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Abstract 
Because the anatomy of this region is complex and variable, has
been poorly understood. The carotid cave is located in the clinoidal
segment, a transition zone between the éavernous and the subdural
space. Understanding the clinoidal segment is important for
correctly diagnosing and managing aneurysm localized in this
complex region. The surgical approach depends on the exact
localization of the lesiono This article reviews relevants aspects of
the microsurgical anatomy of the clinoidal segment, carotid cave
and clinoidal space. 

RESUMEN 
Debido a que la anatomía de esta región es compleja y variable, 
no ha sido comprendida adecuadamente. El cavum carotídeo se 
encuentra localizado en el segmento clinoideo, que es una zona 
de transición entre el espacio cavernoso y el subdural. La 
comprensión del segmento c1inoideo es importante para el 
adecuado diagnóstico y manejo de aneurismas localizados en 
esta compleja región. El abordaje quirúrgico depende de la 
localización exacta de la lesión. Este artículo revisa aspectos 
relevantes de la anatomía microquirúrgica del segmento 
c1inoideo, cavum carotídeo y espacio clinoideo. 
Palabras clave: cavum carotídeo, segmento clinoideo, espacio 
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Los límites del segmento clinoideo lo forman dos anillos 
durales (fig. 1), los cuales hemos denominado superior e inferior1. 
El anillo inferior forma el techo del seno cavernoso, continuándose 
con la dura que cubre la cara inferolateral de la clinoides anterior; 
el anillo superior es otra capa de dura que se continua con el 
ligamento falciforme medialmente, cubriendo el nervio óptico y 
con la dura que cubre la cara superomedial de la clinoides anterior. 
El plano del anillo superior se inclina siguiendo una dirección 
posteriomedial. El anillo superior se funde con el inferior 
posteriormente para separarse de él, anteriormente2. 

Introducción 
El cavum carotídeo es un espacio virtual1 inmerso en un

pequeño segmento de la arteria carótida interna (ACI), el segmento
clinoideo, contenido en el espacio clinoideo; aparente, únicamente
después de fresar la apófisis clinoides anterior; el segmento
clinoideo tiene una longitud de aproximadamente 1 a 2 mm; este
pequeño segmento ha sido pobremente comprendido y como
consecuencia, la nomenclatura de los aneurismas localizados en
esta región ha sido confusa. Este artículo revisa brevemente la
anatomía microquirúrgica del cavum carotídeo, el espacio clinoideo
y el significado clínico de la anatomía en el desarrollo y
crecimiento de aneurismas. 

Existe mucha controversia en relación a la situación del
segmento clinoideo; basado en estudios de disección y durante el
transcurso de las intervenciones quirúrgicas se debe de considerar al
segmento clinoideo como un segmento no cavernoso, no intradural,
es decir, epidural1, siendo entonces un segmento transicional; la
pared lateral de la ACI posee una relación yuxtapuesta con la
apófisis clinoidea anterior. El segmento clinoideo se localiza
inmediatamente proximal a la localización habitual de la arteria
oftálmica (AO), originada de la pared dorsomedial y de la arteria
hipofisiaria superior, la cual se origina de la pared ventromedial. 

La clinoides anterior se proyecta posteromedialmente del cariz
medial del ala menor del esfenoides. Conforme la ACI emerge del
seno cavernoso, se sitúa en oposición a la superficie inferomedial
de la clinoides anterior. A nivel de la rodilla anterior, la ACI se
incurva de anterior a posterior y de lateral a medial; distalmente a la
rodilla anterior se incurva de medial a lateral. 

Cavun carotídeo

Figura 1 
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El anillo superior se adhiere firmemente a la adventicia de la 
cara lateral de la ACI, siendo redundante en la cara medial, en
donde se puede formar el espacio virtual denominado cavum
carotídeo (fig. 2, 3). Kobayashi y col.3 denominan espacio clinoideo
a la cara lateral de la ACI, considerándola extracavernosa y
extradural. Aún hoy en día muchos autores consideran que el
espacio clinoideo es intracarvernoso; en esta perspectiva, el
segmento clinoideo quedaría situado dentro de un anillo formado
por un forro dural de la superficie medial de la apófisis clinoides
anterior, la superficie posterior del soporte óptico y la parte superior
del surco carotídeo4. 

El cavum apunta hacia el seno cavernoso y el ápice está 
compuesto por tejido conectivo, el que al ser atravesado comunica 
con el plexo venoso clinoideo; esto explica el por qué cuando el 
aneurisma alcanza grandes proporciones, se expande hacia los 
espacios intra y extradurales. 

Espacio clinoideo
Una clinoidectomía anterior crea un espacio anatómico, 

el que no existe con una clinoides anterior intacta. Estrictamente 
este espacio es potencial, envuelto por la lámina dural externa 
superiormente y la lámina dural interna inferiormente. Este es un 
espacio interdural, extracavernoso, creado quirúrgicamente. De 
Jesús6 subdive este espacio en tres regiones, uno anterolateral 
ocupado previamente por el cuerpo de la apófisis clinoides 
anterior, uno posterior / ocupado por la proyección posteromedial de 
la punta clinoidea y una anteromedial existente únicamente en la 
presencia de la apófisis clinoides medial. Cuando hay un verdadero 
foramen carótido-clinoideo, el espacio posterior se comunica con 
el anteromedial. 

Figura 2 

Significado clínico de la anatomía 
Los aneurismas del cavum tienen el riesgo de romperse 

hacia el espacio subaracnoideo si protruyen a través del cavum;
estas lesiones se forman gracias a la turbulencia del flujo sanguíneo
relacionada con el cambio en el curso de la rodilla de la ACI. El
crecimiento de los aneurismas del cavum carotídeo se ve delimitado 
por los límites de éste, el surco carotídeo del hueso esfenoidal
medialmente y la ACI lateralmente, de forma tal, que deben de estar
protegidos relativamente de la ruptura. El crecimiento ventromedial
causa la extensión hacia el seno cavernoso y superiormente puede 
causar el crecimiento por fuera del cavum (3 a, b y c).
Característicamente en las proyecciones angiográficas, estos
aneurismas se dirigen en la proyección AP en sentido medial y
pueden no verse en las proyecciones laterales, o bien, verse en 
dirección posterior. 

seno cavernoso 

Figura 3a 

Figura 3: cavum carotídeo. 1: ACI supraclinoidea, 2: nervio óptico, 
3: nervio óculo-motor, 4: clinoides anterior, 5: cavum carotídeo 

Cavum carotídeo 
Kobayashi y col. introdujeron el término de cavum 

carotídeo en 1989', siendo éste un espacio virtual, compuesto por 
una redundancia dural, situado en la cara medial del anillo superior 
(fig. 2). El cavum esta delimitado lateralmente por la ACI y 
medialmente por el surco carotídeo, cuya presencia es un hallazgo 
frecuente. En estudios recientes el cavum carotídeo se logró 
identificar en el 68 y el 77% de los especimenes respectivamente4.5.
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La distinción entre aneurismas del cavum y otros proximales de 
la ACI puede ser difícil, los oftálmicos se originan en el nacimiento 
de la AO y usualmente se proyectan dorsal o dorsomedialmente y 
tienden a cerrar el sifón carotídeo; los aneurisma s relacionados con 
el origen de la arteria hipofisiaria superior se puden subdividir en 
paraclinoideos y paraselares2. La variante paraclinoidea se proyecta 
inferior o inferomedialmente hacia y por debajo de la clinoides 
anterior y pueden ser confundidos con aneurismas cavernosos; esta 
variante tiende a abrir el sifón. La variante supraselar es un 
verdadero aneurisma de hipofisiaria superior y se extiende medial o 
superomedialmente dentro del espacio supraselar, el que se delimita 
por la superficie ventral de la ACI (inmediatamente distal al anillo 
superior) superiormente, el techo del seno cavernoso inferiormente 
y el ligamento petroclinoideo anterior lateralmente. Los aneurismas 
paraclinoideos ventrales se originan de la pared inferior de la ACI, 
en oposición al origen de la AO, proyectándose inferiormente o 
ligeramente me di al e inferior; usualmente estos aneurismas crecen 
hacia el seno cavernoso y su crecimiento está limitado lateralmente 
por el ligamento petroclinoideo. 

Figura 3b 

Conclusiones 
Un pequeño segmento de la ACI localizado entre el seno 

cavernoso y el origen de la AO es de enorme importancia clínica y
el categorizar un aneurisma en esta región es muy difícil; puede ser 
imposible predecir el sitio exacto del origen de algunos aneurismas
en esta región por su tamaño y relaciones complejas durales, óseas y
arteriales. 

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas localizados en el 
cavum carotídeo es técnicamente un gran reto, incluso para el 
cirujano experimentado y ha sido extensamente descrito2.7. 8.9.10. 

Figura 3c 
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Homenaje 
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