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Resumen 

En el presente artículo se describe en detalle 
la anatomía microquirúrgica del segmento clinoi-
deo (C5) y del espacio clinoideo, así como las 
estructuras circundantes y se explican las com-
plejas relaciones anatómicas, con énfasis en su 
utilidad clínica.

La clinoidectomía anterior expone el seg-
mento clinoideo recubierto por la delgada capa 
dural interna de la pared del seno cavernoso. La 
apertura de esta membrana permite acceder a un 
espacio estrecho que comunica con el seno ca-
vernoso a través del anillo dural inferior. El anillo 
dural inferior es una estructura incompetente.

El segmento clinoideo ha sido considerado 
por la mayoría de los autores como extracaver-
noso, sin embargo este debe de ser considerado 
como la porción más rostral de la carótida caver-
nosa. El anillo inferior, más que un anillo verda-
dero, es una referencia anatomo-quirúrgica.

Palabras clave: segmento clinoideo, espacio 
clinoideo, anatomía microquirúrgica

 Abstract

In this article it is described in detail the mi-
crosurgical anatomy of the clinoidal segment 
(C5), the clinoidal space and the surrounding 
structures clarifying the complex anatomic rela-
tionships and its clinical relevance.

The anterior clinoidectomy exposes the cli-
noidal segment, which is encircled by the thin 
dural layer of the cavernous sinus wall. Opening 
this membrane enables the entrance to a narrow 
space within the cavernous sinus through the in-
ferior dural ring. The inferior dural ring is incom-
petent.

The clinoidal segment has been considered 
by the majority of authors to be extracavernous, 
but it should be considered the most rostral por-
tion of the cavernous segment, while the inferior 
dural ring rather than a dural ring is an anatomo-
surgical landmark.

Key words: clinoidal segment, clinoidal space, 
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Introducción

La anatomía microquirúrgica del segmento cli-
noideo (C5) y del espacio clinoideo es muy 

compleja, y el éxito de la cirugía dependerá del 
total conocimiento y dominio de las estructuras 
involucradas en el área. El segmento C5 corres-
ponde a la “rodilla de la arteria carótida interna” y 
originalmente fue descrita en estudios angiográ-

ficos por Fisher9 en 1938. Sin embargo, fue hasta 
1984 que Lasjaunias y Santoyo-Váquez23 deno-
minan a este segmento el clinoideo, basando su 
nomenclatura en el desarrollo embriológico. En 
1996 Bouthillier y colaboradores2 reclasifican los 
segmentos de la arteria carótida interna (ACI) y 
definen el segmento C5 como aquel de 5 mm5, 15 

de longitud, que se extiende desde el anillo infe-
rior hasta el superior. Con el desarrollo de las téc-
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Excepción hecha de la cara medial, el anillo 
superior se adhiere firmemente a la ACI, por lo 
que la disección roma del anillo superior de la 
ACI provoca la laceración de la adventicia. Late-
ral a la ACI, el ligamento petroclinoideo anterior 
emerge con el anillo superior y lo refuerza. La in-
competencia del anillo dural superior en su super-
ficie medial forma un pequeño receso llamado el 
cavum carotídeo18. En estudios de laboratorio se 
ha encontrado que la existencia del cavum caro-
tídeo oscila entre un 68 % y un 77 %13. Además, 
la capa dural externa cubre el plano esfenoidal, el 
tubérculo selar y forma el ligamento falciforme, 
la envoltura dural del nervio óptico y el diafrag-
ma selar (Figura 2).

nicas en cirugía de base de cráneo, este segmento 
ha recibido diversos nombres.7, 9, 10, 17, 19, 29, 34, 36, 37

La única forma de visualizar el segmento y 
el espacio clinoideo es posterior a la realización 
de la clinoidectomía anterior, sea esta extra o 
intradural. A partir de la introducción de la cli-
noidectomía extradural por Dolenc,7 esta se ha 
convertido en un paso esencial para el abordaje 
y acceso al seno cavernoso anterior en el manejo 
de patología vascular y neoplásica 3, 6, 7, 11, 12, 18, 24, 

27, 31, 37. Desde 1997, la clinoidectomía anterior ha 
sido parte del armamentario en cirugía de base de 
cráneo para el abordaje de aneurismas de la bifur-
cación basilar, lo que amplía el estrecho campo 
quirúrgico obtenido con abordajes tradicionales4, 

25.
A pesar de que muchos autores han descrito 

la anatomía de esta región 2, 5, 8, 15, 17, 20, 21, 26, 30, 36, 
solo el entendimiento detallado de la anatomía 
microquirúrgica de las relaciones de la ACI y sus 
anillos durales, entre la ACI y el seno cavernoso 
anterior e incluso, aspectos como la eterna discu-
sión de si el segmento C5 es extra o intracaver-
noso 2, 5, 8, 22, 30, 36 permitirá al cirujano navegar por 
esta área tan limitada y a la vez tan crítica.

El propósito de esta revisión es describir y 
detallar las particularidades del segmento C5 y 
del espacio clinoideo, así como de las estructuras 
circundantes con relevancia clínica.

Anatomía microquirúrgica

El techo del seno cavernoso está compuesto 
por dos capas de duramadre, una externa (dura 
propia) y una interna (capa membranosa inter-
na); estas dos capas se separan para envolver la 
apófisis clinoides anterior (ACA); la capa dural 
externa cubre la superficie superior, mientras de 
la interna, la superficie inferior (Figura 1).

En el espécimen cadavérico se aprecia la re-
lación del nervio óptico (flecha roja), con la arte-
ria carótida interna (flecha blanca), los anillos su-
perior e inferior, ligamento falciforme y el techo 
del seno cavernoso ( porciones medial y lateral )

La clinoidectomía anterior expone entre es-
tas dos capas un pequeño espacio interdural co-
nocido como espacio clinoideo34. La capa dural 
externa del techo del seno cavernoso, que recu-
bre la superficie superior de la ACA, se extiende 
medialmente y se fusiona con la adventicia de la 
ACI para formar el anillo superior. 

Figura 1. Relación 
anatómica del nervio 
óptico y la arteria 
carótida interna en el 
segmento clinoideo

Figura 2. Estructuras 
principales en el 
segmento clinoideo
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 Figura 4. Aspecto anatómico en espécimen 
cadavérico de las relaciones neurovasculares

ON: nervio óptico, ICA: arteria carótida interna, 
III: nervio óculomotor. Además se aprecian los 

anillos durales, la complacencia del anillo inferior y 
la adherencia del anillo superior a la adventicia de 

la ICA; nótese también el trígono óculomotor.

En relación con el espacio clinoideo, el piso 
lo forma la capa dural externa, mientras que el 
techo de este espacio está formado por la capa du-
ral extrena; la capa dural interna al rodear la ACI 
crea un segundo espacio, el cual es la continua-
ción rostral del espacio cavernoso anterior, por lo 
que las venas del seno cavernoso se extienden a 
través del anillo inferior, incompetente, hacia la 
región del anillo superior.

Para una mejor comprensión, el espacio cli-
noideo se puede subdividir en tres regiones, las 
cuales se designan según su relación con C5. El 
espacio clinoideo antero-lateral es aquel creado 
posterior a la clinoidectomía anterior; el espacio 
clinoideo posterior es aquel creado por la exten-
sión de la punta de la ACA hacia la superficie 
postero-medial de la ACI. Este espacio tiene una 
forma piramidal5, 36, con una base triangular, limi-
tado anteromedialmente por la capa dural inter-
na que rodea la ACI, infero-medialmente por la 
porción medial de la capa dural interna del techo 
del seno cavernoso y supero-medialmente por la 
capa dural externa del techo del seno cavernoso; 
los dos anillos durales y las dos capas se unen 
en el ápice del espacio clinoideo posterior. Final-
mente, el espacio clinoideo anteromedial es aquel 
medial a la clinoidectomía, siempre y cuando 
exista una verdadera apófisis clinoidea medial; 
cuando existe un agujero carótido-clinoideo ver-
dadero, el espacio posterior y el anteromedial se 
unen posterior a la ACI.

Relación anatómica entre el nervio óptico (1), 
la arteria carótida interna (2),  los anillos durales 
superior e inferior, el espacio clinoideo, el cavum 
carotídeo y la arteria carótida cavernosa (3).

La movilización de la capa dural externa 
expone la interna, la cual es delgada y ocasio-
nalmente puede ser fenestrada8, 36. El ligamento 
interclinoideo conecta la ACA con la clinoides 
posterior (ACP), emerge con la capa dural inter-
na en toda su longitud, y divide la capa dural in-
terna del techo del seno cavernoso en dos áreas 
triangulares: una posterolateral, el trígono óculo-
motor, y otro anteromedial, el trígono carotídeo.36 

Dentro del trígono óculomotor, la capa inter-
na contribuye a la formación de la envoltura du-
ral del nervio óculomotor, y se continúa como la 
capa interna de la pared lateral del seno caverno-
so. Anteriormente la capa dural interna cubre la 
superficie inferior de la ACA, rodea la ACI para 
formar el anillo inferior, se continúa a lo largo del 
segmento C5, y se une al anillo superior. Con-
trario al anillo superior, el inferior no se une a 
la adventicia de la ACI y es, como consecuencia, 
relativamente complaciente (Figuras 3a, 3b y 4).  

Figura 3a. Relaciones 
anatómicas en el 
segmento clinoideo
Esquematización de las 
relaciones anatómicas 
óseas (1. clinoides 
anterior), durales 
(2.anillos superior e 
inferior), vasculares (3. 
arteria carótida interna, 
4. seno cavernoso); 
esta esquematización 
evidencia la presencia 
del cavum carotídeo.

Figura 3b. 
Esquematización de 
las relaciones entre 
la apófisis clinoidea 
posterior, arteria 
carótida interna y el 
nervio óptico.
ACP: Apófisis clinoides 
posterior, ON: nervio 
óptico, ICA: Arteria 
Carótida Interna
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Figura 5. Aspecto de 
las relaciones óseas de 
la apófisis clinoidea 
anterior, el canal óptico 
y el canal carotídeo
Obsérvese la relación 
anatómica del soporte 
óptico (flecha doble).

Discusión 

El conocimiento detallado de las complejas 
relaciones nerviosas, vasculares, durales y óseas 
que rodean al segmento C5 es un requisito fun-
damental para abordarlo adecuadamente desde el 
punto de vista quirúrgico (Figura 5).

La clinoidectomía anterior forma un espacio 
denominado espacio clinoideo, el cual ha gene-
rado durante décadas la discusión de si es intra o 
extradural, intra o extra-cavernoso. Los estudios 
de laboratorio de microcirugía han demostrado 
que este espacio es interdural y extracavernoso 34. 
A su vez, este espacio se ha subdividido en tres: 
uno anterolateral, uno posterior (ocupado por la 
proyección posteromedial de la punta de la cli-
noides) y el tercero, el espacio anteromedial, el 
cual existe únicamente en la presencia de la apó-
fisis clinoides media.

Cuando existe un verdadero agujero caróti-
do-clinoideo, el espacio clinoideo posterior se 
comunica con el espacio antero-medial.5 El es-
pacio clinoideo se separa del seno cavernoso por 
una delgada capa dural, la que rodea el segmen-
to C5.15 Esta capa dural es la continuación de la 
capa interna del techo del seno cavernoso, lo que 
implicaría que este segmento carotídeo fuera in-
tracavernoso. 

El segmento C5 ha sido considerado intraca-
vernoso por muchos, 6, 7, 15, 17, 31, 32, 37 sin embargo, 
en 1988, Nutik30 describe un pequeño segmento 
de la arteria carótida interna, visible al realizar 
la clinoidectomía, proximal al anillo superior y 
extracavernoso, por lo que a partir de esta des-
cripción, la mayoría de los autores lo han con-
siderado extracavernoso (Figura 4). 2, 5, 9, 22, 30, 36. 
Otros autores continúan en la creencia que este 
segmento (C5) es intracavernoso, pues la existen-
cia de la membrana carótido-óculo-motora, que 
separa el seno cavernoso del espacio clinoideo, 
hace pensar que este segmento es intracavernoso 
y más aún que, cuando se aborda esta región, hay 
sangrado venoso proveniente de venas del seno 
cavernoso, lo que confirmaría que C5 es intra-
cavernoso15, 35 (Figura 3a y b).

El espacio del seno cavernoso previo a la 
clinoidectomía anterior está comprimido en-
tre la ACI, la ACA, el soporte óptico y el surco 
carotídeo del esfenoides (Figuras 3a y b, 4, 5). 
Frecuentemente este espacio está obliterado por 
tejido conectivo laxo, y es una extensión del seno 
cavernoso (Figura 4 ). Debido a la incompetencia 

del anillo inferior, no existe una separación real 
entre este espacio y el seno cavernoso y, como 
consecuencia, el plexo venoso cavernoso se pue-
de extender hacia el anillo superior, lo que expli-
ca el por qué del ocasional sangrado profuso al 
momento de realizarse la clinoidectomía anterior.

A pesar de la opinión de otros autores33, la 
opinión personal del autor es que la totalidad del 
segmento C5 debe de ser considerado técnica-
mente intracavernoso. Yonekawa ha notado que 
el sangrado venoso podría provenir de venas 
puente entre la ACA y el seno cavernoso ante-
rior38.

El anillo superior se forma de la capa exter-
na del techo del seno cavernoso, y emerge con 
la adventicia de la ACI en forma circunferencial; 
asimismo, el ligamento petroclinoideo anterior y 
la capa dural interna del techo del seno cavernoso 
contribuyen en la formación del anillo superior. 
Con la excepción de la presencia del cavum ca-
rotídeo, en donde la cara medial del anillo supe-
rior es incompetente, el resto de este anillo está 
firmemente adherido a la adventicia del ACI y, 
por consiguiente, durante la cirugía no se puede 
pretender disecar la dura a este nivel, pues se le-
sionaría la arteria.

Los aneurismas localizados por debajo del 
anillo superior no producen hemorragia subarac-
noidea14 y, por lo tanto, es muy importante en el 
preoperatorio poder determinar la localización 
exacta de la lesión, con el fin de poder planear la 
estrategia quirúrgica en forma adecuada (Figuras 
6 a y b).
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El anillo inferior es estructuralmente muy di-
ferente al superior, y a pesar de que se le denomi-
ne anillo, en realidad es una prolongación de la 
capa dural interna, que rodea laxamente a la ACI, 
por lo que siempre es incompetente. Usualmente 
y de acuerdo con la experiencia del cirujano, el li-
gamento interclinoideo puede ser confundido con 
el anillo dural inferior al cursar junto con la capa 
dural interna, principalmente en la cara lateral de 
la ACI.

El anillo dural inferior es una referencia qui-
rúrgica importante como punto de entrada hacia 
el seno cavernoso anterior (Figura 6b).

Conclusión

El conocimiento detallado y puntual de la 
anatomía microquirúrgica del espacio clinoideo 
y sus subdivisiones, los anillos durales y el seno 
cavernoso anterior, así como sus complejas in-
terrelaciones, es un requisito indispensable para 
el manejo de las diversas patologías localizadas 
en esa área. También es muy importante enten-
der que debe de ejercitarse este abordaje tantas 
veces como sea necesario en el laboratorio de mi-
crocirugía, y el cirujano joven deberá de hacerse 
acompañar siempre de algún colega experto y en-
trenado en cirugía compleja de esta región y con 
vasta experiencia. El entendimiento de prepararse 
y ser entrenado formalmente redundará en mejo-
res resultados quirúrgicos.

Figura 6. Aspecto 
microquirúrgico en 
caso de aneurisma

A. segmento oftálmico. 
B. segmento clinoideo.
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