieran descompresión del nervio óptico, tu-
mores que involucren el seno cavernoso, e inclusive tu-
mores que afecten la región petroclival alta o media aso-
ciando una petrosectomia anterior, la variante intradural 
descrita por Oliveira8,41 utilizado para tratar aneurismas 
del tope de basilar, MAVS, tumores de fosa media inclu-
yendo seno cavernoso.

En el artículo actual hemos utilizado un enfoque pre-
temporal para todos los pacientes como lo describe Oli-
veira y cols.36

El avance y la mejora en la cirugía de la base del cráneo 
han introducido en el campo la técnica endoscópica endo-
nasal mínimamente invasiva que se ha descrito en estu-
dios anatómicos y clínicos,14,38,43 pero las lesiones en la pa-
red lateral del seno cavernoso no son accesibles mediante 
este abordaje.38

Más recientemente, con la introducción del abordaje 
endoscópico transcraneal con menos osteotomía, retrac-
ción cerebral mínima y teóricamente mejor período de re-
cuperación postoperatoria para alcanzar la pared caverno-
sa lateral, el cavum de Meckel y la fosa posterior han sido 
descritos por numerosos estudios anatómicos3,6,9,17,32 utili-
zando abordajes endoscópicos completos de orbitotomía 

transorbitaria y lateral para llegar a dichas áreas.
Tratamiento multimodal
Recientemente, el uso de los sistemas Gamma Knife y 
CyberKnife ha mostrado buenos resultados en cuanto a 
control local y disminución de posibles lesiones. Fariselli 
et al,15 han propuesto el siguiente algoritmo de tratamien-
to: los meningiomas intracavernosos pequeños y asinto-
máticos pueden seguirse y, en caso de progresión, pueden 
tratarse mediante radiocirugía. Los meningiomas más 
grandes con afectación de la pared lateral del SC pueden 
tener una resección microquirúrgica radical y segura. Los 
grandes meningiomas extra-intracavernosos podrían tra-
tarse con un abordaje combinado. La parte extracaverno-
sa se puede quitar de forma segura, mientras que los res-
tos pueden tratarse con radiocirugía.

Varias sesiones de radiocirugía pueden considerarse 
como el único tratamiento. El resultado de la resección 
total del tumor no siempre conlleva buenas expectativas 
cuando se considera el déficit neurológico postoperatorio 
y la calidad de vida del paciente. Además, la tasa de recu-
rrencia no siempre es pequeña. Actualmente, el aborda-
je combinado quirúrgico y radioquirúrgico se utiliza am-
pliamente. Al combinar un abordaje quirúrgico limitado 
con radiocirugía adyuvante, este plan quirúrgico puede 
disminuir el riesgo del paciente mientras se mantiene el 
control del tumor.

CONCLUSIÓN

Debido a su ubicación y estructura neurovascular com-
pleja, los abordajes quirúrgicos del seno cavernoso requie-
ren conocimientos anatómicos precisos y habilidades mi-
croquirúrgicas reduciendo así la morbilidad y mortalidad. 
El abordaje pre-temporal ofrece una gran versatilidad con 
una mínima retracción del cerebro mientras se opera en el 
seno cavernoso.

La resección completa de las lesiones del seno caverno-
so se puede lograr en casos seleccionados, especialmen-
te cuando la lesión está confinada a la pared lateral. Ade-
más, la resección subtotal aumenta las posibilidades de 
éxito del tratamiento conservador asociado o no a la te-
rapia adyuvante.
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