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MICROANATOMIA QUIRURGICA DEL SENO
CAVERNOSO: SEGUNDA PARTE - UN NUEVO

REPARO PARA ACCEDER AL CONTENIDO DEL SENO

CAVERNOUS SINUS SURGICAL MICROANATOMY, SECOND PART
A NEW LANDMARK TO APPROACH SINUS CONTENT

RESUMEN

Objetivo: Hallar reparos anatdomicos que permitan
el abordaje seguro al seno cavernoso, utilizando
medidas cronométricas para la conservacion de
estructuras vasculonerviosas. Métodos: Se diseca-
ron 25 especimenes frescos obtenidos del Instituto
de Medicina Legal y ciencias forenses a través de
un abordaje extradural y la medicién con microcali-
brador L& W tools desde la apdfisis clinoide anterior
y posterior hasta las estructuras neurovasculares
de importancia. Se presentan los resultados de las
mediciones y se hace un analisis de sus resultados
donde se especifica la longitud de cada una de las
aristas de los triangulos de dicha regiéon. Resulta-
dos: Se encuentra que a 5 milimetros de la punta
del apdfisis clinoide anterior medidos hacia abajo
en una linea imaginaria perpendicular al piso de
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la fosa media en 21 especimenes se accedi6 al
area del triangulo de Parkinson es decir entre el
IV pary el oftalmico de Willis, pudiendo facilmente
encontrar el tronco meningohipofisiario, la porcién
transversa de la carétida interna intracavernosayy el
segmento cavernoso del motor ocular externo; solo
en cuatro piezas se llego al triangulo superior (cuya
area es menor que la del triangulo de Parkinson) y
a través de este no fue facil evidenciar ni el tronco
meningohipofisiario ni el sexto par. Conclusiones:
Debido al mayor area del triangulo de Parkinson
(dada por su arista posterior mas larga) el abordaje
a dicho triangulo podria ser una via util para la bus-
queda de patologias asociadas con las estructuras
neurovasculares que a través de dicho triangulo se
pueden visualizar (aneurismas del tronco menin-
gohipofisiario, aneurismas saculares del segmento
transverso de la carétida interna intracavernosa y/o
neurinomas del VI par intracavernoso); y se en-
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cuentra a 5 milimetros desde la punta de la apofisis
clinoide anterior medidos hacia abajo en una linea
imaginaria perpendicular al piso de la fosa media
y el borde inferior de dicho triangulo.

Palabras clave: Anatomia microquirdrgica, Seno
cavernoso, Microcirugia, Arteria carotida, Pares
craneanos, Tridngulos.

ABSTRACT

Objective: To find anatomical landmarks that
allow a safe approach to the cavernous sinus,
using craniometrical measurements to preserve
neurovascular structures, to know how to reach
them from the middle fossa, and provide surgical
microanatomic direction into and around of the
cavernous sinus. Methods: 25 fresh specimens
obtained from de Forensic Institute (Bogota) were
dissected, using an extradural approach, and mea-
suring with an L&W tools microcalliper the distance
from the anterior and posterior clinoid processes to
the important neurovascular structures. The results
of the measurements are shown, as well as the
analysis of the results, specifying the length of each
edge of every triangle in that region. Results: We
found a constant of a 5 millimeter distance from
the tip of the anterior clinoid, on an imaginary line
going down perpendicular to the floor of the medial
fossa, in 21 specimens the area of the parkinson’s
triangle was reached, between the IV cranial nerve
and the Willis ophthalmic nerve, easily finding the
meningohypophyseal stem, the trasverse portion
of the intracavernous internal carotid artery and
the cavernous segment of the external ocular
motor nerve. In only four specimens the superior
triangle was reached (with a smaller area than the
Parkinson’s triangle), and through this approach it
was not easy to identify the meningohypophyseal

ISSN: 0120-5498 « MEDICINA (Bogota) Vol. 32 No. 2 (89) Pags. 138-147 = Junio 2010

stem and the IV cranial nerve. Conclusions: Due
to the greater area of the Parkinson’s triangle (given
by a longer posterior edge), the approach through
this triangle could be a useful path to find patholo-
gies associated with neurovascular structures that
can be visualized through the triangle (aneurysms
of the meningohypophyseal stem, saccular aneu-
rysms of the intracavernous VI cranial nerve); and
it is found 5 mm away from the tip of the anterior
clinoid measuring down on an imaginary line, per-
pendicular to the floor of the medial fossa and the
superior edge of the triangle.

Key words: Microsurgical anatomy, Cavernous
sinus, Microsurgery, Carotid artery. Cranial nerves,
Triangles.

INTRODUCCION

En neurocirugia uno de los sitios dificiles para
abordar es el seno cavernoso, por lo complejo por
los espacios pequefios entre los pares craneales,
la presencia de denso plejo venoso, a donde se
drena el contenido oftalmico y la conexion con se-
nos venosos, Y la presencia de la arteria cardétida
interna.

Ademas, la pared, la cual es la duramadre
y no permite ver la presencia o la distancia entre
los pares craneales, por este motivo y lo descrito
anteriormente el neurocirujano tiene temor en au-
mentar la morbilidad.

Es muy frecuente la presencia de tumor cer-
cana al seno cavernoso, o invadiendo la pared del
seno, o invadiendo el seno, y esto ocasiona dificul-
tad para poder resecar en su totalidad, o al menos
en una parte la gran cantidad de tumor.
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Por este motivo, decidimos hacer un estudio,
buscando referencias entre la parte 6sea y los
pares craneales no visibles, los cuales, estan en
la pared y como aprender a entender los diferentes
triangulos que contiene el seno cavernoso tanto en
Su porcion anterior como en su porcion posterior,
de igual forma entender la variacion anatomica
que pudiera existir en la posicion especificamente
del cuarto par craneal; ya que este es el par mas
delgado y esta en plana relacion con el triangulo
de Parkinson o triangulo lateral.

Por lo anterior, decidimos abordar en primera
instancia el triangulo lateral descrito por Parkinson
(37), el cual da mayor acceso al contenido del seno
cavernoso mientras disecabamos nos percatamos
de relaciones Oseas para tener seguridad en rela-
cion a los pares craneales, a los triangulos, y asi
disminuir la morbilidad y dar seguridad quirurgica
al neurocirujano.

SE MUESTRAN EN CADAVERES LOS
TRIANGULOS DEL SENO CAVERNOSO

Fotografias de los especimenes disecados
con referencia a los aspectos micro anatémicos
descritos anteriormente:

1. Compartimientos postero superior y medial
del seno cavernoso derecho:
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1-Compartimiento medial 2- compartimiento
postero superior 3-VI par 4-Membrana del foramen
lacerado anterior.5-N. Optico; lIl, IV, V1 replegados
con el disector hacia delante.

2. Troncos vasculares dependientes de la A.
Cardtida Interna derecha intra cavernosos.

1-Tronco Meningo-Hipofisiario 2-Ramo Me-
ningeo Dorsal. 3-Tronco Infero lateral 4-VI par
5-Segmento Supraclinoideo 6- Segmento Subcli-
noideo. Ill, IV, V1 replegados.

3. Contenido del Seno Cavernoso derecho con
clinoidectomia anterior.

1-Apdfisis Clinoide posterior. 2-11 par. 3- Mem-
branas anteriores 4-Adherencias venosas a la Ca-
rétida intra cavernosa. 5-A. Meningea dorsal 6-VI
par. 7-G. Gasser, lll y IV par replegados.

ISSN: 0120-5498 - MEDICINA (Bogota) Vol. 32 No. 2 (89) Pags. 138-147 = Junio 2010



Microanatomia quirtrgica del seno cavernoso

4. Triangulos de la pared lateral del seno ca-
vernoso derecho.

1-1ll par. Indicado T. Superior 2-1V par. 3-T.Par-
kinson. 4-V1 5-T.Antero lateral. 6-V2. 7-T. extremo
lateral. 8-V3 9-T.Glassock.

5. Vista superior de los triangulos paraselares
y de la fosa craneana media derecha.

1-T.Glasscock. 2-T.Extremo lateral. 3-T.Antero
lateral 4-T. Oculomotor 5-T. Antero medial.

MATERIALES Y METODOS

Se hicieron disecciones en cadaveres del
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, y
se escogieron los especimenes con los siguientes
criterios:

* Menos de 4 horas de muerte.

ISSN: 0120-5498 « MEDICINA (Bogota) Vol. 32 No. 2 (89) Pags. 138-147 = Junio 2010

*  Muerte que no hubiera sido por herida de arma
de fuego en cabeza o trauma contundente
craneoencefalico.

* Muerte que no haya sido por ahorcamiento o
estrangulacion.

*  Muerte que no haya sido de causas neuroldgicas
(hemorragia subaracnoidea o hematomas intra
parenquimatosos). No se incluyeron las fractu-
ras de base de craneo ni las fracturas en cara.

Con estas caracteristicas se escogieron 25 es-
pecimenes a los cuales se les realizé diseccion a tra-
vés de incisién bicoronal, con posterior craneotomia
de la calota incluyendo la region pterional y temporal
baja, luego se retiraron los cerebros con seccion
de los nervios craneales pegados al encéfalo, para
poder ser visualizados en toda su extension .

Se utilizé un microcalibrador L & W tools para
las distintas medidas, que incluyeron:

* Linea que unia perpendicularmente la punta
del apdfisis clinoide anterior con el piso de la
fosa media.

« Triangulo hallado a 5 mm de la linea mencio-
nada anteriormente.

* Longitud de las aristas del triangulo superior,
de Parkinson y anterolateral.

» Distancia del borde interno de la apdfisis cli-
noide anterior a la cara medial de la arteria
carotida interna en el paso de ésta de la region
subclinoidea a supraclinoidea.

* Distancia antero posterior de la punta de la
apdfisis clinoide anterior al porus oculomotor.

+ Distancia de la apofisis clinoide posterior al
origen del conducto de Dorello.

+ Didmetros transverso y antero posterior de
los craneos estudiados (medidos entre la cara
endocraneana de un lado a cara endocraneana
del otro lado).
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Las medidas fueron tomadas en tres oca-
siones, cada una y se tom6 como verdadera el
promedio de ellas.

Los datos fueron recopilados en un programa
de Excel para deducir los promedios de las medi-
das tomadas.

RESULTADOS

De los 25 especimenes que se disecaron se
encontré solo en 4 de ellos el triangulo Superior
a 5 mm de la punta del apdfisis clinoide anterior
medido con una linea recta perpendicular desde el
reparo anatémico referido (16%), en el resto de los
especimenes se encontro el triangulo de Parkinson
(86%) —tabla 3- (cuyos limites han sido referidos
ampliamente en la primera parte), y siempre que
se accedié a dicho triangulo se hallé :el tronco
meningohipofisiario, la porcion C3 —horizontal- de
la arteria carétida interna intra cavernosa y el sexto
par. -tabla 2-.

Cuando se encontrd el triangulo superior, la
arista posterior -ancho del triangulo-, era menor de
4.1 mm, ( promedio de 3.47 mm) tabla 1y 2.

En promedio la altura de la fosa media des-
de la apdfisis clinoide anterior fue de 13.89 mm.
tabla 1.

Las medidas promedio del triangulo de Par-
kinson fueron: (promedios tomados de la tabla
1) - las medidas de los nervios fueron realizadas
tomando como parametros una linea perpendicular
al piso de la fosa media que cae desde la punta
del apdfisis clinoide anterior, desde dicha linea,
se midi6 la longitud de los pares involucrados
hasta su interseccién con otros pares formando
los triangulos-
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Cuarto par (lado a): 12.53 mm
Nervio V 1 (lado b): 10.07 mm
Ancho (lado ¢): 5.3 mm

Encontramos también en promedio que la
distancia desde la cara interna del apdfisis clinoi-
de anterior y la cara medial de la emergencia de
la arteria carétida interna de subclinoidea a supra
clinoidea fue de 8.93 mm (tabla 1).

Se tomaron también como referencia las
medidas en el eje anteroposterior del craneo y
el transverso medido sin el grosor del diploe ( de
cara endocraneana a cara endocraneana) como
parametro de comparacion. (Tabla 1).

DISCUSION

El abordaje de lesiones al interior del seno
cavernoso siempre ha ofrecido al neurocirujano un
grado importante de dificultades, por la cercania de
los pares craneales entre si, y por el gran numero
de estructuras halladas en esta zona anatdmica de
menos de 2 cm cubicos. (14, 17,18, 21,22, 23, 24,
25,26 27,28, 32,33, 34, 35, 36, 39, 43, 44, 45, 46.).
El conocimiento de las distintas estructuras que
constituyen la pared del seno permite al neuroci-
rujano utilizarlas como una ventana para acercarse
a una estructura en especial y no a otra.

Con esta vision es que hemos hecho nuestro
trabajo, el de abrir una ventana que nos ofrezca
la posibilidad de entrar en contacto con el mayor
numero de estructuras criticas y evitar que dicho
abordaje cause mas complicaciones que la pato-
logia misma.

La ventana a la que nos referimos es el trian-
gulo de Parkinson, (37, 38, 40, 41, 42) el cual fue
escogido dentro de las 11 opciones descritas por
distintos autores (Fukushima, Dolenc ,etc. “15, 16,
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19, 20”) porque es el que en nuestro estudio anato-
mico nos permitié visualizar la porcion transversa de
la carétida interna (y por tanto posible via de acceso
para aneurismas saculares de dicho segmento, y
aneurismas de hipofisiaria superior inferolaterales,)
el tronco meningohipofisiario (aneurismas de dicho
segmento) y el sexto par al igual que la cadena
simpatica (neurofibromas y schwanomas) sin contar
que en este triangulo, la duramadre solo tiene una
cubierta (y no dos como en los otros triangulos).
(1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13).

La duda que nos embargaba era si el espacio
de dicho triangulo era optimo para acceder a ese
grupo de estructuras intra cavernosas y ,que para-
metro podria ser util usando anatomia macroscépica
para acercarse a dicho triangulo, decidimos utilizar el
apofisis clinoide anterior y evaluar a través de la al-
tura desde dicho reparo hasta la fosa media con una
linea imaginaria que descendiera desde su punta,
perpendicular al piso, y encontramos que a 5 mm del
apdfisis clinoide en esta linea, se halla el triangulo
de Parkinson en el 86% de los especimenes y en
el 100% de dichos triangulos se encontraron los
elementos referidos anteriormente.

Solo en el 14% se encontro el triangulo su-
perior; y cuando a este se llegaba, ninguna de las
estructuras referidas eran localizadas.

Hay que tener en cuenta que este estudio no
incluyé patologias que deformaran la anatomia
habitual del seno, lo que hace suponer que nuestro
parametro podria emplearse cuando la patologia
a intervenir no modifique mayormente el tamafo
habitual del seno, o que sean netamente intra ca-
vernosas, 6 cuando las estructuras de la pared del
seno se mantienen en la misma posicion a pesar de
la patologia (e.g. algunos meningiomas que nacen
de la pared lateral del seno).

Sabemos que para hacer una recomendacion
quirdrgica se necesitan mas especimenes de di-
seccion, pero este trabajo puede ser un buen inicio
para la continuacion de futuros estudios que tengan
en cuenta deformidades a la anatomia normal, o
variedades en los diametros transverso y antero
posterior del craneo que al fin y al cabo son factores
que modifican alturas y distancias de porciones
mas especificas en la béveda craneana.

Tabla 1. Referencia de todos los aspectos morfolégicos en mm de los especimenes disecados

AHallado | AParkinson | Asuperior |Aanterolateral | Distancia | Distancia | Distancia | Altura del T AP
ab5mm IVa llla aVv1 Carétida | puntos AP | deApo | clinoide craneo craneo
intyApo | clinoide | Clinoide |antal piso
. ‘ 1Y% Clinoide ant al posta | delafosa
V1b b V2 ant porus origen | media 1/2
oculomo- | conducto
tor Dorello
a=16.4 a=6.6
1 A =14 b=16.4 a=14 85 6.3 18.0 16.1 18 20
Parkinson b=21
=6 c=11.1
a=1.1 a=96
2 A b=114 b=11.1 a=114 10.7 5 18.3 15 18 20
Parkinson b=16.3
c=6 2
A =11.8 a=7 a=124
3 . =124 b=11.8 b=8.85 9 6.5 13 12 16 22
Parkinson
c=7 c=5
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A a- iz az94 a=11.3
4 : b=113 =12 : 1.7 6 14.9 13 16 22
Parkinson b=10
c=7.5 =4
A a=122 a=64 1y
5 : b=7.2 b=122 9.7 3.2 18 125 17 19
Parkinson b=11
c=36 c=65
A a=12 a=6.5 a=64
6 ) b=6.4 b=12 b=13.4 74 53 15.5 15.4 17 19
Parkinson
c=44 c=6.6
a=155 a=8.12 _
7 Parkﬁ]son b=1389 | b=155 Z;ES 6.95 5.45 13.92 14.7 20 21
c=6.12 | c=7.649 '
a=20 a=4
8 Parkﬁson b =13.21 b=20 2;113551 6.6 6.12 16.50 16.5 20 21
c=6.35 c = 8.64 '
a=12
a=7.3
A b=11 a=11
% | Parkinson | c=43 b=13 b=12 6.5 47 16.7 178 18 20
c=4.3
a=16 a=5.8
10 Parkison b=7.8 b=16 b:;g ) 78 456 12 123 18 20
c=6.3 c=3.76 '
a=13 a=6.54
1 Parkﬁson b=7.96 b=13 ;;171%67 654 | 564 | 113 | 165 17 15
c=5.65 c=4.08 '
a=11.89 a=6.78 B
12 Parkﬁ]son b=8.92 b=11.89 :;1%%125 7.1 7.2 12.34 12.2 17 15
c=4.74 c=3.67 :
a=10.89 A=5.78
13 Parkﬁ]son b=6.89 b=10.89 b‘:?:g 1 8.7 412 | 1212 | 134 19 18
c=5.82 c=4.34 '
a=9.12 A=8.98
14 Parkﬁson b=9.32 b=9.12 ;93;3223 6.7 4.1 175 14.2 19 18
c=6.54 C=3.78 '
a=11.89 A=T7.45
15 Parkﬁson b=7.67 b=11.89 ;;171%2 115 6.3 16.3 15 12 15
c=5.45 c=4.74 '
a=12.67 a=9.16
16 Parkﬁ]son b=843 | b=12.67 ;:183;4637 106 55 14 142 12 15
c=6.89 ¢=5.89 e
a=12.14 a=8.67 ]
17 Parkﬁson b=9.87 b=12.14 ;_'192'8374 74 5.3 113 115 15 19
c=6.75 c=4.32 '
a=10.76 a=7.567 j
8| A b=9.56 | b=10.76 a=9.50 8.1 4 16 133 15 19
Parkinson b=13.45
c=4.8 c=4.01
a=13.56 a=6.78
19 Parkﬁ]son b=9.65 b=13.56 ;;192'63‘1 9.3 5 14.2 13.23 16 19
c=4.58 c=3.89 '
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A a=9.89 a=9.45 2=9.08
20 Parkinson b=9.08 b=9.89 b=1 1' 78 8.7 5.1 12 14 16 19
c=5.34 c=4.23 '
a=13.32 a=12.34
21 Parkﬁson b=7.89 b=13.32 a;;? 11.34 5.4 15 15.1 15 20
c=5.45 c=3.24
a=10.3 a=7.89 2=9.88
22 | ASuperior| b=9.88 b=10.3 ' 12.7 32 12.2 13.2 15 20
b=8.87
c=3.2 ¢=6.59
a=8.98 a=9.67 a=1065
23 | ASuperior | b=10.65 b=8.98 b=11.34 10.1 4.1 13 12.3 17 21
c=3.4 c=7.45 '
a=12 a=9.2 a=14.2
24 | ASuperior| b=14.2 b=12 b=13 9.2 54 15.1 12.5 17 21
c=3.4 c=7.2
a=14 a=8.3 a=134
25 | ASuperior| b=13.4 b=14 b=15 10.5 6 17.2 11.5 18 20
c=4.1 c=6.5

Tabla 2. Proporcion de los tridngulos hallados a 5 mm desde el Ap. Clinoide anterior

Tabla 3. Hallazgos anatomicos a 5 mm de la punta de la apdfisis clinoide anterior, medidos perpendicularmente al
piso de la fosa media y su correlacién con el triangulo encontrado con dicha medida

DISTANCIA ANCHO BASE T. HALLAZGOS
ESPECIMEN | CLINOIDESA | PARKINSON Meningo s w
smm EN MM. Hipofisario
1 TP 6 Sl Sl Sl
2 TP 6 SI S S
3 TP 7 NO Sl NO
4 TP 7.5 SI SI Sl
5 TP 3.6 S S S
6 TP 4.4 S| SI SI
7 TP 6.12 SI SI SI
8 TP 6.35 Sl Sl Sl
9 TP 4.3 S| SI SI
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10 P 6.3 Sl Sl Sl
11 TP 5.65 Sl Sl Sl
12 TP 4.74 SI Sl Sl
13 TP 5.82 Sl Sl Sl
14 TP 6.54 Sl Sl Sl
15 TP 5.45 SI Sl Sl
16 TP 6.89 Sl Sl Sl
17 TP 6.75 Sl Sl Sl
18 ™ 4.8 Sl Sl Sl
19 TP 4.58 Sl Sl Sl
20 TP 5.34 SI Sl Sl
21 P 5.45 Sl Sl Sl
22 TS 3.2 NO Sl NO
23 TS 3.4 NO Sl NO
24 TS 3.4 NO Sl NO
25 TS 4.1 NO Sl NO
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