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INTRODUCCION

La utilizacidn del microscopio operatorio y el
instrumental adecuado para microcirugia, permitio a los
cirujanos el acceso directo hacia estructuras anatdmicas
que par su situacidn y relacicnes habian permanecido
fuera del alcance para el manejo de procesos patoldgicos

de naturaleza tumoral, traumatica y/o vascular.

El progreso logrado en cirugia, abatiendo la mortalidad o
la morbilidad que se tenia por el manejo inadecuado de
los mds arduos problemas quirdrgicos, obligé a revisar
los conceptos anatomices tradicionales utilizando 1la

nueva tecnologia,

El seno cavernoso por su situacion, contenido, relaciones
vasculares y neurales, asi como por la frecuencia de
procesos patoldgicos; fué sometide a estudios anatdmicos
exhaustivos mediante tecnolougia moderna para actualizar
los conocimientos sobre su integracidn y funcionamiento.
Por generaciones, nos han enseriado y hemos transmitido
los counceptos sobre la anatomia del seno cavernoso,
basandonos en las descripciones de los textos clasicos,
gque se han utilizado en los departamentos de ciencias
bdsicas de las facultades de mediciha. EStos conceptos

arcaicos y obsoletos sobre una cstructura anatdmica tan



importante, permanecieren impasibles durante mds de una
centuria. Fuimos testigos de primera linea de los
resultados funestos o de las secueclas que como colofdn
oprobicso marcaba en los pacientes el manejo inadecuado

del seno y sSu contenido.

Los neurocirujancs hicieron posible la revisidn fidedigna
de esta formacidn anatdmica y obligd a los anatomistas a
participar con eficiencia, por la urgente necesidad de
resclver los problemas mds frecuentes del seno cavernoso

(aneurismas-fistulas].

El manejo quirdrgico del seno caverncso, se hacia a
distancia, sacrificando a la arteria cardtida primitiva o
a la cardtida interna mediante una ligadura en la regidn
cexrvical. Asi €l Dr. Benjamin Travers en abril 13 de
1809, 1ligd 1la arteria carotida primitiva en el <cuello
para aliviar los signos y sintomas causados por ¢l primer
exoftalmos pulsatil gue registra la historia de 1la
cirugia. Darlymple en abril de 1813 lo imita con una
operacidn similar exitosa. Posteriormente se hicieron
modificaciones comg, ligadura intracraneal
(supraclinoidea) de la arteria cardtida interna combinada

con ligadura en el cuello (atrapamiento).

La dilataciodon parcial de las arterias es conocida desde

1l

Galeno. El +término aneurisma (ana = defecto y eurys



dilatacidn) fué acufiado en 1669 por Richard Wiseman
diagnosticando una apoplejia cerebral causada por un
aneurisma roto. Blane en 1880 practica 1la primera
autopsia por una fistula cardtido-cavernosa causada por
la ruptura de un aneurisma de la arteria carotida interna
intracavernosa. En 1885 Horsley trata un &aneurisma
intracraneal ligande 1la arteria cardtida primitiva.
Cushing en 1917 1liga 1la arteria carodtida interna
supraclinoidea y en 1926 utiliza misculo, para reforzar
la zona lesionada de la arteria sin ligarla. En 1927 con
la aportacidn de rgas Moniz, se afina el diagndstico
mediante la angiografia. Dandy en 1937 aplica €l primer
clipe en el pediculo de un aneurisma. En 1947 Browder
abre la pared externa del seno cavernoso e introduce un
scgmento de musculo cstriado, logrando okliterar una
fistula cardtido-vavernosa. Yasargil en 1966 inicia el
uso del microscopio operatorio en el manejc de los
aneurismas intracraneales. Parkinscen en 1967 aborda
directamente el seno para tratar un aneurisma de la
arteria cardtida, suturando la zona lesionada y esc mismo
afio, aplica un clipe en la arteria wmeningohipofisiaria
dentro del seno para curar una fistula cardtido-
cavernosa, En 1974 Servinenko aborda los aneurismas rotos
intracavernosacs colocando, mediante un catéter

intraarterial, un baldn de caucho desprendible para



ocluir el orificio de la arteria. Recientemente Isamat
trata los aneurismas y las fistulas cardtido-cavernosas
introduciendo al seno diverscs materiales no absorbibles
hasta ocluirlg completamente, dejando funcionante a 1la

arteria,

En 1964 el neurocirujana e investigador Dr. D. Parkinson,
trabajando sobre "Ramas colaterales de 1la arteria
carotida interna dentro del seno cavernoso”, estudid 200
caddveres utilizando la nueva tecnologia, demostrd 1la
presencia de colaterales constantes de 1la arteria
cardtida intracavernosa, asi c¢omo un nutrido grupo de

venas que llenan la cavidad.

Los resultados obtenidos con el uso de tecnologia moderna
(microscopio operatorio e instrumental para microcirugia]
tan conpletos y diferentes al concepto anatdmico
tradicional v actual, aunado a la necesidad de rectificar
y actualizar ¢l estudio anatdmico del seno caverncso, es
el moévil que me anima a estudiar meticulosamente esta

estructura anatdmica.



OBJETIVOS

Rectificar y actualizar conceptos anatdmicos sobre el

sSeno cavernoso,

Contribuir en la ensenanza de post-grado y en la practica
profesional con conocimientas preciscos y actualizados

para propdsitos pedagogicos médicos y quirdrgicos.

Actualizar la ensefianza la anatomia de pre-grado, para
gue los egresados de las facultades de medicina se situen

en el nivel de excelencia que demanda la medicina actual.

MATERIAL Y METODOS

Sc realizd un estudio retrospectivo observacional,
mediante dise¢cion directa y magnificacidn con el
microscopio operatorio en cincuenta especimenes humanos

adultos de sexo masculino.

En veinte cspecimenes, s¢ practicd discccidn anatdmica
directa y con magnificacion; obteniéndose informaciodn
sobre: componentes dseos, cartilaginosos, meningeos,
elementas vasculares, nervios, limites, didmetros y
capacidad del senc caverneoso., Treinta espccimenes fueron
inyectados via arteria carodtida primitiva y vena yugular

interna con silicdn caucho, coloreado con pigmento para



material pldstico; en rojo para las arterias y en agul

para venas, senos y plexos.

Al silicdn caucho se le anexd en proporcién de 9 : 1 un
polimerizador (Vernetzer K l4) para acelerar el proceso
de polimerizacidn, Lograndose despu€es de treinta minutos
consistencia suficiente en el material perfundido, lo gue
permite la diseccidn y seguimiento de los vasos audn en
las de didmetro muy pequefio (venas del diploe y de 1la

duramadre) .

La solucidn fué inyectada utilizando una Jjeringa de
vidrio con capacidad para 20 cc operada manualmente. Por
el sistema carotideo (cardtida interna y externa) se
perfundieron 10 cc en cada vasc., Para el sistema de 1la
vena yugular interna, se utilizaron 20 cc. Posteriormente
el trayecto de los vasos fué seguido cen diseccidn
directa, wmagnificacidn y fotografiado para su

documentacion.



RESULTADOS

El seno cavernosa es una cavidad doble formada entre las
hojas de la duramadre craneal, situado en 1la porcion
central de la base del créneo, lateralmente al cuerpo del
esfenoides. Aloja en su cavidad: a la arteria carodtida
interna, al mnervig motor ocular externo y miltiples
conductos endoteliales interconectados, cercanas a 8§us

paredes gque reciben sangre venosa de estructuras intra y

extracraneales, enviandola a lecs sistemas de
transferencia del circuite venoso general (Figs. 1,2,3 y
4).

Examinado individualmente, tiene forma sensiblemente

cibica: cuatro de sus paredes tienen componentes Jseos
tapizados per la hoja enddstica de la duramadre y dos de
ellas solo estdn formadas por la hoja encefdlica (simple

< doble],

La pared interna estd formada por la cara lateral del
cuerpa del esfenoides, presenta un canal (cavernoso) gque
aloja a la arteria carotida interna. La porcidn superior,
sobresale del cuerpo del esfenoides y esta formada por la
unign de la hoja enddstica antes de tapizar la fosa
pituitaria y la hoja enccfdlica antes de formar ¢l techo

de la misma fosa (Fig. 5).



Vista posterior del complejo venoso
basal de la duramadre. Plexo basilar

(*), seno occipital transverso ( > ),
senos petrosos inferiores (-->). Molde
en ldtex.

Vista anterior del complejo venoso basal
de la duramadre. Espacio ocupado por las
cardtidas (*), seno coronario ( > ),
conducto endotelial wunilateral (-->).
Molde en latex.



Pig, /| 34 Vista superior del complejo venoso basal
de 1la duramadre. Seno i1ntercavernosoc
(*), senos cavernosos ( > ), plexo del
agujero oval (-->). Molde en latex.

Fig. 4. Complejo venocso basal de la duramadre.
Seno cavernoso (*), plexo del agujero
oval ( > ), seno petroso inferior (-=>).

Molde en latex.



La pared anterior esta situada entre las alas del
esfencides (ala menor arriba y borde interno de la cara
orbitaria del ala mayor abajo), formaciones Oseas donde
la hoja enddstica de la duramadre pasa a manera de

puente, formando la fisura orbitaria superior (Fig. 6).

La pared posterior se forma al articularse ¢l vértice del
pefiasco, mediante un cartilago fenestrado con €l cuerpo
del esfenoides y ¢on la porcidn interna del borde

posterior del ala maycr (Fig. 7).

La pared inferior estd formada por la cara endocraneal
del ala mayor del esfencides al desprenderse del cuerpo,
formando 1los agujeros redondo mayor, de Vesalio y oval

(Fig. 8).

La pared externa estd formada por la hoja encefdlica,
despues de haber rodeado al nervio trigeémino, envuelve al
ganglia de Gasser y a sus tres ramas nerviosas,
acompafidndolos hasta sus agujercs de entrada, donde se€
continda con la tunica adventicia de los nervios en las
cavidades orbitaria, pterigomaxilar y pterigopalatina.
Esta pared estd reforzada internamente por 1la hoja
encefdlica gue se separd de la pared inferior decl seno

cavernoso, ocasionalmente forma una pared intermedia.

La pared superior esta formada por la hoja encefdlica que



Base del craneo. Vista lateral derecha.
Canal cavernoso (*), agujero rasgado
anterior ( > ), apofisis clinoides
anterior y posterior (-->).

Base del craneo. Vista posterior. Fisura
orbitaria superior (*), agujero optico
( > ), ala menor del esfenaocides (—->),
silla turca (.).



Igs T Base del craneo. Vista superior. Silla
turca (*), piso del seno cavernoso ( > )
agujero rasgado anterior (-->).

Fig. 8. Acercamiento de 1la figura anterior.
Punta del penasco (*), agujero redondo
mayor ( > ), agujero oval (.), agujero

redondec menor (-->»).



es continuacion de la pared externa que despué€s de rodear
al nervico motor ocular comin, Se une <¢on la hoija
endostica de la pared interna, para continuar formando el
domo de la hipéfisis, dejando un orificio para el tallo
hipofisiario (Fig. 9). Esta reforzada  por la
circunferencia menaor del tentorium al insertarse en 1la

apofisis clinoides anterior (Fig. 190).

Estas seis paredes forman un espacio sensiblemente
cibica, de 30 mm en sentido anteroposterior, 20 mm de
altura, 25 mm transvcersalmente en su pared inferior y 10
mm  en el techo; su capacidad taotal (bruto) es de 10,500

mm cubicos.
Relaciones ncurales del seno cavernosao,.

Tres nervios con funcidn primordialmente motoras III, IV
y VI pares craneales para la inervacidn de los misculos
intrinsecos y extrinsecos de los ojos y un nervic con dos
ramas sensitivas y una mixta, el V par «<craneal, se

relaciconan intimamente con el seno cavernoso (Fig. 1l1).

k1l III par craneal o nervio motor ocular comin se
relaciona con las paredes posterior, superior, externa y
anterior (Fig. 12). 6&u punto de fijacidn es el espacio
interpeduncular del mesencefalo, llega a la fosa craneal

media por arriba del vértice del pefiasco, lateralmente a



Fig.

9‘

Pared superior del seno

cavernoso (*)
reforzada por la insercion de la
inqisura del tentorium (-->) en la
apofisis clinoides anterior ( > ),

III par (.), nervio dptico (..).

Fig.

10.

Acercamiento de la figura anterior.
Pared superiocr de ambos sSenos cavernosos

situados lateralmente a la fosa
pituitaria (-=>), orificio para el
infundibulo de 1la hipoéfisis ( > ),

duramadre del techo del seno cavernoso
(%), -~ H0Lx



Fig. 1ll. Relaciones neurales
del seno cavernoso.
Seno petroso supe-
rior \(-=>), 1I1I par
(*), IV par (.),
vV par (..), VI par
(> ),  ramas del V
par (Vli, V2 y V3).

|
3

Fig. 12. Vista superior de la porcidén central de
la base del crdneo. Infundibulo de 1la
hipéfisis (*), arteria cardotida interna
con arteria oftdlmica ( > ), nervios
motor ocular comun sobre la pared
superior del seno cavernoso (==>).



la apdfisis clincides postericr, se sitia sobre el techo
del seno c¢avernoso, en el sitio donde la incisura del
tentorium refuerza a dicha pared, sigue un trayecto hacia
adelante y hacia afuera, hasta situarse en la pared
externa debajo de la apdfisis clincides anterior y antes
de introducirse en la pared anterior es cruzado por fuera

y de abajo hacia arriba por el IV par craneal (Fig. 13).

El 1V par craneal o nervio pateético (troclear) se
relaciona con las paredes: posterior, externa y anterior,
Desde su punto de fijacidon en la <¢ara dorsal del
mesencefalo, rodea al peduinculo cerebral, llega a la fosa
media por arriba del vértice del peflasco, lateralmente a
la apdfisis clinoides posterior, penetra superficialmente
a la pared externa por debajo del III par (Fig. 14},
ceontinda hacia adelante, <cruza hagia arriba al III par
debajo de la apafisis clinoides anterior y sale hacia la

cavidad orbitaria por la pared anterior.

El VI par craneal o nervio motor ocular externo
(abducens) se relaciona c¢on las paredes posterior vy
anterior. Desde su punte de .fijacién en el surco
bulboprotuberancial, perfora a la duramadre de la fosa
craneal posterior, sobre 1la superficie Dbasilar del
occipital, es rodeado por la hoja encefdlica de 1la

duramadre, penetra al plexo basilar, asciende hasta

10



Fig.

134

Sitio por debajo de la apdofisis
clinoides anterior (*) en Ila pared
externa del seno cavernoso, donde el
nervio patético ( > ), cruza al nervio
motor ocular comin (-->). 6 x

Fig.

14.

Nervio patetico (*) ingresando a 1la
pared externa del seno cavernoso por
debajo del tercer par ( > ) hasta salir
de la pared externa por 1la fisura
orbitaria superior (-->). 6 x



situarse al nivel del vértice del pefiasco, atraviesa la
pared posterior del seno cavernoso, c¢ruza por detrds vy
hacia afuera la primera porcidn de la arteria cardtida
intracavernosa (ACIC 1) por debajo del tronco colateral
posterior (Fig. 15), sigue su trayecto hacia adelante en
plena cavidad, lateralmente a la arteria cardtida
interna, se situa por debajo del tronco colateral externo
(Fig. 16) hasta salir por la pared anterior y llegar a la

cavidad orbitaria.

Las tres divisiones del V par craneal o nervio trigémino,
se relacionan <con 1la pared externa; ademds la rama
oftdlmica (V 1) con la pared antericr. La rama maxilar
superior (V 2) tambi€én se relaciona con la pared externa
y la pared inferior hasta el agujero redond¢g mayor. La
rama maxilar inferior (V 3) se sitida fuera de la pared
externa en su parte mas posterior, envuelta por la misma
hoja encefdlica gue rodea al ganglic de Gasser hasta el

agujera oval (Fig. 17),.

Las tres ramas nerviosas sensitivas que forman al mnervio
oftdlmico (V 1) sc integran dentro de la cavidad
orbitaria, la abandonan aisladamente por 1la fisura
orbitaria superior, uniéndose en la parte mas anterior de
la pared externa para formar la primera rama del nervio

trigémino, recorre hacia atrds dicha pared, por

11



Fig.

154

'
s
LR

Sexto par craneal ( > ) ingresando al
seno cavernoso, sobre el vértice del
pefiasco (*), cruzando por detras y hacia
afuera a 1la cardtida interna (==>)
debajo. del tronco colateral posterior.
6 %

Fig.

§ &

Sexto par craneal (*) dentro del seno
cavernoso, por fuera de la ACIC 2 y por
debajo del tronco colateral externo

{ > )« & X



debajo del IV par craneal hasta terminar en la parte mds

superior y anterior del ganglio del trigémino (Fig. 18).

Las ramas sensitivas que forman al nervio maxilar
superior (V 2) se integran en la fosa pterigopalatina,
penetra al seno cavernoso por el agujero redondo mayar
{foramen rotundum), se sitda en la pared inferior debajo
de 1la pared externa, hasta 1llegar al ganglio del

trigémino.

La tercera rama del nervio trigémina (V 3) nervio maxilar
inferior, es de funcidn mixta. La raiz motora desde su
punto de fijacidon en el limite externo de 1la
protuberancia entra a la fosa craneal media, sobre el
borde superior del pefiasco y por debajo del seno petroso
superiar (Fig. 19), pasa por debajc del ganglio y se
integra a la rama sensitiva en el limite postercoinferior
del cavum que la hoja encefdlica le forma al ganglio de
Gasser, para salir por el agujerc oval (foramen ovale].
La fraccicon sensitiva se integra en la fosa
pterigomaxilar y el plano subtemporal, penetra al craneo
por el agujera oval, asciende un corto trayectc y termina

en la porcidn mds inferior del ganglio (Fig, 20).
Contenido del seno cavernosc.

Al penetrar a la cavidad del seno, por el examen directo

12
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s

Pared externa del seno cavernoso,
mostrando al ganglio del trigémino (*)
después de separar la hoja encefdlica
(=->) para wvisualizar las tres ramas
(Vi, v2 y v3). 10 x

Fig.

18.

Ganglio del trigémino (*), mostrando la
aferencia de sus tres ramas (V1l, V2 vy
V3). Notese la brida de duramadre ( > )
entre las hojas profunda y superficial
del cavum, que mantiene al ganglio en su
sitio. 6 x



Fig.

198

Nervio trigémino (-->) cruzando sobre el
borde superior del pefiasco (*) sobre la
rama motora ( > ) para llegar a su punto
de fijacidn en la protuberancia. 6 x

Fig.

20.

Ganglio del trigémino (*) sobre la cara
anterior del peflasco. Nervio maxilar

inferior (V3) saliendo por el agujero
oval ( > ). 6 x



se aprecian: la arteria cardtida interna (ACIC) y el
nervio motor ocular externo. Utilizando magnificacidn es
posible observar formaciones membranosas plegadas a 1la
ACIC y a las paredes, asi como entre una pared y otra,
interconectadas entre si y anastomcsadas con elementos
vasculares através de las paredes, con escaso contenido
oscuro liquidc dentro de ellas. Estas formaciones
membrangsas fueron seccionadag y se sometieron a estudio
baje el microscopio fotdnico, exhibiendo eritrocitos
contenidos dentro de conductos endoteliales sin tunicas
organizadas de soporte, incluidas en tejida conectivo

laxo y asociadas a filetes nerviosos (Fig. 21).

El contenido sanguineo venoso del sene cavernose, se
origina en formaciones anatomicas extra € intracraneales,
Por la pared anterior, através de la fisura orbitaria
superior, drena la vena oftdlmica superior (Fig. 22), gquc
se origina de las estructuras anatdmicas contenidas
dentro de la cavidad orbitaria, presentando anastomosis
de gran valor clinico con la vena facial. Eventualmente
la vena oftdlmica inferior desemboca por la misma via en
el seno cavernoso (Fig. 23), aunque su desembocadura
habitual es hacia el plexo pterigoideo por 1la fisura

orbitaria inferior.

Por la pared infericor, drenan las venas originadas en las

13



74

-

Vista superior del contenido del seno
cavernoso. Se observa la ACIC 1, rodeada

'de conductos endoteliales plegados (-->)

gue comunican con conductos semejantes
dentro y en las paredes del seno. VI par
craneal (.), pared externa (*). 6 x

Fig.

22

Vista externa de la vena oftalmica
superior (-->), inmediatamente antes de
ingresar al seno por su pared anterior.
Grasa orbitaria (*). 6 x



fosas pterigomaxilar, subtemporal y pterigopalatina
utilizando los agujeros redondo mayor, de Vesalio y oval

(Fig. 24).

Por 1la pared externa, drena en la parte mds anterior vy
superior, el seno esfenoparietal, que inicidndose por
dentro del pterion, es originado por venas del diploe y
de la duramadre, se sitda por debajo del borde libre del
ala menor del esfenoides, donde recibe afluentes venosos,
desembocando en el senc cavernosc bajo la apdfisis
clinoides anterior. Miultiples venas originadas del 1dbulo
temporal desembocan en el seno cavernoso por la pared
externa. En un 60% de los casos bajo estudio se encontro
un conducto venoso unilateral de gran didmetro, gue unia
por la parte mds alta de la pared externa, el seno
esfenoparietal con el seno petroso superior y en el que
desemboca la vena silviana superficial, después de su
trayecto por la cisura de Silvioc en la cara inferior del

hemisferio cerebral (Fig. 25).

Por la pared interna, recibe principalmente venas del
diploe vy de la duramadre de la cara lateral del cuerpo
del esfenoides, las cuales desembocan en el plexo situado
internamente y rodeando a la arteria cardtida interna
(Fig. 26). En la parte superior de esta pared, drena el

seno coronario, que reune la sangre venosa del sistema

14



Fig.

2% .

Desembocadura intracavernosa de la vena
oftdlmica superior (==>). Arteria
carotida interna intracavernosa (ACIC),
troco colateral externo ( > ), VI par
craneal (*), apéfisis clinoides anterior
()e G618

Fig.

24,

Piso del seno cavernoso que muestra los
orificios de drenaje (-->), para 1las
venas originadas en las fosas
extracraneales. Pared externa (*),
nervio maxilar superior V2 (.). 6 x



Pared externa del seno cavernoso gque
muestra sus afluentes. Nétese el
conducto venoso de gran didmetro (-->)
gque une el seno esfenoparietal ( > ) al
seno petroso superior, la flecha larga
indica el inicio del seno petroso
superior, nervio trigémino (*). 6 x

Fig.

26.

Vista superior del seno caverncso. LOsS
conductos endoteliales que rodean la
arteria (ACIC) interconectados con los

de las paredes (-—->), muestran el
aspecto pletorico de la caY{dad.
Compdrese con la Fig. 28. Inyeccion en

ldtex. 6x



porta hipofisiario (Fig. 27), drena también el seno
intercavernoso, que se sitia profundamente en relacidn a
la hipofisis, y superficialmente a la hoja endostica de

la duramadre (Fig. 28).

Por la pared superior no drenan conductos venosos de
estructuras vecinas, pero se localizan miltiples
conductos endoteliales de la duramadre del techo, asi
como del tentorium, los cuales desembocan integrdndose a
los conductos endoteliales situados dentro de la cavidad
del seno cavernoso, inmediatos a las paredes externa ¥y
superior. Esta pared en su parte mds anterior recibe un
plexo venoso gque acompaila al nervio dptico en su curso

por el conducto dptico hacia el guiasma.

Por su pared posterior, se encuentran los principales
conductos de transferencia directa al sistema venosa
general: seno petrosc inferior, seng petrosc superiur y
un  plexo venoso que rodea a la arteria cargtida
intracavernosa. El seno petroso inferior, es el de mayor
capacidad, sSe origina de la parte posterior y superior
del seno cavernoso, recibe al seno occipital transverso,
se sitda en la unidn petro-cccipital hasta el agujerc
rasgado posterior, sale del craneo y termina desembocando
en la vena yugular interna. En el trayecto pcor la sutura

petro-occipital recibe ramos del plexo basilar ¥
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Pig.

20

Vista superior de la base del crdneo que
muestra ambos senos cavernosos (=-=>),
desembocando en ellos el seno corcnario
( > ). Infundibulo de la hipéfisis (.),

nervios Jpticos (*), 1III par craneal
(--)o

Fig.

28.

Vista superior del cuerpo del
esfenoides. La hipéfisis ha sido
retirada. Seno coronario (-->), plexo
intercavernoso (*). Inyeccidn en latex.

6 %



ocasionalmente al senc margihal, que origindandose del
senc occipital posterior, bordea al agujero magno y puede
drenar hacia €1 plexa basilar o hacia el senc petroso
inferior, recibe también venas del diploe, del cerebelo,
del bulbo, de la protuberancia y la vena auditiva interna
o laberintica. El seno petroso superior, sale del seno
cavernosa pcr la porcidn posterior, superior y externa,
se situa por arriba del nervioc trigémino, hasta colocarse
en el canal propio situado en el borde superior del
pefiasce, para terminar drenando en el seno lateral, al
iniciarse su porcidn vertical. El plexo venoso que rodea
a la arteria cardtida interna, se inicia dentro del seno
cavernoso, por venas de la duramadre, del periostio y de
las paredes de la arteria, 1la acompafian en Su cCursep
intracavernoso e intrapetroso (Fig. 29), para terminar en

el golfo, vena yugular o en el seno petroso inferior.

La arteria cardtida interna, a su salida del conducto
carotideo del penasco del tempozal, atraviesa al
cartilago gque obtura al agujero rasgado anterior y se
coloca en el canal carotideo (caverncso) de 1la cara
lateral del cuerpo del esfenoides (Fig. 30). Al ingresar
al créneo asciende en direccidn de la apdfisis clinoides
posterior (ACP) sin llegar a ella (ACIC 1) efectua una
curva de concavidad hacia abajo Yy adelante, para

continuar casi horizontalmente hasta nivel de la apdfisis
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Fig

49

Corte transversal de la ACIC a la salida
del conducto petroso en el vértice del
peflasco (*). Contenido de 1la arteria
(.), pared de 1la ACIC ( > ), plexo
venoso gque rodea a la arteria (-->).
Inyeccidn en latex. 6 x

Pared lateral del seno cavernoso.
Incisidén en el triangulo de Parkinson
para visualizar la ACIC 1 (*). Nervio
motor ocular comun ( > ), conductos

endoteliales intracavernosos (-->). 6 x



clincides anterior (ACIC 2) (Fig. 31), para ascender
nuevamente y terminar por dentrc de la apdfisis clinoides
anterior (ACA) en el domo de la hipofisis (ACIC 3) y
emitir sus ramas terminales. El1 trayecto de la ACIC tiene
forma sensiblemente de una 8§ horizontal (MY), mide 50 mm
de longitud (Fig. 32). Estd rodeada por 1la hoja
encefalica de 1la duramadre y a su vez cubierta por
celulas mesoteliales del seno cavernose. Profundamente a
la hoja encefdlica estd situado un plexo vegetativo, que
se origina de) plexo vascular del simpatico cervical vy

acompafnia a la arteria en todo su recorrido,.

En su trayecto intracavernoso, la arteria carotida
interna (ACI) emite dos troncos arteriales constantes, Yy
una inconstante. La arteria oftdlmica =n ocasiones es
emitida dentro decl seno (16 %). Una arteria embrionaria
{trigeminal) puede permanecer permeable y funcional
uniendo la circulacidn carotidea con el tronco basilar

(Fig. 33).

Los troncos arteriales constantes son: el tronco
postericr y el tronco externo (Fig. 34), El1 tronco
posterior es emitido en la poxcidn ACIC 1 antes de
iniciar la primer curva que la hace cambiar la direccidn
hacia adelante, de este tronco se originan ramas

meningeas para la duramadre que cubre al ganglio del
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Fig.

31.

4

Incisidén por el tridngulo de Parkinson
en la pared externa del seno cavernoso
(*), para visualizar la ACIC 2 de la
carotida internma ( > ) Conductos
endoteliales intracavernoscs (-=>). 6 x

Fig.

32.

Arteria cardtida interna intracavernosa.
Porciones ACIC 1, ACIC 2 y ACIC 3.
Conductos intracavernosos cercanos al
piso (-->). La morfologia en docble sifén
de la cardétida no es comun de encontrar.
6 X



Arteria embrionaria (trigeminal), (%)
gue cruza sobre el dorso de la silla
turca originada de la ACIC 1 derecha
( > ). Apofisis clinoides posterior
derecha (-->), ACIC 1 izq. (.), VI par
derecho-( . .=

Fig.

34.

Troncos arteriales colaterales
constantes. Posterior (*), externc ( > )
VI par (=-=>).



nervio trigyémino, para las paredes del seno cavernose,
para el tentorium, una rama desciende y se introduce al
seno basilar, cruzando por arriba del VI par craneal Yy
llega hasta el agujero magno, la arteria hipofisiaria
inferior, que atraviesa 1la pared interna del seno
cavernosc, para distribuirse en el lobulo posterior de la
hipdfisis y en la duramadre de la silla turca del
esfenoides (Fig. 35). Estas ramas hipofisiarias se
anastomosan c¢on las del lado opuesto y con las ramas
hipofisiarias superiores. A este tronco posteriur se le
conoce en neurocirugia como tronco “"meningohipofisiario"

nominado asi por el Dr. D. Parkinson (20).

El tronco externo es emitido en la percidn ACIC 2 en su
parte mds anterior (Fig., 36), situdnduse por arriba del
VI par craneal a su paso por el seno cavernoso, atraviesa
transversalmente la cavidad entre los conductos
endoteliales, hasta 1llegar a la pared externa, emite
miltiples colaterales para la duramadre de las paredes
externa, superior e inferieor del seno cavernoso e
impartantes ramas para los nervios sensitivaos
directamente en relacidn con las parcedes del senoc, estos
ramos perforan la hoja encefdlica de la duramadre gue
rcdea a los nervios, introduciéndose entre los fasciculos
heurales, acompafandolos en todo su trayecto (Fig. 37),

estas ramos arteriales al salir del crdneo, se
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Fig. 35. Tronco colateral
posterior (*) y ramo
meningeo hipofisia-
xio ().

Fig. 36.

Tronco colateral
externo (*) y tronco
posterior ( > ) que

emergen de ACIC 2 y
ACIC 1 respectiva-
mente. Ramos colate-
rales del tronco
externo para V1, V2
y V3.



anastomosan con ramas colaterales de la cardtida externa
(meningea media, meningea menor} o de la cardtida interna

(oftdlmica) (Figs. 38,39 y 40).

Por la cara interna de la porcion ACIC 2, ocasionalmente
emite ramas hipofisiarias que se desprenden
individualmente o formando un tronco gque irriga 1las
paredes 1interna y superior del seno cavernoso, la
duramadre de la silla turca y la hipdfisis {McConnell),
anastomosdndose con las arterias del lado opuesto (Figs.

41'42!43 Y 44).

En los cincuenta casos revisados e¢n el presente estudio,
se encontrd sglo en una ogasidn la arteria trigeminal,
ésta se originaba de la parte mds alta y posterior de
ACIC 1 por arriba del tronco posterior, cruzaba el
vértice del pefiasco sobre los ligamentos de unidn y sobre
el VI par craneal, emergiendc en la porcidn basilar del
cccipital lateralilzada hacia la derecha ¥ se
anastomosaba con el tronco basilar en su porcidn mds
inferior, por arriba de la arteria cerchelosa

antercinferior (Fig. 33).

El plexo vegetativo nerviosc gque acovmpafia a la arteria en
su trayecto intracavernoso, es continuacidn del plexo
petroso que la acomparna en su trayecto dentro del pefiasco

del temporal, este a su vez se oarigina del plexo
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Fig. 37. /Tronco colateral posterior (*), ramos
cglgtgrgles para: el tentorium ( > ), la
hipéfisis (-->), ramo basilar (.).

Fig. 38. Ramos colaterales del tronco externo
(-->), integrados en el nervio of talmico

{(Vvli). 6 X



Fig.

395

Ramos colaterales
del tronco externo
integrados en el
nervio maxilar
superior V2
acompanandolc en su
trayecto de salida
por el agujero
redondo mayor (*) y
anastomosandose con
ramos arteriales
del sistema caro-
tideo externo (-->)
6/%

40. Ramos colaterales del tronco externo (*)
integrados al maxilar inferior V3.
Abandonando por el agujero oval ( > ) y
anastomosandose al sistema de la
carctida externa (-->). 6 x



Fig.

41.

Tronco colateral interno (*), pasando
profundamente a un puente Oseo entre las
apdfisis clinoides anterior ( > ) y
posterior (-->) para distribuirse en la
hipofisis (.). 6 x

ACIC 2 (*) gue muestra el origen del
tronco colateral izquierdo de Mc Connell
(-->), distribuyéndose en la duramadre
de la fosa pituitaria (.). La hipofisis
y el puente 6seo de la figura anterior,
han sido retirados.



Fig. 43 Distribucion del tronco colateral 1izq.
(——>) en la hipdéfisis (*). El1 resto de
los vasos se observan dentro de la fosa
pituitaria. La hipofisis ha sido
rechazada hacia atras.

Fig. 44. Ramas hipofisiarias inferiores (-->) de
los troncos internos, anastomosadas en
la fosa pituitaria (.). 4 x



simpdtico vascular carotideo del simpatice cervical, que
se desprende de los ganglios simpaticos paravertebrales,
principalmente del primero y =1 tercero (estelar). Estd
formado por fasciculos simpdticos postganglionares gque
acompafian &l sistema carotideo en todo su recorrido,
hasta sus ramas terminales. Dentro del seno cavernoso,
algunos fasciculos abandonan a la ACIC y utilizando 1las
ramas sensitivas del V par, principalmente V1 llegan a

los organos que inervan.

En condiciones ngormales, el seno cavernaoso recibe la
sangre através de los afluentes mencionados en 5sus
paredes, integyrdandose en los gultiples  conductos
endoteliales interconectados que la conducen hacia los
senos petrosos (sobre todo al inferior] y hacia el plexo
gue rodea y acompafia a la ACI en el seno cavernoso y en
el conducto petroso, para drenar en el sistema de la vena
yugular interna. Los conductos endoteliales situados en
las paredes, c¢onducen la sangre formada en estructuras
anatomicas fuera del seno o del c¢rdaneo, principalmente
hacia al seno petroso superior, siendc una via alterna de
salida, si los conductos endoteliales situados dentro detl

seno no estdn permeables (Fig. 45).
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Fig\l

45

Conductos endoteliales (-->) en la pared
externa del seno cavernoso (*), gque
anastomosan la circulacidén anterior con
la posterior. Inyeccidn en ldtex. 6 x



DISCUSION

Los datos anatdomicos macroscépicos sobre el sena
cavernoso, fueron informados desde el siglo pasado por
los anatomistas tradicionales (23,29 y 33) gqguienes por
diseccidn directa resefiaron: contorno, integracidn de sus
paredes, contenido, afluentes venusos, vias eferentes,
nervios relacionados con sus paredes, colaterales vy
anastomosis. En la cavidad, ademds de la arteria cardtida
interna y el nervio motor ocular externo, encontraron
bridas fibrosas, originadas de la separacion de las hojas
de la duramadre craneal, lo cual sirvid para nominarlo

con el calificativo de cavernoso.

Los anatomistas actuales (2,5,8,10,13,22,26,27,31 v 37)
confirmaron los datos anteriores y agregaron gque las
bridas fibrosas entre las dgs hojas de la duramadre,
forman varios conductos principales en los cuales circula

sangre venagsa.

Los datos anatomicos encontrados en mi trabajo, confirman
los detalles macroscdpicos manifestados en el examen
directo por los anatomistas, quiencs por carecer dc
equipo especlializado 9 con un deficiente meétodo de
investigacion, dejaron fuera del estudio informacidn muy

impaortante a saber :
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La arteria cardtida interna dentro del seno cavernuso,
rodeada por el plexo simpdtico postganglionar, estd
también rodeada por un plexo venosa de conductos
endoteliales interconectados, originadas de diminutas
venas de la duramadre y de las paredes de la arteria,
conectados con los conductos endoteliales intrac¢avernosos
y acompafian a la arteria en su trayecta intracavernoso e
intrapetroso para desembocar en el sistema de la vena
yugular interna por debajo de la <cara inferior del

penasco.

La arterla carotida interna intracavernusa, emite dos

troncos colaterales constantes: posterior y externo y uno

inconstante: interno. Ocasiaonalmente una arteria
embriongria.

Los ramos colaterales de 1la arteria carotida
intracavernosa, dan irrigacidn a los elementos

relacionados c¢on €l  sSeno cavernoso, al gangliao del
trigémino, la hipdfisis y a los nervios craneales III,
Iv, V y VI, En los nervios con funcion sensitiva, las
ramas arteriales se integran dentro de 1los fasciculos
nerviosos Y los acompafian en todo su trayecto,
anastomosandose fuera del seno con ramos colaterales del

sistema carotidec.
Las ramas arteriales que irrigan la hipdfisis, se
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aoriginan del tronco posterior ¢ del tronco interno,
recibiendo el nombre de ramos hipofisiarios inferiores,
se distribuyen en el ldbulo posterior, la cédpsula y 1la
duramadre de la fosa pituitaria, anastomosdndose con las

arterias del lado opuesto.

El nervio motor ocular externo, desde su punto de
fijacidn en el tallo cerebral, perfora la duramadre
enddstica de la fosa craneal posterior en la superficie
basilar del occipital, se introuduce en el plexo venosa
basilar, asciende hasta situarse al nivel del vértice del
pefiasce, penetra al sen¢ cavernouso, se ¢oloca por detrds
de la arteria cardtida interna (ACIC 1) dirigiéndose
hacia afuera por debajo del tronco colateral posterior,
sigue un trayecto paralelo a la arteria (ACIC 2] en el
piso del seno, por debajo del tronco colateral extcrno y

sale por la pared anterior hacia la cavidad orbitaria.

Bl seno cavernoso no es una cavidad pletodorica de sangre
venosa, mantenida por la integridad de sus paredes
tapizadas o formadas por duramadre; dentro de la cawvidad
del seno estan situados miltiples conductos endoteliales
cuyos precursores fueron los plexos durales embrionarios,
los cuales reciben afluentes de cavidades endo Y
extracraneales por sus paredes, se camunican con el plexc

gque rodea a la arteria cardtida, asi cono <on los plexos
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contralaterales y la sangre es conducida hacia los senos
de salida del circuito venoso general, mediante los senos
petroso infericr, supericr y el plexo que rodea a la

arteria cardtida interna.

Los afluentes venosos originadcs en las fosas
extracraneales, llegan a la cavidad del senv acoumpafiando
a los nervios maxilar superior e inferior por la parte

interna de los agujeros redondo mayor y oval.

Las parcdecs superior y cxterna, ademds de darles cabida a
los nervios III, IV, VI, V2, y V3 estdn recorridas por
conductos endoteliales con sangre venogsa gue comunican
directamente los afluentes que ingresan por las paredes
anterior y externa hacla el seno petrosc supcrior. En el
60% de los casos se encontrd un conducto endotelial
situado en 1la parte mas alta de la pared externa, que
comunica directamentc el scno esfencparietal con el scho

petrose superior.

Bl seno esfenoparietal, uno de los afluentes del seno
cavernoso por su pared anterior, sc origina en la parte
interna del pterion por venas del diploce y de la
duramadre, se sitda en la cara inferior del borde libre
del ala menar del esfencoides, recibe afluentes de la fasa
c¢raneal media y venas superficiales del 1ldébule temporal,

se coloca por debajo de la apdfisis clinoides anterior y
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drena al seno o se comunica directamente con un conducto

endotelial gue lo lleva al seno petrogo superior.

En la porcidn mds elevada de la superficie basilar del
occipital (clivus) se situa un conducto endotelial de
gran didmetro, de direccion transversal, formado por
venas del diploe, desembocan en 21, parte del plexo
basilar, venas cerebelosas, los senos marginales y une
por arriba del vértice del peflasco a ambos senos

cavernosos,

Los neurocirujanos estudiaron el seno cavernaso, desde el
punto de vista util para sus aspiraciones, haciendo
enfasis en los datos que les ayudaran al mane jo
quirdrgico para los problemas frecuentes y graves qgue 1o
afectan, problemas que durante mas de una centuria no
tenian solucidén definida vy el manejo de los mismos,

dejaba secuelas incapacitantes.

La utilizacidn del microscopio operatorio ¥y el
instrumental para microcirugia, permitid hacer
investigaciones minuciocsas sobre esta estructura para
planear sobre bases firmes, la estrategia terapeutica y
resolver satisfactoriamente problemas patoldgicos de

naturaleza traumdtica, tumoral y/o vascular.

Los neurocirujanos encontraron: gque la arteria cardtida
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interna cuelga libremente deantro del senco (20) rodeada
por una marafia vascular de canales sin visualizar el tipo
o 1la direccion del flujo. Se localiza dentro del seno
cavernoso (25,26) un plexo irregular de venas de varios
tamanos. ELl seno cavernoso (32) es un espacio extradural
que contiene la arteria cardtida interna, al nervio motor
ocular externo y una abundante cadena de venas durales,
Dentro del seno cavernoso (5,10) se 1localigza un
conglomerado de venas rodeando al sifdn de 1la arteria
carotida interna. El seno cavernoso (25,26) es un canal
venoso  trabeculado con tres espacios mayorces. Ademds de
los nervios contenidos en sus paredes, el seno cavernoso

(35) posee un plexo venoso y multiples trabeculas.

Todos los estudios confirmaron los datos macroscdpicos
mencionadeos en las investigaciones hechas bajo examen
directo por los neurocirujanos, solo uno (32) considerd
que el seno cavernoso es un espacio extradural que

contiene a la arteria cardtida interna.

La duramadre o pagquimeninge deriva embriclogicamente del
mesénquima, estd formada por tejido conjuntivo denso,
rico en fibras de coldgena, fibroblastos y escasas fibras
elasticas dispuestas en ldminas aplanadas. Consta de dos

capas: externa ¢ enddstica e interna o encefalica.
En el crdnea, la hoja externa o enddstica, de tejido
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conjuntivo denso, con predominic de fibras coldgenas Y
fibroblastos, es rica en vasos sanguinegs, contiene
grandes venas (sin pared musculer) y senos venoscos, se
observan ademds fibras nerviosas somdticas (sensitivas) ¥
fibras nerviosas autdnomas, tapiza los huesos (base vy
boveda), se adhiere fuertemente en las suturas y de
manera laxa en el resto, pasa a manera de puente entre
huesos vecinos no articulados permitiendo el curso de
vasos o nervios, confundiéndosc con el periostio externo

a nivel de los agujeros craneales.

El seno cavernosa esta situado intradural y la arteria
cardtida interna es interdural, pues la separacidn de las
hojas de la duramadre craneal para formar las paredes del

seno, la contienen dentro de él.

Tados los neurocirujanos utilizando magnificacidn,
encontraron un plexo de venas rodeando al sifdén de 1la
arteria carotida. En mi trabajo, <on magnificacidn 12.5
por 0.6 Eoco 200 encantre formaciones membranosas dentro
del scno, plegadas a la arteria © a la parte interna de
las paredes, <on escasa cantidad de liguido de color
negro, el cual podia ser desplazado manualmente hacia
formaciones similares, fuera del seno o hacia el sena
contralateral. Estas formaciones fueron seccionadas ¢

enviadas al departanento de Patoulougia para su estudio
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microscopico por persanal calificado; quienes afirmaron
lc siguiente: "se observan cortes de un tejido conectivo
fibroso densc con escasos fibroblastos y gruescs haces de
caldgena que aparece recorrido en algunos lugares por
cavidades que contienen globulos rojos y solo estan
limitados por delgado endotelio. No se observa midscula
alrededor de estas cavidades". Esto confirma gque el
¢contenido del seno cavernosc ademas de la arteria
cardtida interna y el nervio motor ocular externo hay
conductos endotcliales conectados con 1los elementos

venosos que llegan o salen del mismo.

Las fistulas carotido-caverncsas son lesiones de 1la
arteria cardtida interna intracavernosa y no formacicnes
arterivuvencosas. Tambien pueden ser producidas por 1a
extension de un proceso arterio-vencosc derivado hacia el
seno cavernoso, por 1los afluentes venosos o por las
anastomosis arteriales. Al romperse un aneurisma
intracavernoso, la sangre arterial extravasada y con
presion positiva, hace gquc los conductos endoteliales se
rompan o se pliegquen a las paredes del senoc o a 1la
superficic de 1la arteria, dejandc permeables los
orificios aferentes y eferentes, pues la adventicia de
los vasos wvenosas fuera del seno se continda con la
duramadre, permitienda que la sangre venosa con presidn

positiva salga de la cavidad en todas direcciones, dan
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lugar a los signeos y sintomas gue definen esta patclogia.

Cuando 1la fistula es producida por la extensidn de un
proceso arterio-venoso originado fuera del seno, la
sintomatologia serd minima, mientras 1los conductos
endoteliales sean competentes y no se rompan; pues €l
flujo venoso seguird 1la ruta que Lle presente menor
dificultad, utilizando vias alternas para llegar al
circuito venoso general. Considerando que estos conductos
endoteliales no tienen pared muscular ni adventicia, el
aumento de presidn los romperd y las manifestaciones se
hardn evidentes reguiriendo atencidn inmcediata. A pesar
yue la situacidn vascular dentro del seno caverncso se
modifique por la presencia de sangre con presidn
positiva, 1los conductos e¢ndoteliales situades en las
paredes siguen funcionando en forma normal, permitiendo
el drenaje venoso parcial de las estructuras extra ¢
intracraneales. La dilatacidn causada por el contenido
sanguineo dentro del seno, distiende sus paredcs y se
manifiesta clinicamente por sintomas especificus de los

nervios craneales relacionados con dicha cavidad.

El conocimiento anatdmico y funcional del senoc cavernosoa
es fundamental para lograr operaciones gquirdrgicas
exitosas. Una operacidn quirurgica tendra éxito, cuando

se logre la recuperacidn del paciente sin dejar secuelas.
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Considero gque el procedimiento ideado por el Dr.
Servinenko sea el que produce minimas secuelas y deberd
ser el de primera eleccidn en aneurismas rotos de la

arteria cardtida intracavernosa.

Cuando wun aneurisma intracavernoso sea diagnosticado
antes de su ruptura, ¢ cuandc la fistula sea debido a la
ruptura de un aneurisma de las ramas colaterales
intracavernosas de la arteria cardtida interna, el
procedimiento preconizade por el Dr. Parkinson (abcrda‘je

directo) sea el de primer eleccidn.

Si la fistula cardtido-cavernosa e€s producida por la
extension de una malformacidn arterio-vencsa fuera del

seno, el procedimiento del Dr. Isamat (empaquetar el

scno) dard los mejores resultados.

En las fistulas cardtido-cavernosas severas (traumaticdas)
por su naturaleza, deberd valorarse riesgo y secuelas
contra calidad de vida y mortalidad y se utilizard el
procedimiento quirurgico que pueda resvlver a corto plazo

el grave problema.
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CONCLUSIONES

La arteria cardtida interna en su trayecto dentre del

craneo es intradural,

La arteria cardtida interna en su situacidm intradural,
se coloca entre las dos hojas de la duramadee

(interdural).

La arteria cardtida interna cn su trayecto dentro del
craneo, se€ sitdya dentro del seno cavernoso, rodeada
por un plexo venoso formado por conductos endoteliales

interconectados.

El scno cavernosc no es un espacio saturado de sangre
venosa, tapizado de endotelio, entre las hojas de la
duramadre craneal y trabeculado por 1las bridas de
separacidn entre la hoja enddstica vy la hoja
encefdlica. sino que estd recorrido por miltiples
conductos endoteliales, originades dec los plexos
durales embricnarios. Kodean a la arteria cardtida
interna © se sitdGan internamente a las paredes del
seno, se comunican entre si y se anastomosan con ellos,
conductos endoteliales semejantes que arriban por sus

paredes.

Los <e¢lementos vasculares al ingresar a la cavidad del
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seno cavernaso, pierden sus capas muscular Y
adventicia, conservando scolo la capa de endotelio con

una muy de€bil estructura de soporte.

La arteria carotida interna en su trayecto dentro del
seno CAVEernoso, emite tres tronces arteriales
colaterales: dos de ellos constantes (100 %) «cl
posterior y el externc, Uno inconstante (8§ %) el
interno. En un  ¢aso se€ encontrd una arteria
embrionaria (trigeminal). La arteria oftdlmica en laos
cincuenta especimenes cstudiados fué emitida fuera del

seno cavernosco e infraclinoidea.

En los nervios con funcidn sensitiva (trigéminc) las
ramas colaterales del tronce externo sc¢ integran 2
ellos Y los acomparian en tado su trayecto,
anastomosdndose dentro y fuera del crdneo con ramas del

sistema carotideo.

Los nervios con funcidn sensitiva (trigéminog) al
ingresar al craneo, se acompanian de venas originadas en
las fosas pterigopalatina, pterigomaxilar, planc
subtemporal y cavidad orbitaria, 1las cuales se
sitdian en 1la parte interna de cllos y se anastomgsan

con los cvonductos endotellales lntracvavernusos.

F1 VI par craneal (motor ccular externo), desde su
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punto de fijacion en 81 surco bulboprotuberancial,
perfora 1la duramadre e¢nddstica de la superficie
basilar del occipital, asciende dentra del plexo
basilar, hasta situarse al nivel del vértice del
pefiasco, penetra al seno cavernoso,  cruza por detrds y
hacia afuera a la porcidn ACIC 1 por debajo del
tronco posterior, luege se sitda lateralmente vy
paralelo a la porcidn ACIC 2 por debaje del tronco
externo, para abandonar el senoc cavernoso por 1la

fisura orbitaria superior.

El seno esfencparietal estd situado por debajo del
borde libre del ala menor del esfenoides, desemboca en
el extremo anterior y superior del sene cavernoso por

debajo de la apdfisis clincides anterior.

Los conductaos endoteliales intracavernosags, los
contenidos en las parcdes del seno, los plexos

intercavernoscs, el plexo occipital transverso, el

plexc basilar, los afluentes venosos originados en
las fosas ¢raneales y los senos de transferencia
hacia el circuita venoso general, forman wuna unidad,

que por su situacidn propongo: deberd nominarse:

COMPLEJO VENOSO BASAL DE LA DURAMADRE.
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SUMARIO

El seno cavernoso es una parte impartante del comple]o
venoso basal de la duramadre, situado en 1la porcidn
central y lateral al cuerpo del esf{encides. Esta enlazado
anatdmica y funcionalmente caon todos los senos venosos de
la base del craneo, con las venas superficiales de las
caras Iinferior e interna del encéfalo, recibe venas
originadas en las cavidades craneales y de las cavidades
comunes al crdanec y la cara, las cuales arriban por los
agujeros de la base y por las fisuras orbitarias.
Comunica profusamente con el seno cavernaso contralateral
y sirve de via comin hacia el sistcma venoso de la vcna

yugular interna.

De los veinte especimenes del seno cavernosoe in situ
estudiados en primer instancia, mediante el miscroscapio
operatorio, se verificaron los datos encontrados por los
anatomistas tradicionales y actuales sobre: paredes,
nervios, afluentes venosos, vias de salida, relaciones,
situacion de la arteria carcetida interna, el nervio motor
ocular externc y el plexo simpdtico dentro del seno
cavernoso. Con magnificacidn se apreciaron formaciones
membranosas plegadas a la arteria y a las paredes del
seno, interconcctadas entre i y anastomosadas con

elementos vasculares venosos fuera del seno y con escaso
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contenido liquido dentro de ellos. Este liquido al examen
microscopico, exhibid eritrocitos dentro de conductos
endoteliales sin tunicas corganizadas de soporte. Estas
estructuras estdn incluidas en tejido conectivo laxo y se

observan asociadas a filetes nervioscs.

En los treinta especimenes estudiados posteriormente, se
inyectd vias cardtida interna y yugular interna, silicén
caucho (silicoshel) coloreade en rojo para las artcrias y
azul para las venas. Bajo magnificacidn se visualizaron
arterias colaterales originadas de la cardtida interna
intracavernosa Yy un plexo profuso de canductos
cndoteliales interconectados y anastomcsados <on los
afluentes y vias de salida del seno cavernoso, unidos a
las paredes por multiples vasos de diametro muy pequefio,

originados de la duramadre, del periosatic y del diploe.

La arteria cardotida interna se situa dentro del seno
cavernoso en su trayecto intracraneal, entre las dos
hojas de la duramadre. Emite dos arterias colaterales
constantes y una inconstante, ocasionalmente, la arteria

oftdlmica €s emitida dentro del seno.

Las ramas colaterales de la arteria cardtida
intracavernosa, emiten arterias que se integran a los
nervios con funcidn sensitiva y los acompafian en todo su

trayecto, anastomgsdndose con ramas arteriales intra o
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extracraneales de 1las arterias carodtida interna y
externa. En el presente trabajo se encontrdé una arteria
embrionaria, persistente, permeable y funcional
(trigeminal) de didmetro similar a la arteria cardtida

intracavernosa.
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