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SUMÁRIO

Embora a região clinóide seja comumente abordada pelos 
neurocirurgiões em várias afecções, sua anatomia e extrema-
mente complexa e variável. O segmento clinóide da artéria 
carótida interna (ACI) se encontra na transição entre o seio 
cavernoso e o espaço subaracnóide, limitado pelos dois anéis 
durais. O segmento posteromedial do anel dural distal não 
tem contato com nenhuma estrutura óssea, esta peculiaridade 
anatômica facilita a formação do cavo carotídeo. Os anéis 
proximal e distal tornam-se relevantes por serem os limites 
anatômicos. O entendimento do segmento clinóide é impor-
tante para o correto diagnóstico e abordagem dos aneurismas 
desta região. Controle proximal, clinoidectomia anterior, op-
ções de clips fenestrados e auxílio do endoscópio são detalhes 
técnicos de grande utilidade no manejo dos aneurismas do 
cavo carotídeo. 

Palavras-chave: anatomia microvascular e microcirúrgica, 
anel dural superior e inferior, processo clinóide anterior, 
cavo carotídeo, segmento clinóide da ACI, aneurisma para-
clinóide.

ABSTRACT

In spite of the fact that the clinóide region is approached by 
neurosurgeons in many pathologies, its anatomy is extremely 
complex and variable. The clinoid segment of the internal ca-
rotid artery (ICA) is situated at the transition from the caver-
nous sinus to the subarachnoid space. Two dural rings form the 
boundary. The posteromedial portion of the carotid distal dural 
ring has no contact with any bony structure, and this distinct 
anatomical feature thus appears to facilitate the formation of 
the carotid cave. The surgical treatment of aneurysms located 
in this virtual space is often hazardous and difficult. The su-
perior and inferior dural rings acquire relevance, mainly be-
cause they are border structures. Understanding the clinóide 
segment is important for correct diagnosis and management of 
aneurysms that arise in this area. This paper reviews relevant 
aspects of the microsurgical anatomy of the clinóide segment 
and carotid cave. The clinical significance of the anatomy in 
accord with aneurysm growth is discussed. Arterial proximal 
control, anterior clinoidectomy, use of fenestrated clips and 
endoscopic view are important technical details for the succes-
sful surgical management of carotid cave aneurysms.

Key Words: microsurgical and microvascular anatomy; supe-
rior and inferior dural ring; anterior clinoid process; carotid 
cave; clinoid segment of ICA; paraclinoid aneurysm.
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Introdução

A anatomia da região para-clinóide é complexa, não raro é di-
fícil caracterizar os aneurismas que se originam nesta área.17 
O conhecimento detalhado da anatomia microcirúrgica é cru-
cial, considerando as peculiaridades e detalhes que a neuroi-
magem atual pode fornecer e a habilidade do neurocirurgião 
para preservar frágeis e eloquentes estruturas anatômicas. Co-
nhecimento da direção dos vasos, anatomia típica e variações, 
perfurantes e colaterais são fundamentais para o tratamento 
apropriado das lesões nesta região.6

Anatomia da ACI

Em 1996 Bouthillier et al.3 propuseram uma classificação 
acurada que descrevia 7 segmentos anatômicos da ACI ba-
seados em dados angiográficos. Vinte cadáveres injetados 
previamente com silicone intravascular foram dissecados 
sob visão microscópica e 20 crânios secos foram analisados. 
Cortes histológicos em áreas críticas foram examinados. Esta 
classificação é prática, considerada anatomia de interesse 
clínico, e inclui os segmentos clinóide e lácero, o último lo-
calizado entre o segmento petroso e intracavernoso da ACI.  
(Tabela 01) (Fig.1)20

Tabela 1: Segmentos, porções, troncos e ramos da artéria carótida interna.

C1 segmento cervical porção cervical artérias  
caroticotimpanica 
artéria vidiana

C2 segmento petroso porção petrosa

C3 segmento lácero

C4 Segmento 
cavernoso 

porção  
cavernosa

Tronco meningohipo-
fisario:
Ramo tentorial basal 
Ramo tentorial 
marginal
Ramo meníngeo
Ramo para o clivus 
Arteria hipofisária 
inferior 
Ramos capsulares 
Tronco inferolateral 
Ramos trigeminais
Artéria do forame 
redondo
Ramos dos nervos

C5 Segmento clinóide Espaço extraca-
vernoso epidural 
na maioria dos 
casos

Arteria oftálmica pode 
se originar do segmen-
to clinóide

C6 Segmento  oftálmico 
ou supraclinoide 

Porção cerebral 
ou supraclinóide

Artéria oftálmica 
Arteria hipofisária 
superior

C7 Segmento comuni-
cante ou terminal

Artéria comunicante 
posterior 
Artéria coroideia 
anterior 
Artéria cerebral ante-
rior (ramo terminal)
Artéria cerebral média 
(ramo terminal)

Figura 1. Anatomia para-clinóide óssea, dural, vascular e neural. (A) Dorsal, (B) 

Lateral.20

ICA – artéria carótida interna, MCA – artéria cerebral média, ACA – artéria cerebral 
anterior, Opht A – Artéria oftálmica, Post Com A – artéria comunicante posterior, 
AChA – artéria coroidal anterior, II – nervo óptico, Ant Clin – clinóide anterior, Post 
Clin – clinóide posterior

Anatomia do Segmento Clinóide da ACI

O segmento clinóide da ACI começa na saída do seio caverno-
so, no anel dural proximal, e se extende distalmente até o anel 
dural distal, a partir de onde a artéria carótida é considerada 
intradural e adentra o espaço subaracnóide.

O processo clinóide anterior deve ser removido para exposição 
medial do segmento clinóide da ACI.13(Fig.2)6 Dois anéis du-
rais formam os limites desta região. (Fig.3)2

A
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Figura 2. Remoção do processo clinóide anterior (Ant Clin) mostrando o segmento 
clinóide da ACI. ICA – artéria carótida interna (supraclinóide), Opht A – artéria of-
tálmica, Post Com A – artéria comunicante posterior, AChA – artéria coroidal ante-
rior, II – nervo óptico, III – nervo oculomotor, IV - nervo troclear, inner layer of dura 
in the lateral wall of the cavernous sinus, distal and proximal dural rings – anéis 
durais distal e proximal.6

Figura 3. Segmento clinóide da ACI, representação esquemática dos aneurismas 
do cavo carotídeo, 1 - extensão para o espaço subaracnóide, 2 - extensão intra-
cavernosa.2

O anel proximal se extende da porção lateral da ACI até a face 
medial do nervo oculomotor e  processo clinóide posterior. É 
continuo com a camada reticular interna que envolve o quarto 
nervo craniano e ramo oftálmico do nervo trigêmeo na parede 
lateral do seio cavernoso. Esse tecido conectivo delgado forma 
o teto do seio cavernoso.6

A dura cobrindo a base do crânio se extende anteriormente até 
o processo clinóide e envolve a ACI de forma justa quando esta 
adentra o espaço subaracnóide, formando o anel distal.6

A dura do anel distal se relaciona com estruturas ósseas: pro-
cesso clinóide anterior em seus aspectos posterior, superior e 
lateral; pilar óptico anterior, superior e medialmente; e o pro-
cesso clinóide médio inferior e medialmente. A região póstero-
medial, sem contato com estrutura óssea, é onde surge o aneu-
risma do cavo carotídeo .9(Fig.4)6

Figura 4. Cavo carotídeo a esquerda, vista dorsal medial, ICA supraclinoide, II - 
nervo óptico refletido anteriormente, III – nervo oculomotor, Ant Clin – processo 
clinóide anterior, Post Clin – processo clinóide posterior.6

A porção distal do sulco carotídeo que acompanha o aspec-
to lateral do corpo do esfenóide e contem a porção cavernosa 
da ACI geralmente é proximal ao anel distal.13 O anel distal 
não tem direção horizontal no plano axial, mas inclina-se com 
orientação posteromedial.16 O anel distal se funde com o anel 
dural proximal posteriormente, mas se separa deste anterior-
mente em graus variaveis.5

Oikawa et al.16 em um estudo anatômico e radiológico, encon-
traram o limite medial do anel distal situado ligeiramente su-
perior ao tubérculo da sela e o limite lateral inferior a margem 
superior da clinóide anterior quando visualizados numa proje-
ção radiográfica lateral.  Entretanto, em alguns casos o limite 
medial se localizava abaixo do tuberculum sellae.  

Estudos anatômicos detalhados tem demonstrado vários graus 
de sangue venoso circundando a porção clinóide da ACI, por 
incompetência do anel dural proximal, o que seria uma exten-
são anterior do compartimento venoso do seio cavernoso.10,18

Anatomia do Cavo Carotídeo

Em 1989 Kobayashi et al. introduziram o termo cavo carotí-
deo.6,12 Frequentemente mal interpretado, este termo é usado 
para descrever um pequeno recesso da dura mater na face me-
dial da parede da ACI no nível do anel distal.

Hitotsumatsu et al.6,9 estudaram a anatomia microcirúrgica do 
cavo carotídeo bilateralmente em 25 cadáveres. Eles encon-
traram o cavo carotídeo em 34 dos 50 lados (68%), incluindo 
4 cavos que só foram identificados sob estudo histológico e 
microscópico, observação esta confirmada por Kim et al.6,10 A 
morfologia do cavo foi variável, porem 3 padrões foram iden-
tificados com base na anatomia topográfica do cavo: tipo fenda 
ou slit (34%), a tipo bolso ou pocket (24%), e tipo rede ou 
mesh (10%).6
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Anatomia da Região para-clinóide

A região para-clinóide tem arranjo anatômico complexo, com 
saliências ósseas, dobras durais e estruturas vasculares (ACI, 
artéria oftálmica, artéria hipofisária superior, seio cavernoso e 
veias da fissura orbital superior), além das estruturas nervosas 
(nervo óptico, oculomotor, troclear, abducente, trigêmeo, sim-
pático and parassimpático).20

Aneurismas da ACI para-clinóide

Aneurismas para-clinóides são frequentemente encontrados no 
sifão carotídeo.1 Eles são tipicamente classificados em segmentos 
oftálmico, clinóide e intracavernoso. Cada subtipo se associa com 
um conjunto de características clínicas, risco de sangramento e 
abordagem mais apropriada.20

Aneurismas que se originam do segmento clinóide da ACI tem 
um risco relativamente mais baixo de ruptura que os aneurismas 
supraclinoidais. O risco de ruptura entre os subgrupos do segmen-
to clinóide medial (cavo carotídeo) e clinóide lateral (clinóide) 
também e diferente.2 Aneurismas infra-clinóides via de regra são 
intracavernosos e frequentemente não abordáveis cirurgicamente.  

As opções de tratamento na atualidade para os aneurismas para-
clinóides incluem observação, cirurgia ou tratamento endovascu-
lar.1,20 (Fig.5)

Figura 5. Microcirurgia através do acesso pterional. A: Clinoidectomia de Dolenc; 
B: exposição do aneurisma; C: posicionamento do clip.1

Figura 6. A- Aneurisma do cavo carotídeo a direita visto por angiografia em 3 di-
mensões, B -  visão através do endoscópio no intraoperatório, C – visão do micros-
cópio e posicionamento de um clip fenestrado, D – angiografia em 3 dimensões 
para controle pós-operatório.

Figura 7. A - angiotomografia com reconstrução em 3 dimensões mostrando re-
lação óssea entre o processo clinóide anterior à direita e  o aneurisma do cavo ca-
rotídeo. B – ressonância magnética em corte coronal ponderada em T2, C – visão 
intra-operatória do microscópio e D do endoscópio, mostrando artéria oftálmica 
entre a  carótida e o nervo óptico, E – logo abaixo , após cuidadosa dissecção, 
pode-se observar o aneurisma do cavo carotídeo, F - obliterado com um clip curvo 
curto.

A B

C D

A B

C D

E F

A
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Aneurismas da ACI  
infra-clinóide/clinóide

Aneurismas da porção clinóide lateral são extradurais e extra-
cavernosos. O crescimento dos aneurismas do cavo carotídeo 
é restrito pelos limites do osso esfenóide medialmente e ACI 
lateralmente.2

A porção póstero-medial do anel dural carotídeo sem contato 
com estrutura óssea facilita a formação do aneurisma do cavo 
carotídeo. Somado a esta peculiaridade anatômica, a origem 
próxima da artéria hipofisária superior e a influência hemodi-
nâmica do joelho da ACI também parecem favorecer a forma-
ção de aneurismas na região do cavo carotídeo.9 

Os aneurismas do cavo carotídeo se projetam medialmente e 
posteriormente. (Fig.7)10

O colo do aneurisma do cavo carotídeo deve ser encontrado 
abaixo dele ou proximalmente ao nível do tubérculo da sela na 
projeção lateral das angiografias. A artéria hipofisária superior 
também pode se originar do cavo carotídeo.6

Anatomia do segmento supra-clinóide e 
processo clinóide anterior

A ACI penetra o espaço subaracnóide lateralmente ao nervo 
óptico e medialmente ao processo clinóide anterior. A dura 
que forma o anel distal é contigua medialmente com a dura 
do diafragma da sela e lateralmente com a dura que envolve o 
processo clinóide anterior.  

O processo clinóide anterior se situa medialmente ao final da 
asa menor do esfenóide, na parte anterior do teto do seio e for-
ma a parede lateral da parte intracraniana do canal óptico.6

O processo clinóide anterior é em geral sólido, mas eventu-
almente pode estar pneumatizado e comunicar o pilar óptico 
com o seio esfenóide localizado na parede medial do seio ca-
vernoso. A presença de aeração deve ser observada em exames 
pré-operatórios e sua inspeção intra-operatória previne o de-
senvolvimento de fístula liquórica.6

Aneurismas da ACI supra-clinóide

Day enfatizou a distinção entre aneurismas do segmento oftál-
mico e da artéria hipofisária superior.4,9 O local de origem, pro-

jeção e relações dos aneurismas que se originam do segmento 
oftálmico da ACI com as estruturas adjacentes são heterogêne-
os. A abordagem mais adequada dessas lesões inclui controle 
proximal, exposição adequada do colo e mínima manipulação 
do nervo óptico durante a oclusão com clip do aneurisma.10 Em 
uma série com 32 casos cirúrgicos, 7 lesões se localizavam no 
cavo carotídeo. Este tipo de aneurisma se projeta medialmen-
te nos angiogramas em projeção antero-posterior. Abordagem 
pterional ipsilateral foi utilizada em todos os 32 casos, clips 
fenestrados foram utilizados exclusivamente porque os aneu-
rismas se localizavam ventromedialmente. A clipagem foi bem 
sucedida em 5 casos. Na cirurgia, o aneurisma em geral se lo-
caliza no lado ventromedial da ACI, justamente quando esta 
adentra a duramater e parece estar enterrado no espaço dural do 
cavo carotídeo, sendo frequentemente de difícil identificação, 
dissecção e clipagem.  

Os passos técnicos necessários para a exclusão do aneurisma 
com sucesso estão sumarizados abaixo:

1) exposição da ACI cervical para o controle proximal

2) remoção com drill do teto do canal óptico e remoção do 
processo clinóide anterior

3) exploração da ACI ao redor do anel dural e na abertura do 
seio cavernoso

4) retração direta e gentil da ACI e nervo óptico 

5) aplicação de múltiplos clipes em anel em conformação com 
a curva natural da ACI, um anel com laminas curvadas é bas-
tante útil. Em alguns casos, clips fenestrados são a opção de 
escolha4,10

6) o endoscópio pode ser útil para um melhor posicionamento 
do clip e preservação  da patência da AHS ou ausência de es-
tenose da ACI.

Aneurismas que se originam em relação com a artéria hipofisá-
ria superior podem ainda ser subdivididos em para-clinóide e 
supraselar. A variante para-clinóide se projeta inferiormente ou 
inferomedialmente em direção ou abaixo do processo clinóide 
anterior e pode ser confundido com um aneurisma da ACI ca-
vernosa . Esta variante tende a abrir o sifão.

A variante supraselar é o verdadeiro aneurisma da hipofisária 
superior e se extende medialmente ou superomedialmente no 
espaço supraselar. O espaço para-clinóide e delineado pela face 
ventral da ACI (imediatamente distal ao anel distal) superior-
mente, teto do seio cavernoso inferiormente e ligamento pe-
troclinóide anterior lateralmente.  Aneurismas para-clinóides 
ventrais se originam da parede inferior da ACI, opostamente 
à origem da artéria oftálmica e se projetam inferiormente ou 
inferiormente e um pouco medialmente. Eles frequentemente 
crescem em direção ao seio cavernoso, sendo sua expansão li-
mitada lateralmente pelo ligamento petroclinóide.1 
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Sete aneurismas do cavo carotídeo foram estudados com várias 
modalidades de imagem e intracirurgicamente. O aneurisma 
do cavo carotídeo se projeta medialmente e pode se extender 
para a área paraselar. Esta área paraselar se difere do cavo ca-
rotídeo pois se situa abaixo do anel dural e não e reforçada 
pelo osso do sulco carotídeo. Os achados explicam a projeção 
medial do aneurisma do cavo para direção de menor resistência 
e que também corresponde ao local de máxima força conside-
rando a corrente sanguínea.14

Conclusão

O curso da anatomia da ACI e as estruturas anatômicas ad-
jacentes a ela quando ascende a base do crânio e adentra o 
espaço subaracnóide formam compartimentos complexos e de 
difícil compreensão, considerando-se o conjunto aneurisma, 
a anatomia local e variações individuais. Um entendimento 
pormenorizado da anatomia para-clinóide em três dimensões 
é fundamental para a correta abordagem de aneurismas nesta 
região. Controle proximal, clinoidectomia anterior, opções de 
clips fenestrados e auxílio do endoscópio são detalhes técnicos 
de grande utilidade no manejo dos aneurismas do cavo carotí-
deo.1,5-10,15,16,19
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