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1. INTRODUCCIÓN 
 

El tronco del encéfalo (TE), compuesto por el bulbo raquídeo, el puente y el 

mesencéfalo, desde el punto de vista anatómico y neuroquirúrgico, contiene un conjunto 

de núcleos e interconexiones responsables de funciones sensitivas, motoras, 

autonómicas y cognitivas esenciales para la supervivencia. Está localizado rostralmente 

en la fosa craneal posterior, denominada de forma más breve fosa posterior, entre el 

diencéfalo y la medula espinal. 

En el TE se concentra una importante variedad de estructuras en espacios milimétricos 

que determinan que pequeñas lesiones, a cualquier nivel, puedan ocasionar severas 

focalidades o sintomas neurológicos e incluso la muerte del paciente(1). Hasta hace 

algunas décadas el TE era considerado “territorio prohibido” debido a que las 

intervenciones sobre el mismo eran, y todavía son, de extrema dificultad y riesgo, 

siendo necesario un conocimiento anatómico profundo y un planeamiento quirúrgico 

previo exhaustivo. 

El conocimiento y las descripciones de las estructuras que componen el TE y sus 

funciones han ido cambiando con el tiempo. Las primeras alusiones al mismo datan de 

la edad media y del Renacimiento cuando Magnus correlacionó el mesencéfalo con la 

imaginación, Vesalius en su publicación “De Humani Corporis Fabrica” en 1543 realizó 

una descripción precisa del mesencéfalo, Da Vinci propuso que el alma estaba alojada 

en el bulbo y en el IV ventrículo, y Willis creía que el instinto se localizaba en el 

mesencéfalo(2–4). Posteriormente, en el siglo XVIII Mistichelli(5) y Pourfoir du Petit 

describieron casi contemporáneamente la decusación de las pirámides, aunque sin usar 

el término decusación. En el mismo siglo se encuentran relatos de las primeras 

intervenciones experimentales, siendo una de las mismas descrita por Lorry que realizó 

punciones suboccipitales en perros y gatos(3). 

En 1913 Frazier publicó una de las primeras cirugías abordando los nervios 

craneales(2). Durante la primera mitad del siglo XX las cirugías intracraneales eran 

realizadas en base a la ventriculografía, hasta la aparición de la tomografía, con la que 

se expusieron las primeras imágenes del TE. Pero aun así las perspectivas 

relacionadas con las intervenciones del TE eran pesimistas, hasta finales del siglo XX 

cuando empezaron a aparecer publicaciones que abogaban por la cirugía(6,7). A partir 
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de la invención de la tomografía computarizada (TC) y posteriormente de la resonancia 

magnética (RM), las imágenes del TE y su comprensión se hicieron más patentes dando 

entrada a una nueva era en el abordaje al mismo, así como del resto de cirugías 

intracraneales. 

Desde finales del siglo pasado diversos artículos fueron publicados en relación con la 

anatomía quirúrgica y con los abordajes al TE(4,8–28) 
Actualmente, según cirujanos experimentados, para realizar intervenciones quirúrgicas 

de lesiones del TE se requiere RM de alta definición, métodos de neuronavegación y 

monitorización neurofisiológica intraoperatoria. Aun así, los resultados no son óptimos, 

especialmente cuando se tratan lesiones intraxiales. Por ello, en muchas ocasiones 

existe un debate importante en cuanto a la indicación y el momento ideal para practicar 

una intervención quirúrgica(10,13,17,25,29–32). 
Más específicamente, la porción ventral del TE y la región anterolateral de la fosa 

posterior, por su situación intracraneal, siempre fueron consideradas áreas de extrema 

dificultad quirúrgica, tanto por su compleja anatomía como por su dificultosa 

accesibilidad quirúrgica, debido a que en cualquier vía quirúrgica al TE se deben 

sobrepasar estructuras elocuentes. En 1996 el equipo de Spetzler, con la intención 

facilitar estos abordajes, publicó el “two-point method” que consiste en trazar una línea 

entre en centro de la lesión y el punto más superficial de la misma con relación a la 

superficie del TE(33). Posteriormente, diversas vías quirúrgicas han sido descritas 

basadas o no en la técnica del “two point method”, pero todas con sus posibles 

complicaciones, pudiendo ocasionar déficits neurológicos transitorios o definitivos en 

los pacientes. Debido a esta complejidad anatómica y neuroquirúrgica, son constantes 

los esfuerzos que se vienen realizando hasta la actualidad para una mejora de las 

técnicas quirúrgicas y el desarrollo de nuevas tecnologías adyuvantes para una mayor 

garantía de resultados satisfactorios a los pacientes con lesiones a nivel del TE, tanto 

a nivel funcional como vital. 

En la senda de una mejor comprensión de la anatomía quirúrgica del TE, entre los 

diversos trabajos realizados destacan los relacionados con las llamadas “safe entry 

zones” (SEZ) o áreas de entrada segura. Se trata de áreas por las cuales sería posible 

acceder a la profundidad del TE desde el punto de vista microquirúrgico, sin añadir 
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focalidades neurológicas severas a los pacientes(34,35). Todavía hoy en día existe una 

discusión en relación con dichas zonas, dado que no se dispone de estudios con 

evidencia científica satisfactoria, ni tampoco casos clínicos suficientes que realmente 

corroboren dichos datos(26). 
Actualmente, en los casos en que se decide por el tratamiento quirúrgico como la mejor 

opción, los abordajes al TE son realizados de acuerdo con los estudios preoperatorios, 

especialmente estudios de imágenes obtenidos por TC y RM, con la correlación con las 

SEZ y con la experiencia del cirujano. Hasta la actualidad se han descrito 21 SEZ, 

aunque únicamente 4 se utilizaron entre 25 y 58 casos según las publicaciones 

encontradas(26). El resto fueron utilizadas en menos y contadas ocasiones. 

En relación con las lesiones extraaxiales localizadas en la porción anterolateral de la 

fosa posterior y ápex petroso, los abordajes siempre han sido considerados un desafío 

para la neurocirugía moderna por la necesidad de traspasar estructuras 

neurovasculares de vital importancia, haciendo especialmente dificultoso acceder y 

resecar dichas lesiones sin añadir al paciente nuevos déficits o focalidades 

neurológicas(20,36–49). 
Dentro de este complejo paradigma, para el abordaje neuroquirúrgico de la porción 

ventral del TE y a la porción anterolateral de la fosa posterior juntamente al ápex 

petroso, se describen como rutas clásicas aquellas en las que se realizan craneotomías 

para acceder a una determinada zona y/o a las SEZ. 

Las llamadas vías clásicas son abordajes transcraneales descritos a partir de mediados 

del siglo XX. Desde el punto de vista anatómico se pueden clasificar en: 

posterolaterales (retrosigmoideo, far lateral y extreme lateral), laterales (abordajes 

transpetrosos con todas sus variantes), anterolaterales (pterional y orbitozigomático) y 

anteriores (transcribiforme, transesfenoidal, transclival y sus variantes). 

A partir de los abordajes clásicos se han descrito diversas variantes con pequeños 

cambios que fueron analizados de forma global por Wen y Heros: “A plethora of different 

approaches, most of which involve a slight variation of a previously described approach, 

have been reported in the recent literature, frequently with proprietary claims of 

originality”(50) 
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Todos los abordajes clásicos y sus variantes presentan como aspecto positivo una 

búsqueda de una exposición quirúrgica adecuada para el tratamiento de procesos 

patológicos localizados en la superficie ventral del TE. Sin embargo, para lograr dicha 

exposición, los abordajes transcraneales se asocian a un porcentaje, no desdeñable, 

de complicaciones funcionales, debido principalmente a la manipulación y retracción de 

estructuras neurovasculares de vital importancia. 

Debido a la dificultad de acceso al TE, en las últimas décadas se han desarrollado 

abordajes mínimamente invasivos a la base del cráneo dirigidos específicamente a la 

superficie ventral del TE y a la porción anterolateral de la fosa posterior. Con el progreso 

de dichos abordajes se ha desarrollado una nueva forma de acceder al TE, que continúa 

en evolución, lo que está propiciando una mejoría en la seguridad y en los resultados 

funcionales de los pacientes. 

La evolución de las técnicas microquirúrgicas, así como los avances en la 

instrumentación, técnicas de imagen y sistemas de neuronavegación han sido de 

importancia clave para alcanzar los resultados obtenidos en la actualidad. Al final de la 

década de los 90s aparecieron los primeros artículos sobre el abordaje endoscópico 

endonasal transesfenoidal para lesiones hipofisarias(51,52). Siguiendo en esta senda, 

las técnicas endoscópicas han contribuido de manera significativa al desarrollo de 

nuevas estrategias quirúrgicas y al refinamiento de las ya existentes. Actualmente, 

muchas lesiones de la base craneal anterior, media y/o posterior, así como lesiones 

intrínsecas del TE ventral pueden ser resecadas por vía endoscópica, principalmente a 

través de las fosas nasales: el abordaje endoscópico endonasal transesfenoidal (EET). 

El abordaje EET se ha convertido en las últimas décadas en el gold standard para 

cirugías de tumores pituitarios(53–59). Seguidamente, buscando nuevas vías e 

indicaciones, variaciones del abordaje EET fueron apareciendo en la literatura 

ampliando el abordaje transesfenoidal a toda la base del cráneo medial, desde la fosa 

craneal anterior hasta los limites inferiores de la porción anterior de la fosa 

posterior(43,55,57,60–80) e incluso hasta el proceso odontoideo de C2(81–91). 
Diversos abordajes se han venido describiendo para permitir a los cirujanos una visión 

ventral del TE y de la fosa posterior, muy difícil de adquirir con la mayoría de los 

abordajes “clásicos”. 
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Dentro de las premisas del abordaje EET está el hecho de que no se debe traspasar 

los nervios craneales (II, III, IV, V y VI PPCC) ni la arteria carótida sin una correcta 

movilización, pues son estructuras que, de ser lesionadas, pueden ocasionar una 

afectación neurológica severa e irreversible. Por lo tanto, la extensión lateral del EET 

está limitada por las lesiones que puedan afectar a las estructuras neurovasculares 

mencionadas(60,61,92,93). 
Actualmente, el abordaje EET y sus variantes se asocian a resultados quirúrgicos 

similares o superiores cuando se comparan con los resultados obtenidos con los 

abordajes “clásicos” para determinados tipos de lesiones(94–98), si bien para lesiones 

como meningiomas del surco olfatorio hay cierta discusión(99). Independientemente de 

los resultados obtenidos, el abordaje EET mantiene la limitación de la lateralidad, donde 

todavía juega un papel de especial relevancia. En este contexto, los abordajes 

complementarios al EET han seguido evolucionando en los últimos años. Uno de ellos, 

ya descrito previamente, es el abordaje supraorbitario, útil especialmente para lesiones 

de la fosa craneal anterior y para lesiones vasculares de la circulación anterior con o 

sin ayuda del endoscopio, pero con una limitación importante de la maniobrabilidad 

quirúrgica y del acceso a lesiones de la fosa craneal media y posterior (100–105). 
Más recientemente, el abordaje transorbitario realizado a través del párpado superior y 

con la ayuda del endoscopio, se ha propuesto como un posible acceso mínimamente 

invasivo a la superficie ventral del encéfalo (especialmente a su porción más lateral), 

complementando la ruta endonasal. El abordaje endoscópico transorbitario no requiere 

la eliminación del reborde orbitario lateral y/o superior, evitando cualquier manipulación 

cerebral. 

Efectivamente, las órbitas aparecen como una potencial puerta de entrada alternativa 

para el acceso endoscópico a la base del cráneo y a la superficie ventral del encéfalo. 

Por lo tanto, un nuevo conjunto de técnicas quirúrgicas transorbitarias ha sido 

recientemente resumida bajo el concepto de 'cirugía transorbitaria neuroendoscópica - 

transorbital neuroendoscopic surgery (TONES) para proporcionar acceso al espacio 

intracraneal. 

Las vías quirúrgicas a través de la nariz han sido descritas ampliamente en numerosos 

artículos anatómicos y clínicos, en contraste con la vía endoscópica transorbitaria, que 
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no ha sido suficientemente analizada y caracterizada desde el punto de vista 

neuroanatómico. 

A seguir se detallará el material necesario para dichas intervenciones, la anatomía 

quirúrgica de las SEZ y las intervenciones y disecciones realizadas en los artículos de 

esta tesis. 

 

 
1.1. Material quirúrgico para los abordajes endonasales 

endoscópicos transesfenoidales 

El material quirúrgico básico para las intervenciones vía EET son similares para casi 

todos procedimientos y sus variaciones. 

Endoscopio recto de 0 grados, de 4 mm de diámetro y 18 cm de longitud (Karl Storz 

Endoscopy, Tuttlingen, Alemania). Endoscopios angulados (30°, 45°) para lograr una 

visión «periscópica» para aumento de la visión de la exposición y control de una 

extirpación adecuada de la lesión. Una cámara de video HD endoscópica digital para 

imágenes endoscópicas claras. Para la documentación de imagen y vídeo, se utiliza un 

sistema HD de grabación basado en DVD (AIDA – Karl Storz Endoscopy, Tuttlingen, 

Alemania) integrado a un quirófano informatizado. Un monitor plano de alta definición 

(HD) 16:9 (1080p60) y una fuente de luz de xenón de 300 W completa el conjunto 

endoscópico utilizado durante los procedimientos. El uso de sistemas de 

neuronavegación guiados por imágenes, es necesario en prácticamente todos los 

abordajes extendidos. El neuronavegador se sitúa detrás de la cabeza del paciente con 

la pantalla cercana a la del carro endoscópico, proporcionando al cirujano una vista 

simultánea en ambas pantallas. Un sistema de ecografía microDoppler intraoperatoria 

(Mizuho America, Beverly, MA, USA) para localizar con precisión las principales 

estructuras vasculares. Un craneotomo eléctrico de alta velocidad (Medtronic Midas rex 

Legend taladro de alta velocidad) con una pieza de mano larga y de perfil bajo, con 

fresa de diamante de pequeño diámetro (2-4 mm) para la craneotomía. 
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1.2. Anatomía quirúrgica endonasal 
 

Cuando entramos en la cavidad nasal con el endoscopio nos posicionamos en el 

corredor nasal medio que está limitado por el septum nasal medialmente y por la porción 

bulbar del cornete nasal medio. Posteriormente se observa el cornete nasal superior. 

El receso esfenoetmoidal es el espacio entre el cornete superior y la pared anterior del 

seno esfenoidal., cuyo tamaño dependerá del grado de neumatización del bulbo del 

cornete superior. En algunos casos, superomedialmente al cornete superior, se observa 

el cornete supremo que se identifica protruyendo en el receso esfenoetmoidal. El ostium 

esfenoidal, por donde se entrará al seno esfenoidal, se localiza entre el cornete superior 

y el septo nasal, a aproximadamente 1,5 cm de la coana. 

La rama posterior septal de la arteria esfenopalatina se localiza en el receso 

esfenoetmoidal, discurriendo entre el ostium esfenoidal superiormente y la coana 

inferiormente, irrigando el septo nasal. Cuando se realiza el colgajo naso septal, 

utilizado en diversos abordajes EET extendidos, se realiza una incisión que se inicia en 

el margen inferior del ostium esfenoidal dirigiéndose anteriormente por el septo nasal y 

uniéndose con la parte superior de la mucosa septal y con la mucosa de la pared 

anterior del seno esfenoidal que son despegadas para formar el colgajo 

pediculado(106). De esa manera se mantiene la vascularización por la arteria 

esfenospalatina. 

Con relación a la pared anterior del seno esfenoidal, que en los abordajes 

transesfenoidales tiene que ser fresada, están el suelo del seno esfenoidal 

inferiormente, el plano esfenoidal y la parte laminar del cornete superior cranealmente, 

el rostro esfenoidal medialmente y los senos etmoidales posteriores. 

Como mencionado, en los abordajes transesfenoidales, se remueve la pared anterior 

del seno esfenoidal y se realiza una septotomía posterior entre el rostro esfenoidal y 

plano perpendicular de etmoides propiciando una comunicación entre las dos cavidades 

nasales. En general existe un septo esfenoidal entre los senos esfenoidales que 

también se fresa. 

Una vez dentro del seno esfenoidal es posible visualizar la pared posterior del seno 

esfenoidal, la pared anterior de la silla turca y las improntas de las estructuras 

vasculares y nerviosas como la protuberancia carotidea, el tubérculo selar, sulco pre 
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quiasmatico, limbu esfenoidal, plano esfenoidal y canal óptico. Y si avanzamos en la 

disección resecando el cornete medio y abriendo las celdas etmoidales es posible 

ampliar de forma notoria la visualización y la maniobrabilidad quirúrgica (Fig.1)(107). 
 
 

 

 
Fig.1. Visualización del seno esfenoidal. (A) Abordaje estándar con lateralización monolateral de cornete 

medio sin extirpación de estructuras nasales. (B) Abordaje quirúrgico con abordaje monolateral de 

turbinectomía media. (C) Abordaje quirúrgico con etmoidectomía monolateral anterior y posterior. (D) 

Abordaje quirúrgico con etmoidectomía bilateral anterior y posterior. AEA: arteria etmoidal anterior, BE: 

bulla etmoidal C: clivus, Co: coana, EC: ICAc: a.carotida paraclival, ICAs: a.carotida clinoidal, IT: cornete 

inferior, MT: cornete medio NS: septum nasal, ON: nervio optico, SF: suelo de la silla turca, TS: 

tuberculum selar, UP: proceso uncinado (imagen de [107]). 

 
 
 

Una vez visualizadas todas las estructuras el abordaje a seguir dependerá de la 

localización de la lesión. En los casos de que el abordaje se únicamente hacia la 



9  

glándula pituitaria, se abrirá la silla turca y el periostio que la cubre, visualizándose su 

lobo anterior. Si se diseca inferiormente a la hipófisis, por el suelo de la silla turca se 

observará el lobo posterior de la pituitaria con anterioridad al dorso sellae. 

 

 
1.3. Abordajes endoscópicos endonasal transesfenoidal 

transplanum/transtuberculum, transclival y transpteriogoideo 

Hace aproximadamente 25 años desde que el abordaje EET fue descrito(51), 

inicialmente para resección de adenomas pituitarios. Con los años, dicho abordaje fue 

descrito detalladamente en diversos artículos de la literatura exponiendo su utilidad(51– 

54,56,57,108–110). Posteriormente se fueron desarrollando las extensiones del mismo 

abordaje ampliando sus indicaciones(111). Para la visión y manipulación del TE, las 

rutas más utilizadas son las extensiones transplanum/transtuberculum (TPT) (70– 

76,112–115) y la transclival (19,21,77–79,116–123) con sus respectivos detalles 

dependiendo de la altura de la lesión. Para el abordaje de lesiones a nivel del ápex 

petroso utilizamos los abordajes transpterigoideos(43,62–69,124–127). 

En los abordajes EET extendidos los pasos iniciales son los mismos que los realizados 

en los abordajes no extendidos, descritos previamente y en diversos artículos en la 

literatura(51,56,110,128). 

Después de la intubación orotraqueal bajo anestesia general, el paciente se coloca en 

decúbito supino o en posición leve de Trendelenburg en la mesa de operaciones. Para 

permitir el uso de los sistemas de neuronavegación, la cabeza del paciente se fija con 

un craneostato tipo Mayfield-Kees de tres puntos, y oblicuada 10°-15° en la posición 

horizontal hacia el cirujano. En el plano sagital, de acuerdo con el tipo de abordaje, la 

cabeza se extiende o se flexiona 10-15 grados. En el caso del abordaje de la base 

craneal anterior, la cabeza se extiende más para proporcionar una trayectoria más 

anterior y evitar que el endoscopio y los instrumentos golpeen el tórax. En el caso del 

abordaje transclival la cabeza está más flexionada porque la trayectoria de la ruta es 

inferior y se dirige hacia abajo. Se introduce el endoscopio por las narinas 

paralelamente al suelo de las fosas nasales. El primer paso es visualizar las estructuras 

nasales  como  los  cornetes  y  la  coana  con  el  vómer  por  su  cara  medial. 



10  

Aproximadamente 1-1,5 cm superiormente se encuentra el ostium esfenoidal (fig.2). 

Seguidamente, se realiza una turbinectomía media derecha y en algunos casos también 

izquierda, dependiendo del campo quirúrgico que se desea y de acuerdo con las 

dimensiones de las fosas nasales y de los cornetes. Se fracturan lateralmente los 

cornetes inferiores. En la mayoría de los casos, se prepara un colgajo nasoseptal (Fig.3) 

para la reconstrucción de la base craneal con la intención de evitar posibles fistulas de 

líquido céfalo raquídeo (LCR), como publicado en la literatura(106). Posteriormente se 

realiza una resección de la porción posterior del septo nasal. Una vez visualizada 

integralmente la cara anterior del seno esfenoidal, se realiza la esfenoidectomía bilateral 

resecando todos los tabiques internos, ampliando con la etmoidectomía posterior para 

una visualización satisfactoria de todo el seno esfenoidal. A partir de la apertura del 

seno esfenoidal se inician los pasos específicos de los diversos abordajes extendidos. 

 
 
 
 
 
 

 
Fig.2. Abordaje endonasal endoscópico. a) MT: cornete medio. NS: septo nasal. IT: cornete 

inferior. b) ST: cornete superior. SO: ostium esfenoidal. EB: bulla etmoidal. SER: receso esfeno 

etmoidal. (imagen de [115]). 
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Fig.3 RM de paciente intervenido en nuestro centro hospitalario.

Colgajo naso septal indicado.

1.3.1. Abordaje endoscópico endonasal transesefenoidal 

transplanum/transtuberculum

En el abordaje TPT, utilizado para las lesiones a nivel del mesencéfalo, se realiza la 

apertura de la silla turca con exposición de la glándula pituitaria y más superiormente, 

del seno intercavernoso superior. Posteriormente se procede al fresado de la porción 

más posterior del planum y del tuberculum sellae. En ocasiones es necesario la 

transposición hipofisaria. Los límites laterales del abordaje TPT son los canales ópticos. 

Se realiza la transposición de la hipófisis para así visualizar la porción superior de arteria 

basilar, los cuerpos mamilares y los pedúnculos cerebrales con los nervios 

oculomotores. En dicha disección el objetivo es visualizar la zona mesencefálica 

anterior, que es una de las SEZ, que está relacionada con el III PC, siendo este el límite 

medial del abordaje(16,18,20,26,27).
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1.3.2. Abordaje endoscópico endonasal transesfenoidal transclival 

 
Una vez que se visualiza la fascia faringobasilar se despega del clivus para una 

visualización íntegra del mismo, que se divide en tres porciones: clivus superior que 

corresponde al basiesfenoide, clivus medio que corresponde a la porción rostral del 

basiocciput y la inferior que se corresponde a la porción inferior del basiocciput. En los 

casos de los abordajes transclivales la zona de fresado dependerá de la localización de 

la lesión en el tronco (Fig. 4). 

En las lesiones al nivel del clivus medio (puente) los limites serán los canales de Dorello 

hasta los forámenes yugulares y la lateralidad estará determinada por la posición de las 

arterias carótidas paraclivales (aCPC). En el caso de lesiones inferiores el abordaje 

estará limitado por los forámenes yugulares y la transición cérvico medular 

inferiormente, y lateralmente por las fosas de Rosenmuller. 

 
 

 

 
Fig.4 Imagen de disección transclival con petrosectomia (a) y condilectomia (b). Reconstrucción 3D de la 

resección sobrepuesta con la TC (imagen de [117]). 

 
 

 
1.3.3. Abordaje endoscópico endonasal transesfenoidal transpterigoideo 

 
Para acceder al ápex petroso desde la perspectiva del abordaje endonasal 

endoscópico, objetivo de la presente tesis, se realiza una esfenoidectomía y un acceso 

transpterigoideo, descrito extensivamente en la literatura(43,65–67,69,124). Una vez 

realizados los pasos iniciales de los abordajes EET descritos previamente, las 

estructuras esenciales para la orientación del campo quirúrgico son expuestas: el 

foramen lacerum y la arteria carótida paraclival, el nervio vidiano y la fisura 
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pterigoesfenoidal. La aCPC es expuesta abriendo el canal óseo por donde pasa y 

posteriormente se expone la duramadre de la fosa craneal media permitiendo así el 

fresado del ápex petroso. 

Durante esa fase, la atención se centra en la movilización de la aCPC, ya que es lo que 

posibilitará un acceso lateral en dirección al ápex petroso y así una buena exposición 

de éste. Para que sea posible movilizar la aCPC se identifican 5 estructuras que rodean 

la rodilla anterior de la arteria carótida petrosa, región considerada el límite posterior del 

abordaje EET transpterigoideo, y que fueron descritas en la literatura como VELPPHA 

(nervio vidiano, trompa de Eustaquio, foramen lacerum, fisura petroclival y fascia 

faringobasilar)(129). Una apertura de la membrana entre el nervio vidiano y el foramen 

lacerum abre una vía entre la carótida y la trompa de Eustaquio exponiendo la parte 

inferior de la porción petrosa del hueso temporal, siendo posible el fresado de éste. Una 

vez visualizado el ápex petroso, los límites inferiores son el suelo del seno esfenoidal y 

el foramen lacerum, superiormente el VI par craneal, medialmente la cara lateral del 

clivus y lateralmente la aCPC que fue movilizada previamente, siendo éste un paso 

indispensable y realizado de forma minuciosa, puesto que cuanto mayor es la 

movilización de la aCPC, mejor será la exposición del hueso petroso en el abordaje. 

 
 
 

1.4. Abordaje Endoscópico Transorbitario 

 
El abordaje transorbitario es una vía quirúrgica mencionada en artículos desde la 

década de los 60. Los primeros artículos que citan intervenciones vía TO describían 

cirugías realizadas en animales para oclusión de la arteria cerebral media para estudio 

de los efectos de un infarto cerebral. La vía TO fue una de las formas encontradas para 

conseguir el objetivo sin una manipulación del sistema nervioso que pudiese alterar los 

resultados(130,131). Posteriormente aparecieron algunos relatos de casos como el del 

Rawe y VanGilder que en 1976 publicaron el uso de la vía TO en conjunto con una vía 

transcraneal para resección de un osteoma fronto orbitario. Por la vía TO pudieron 

acceder a la vascularización etmoidal anterior y posterior y resecar toda la parte 

intraorbitaria del tumor. Completaron la extirpación de la lesión con un abordaje 

transcraneal debido a la extensión del tumor hacia el techo de la órbita, senos frontal y 

etmoidal y, lateralmente, hasta el hueso cigomático(132). Otro relato de caso fue el 
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descrito por Bret et al. en 1986 que relatan un caso de un paciente con hematoma 

frontal por una malformación arteriovenosa (MAV) del surco olfatorio. Inicialmente se 

realizó una cirugía transcraneal para evacuación del hematoma sin resección de la 

MAV. En un segundo tiempo se utilizó la vía TO bilateral para oclusión de las ramas 

etmoidales anteriores y posteriores responsables por el aporte a una malformación 

arteriovenosa del surco olfatorio (133). 

 
A parte de relatos de casos, los abordajes TO eran descritos especialmente para 

descompresión del nervio óptico por compresión traumática u otras causas como la 

Enfermedad de Graves. La historia de la descompresión quirúrgica en el tratamiento de 

la Enfermedad de Graves se remonta a 1911, cuando Dollinger introdujo la orbitotomía 

lateral. En los años subsiguientes todas las paredes de la órbita fueron utilizadas para 

tal fin(134). Ya a finales de los años 70 e inicio de los años 80, trabajos publicados por 

Sofferman dejaron bases para la descompresión adecuada del nervio óptico: se debe 

descomprimir 50% de la circunferencia del canal óptico, la apertura ósea debe ser por 

toda la longitud del canal óptico y abrir la capa dural incluyendo el annulus de Zinn 

(135,136). A parte se describieron diferentes técnicas, siendo la mayoría a través de un 

abordaje por la pared medial y suelo de la órbita (134,137–139), y en muchos casos 

asociados a las vías esfeno etmoidales (135,140), como detallado por Goldberg y 

Steinsapir(141). En 1998 aparece la primera publicación, por Luxenberger et al, en la 

cual reportan 22 casos intervenidos para descompresión del nervio óptico por una vía 

endoscópica endonasal con resultados satisfactorios (142). 

 
A partir del inicio del siglo XX empiezan a aparecer publicaciones de abordajes 

neuroquirúrgicos asociados al abordaje TO. Los primeros artículos citan la apertura de 

la órbita, combinada a otros abordajes, para aumento de la visión y de la 

maniobrabilidad quirúrgica. 

La cirugía endoscópica desempeña un papel relativamente pequeño en oftalmología, 

principalmente debido a las limitaciones de tamaño y espacio. Sin embargo, los 

endoscopios empezaron a ser utilizados para procedimientos oculoplásticos, lagrimales 

e incluso intraoculares. Inicialmente la cirugía endoscópica orbitaria se realizaba 

principalmente a través de abordajes nasosinusales por parte de cirujanos 

otorrinolaringólogos, siendo de utilidad para la descompresión orbitaria, que están bien 
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establecidos, reparación de fractura de la pared medial orbitaria y descompresión del 

canal óptico. 

 
Para el abordaje endoscópico transorbitario los especímenes se colocan en decúbito 

supino, lateralizados aproximadamente 5 grados hacia el lado contralateral y fijados a 

un craneostato tipo Mayfield (Integra LifeSciences Corporation, Cincinnati, OH). 

El abordaje se inicia tal como ha sido publicado previamente (143–145). La incisión 

cutánea se realiza en el pliegue superior del párpado según se describe en la literatura, 

siendo lo más horizontal posible, pasando por el canto lateral del ojo no más de 2,5cm 

para proteger las ramas nerviosas temporal y cigomática(145–147) Fig.5. 

Después de abrir el músculo orbicular de los ojos de forma longitudinal a sus fibras, la 

disección se realiza en una dirección superolateral hasta el hueso cigomático y la sutura 

frontocigomática lateralmente. El periostio es cortado y diseccionado hacia la órbita, 

hasta que se volvía continuo con la periórbita. Usando un disector de Penfield No. 1, se 

sigue el plano por debajo del periostio/periórbita dentro de la órbita. Las disecciones 

prosiguen usando el plano subperióstico, protegiendo así el contenido intraorbitario, 

hasta que se alcanzan los bordes laterales de las fisuras orbitarias inferiores y 

superiores, puntos fundamentales como referencias anatómicas. En particular, la 

porción lateral de la fisura orbitaria superior representa el límite de la movilización del 

contenido orbitario medialmente. Se coloca entonces un retractor maleable para 

separar el contenido orbitario de la pared posterolateral de la órbita, creando espacio 

para la disección. El endoscopio es entonces introducido en la porción superior del 

campo quirúrgico para monitorizar las etapas subsiguientes. Se inicia la resección ósea, 

con fresa de alta velocidad, de las alas mayor y menor esfenoidales hasta la exposición 

de la duramadre de la porción medial de la fosa craneal media. Una vez llegado aquí 

se inicia la siguiente fase, denominada neurovascular. 

Posteriormente se realiza disección del plano epidural del polo temporal y la periórbita, 

exponiendo así la pared lateral del seno cavernoso, los forámenes redondo y oval y 

más posteriormente la porción petrosa del hueso temporal. Levantando el polo temporal 

observamos la arteria meníngea media, lateral al foramen oval, y el foramen espinoso 

(Fig. 6). 
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Fig. 5 La incisión del párpado superior se marca desde el aspecto medial del párpado superior hasta la 

cara lateral del epicanto lateral, extendiéndose superiormente en forma curva (a). La incisión en la piel 

continúa hasta que se identifica el músculo orbicular (b) y luego la disección avanza a lo largo de sus 

fibras, en un plano orbital preseptal. La cara lateral orbital se identifica y se diseca subperiosticamente 

(C, D). Se identifican los corredores endoorbitario medial (línea punteada amarilla) y extraorbitario lateral 

(línea punteada azul) (E, F). om: Músculo orbicular, lor: borde orbitario lateral. (Imagen de [148]) 

 
 

 
Seguimos más posteriormente donde localizamos el nervio petroso superficial mayor 

(GSPN), importante referencia anatómica para localizar la arteria carótida petrosa. Una 

vez movilizado superiormente el lobo temporal se expone la cresta petrosa y el tentorio 

con la eminencia arqueada lateralmente. En ese momento el complejo V3-ganglio de 

Gasser (GG) puede ser movilizado. El ápex petroso, localizado inferiormente al tentorio, 

cresta petrosa y al seno petroso, puede ser fresado. 

El ápex petroso está delimitado por las siguientes estructuras: inferiormente por el 

GSPN y la arteria carótida interna intrapetrosa, superiormente por el seno petroso 

superior y la cresta petrosa, medialmente por el GG y la rama V3 trigeminal y 

lateralmente por el inicio del oído interno, por la porción basal de la cóclea y por el canal 

semicircular superior (eminencia arcuata). Una vez visualizada dichas estructuras se 

inicia el drill del ápex petroso de medial a lateral. La neuronavegación es de ayuda para 

no lesionar la cóclea y sus estructuras. 
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Fig.6 Abordaje TO endoscópico del seno cavernoso. Disección cadavérica derecha. Exposición de la 

fisura orbitaria inferior (IOF, línea verde punteada) a través del corredor endorbital (a); la IOF representa 

el límite inferior del abordaje transorbitario de la fosa media. Íntegra exposición de la pared lateral del 

seno cavernoso (b); la fisura orbitaria superior, foramen rotundum y foramen oval (rama mandibular del 

nervio trigémino que entra en el foramen oval) son visibles. Vista por el corredor exorbitario, obteniendo 

así una vista más lateral a medial del seno cavernoso (c); Un disector es insertado en el corredor 

endorbitario y apunta al foramen rotundo; La línea punteada naranja indica el triángulo anteromedial del 

seno cavernoso con el endoscopio colocado en el corredor exorbitario y la lente girada hacia abajo se 

obtiene una vista en primer plano del foramen oval, localizada medialmente a la arteria meníngea media 

(*)(d). MT: músculo temporal; PO: periórbita; TD: duramadre temporal; V1-V2-V3: ramas del nervio 

trigémino; SOF: fisura orbitaria superior; FR: foramen rotundum; FO: foramen oval; GG: ganglio de 

Gasser; MCF: suelo de la fosa craneal media; III: tercer par craneal; IV: cuarto par craneal; Asterisco: 

arteria meníngea media arteria; línea punteada azul: abordaje de la fosa media por la vía transorbitaria. 

línea verde punteada: fisura orbitaria inferior; línea naranja punteada: triángulo anteromedial del seno 

cavernoso. (Imagen de [148]). 
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1.5. Las “Safe Entry Zones” (SEZ). 
 

Las SEZ, como mencionado previamente, se definen como regiones en las que las 

estructuras neuronales críticas son escasas y, por lo tanto, pueden ser disecadas con 

relativa seguridad(26,149,150). 

Las primeras menciones de las SEZ se encuentran en un artículo publicado por Baghai 

et al. en 1982. Publicaron 5 casos de biopsias de gliomas del TE. En su publicación se 

realizó un abordaje retrosigmoideo para todos los casos. La SEZ destacada en los 

casos descritos fue la porción ventrolateral del puente, entre la salida del V PC y del VII 

PC(151). Probablemente se refirió a la zona infratrigeminal o a la zona del pedúnculo 

cerebelar medio. Posteriormente, en 1986, Epstein y McCleary publicaron su 

experiencia en 26 casos intervenidos de lesiones del TE, siendo 20 por una incisión a 

nivel del suelo del IV ventrículo y 6 casos de lesiones del puente que fueron intervenidos 

por vía retromastoidea. En todos los casos se realizó la incisión a nivel del TE por la 

zona más cercana a la lesión. Los casos realizados por vía retromastoidea los autores 

citan que la entrada al TE era a través de una incisión entre el V PC y el VII PC, como 

descrito por Baghai(7). 

Hasta finales de los años 80 pocos neurocirujanos se atrevieron a realizar cirugías de 

lesiones del TE. En su gran mayoría eran para biopsias. La primera publicación de 

forma más sistemática con relación a las SEZ fue de Kyoshima en 1993 que, basado 

en su experiencia de 3 casos, considerando que la morbilidad de los pacientes estaría 

directamente relacionada a lesiones de estructuras funcionales vitales del TE, 

definieron 2 SEZ a través de un abordaje suboccipital para realizar una incisión en el 

suelo del IV ventrículo. Una SEZ fue llamada triangulo suprafacial que está localizada 

medialmente al pedúnculo cerebeloso, lateralmente al fascículo longitudinal medial y 

limitada caudalmente pelo nervio facial. La otra SEZ fue llamada infrafacial localizada 

lateralmente al fascículo longitudinal medial, medialmente al nervio facial y caudalmente 

limitada pela estria medularis(152). Las conclusiones de Kyoshima fueron que el 

abordaje supra o infrafacial estarían indicados para lesiones intraaxiales localizadas en 

el mesencéfalo inferior y en el puente, unilateral y dorsalmente al lemnisco medial. Así 

siendo, la RM es útil para seleccionar los abordajes de acuerdo con la lesión. Y segundo 

Kyoshima et al. la ecografía intraoperatoria es útil para confirmar la ubicación exacta de 

una lesión antes de realizar la incisión(152). 
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A pesar de ciertas deficiencias en la publicación de Kyoshima, fue uno de los 

precursores para otros neurocirujanos en los abordajes del TE. Una de las 

observaciones negativas fue puntualizada por Strauss, en la cual entendió como un 

punto crítico que la entrada al TE se basaba en puntos de referencia de la superficie 

del suelo del IV ventrículo. En muchos casos es difícil interpretar y visualizar las 

estructuras de referencia debido a variaciones anatómicas con o sin relación con la 

lesión a ser intervenida. Por otro lado, para la entrada Kyohima et al. utilizaron la 

ecografía intraoperatoria que sería de ayuda y soporte para una entrada al TE más 

fiable. Igualmente, Strauss realizó un trabajo de estudio anatómico quirúrgico de la fosa 

romboidea, en el cual enfatizó como puntos de referencia el colículo facial y los 

triángulos del vago y del hipogloso. Además, los autores también enfatizaron la 

importancia de identificar las estructuras anatómicas superficiales distorsionadas o 

desplazadas mediante neuroestimulación directa intraoperatoria. Describieron un 

abordaje supracolicular craneal al colículo y caudal a las fibras del nervio troclear por el 

velo medular superior, y un abordaje paramediano infracolicular entre el colículo y el 

trígono del hipogloso(153). En analogía con las recomendaciones de Kyoshima y sus 

colaboradores, Bogucki et al. también definieron las zonas de aproximación segura 

infrafacial y suprafacial basándose únicamente en puntos de referencia anatómicos, sin 

confirmación. La zona infrafacial está bordeada caudalmente por el margen rostral del 

triángulo del hipogloso, lateralmente por la zona vestibular y rostralmente por el colículo 

facial. La zona suprafacial está bordeada caudalmente por el colículo facial, 

lateralmente por el pedúnculo cerebeloso, y rostralmente por la base del velo medular 

superior. El límite medial se definió para ambos abordajes aproximadamente 2 mm 

lateralmente desde el surco medial para evitar daños al fascículo longitudinal 

medial(154) Curiosamente, muchos autores prefieren un abordaje paramediano 

(supracolicular o infracolicular) de la fosa romboidal para evitar daños del fascículo 

longitudinal medial(152,154,155), sin embargo, ninguno de ellos mencionó la 

vascularización dorsal o dorsolateral de la región pontomedular(156), que podría 

lesionarse también. Con respecto al aporte vascular parece ser más aconsejable incidir 

la fosa romboidal en la línea media, como lo describen algunos autores(157,158) y como 

publicó en varios casos Bertalanffy en 2002(159). Bricolo et al. señalaron claramente 

que se puede entrar en el suelo del cuarto ventrículo a través del surco mediano en un 
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punto entre el colículo facial y los núcleos oculomotores en el mesencéfalo porque los 

dos fascículos longitudinales mediales no cruzan al otro lado a esta altura del TE(160). 

Si bien la mayoría de los autores se han concentrado en la fosa romboidea, hay menos 

discusión en la literatura sobre donde realizar la incisión en el TE en otras localizaciones. 

Konovalov et al. mencionaron una incisión de 2-3 mm en la cara pontina lateral por el 

ángulo pontocerebeloso en un caso de hematoma del tronco encefálico(161). 

Bertalanffy et al. prefirieron una incisión anterolateral más caudal(159). Symon et al. 

realizaron una incisión longitudinal de 1 cm en el puente lateral(157), similar a la 

realizada por Bouillot, entre el V PC y el VII PC(158). Zimmerman y colaboradores 

definieron una incisión por encima de la zona de entrada del nervio trigémino(29) y 

Porter et al. utilizaron una incisión en la cara anterolateral del puente(162), punto de 

entrada similar al utilizado previamente para biopsias del tronco encefálico(151). Los 

resultados de Porter et al. no fueron satisfactorios debido al daño del tracto piramidal. 

Y con relación a las lesiones pontinas dorsales, aunque solo una fina lamina de tejido 

fue traspasada, el fascículo longitudinal y el colículo facial se lesionaron. Se han 

descrito zonas de entrada segura por encima y por debajo del núcleo facial, sin 

embargo, debido al efecto de masa de estas lesiones y manipulación del núcleo, es 

posible que ciertos daños no sean prevenibles. El respecto por el suelo del IV ventrículo 

es difícil de mantener en tales situaciones. Además, la monitorización intraoperatoria 

del núcleo facial es dificultosa debido a que estas lesiones, generalmente, están 

íntimamente relacionadas con el propio núcleo(163). Porter et al. concluyeron que los 

pacientes con lesiones intrínsecas en el espacio paramediano del IV ventrículo no 

deben ser considerados para una resección quirúrgica a menos que tengan un deterioro 

neurológico progresivo. Los casos de pacientes asintomáticos o aquellos con episodios 

leves debe manejarse de manera conservadora hasta que la lesión se vuelve exofítica. 

A menos que la lesión sea claramente exofítica, otros puntos de entrada alternativos 

deben ser considerados si la lesión tiene que ser resecada(163). 

Diferente fue la experiencia publicada posteriormente por Bertalanffy(159). En su serie 

de casos, para los pacientes con lesiones a nivel del pedúnculo cerebral, utilizó la 

misma vía de entrada por aspecto lateral del mesencéfalo, que había sido publicada 

previamente por Bouillot(158). En sus conclusiones Bertalanffy expone que, a diferencia 
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de muchos otros autores, la incisión de la fosa romboidea se realizó en pocos pacientes. 

En muchos casos, el punto de entrada al puente fue lateral, a través del ángulo 

pontocerebeloso, dorsolateralmente e incluso anterolateralmente, sin causar nuevos 

trastornos neurológicos permanentes. Por otro lado, al exponer la lesión a través del 

suelo del IV ventrículo, prefirieron entrar al TE por la línea media, según lo recomendado 

por otros autores(157,158,160,161), y no se observó oftalmoplejía internuclear post 

operatoria(159). 

Durante finales del siglo XX, con la mejoría de las técnicas neuroquirúrgicas y de la 

tecnología desarrollada, varias SEZ fueron publicadas. En 1995 Bricollo y Turazzi 

describieron como posible SEZ la zona mesencefálica anterior, que es la zona lateral a 

la arteria basilar y el III PC y medial al tracto piramidal, limitada superiormente por la 

ACP e inferiormente por la ACS(160). El mismo Bricolo, posteriormente, publicó como 

SEZ la zona acústica, que utilizó para resección de gliomas invadiendo el cuerpo 

restiforme o la zona acústica, con una entrada a través de la fisura cerebelo bulbar. En 

el trabajo mencionado previamente, Bertalanffy publicó una extensa publicación con 72 

casos de cavernomas de TE intervenidos y con una extensa revisión de la literatura 

sobre las cirugías sobre el TE. En su artículo describió las SEZ peritrigeminal (PTZ) y 

olivar (OZ)(159). 

A pesar de todas las publicaciones relacionadas a las SEZ, siendo consideradas 

seguras para diferentes situaciones, la discusión sobre ellas cuanto a su localización 

exacta y seguridad continúan hasta la actualidad. Actualmente, de acuerdo con una 

revisión de la literatura publicada en 2019, que se incluyeron 25 publicaciones, se 

encontraron 21 SEZ descritas (Fig.7). La localización de estas eran 6 en el 

mesencéfalo, 9 en la protuberancia y 6 en bulbo raquídeo. De las 21 SEZ, 10 habían 

sido utilizadas en menos de 5 casos, 7 entre 5 y 25 casos, y solo 4 habían sido utilizadas 

para más de 25 casos(26). En otra publicación posterior, se menciona las 21 SEZ, 

siendo 6 en el mesencéfalo, 7 en la protuberancia y 8 en el bulbo raquídeo(164). 
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Fig. 7 Las 21 SEZ: A) visión anterolateral. B) visión posterolateral. Las SEZ están marcadas con líneas 

discontinuas blancas. (Imagen de [164]) con permiso de Barrow Neurological Institute, Phoenix, Arizona. 

 
 

 
En los casos descritos en la presente publicación se utilizó la zona mesencefálica 

anterior (AMZ) en 1 caso por un cavernoma mesencefálico, la zona peritrigeminal (PTZ) 

en 3 casos, siendo 2 cavernomas protuberanciales y un caso de un glioma pontino y la 

zona olivar (OZ) en 1 caso que presentaba un glioma bulbar. 

Históricamente, la AMZ se ha utilizado para resecar lesiones en el mesencéfalo ventral 

a través de los abordajes clásicos, como el orbitozigomático, subtemporal 

(transtentorial) y petrosectomía anterior. El AMZ está rodeada por 3 estructuras 

destacables: el tracto cortico espinal (CST) y más medialmente, la sustancia nigra (SN) 

y el núcleo rojo (NR). El CST se localiza en los dos tercios laterales de la crus cerebral, 

siendo escasas las fibras en el tercio medial. La SN se localiza posteriormente, 

pudiendo plantear un límite de la disección, porque se localiza relativamente superficial 

en la crus cerebral ventral, siendo propensa a lesiones cuando la disección de una 

supuesta lesión se profundiza. Por lo tanto, la salida del IIIPC en el surco medial podría 

servir de punto de referencia para la localización de la SN(149). 

Por la vía EET transtuberculum, desde el punto de vista anatómico, en las disecciones 

en laboratorio, la AMZ tiene el inconveniente de que en muchos casos se necesita la 
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transposición pituitaria para una visión satisfactoria de la ruta. Además, puede ser 

dificultada medialmente por la salida del III par craneal y lateralmente por la arteria 

carótida cavernosa. 

La AMZ es una estrecha zona en la parte medial del pedúnculo cerebral que se localiza 

medialmente a las fibras cortico-bulbares y corticoespinales y lateralmente al tracto 

oculomotor y la salida de III PC. Las fibras laterales al nervio oculomotor son las 

frontopontinas. El NR, la SN y el segmento intramesencefalico del nervio oculomotor 

son las estructuras que se encuentran justo en el mesencéfalo dorsal. La emergencia 

del III PC en el surco medial del pedúnculo cerebral es el punto de referencia. El punto 

de entrada es un área rectangular lateral al III PC que está entre la arteria cerebral 

posterior (ACP) y la arteria cerebelosa superior (ACS) y a través de la crus del 

pedúnculo cerebral formada pelas fibras frontopontinas, localizadas medialmente a las 

fibras corticoespinales y cortico bulbares(20). En la literatura, desde el punto de vista 

quirúrgico es una zona que generalmente fue abordada a través de los abordajes 

“clásicos”. 

La zona peritrigeminal (PTZ), en la mayoría de las publicaciones, ha sido utilizada para 

resecar lesiones localizadas cerca del nervio trigémino. La mayoría de las veces fue 

abordada a través de abordajes clásicos como la petrosectomía anterior, 

retrosigmoideos y retrolaberíntico(35). La escasez de fibras se ve, principalmente, 

paralelas al nervio trigémino, orientándose hacia el IV ventrículo. Disecciones más 

profundas ventrales a la zona de entrada de la raíz del trigémino pueden lesionar el 

tracto cortico espinal(149). 

Para la exposición del puente y de la PTZ a través del abordaje EET, la resección 

transclival lateral es crucial para una correcta exposición de la anatomía, siendo limitada 

por las arterias carótidas paraclivales. Es importante disecar hasta la exposición del VI 

PC que sube en un trayecto de medial a lateral por el plexo basilar llegando al canal de 

Dorello al nivel del ápex petroso. 

La OZ fue descrita para resección de lesiones a nivel ventral del bulbo. Los abordajes 

clásicos descritos para acceder a tal zona son el far lateral y el retrolaberintico. A ese 

nivel, el CST, el XII PC y el núcleo olivar están muy próximos entre ellos. Además, 
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bordeando el núcleo olivar está el amiculum, siendo una estructura pasible de ser 

lesionada por disecciones a nivel de la OZ(149). 

Por la vía EET transclival, para acceder a la OZ, es necesario exponer el bulbo que es 

la estructura menos voluminosa del tronco del encéfalo con el tracto corticoespinal muy 

superficial limitando de forma importante la maniobrabilidad quirúrgica a este nivel, 

especialmente por su cara más inferior. 

 

 
1.6. Comparación del abordaje endoscópico transorbitario con el 

abordaje endonasal endoscópico. 

Ambos abordajes se realizaon de forma reglada para ser posible la visualización y 

fresado del ápex petroso. 

Para llegar al ápex petroso, desde el punto de vista endonasal se utiliza el abordaje 

transpterigoideo(62,66–69,125,127,129) en que la desperiostización y lateralización de 

arteria carótida son pasos fundamentales. En el abordaje TO la disección de la 

duramadre temporal de la pared lateral del seno cavernoso es el paso inicial y 

fundamental para abrir el corredor desde la órbita hacia el ápex petroso. 

Una vez expuesto el ápex petroso, el fresado se realiza por la cara inferomedial por la 

vía endonasal y por la cara supero lateral por la vía transorbitaria. 

Por la vía endonasal transpterigoidea los puntos de referencia anatómicos para 

encontrar el segmento lacerum de la a. carótida, son la fisura pterigoesfenoidal y el 

nervio vidiano. Los límites del fresado son la a. carótida paraclival superolateralmente 

y el VI PC superiormente. La profundidad máxima se corresponde a la visualización de 

la duramadre de la fosa posterior. 

Por la vía TO, los limites encontrados son, inferiormente la a. carótida petrosa y el 

GSPN, medialmente el ganglio de Gasser y la división mandibular de V PC. El límite 

lateral a nivel de fosa craneal media es la eminencia arcuata y superiormente el seno 

petroso superior. Sendos limites permiten acceso a tres espacios intradurales: ángulo 

puntocerebeloso con el V PC situado medialmente y el complejo facial/auditivo 

lateralmente, el espacio de la incisura tentorial desde el origen del III PC hasta la 
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entrada del IV PC en el espacio del borde libre del tentorio y el tronco del encéfalo 

ventral entre el origen del V PC y el complejo VII/VIII en el ángulo pontocerebeloso. 

Una vez fresado el ápex petroso por ambas las vías, es posible una comunicación entre 

los dos abordajes que llamamos “área de conexión”. De acuerdo con nuestras 

disecciones, dicha área se encuentra detrás del segmento lacerum de la a. carótida y 

del ganglio de Gasser. Lateralmente al “área de conexión” se encuentra el conducto 

auditivo interno con el complejo del VII/VIII PPCC, superiormente el VI PC, la raíz 

trigeminal y el tentorio, inferiormente parte del clivus y el seno petroso inferior y 

posteriormente el tronco del encéfalo expuesto por ambos abordajes. 

 

 
1.7. Abordaje combinado al ápex petroso por las vías endonasal y 

transorbitaria y visualización de la cara ventral y lateral del tronco del 

encéfalo. 

Como se ha expuesto previamente la combinación de los abordajes resulta en un 

aumento de la visualización del ápex petroso y del TE. De esta forma, los procesos 

patológicos que pueden ser abordados por la combinación de ambas vías incluyen, 

entre otros, fistulas de LCR complexas, colesteatomas, displasias fibrosas, óseas, 

cordomas, condrosarcomas, meningiomas como el esfenorbitario y el petroclival, 

craneofaringiomas complejos, macroadenomas hipofisarios complejos, schwanomma 

del V PC, lesiones del TE localizadas a nivel de determinadas SEZ, etc. 

Este proyecto se basa principalmente en estudios de disecciones anatómicas, técnicas 

de imagen mediante tomografía computarizada con reconstrucciones 3D y estudios 

cuantitativos. Los trabajos de disección anatómica se realizaron en el Laboratorio de 

Neuroanatomía Quirúrgica (Laboratory of Surgical NeuroAnatomy – LSNA) de la 

Universidad de Barcelona y los estudios cuantitativos, el análisis de los datos y la 

preparación y redacción de los artículos se realizaron en este mismo laboratorio. 

Los casos clínicos fueron intervenidos en el Hospital Clínic de Barcelona en el Servicio 

de Neurocirugía, así como el seguimiento clínico de cada paciente. Se obtuvo 

consentimiento informado escrito de todos los pacientes que entraron en la publicación. 
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En este contexto se desarrolla el presente proyecto de Tesis Doctoral cuyos objetivos 

son profundizar en la descripción de la anatomía expuesta en el abordaje endoscópico 

endonasal y establecer las bases del estudio anatómico del nuevo abordaje 

transorbitario endoscópico. 

Además, se ha analizado una combinación entre las vías endonasal y transorbitaria con 

la finalidad de determinar si estas vías se pueden combinar en un sentido 'multiportal' 

para mejorar aún más la capacidad de tener un acceso controlado a determinadas 

regiones anatómicas localizadas a nivel de la superficie ventral del encéfalo. 
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2. HIPOTESIS 
 

 
1. La utilización de técnicas anatómicas y estudios morfométricos permite 

caracterizar abordajes endoscópicos endonasales extendidos a la cara ventral del 

tronco del encéfalo y de la superficie anterolateral de la fosa posterior. 

 

 
2. El abordaje endoscópico endonasal extendido puede permitir una visualización 

de la cara ventral medial del tronco del encéfalo con una mayor longitud, que no es 

posible conseguir con los abordajes “clásicos”. 
 

 
3. El abordaje endoscópico transorbitario puede ser una alternativa satisfactoria 

para lesiones a nivel del tronco del encéfalo ventral y la fosa posterior anterolateral. 

 

 

4. La combinación de las vías endonasal y transorbitaria podría ser una forma 

multiportal de trabajo, ampliando el campo quirúrgico de ambas creando una zona de 

intersección. 

 

 

5. El empleo de los abordajes ventrales descritos (endonasal y transorbitario) 

podrían ser equivalentes a los abordajes “clásicos” para determinadas lesiones, 

especialmente en la porción anterior de la fosa posterior y cara ventral del tronco del 

encéfalo. 
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3. OBJETIVOS 
 

 
1. Describir el abordaje endoscópico endonasal extendido para lesiones de la cara 

ventral del tronco del encéfalo: 

a. Demostrar la exposición de las “safe entry zones” a través del   

abordaje endoscópico endonasal extendido con disecciones anatómicas 

(artículo 1). 

b. Realizar casos clínicos apoyados en el conocimiento adquirido en 

el laboratorio de anatomía (artículo 1). 

c. Revisar la literatura de casos similares publicados y comparar con los 

abordajes “clásicos” (artículo 1). 

2. Describir el abordaje endoscópico transorbitario: 

 
a. Realizar un estudio anatómico comparativo con el abordaje 

endonasal endoscópico para el ápex petroso (artículo 2). 

b. Comparar el abordaje al ápex petroso y la visualización de la cara 

ventral y lateral del tronco del encéfalo por las vías endonasal y transorbitaria      

(artículo 2). 

3. Analizar la combinación de las vías endonasal y transorbitaria: 

 
a. Describir una zona de intersección de ambas vías (artículo 2). 
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4. MATERIALES, MÉTODOS Y RESULTADOS 
 

 
Este proyecto se basa principalmente en estudios de disecciones anatómicas, técnicas 

de imagen mediante tomografía computarizada con reconstrucciones 3D y estudios 

cuantitativos. Los trabajos de disección anatómica se realizaron en el Laboratorio de 

Neuroanatomía Quirúrgica (Laboratory of Surgical NeuroAnatomy – LSNA) de la 

Universidad de Barcelona y los estudios cuantitativos, el análisis de los datos y la 

preparación y redacción de los artículos se realizaron en este mismo laboratorio. 

Los casos clínicos fueron intervenidos en el Hospital Clínic de Barcelona en el Servicio 

de Neurocirugía, así como el seguimiento clínico de cada paciente. Se obtuvo 

consentimiento informado escrito de todos los pacientes que entraron en la publicación. 
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4.1. Articulo 1 
 

Objetivo: El abordaje endonasal endoscópico transesfenoidal (EET) se ha propuesto 

como una alternativa en la extirpación quirúrgica de las lesiones del tronco del encéfalo. 

Sin embargo, la viabilidad y las limitaciones de este enfoque para tratar estas patologías 

aún son poco conocidas. El objetivo de este estudio fue reportar nuestra experiencia en 

cinco casos consecutivos de lesiones intrínsecas del tronco encefálico que fueron 

manejadas a través de un abordaje EET, así como la anatomía específica de cada caso. 

Métodos: Todos los pacientes fueron tratados en un único centro por un equipo 

quirúrgico multidisciplinar entre 2015 y 2019. Antes de la cirugía, se realizó un análisis 

anatómico específico de la zona de entrada segura del tronco del encéfalo y se llevó a 

cabo una planificación quirúrgica adecuada. En todos los casos se utilizó monitorización 

neurofisiológica. Se realizaron disecciones anatómicas en tres cabezas cadavéricas 

humanas utilizando endoscopios de 0° y 30°, y se realizaron reconstrucciones 3D 

específicas con el software Amira 3D. 

Resultados: Todas las lesiones se localizaron a nivel del tronco del encéfalo ventral. 

Específicamente, se notificaron un cavernoma mesencefálico, dos cavernomas 

pontinos, un glioma pontino y un glioma bulbar difuso de la línea media. La fuga de 

líquido cefalorraquídeo fue la principal complicación que se presentó en un caso (glioma 

bulbar difuso de la línea media). Desde un punto de vista anatómico, tres puntos de 

entradas seguras fueron utilizadas, la zona mesencefálica anterior (AMZ), la zona 

peritrigémino (PTZ, utilizada en dos casos), y la zona olivar (OZ). Revisando la literatura, 

se encontraron 17 casos de diversas lesiones del tronco del encéfalo tratadas con un 

abordaje EET. 

Conclusiones: Dentro de nuestro conocimiento, esta fue la primera serie clínica 

preliminar de lesiones intrínsecas del tronco del encéfalo tratadas por el abordaje EET 

presentados en la literatura. El abordaje EET puede considerarse una alternativa 

quirúrgica válida a los abordajes transcraneales tradicionales para tratar lesiones 

intraaxiales seleccionadas del tronco del encéfalo ventralmente localizadas. Para lograr 

buenos resultados, la cirugía debe implicar conocimiento anatómico integral, 

planificación quirúrgica preoperatoria meticulosa y monitorización neurofisiológica 

intraoperatoria. 
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Abstract
Objective: The endoscopic endonasal approach (EEA) has been proposed as an alternative in the surgical removal of ventral 

brainstem lesions. However, the feasibility and limitations of this approach to treat such pathologies are still poorly understood. 

This study aimed to report our experience in fiveconsecutivecases of intrinsic brainstem lesions that weremanaged via an EEA, 

as well as thespecificanatomy of each case.

Methods: All patients were treated in a single center by a multidisciplinary surgical team between 2015 and 2019. Before surgery, 

a dedicated anatomical analysis of the brainstem safe entry zone was performed, and proper surgical planning was carried out. 

Neurophysiological monitoring was used in all cases. Anatomical dissections wereperformed in three humancadaveric heads 

using 0° and30° endoscopes, andspecific3Dreconstructions wereexecuted usingAmira3Dsoftware.

Results: All lesions were located at the level of theventral brainstem. Specifically, onemesencephalic cavernoma, two pontineca-

vernomas, one pontinegliomas, and onemedullary diffusemidlineglioma were reported. Cerebrospinal fluid leak was themajor 

complication that occurred in onecase (medullary diffusemidline glioma). From an anatomical standpoint, threemain safe entry 

zones wereused, namely theanterior mesencephalic zone(AMZ), theperitrigeminal zone(PTZ, used in two cases), and theolivar 

zone (OZ). Reviewing the literature, 17 cases of various brainstem lesions treated using an EEA were found.

Conclusions:To our knowledge, this was the first preliminaryclinical seriesof intrinsicbrainstem lesions treatedviaanEEA 

presented in the literature.The EEA can be considered a valid surgical alternative to traditional transcranial approaches to treat 

selected intra-axial brainstem lesions located at the level of theventral brainstem.To achievegoodresults, surgerymust involve 

comprehensiveanatomical knowledge, meticulouspreoperativesurgical planning, and intraoperativeneurophysiological moni-

toring.

Key words: brainstem, endoscopic endonasal approach, anterior mesencephalic zone, peritrigeminal zone, olivar zone, 

cavernoma, brianstem glioma

Introduction
The brainstem is among the most challenging structures to 

access during surgery because it is located deep in the posterior 

fossa near the ventral skull base, and because it is closely adja-

cent to perforating arteries, white matter tracts (1-3), and some 

important functional nuclei.

Many pathologies involve the brainstem; for example, brainstem 

gliomas comprise 1.4% of all intracranial tumors, and 5% of all
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Table 1. Single center cases of brainstem lesions approached via an extended endoscopic endonasal approach. 

 
Case Patients Pathology Location Clinical status Entry 

point 
Safe Entry 
Zone of 
the Brain- 
stem 

Surgical 
Complica- 
tions 

Immediate 
post- 
operative 
status 

Subse- 
quent 
treatment 

Last 
follow-up 

Case #1 M, 38 Cavernoma Ventral 
midline 
midbrain 

Isolated third- 
nerve palsy 

Ventral 
midbrain, 
right side 

Anterior 
Mesencep- 
halic Zone 
(AMZ) 

None Improved None Improved 

Case #2 F, 29 Cavernoma Pons Headache and 
hypoesthesia 
on the right 
side of the face 

Ventral 
pons, right 
side 

Peritri- 
geminal 
Zone (PTZ) 

None Improved None Improved 

Case #3 M, 27 Astrocytoma 
IDH-1 mu- 
tated 

Pons Dizziness and 
diplopia 

Ventral 
pons, right 
side 

Peritri- 
geminal 
Zone (PTZ) 

None Improved VPS, CT 
and RT 

Stable 

Case #4 F, 43 Diffuse mid- 
line glioma 
H3-K27M 
mutation 

Medullary Headache and 
dizziness 

Right me- 
dullary 

Olivar 
Zone (OZ) 

CSF leak Stable VPS, CT 
and RT 

Progres- 
sion 

Case #5 F, 32 Cavernoma Pons Left sixth nerve 
palsy 

Ventral 
pons, left 
side 

Peritri- 
geminal 
Zone (PTZ) 

None Stable None Stable 

M, Male; F, Female; IDH, isocitrate dehydrogenase; VPS, ventriculo-peritoneal shunt; CT, chemiotherapy; RT, radiotherapy; AMZ, anterior mesence- 

phalic zone; OZ, olivar zone. 

 

 

vascular anomalies occur in this area. When planning operations 

that involve brainstem lesions, surgeons must consider multiple 

surgical and anatomical factors to minimize the risk of injury to 

vital zones and vascular structures (4-7). To minimize morbidity, 

they must select the appropriate surgical route to resect intrinsic 

brainstem lesions; as such, they require a proper knowledge 

of anatomical structures and safe-entry zones (8-13). To plan 

the most appropriate procedure for each patient, they must 

consider the pathology and its natural history, the patient’s life 

expectancy and wishes, existing deficits, and the likelihood of 

introducing new deficits. 

Recently, neurosurgeons have been able markedly to improve 

skull base surgery, including brainstem surgery, thanks to deve- 

lopments in optical techniques, frameless stereotactic systems, 

intraoperative Doppler imaging, neuromonitoring techniques, 

and dissecting instruments (14, 15). As a result, the minimally inva- 

sive endoscopic endonasal approach (EEA) was recently devised 

to provide a valid surgical window to the posterior fossa (16-29). 

The expanded EEA permits exposure of the clivus and craniover- 

tebral junction, which are located immediately anterior to the 

brainstem (16-29). Hence, both extradural and intradural patholo- 

gies have been treated using the EEA, as have both extra-axial 

and intra-axial pathologies. The detailed anatomy of the EEA to 

the brainstem was recently described, and several case reports 

have been presented in the literature (30-32). However, the surgical 

feasibility and limitations of the EEA to treat intrinsic brainstem 

lesions have not been described in detail. 

Therefore, in the present study, we reported the cases of five 

consecutive patients with brainstem lesions that were appro- 

ached via an EEA. Furthermore, detailed, 3-dimensional (3D) 

anatomical visualization and analysis were performed. 

 
Materials and methods 
Patient population 

We retrospectively analyzed five consecutive adult patients 

who had brainstem lesions that were approached via an EEA 

(two men and three women; mean age: 33.8 years, range: 27–43 

years). All procedures were performed between 2015 and 2019 

at the Division of Neurosurgery of the Clinical Hospital, Barce- 

lona (Spain). Written informed consent was obtained from all 

patients. 

All patients underwent complete neuroradiological examina- 

tion, including diffusion tensor imaging (DTI) sequencing to lo- 

calize the lesion and the ascending and descending fibers before 

surgery. Preoperative magnetic resonance imaging (MRI) was 

also carried out to localize the tumor using the neuronavigation 

system. The following data were recorded: demographic data, 

comprehensive preoperative assessment, pathology features, 

prior and/or adjunctive treatments, diagnostic results, outcomes, 

complications, and follow-up with subsequent treatments (Table 

1). 

 
Anatomic dissection & 3-dimensional analysis 

Before surgery, an anatomical visualization and detailed 3D 
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analysis of each entry zone was carried out at the Laboratory 

of Surgical Neuroanatomy of the Human and Embryology Unit, 

University of Barcelona (Spain) using three preserved cadaveric 

heads whose arterial system had been injected with red latex. 

This procedure was previously approved by the Institutional 

Review Board of the University of Barcelona. Before the dis- 

section, all specimens underwent a multi-slice helical computed 

tomography scan (SOMATOM Sensation 64; Siemens, Malvern, 

PA, USA) with 0.6-mm thick axial spiral sections and a 0° gantry 

angle. In one specimen, MRI was performed to achieve proper 

reconstruction of the brainstem and its vital surrounding neu- 

rovascular structures. The virtual 3D model was created using 

Amira 3D for life sciences (ThermoFisher Scientific, Hillsboro, OR, 

USA). 

 
Endoscopic endonasal surgery to the brainstem 

All patients underwent brainstem surgery via an EEA. The sur- 

gical procedures were performed according to the techniques 

described in previous publications (32-35). 

Dedicated instrumentation, such as proper dissecting instru- 

ments and an intraoperative image guidance system, allows sur- 

geons to perform brainstem surgery more safely and effectively 

using this approach. 

In most procedures, the patient was placed in the supine po- 

sition with their head mildly flexed, rotated approximately 10° 

towards the surgeon, and elevated above the thorax to optimize 

venous outflow. Intraoperative neuronavigation was recorded. 

At this point, the patient’s nose was packed with lidocaine-soa- 

ked Cottonoids® or a nasal decongestant such as oxymetazoline. 

The abdomen was also prepared and draped in case a fat and/or 

fascia graft was necessary. 

Both ENT surgeons and neurosurgeons performed the ope- 

ration simultaneously using the two nostrils and four hands 

technique, which conferred advantages in all surgical phases. 

In all cases, the initial steps of the surgical procedures were the 

same until the posterior wall of the sphenoid sinus was reached, 

as described previously (36-38). After the main anatomical land- 

mark of the sphenoid sinus posterior wall was identified, the 

procedure continued depending on the underlying pathology, 

as described in the case presentations below. 

In the transtuberculum–transplanum approach, the main 

anatomic landmarks of the initial drilling were the sella and 

the superior intercavernous sinus because the approach to 

the brainstem required drilling of the posterior portion of the 

planum, the tuberculum sellae, and the sella itself, exposing the 

pituitary gland. The lateral limits were the optic canals. 

In the transclival approach, the limits depended on the location 

of the lesion. If the lesion was in the upper clivus, the superior 

limit was the dorsum sellae and the posterior clinoids. Pituitary 

gland transposition was sometimes necessary. The inferior limit 

was determined by the surgeon based on what they wished to 

expose. If the lesion was in the middle clivus, the limits were the 

Dorello’s canal down to the jugular foramens. The lateral limits 

were the paraclival carotid arteries. If the lesion was in the lower 

clivus, the drilling was limited by the jugular foramens and cervi- 

comedullary junction, and laterally by Rosenmuller’s fossa. 

Skull base reconstruction was performed in a multilayer fashion. 

That is, fat tissue and fascia lata were inserted intradurally, with 

another fascial layer being placed extracranially and reinforced 

with fat. Finally, vascularized pedicled nasoseptal flaps were 

overlaid to complete the reconstruction. The nasal packing was 

placed bilaterally on the floor of the nasal cavities to ensure he- 

mostasis. Lumbar drainage was used to ensure the reconstruc- 

tion did not fail; this was removed 3 days after surgery. 

Neuromonitoring of somatosensory evoked potentials (SSEPs), 

motor evoked potentials (MEPs), brainstem auditory evoked 

potentials, and dedicated cranial nerve electromyography was 

performed in all cases. 

 
Results 
All five brainstem lesions were approached via an extended EEA. 

All lesions were located at the level of the ventral brainstem. 

Specifically, we reported one mesencephalic cavernoma, two 

pontine cavernomas, one pontine glioma and one medullary 

diffuse midline glioma. At the last follow-up, two patients were 

stable, two had improved, and one had suffered tumor progres- 

sion. Tumor biopsy was performed in two cases, while gross 

total or complete removal was achieved in the other three. The 

data are summarized in Table 1. 

 
Case #1 

A 38-year-old man presented with isolated right third-nerve 

palsy without any other non-ocular signs. MRI revealed a ventral 

midline mesencephalon cavernous malformation. The neurolo- 

gical status of the patient remained substantially stable during 

the 3 weeks after acute onset (Figure 1) (39). We decided to inter- 

vene because the initial bleeding had caused third nerve palsy 

and superficial ventral location of the cavernoma. 

After considering the advantages and disadvantages of various 

surgical routes to the brainstem, we decided to approach the 

lesion via an extended EEA, mostly because the cavernoma 

showed a pial presentation, surfacing at the ventral mesencep- 

halon and thus conducive to a purely translesional resection 

via a direct anterior approach that avoided the need to traverse 

intact neural tissue. 

From an anatomical standpoint, the brainstem entry zone used 

was the exophitic portion of the cavernoma itself. We duly con- 

sidered the structures of the anterior mesencephalic zone (AMZ) 

and conducted the procedure guided by data from intraopera- 

tive neurophysiological monitoring. 

Once the interpeduncular fossa was entered, the endoscope 

was moved further into the surgical field, allowing a clear visu- 
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Figure 1. Neuroradiological study and anatomical 3D visualization of the entry zone to the brainstem via endoscopic endonasal approach in Case 

#1. Diffusion tensor imaging (a) was performed to show the relationship between the mesencephalic cavernoma and right corticospinal tract. Axial 

preoperative imaging (b) showed spontaneous bleeding of the cavernoma, while postoperative axial magnetic resonance imaging (d) revealed gross 

total removal. (c) Dedicated reconstruction showed the position of the anterior mesencephalic zone. 
 

 

alization of the basilar artery in the center of the surgical field, 

the mammillary bodies superiorly, the cerebral peduncles and 

posterior communicating arteries laterally, and the oculomotor 

nerves and posterior cerebral arteries inferiorly. The hema- 

toma overlying the cavernous malformation was encountered 

on the ventral surface of the midbrain. Both pituitary gland 

transposition and posterior clinoidectomy could have been 

used as adjunct techniques after the start of the procedure had 

the surgical corridor been too narrow. However, it sufficed to 

remove a small portion of normal pituitary gland to perform a 

standard transtuberculum-transplanum approach that resulted 

in comfortable exposure of the cavernoma and surrounding 

neurovascular structures. The cavernoma itself created virtual 

space between the mesencephalon and basilar artery, as well as 

between the posterior communicating arteries and perforators. 

With gentle suction and sharp dissection, the hematoma was 

evacuated and the cavernoma removed piecemeal, decompres- 

sing the brainstem. Evacuating the hematoma together with 

fragments of the cavernoma eliminated this virtual space (Figure 

2). The anatomical orientation made it too risky to attempt any 

other surgical maneuver, so the surgery was stopped before we 

could inspect the surgical cavity. This resulted in subtotal remo- 

val of the cavernoma. After surgery, the patient’s oculomotor 

symptoms were entirely resolved, and no new neurological or 

endocrinological deficits appeared. 

Six years later, at the time of writing the present report, the 

patient was stable, without any other neurological or endocrino- 

logical symptoms or signs. 
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Figure 2. Intraoperative endoscopic endonasal pictures showing cavernoma removal and the main neurovascular structures of the surgical field. (a, b) 

The cavernoma was reached with minimal displacement of the pituitary stalk, and debulking was carried out using a microdissector and suction (c, 

d). Ps, pituitary stalk; Pg, pituitary gland; MB, mammillary body; ICA, internal carotid artery; BA, basilar artery; III, oculomotor nerve; +, superior hypo- 

physeal artery; *, mesencephalic cavernoma. 
 

 

Case #2 

A 29-year-old woman presented with headache and hypoesthe- 

sia on the right side of the face. MRI revealed a ventral right- 

sided pons cavernous malformation with recent bleeding. Sur- 

gical treatment was chosen based on clinical radiological data 

showing ventral superficial localization of the lesion. All feasible 

approaches to the ventral brainstem were considered and it 

transpired that the endoscopic transclival approach would allow 

a direct route to the lesion without impinging on important 

neurological structures (Figure 3). 

From an anatomical standpoint, the brainstem entry zone cor- 

responded to the peritrigeminal zone, which was also used to 

access a pontine lesion reported below (case #3; Table 1). 

The dura was opened in the midline using a feather blade, 

and the basiclival plexus was then opened using a controlled 

bipolar cautery. Upon completion of the dural opening, a clearly 

discolored portion of the pons was visible. Microdissectors and 

suction were then used to circumferentially dissect the arach- 

noid around the cavernoma that had erupted to the surface. The 

lesion was gently removed using suction, angled dissectors, and 

curettes (Figure 4). 

The patient showed improved symptoms until the last follow-up 

3 years after the surgery. No other neurological or endocrinolo- 

gical symptoms or signs were reported. The last MRI showed no 

complications. 

 
Case #3 

A 27-year-old man presented with dizziness and diplopia caused 

by a sixth cranial nerve (CN) palsy. Computed tomography 

(CT) and MRI showed a brainstem lesion compatible with an 
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Figure 3. Preoperative axial (a) and sagittal (b) magnetic resonance images showing a pontine cavernoma in Case #2. Postopera tive axial (d) and sagit- 

tal (e) magnetic resonance images showing removal of the lesion. 3-dimensional analysis and anatomical pictures have been provided. Blue circle, 

peritrigeminal safe entry zone; V, trigeminal nerve; BA, basilar artery; IV, trochlear nerve; III, oculomotor nerve; VI, abducens nerve. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 4. Endoscopic endonasal 

removal of pontine cavernoma 

(Case #2). The cavernoma was 

approached through its exophytic 

portion in the ventral pons, respect- 

ing the peritrigeminal safe entry 

zone (a-c). The surgical cavity can be 

observed after removal of the caver- 

noma (d). BA, basilar artery. 
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Figure 5. Preoperative magnetic resonance study of Case #4 showing a medullary non-contrast-enhancing lesion with its exophytic portion at the 

level of the ventral brainstem (a, c). Detailed 3D anatomic analysis showed the position of the olivar zone and its relationship with the tumor (b, d). 

 

 

astrocytoma and inceptive hydrocephalus. To allow better spe- 

cification of the lesion, the neuro-oncology committee opted to 

take a biopsy. After analyzing the images and concluding that 

an anterior approach to a ventral superficial component of the 

lesion was feasible via the peritrigeminal zone (PTZ), we decided 

to adopt an endoscopic endonasal transclival approach because 

it allowed direct access to the lesion. 

An external ventricular drainage was placed immediately before 

the beginning of surgery. Neuronavigation was used during the 

approach until the lesion was reached. A superior and middle 

clivectomy was then performed. A biopsy was carried out in the 

PTZ and guided by neurophysiological monitoring. 

The patient improved on the first day after surgery. During the 

following days, he required a ventricular peritoneal shunt, but 

showed no neurological or endocrinological deficits. Pathology 

confirmed an astrocytoma with an isocitrate dehydrogenase-1 

mutation. The patient received subsequent radiotherapy and 

chemotherapy. In the last MRI images, the lesion showed dis- 

crete diminution in size. After 1 year and 8 months, at the time 

of writing the present report, the patient was stable. 

Case #4 

A 43-year-old woman presented with headache and dizziness. 

MRI revealed a medullary non-contrast-enhancing lesion (Figure 

5). DTI showed that the corticomedullary and corticospinal 

tracts were pushed posterolaterally. The case was discussed 

by the neuro-oncology committee, who decided that a biopsy 

would ensure better treatment because it would allow the 

lesion to be specified on a molecular basis. After review of the 

MRI, it was decided that surgery was possible without additio- 

nal neurological deficits to the patient. Considering all feasible 

approaches, an endoscopic endonasal transclival route was 

elected because it allows direct entry via the olivar zone (OZ). 

Neuromonitoring of the sixth CN and the lower CNs (tenth to 

twelfth), MEPs, and SSEPs was used, and intraoperative neurona- 

vigation facilitated identification of anatomical landmarks. 

The basopharyngeal fascial flap was lifted by cutting the fascia 

from the medial limit of one Eustachian tube to the other. The 

longus capitis and rectus capitis muscles were then raised with 

the fascial flap. This allowed the lower clivus to be removed 

to the foramen magnum using a diamond drill, exposing the 
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Figure 6. Endoscopic endonasal biopsy for a ventral medullary tumor (a, b). The use of direct neuromonitoring was mandatory immediately before 

tumor biopsy (c, d). VA, vertebral artery; +, direct neurophysiologic pointer; *, exophytic portion of the tumor. 

 

 

underlying dura. 

To perform a tumor biopsy, the dura was opened in a linear 

fashion and a small piece of the lesion was sent for pathology 

analysis (Figure 6). After surgery, the patient was neurologically 

stable with no new deficits. Pathology found a diffuse midline 

glioma with H3-K27M mutation, so the patient underwent che- 

motherapy and radiotherapy after surgery (details in Table 1). 

As a complication, subacute hydrocephalus was diagnosed after 

detecting a cerebrospinal fluid (CSF) leak, which was solved with 

revision surgery and by means of a ventriculo-peritoneal shunt. 

After 10 months, the patient presented progression of the lesion 

despite the oncological treatment. The patient died 1 year after 

diagnosis. 

 
Case #5 

A 32 year-old woman presented with a medical history of low 

grade brainstem astrocytoma treated with surgery and radio- 

therapy when she was 12 years old. A brainstem cavernoma was 

diagnosed several years later during control MRI. 

The patient presented to the ER complaining of sudden di- 

plopia. A left sixth CN palsy was diagnosed. On the CT scan, a 

medullary pontine hemorrhage was observed. The patient was 

discharged without any other neurological deficits. Fifteen days 

later, she returned to the ER because of right hemiparesis. An 

MRI was carried out subsequently and corroborated the caver- 

noma hemorrhage with a ventral superficial portion. 

Because the patient had two recent episodes of hemorrhage, 

neurological deficits, and superficial cavernoma, surgery was 

considered the best option. Before surgery, the patient’s hemi- 

paresis improved, but her sixth CN palsy did not. 

Considering that the lesion had a ventral position, the endosco- 

pic endonasal transclival approach was elected, which allowed 

a straight route without impinging on important neurological 

structures. The approach was similar to the one used in Cases 
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Figure 7. Comprehensive neuroradiological study in Case #5. A lesion at the level of the pons was visible, causing compression and displacement of 

the corticospinal tracts to the right side. 

 

 

2 and 3. The entry zone was the PTZ and the procedure was 

guided by neuronavigation and intraoperative neuromonito- 

ring. The surgery was carried out without complications and the 

patient was stable after the surgery, retaining the sixth CN palsy 

but with no new neurological deficits. At the last follow-up 7 

months after the surgery, the patient was stable. 

 
3D reconstruction and relevant neuroanatomy 

The anatomy of the brainstem area has been detailed in recent 

publications (40) in a study that adopted an extended transtu- 

berculum-transplanum route to access the AMZ endonasally. In 

some cases, the pituitary gland needed to be transposed. Howe- 

ver, this access route to the AMZ can be blocked medially by the 

exiting third cranial nerve from the brainstem and laterally by 

the medially coursing cavernous carotid artery. 

When exposing the pons, sufficient lateral exposure is vital to 

identify the relevant anatomy, such as the pontine midline. It 

also partially exposes the PTZ. However, surgeons must pay par- 

ticular attention to the abducens nerve, which courses upwards 

in a medial-to-lateral trajectory, through the basilar plexus and 

dura mater, to reach Dorello’s canal at the level of the petrous 

apex. 

The superior segment of the medulla can easily be exposed, 

while its inferior part cannot. The relatively small size of the 

medulla and the superficiality of the corticospinal tract (CST) 

limit surgical maneuverability at this level. A safe entry zone, na- 

mely the OZ, can be used to access the medulla to allow tumor 

biopsy, especially if the lesion is displacing the CST away from 

the biopsy area. 

Finally, the use of neuronavigation and intraoperative electrop- 

hysiological monitoring should be mandatory in cases like those 

above to ensure accurate localization of the cortical incision and 

real-time feedback during dissection. 

 
Discussion 
Intrinsic brainstem pathologies are not routinely removed be- 

cause, from an ethical standpoint, any surgery should improve 

the natural history of the treated disorder without adding 

morbidity to the patient. When surgeons need to access a lesion 

through critical neural pathways, they risk causing temporary or 

permanent deficits in patients. To optimize the resection of les- 

ions while decreasing risk to the patient, surgeons must select 

an approach that allows direct access to the lesion, ideally via 

the shortest distance, although this is not always possible, with 

minimal disturbance to adjacent neural pathways (12). Although 

surgical treatment of intra-axial brainstem tumors remains 
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Table 2. Cases of intra-axial brainstem lesions approached via an endoscopic endonasal corridor. 

 

Author & 
Year 

Pa- 
tients 

Pathology Location Clinical status Entry point Immediate 
post-operative 

status 

Late outcome 

Sanborn MR, 
2012 

M, 17 Cavernoma Ventrome- 
dial pons 

Headache, facial numbness, 
tingling; left-sided hemipa- 
resis, right sixth nerve palsy, 
dysphagia 

Right ventrome- 
dial pons 

Minimally 
worsened; CSF 
leak 

No further signs 
of CSF leak, 
hemiparesis 
improved 

Kimball MM, 
2012 

F, 59 Cavernoma Ventral 
midpons 
eccentric 
to the right 

Intermittent dysarthria, right 
facial weakness, left arm and leg 
weakness 

Right ventrome- 
dial pons 

Stable; CSF 
leak 

Improved 

Rajappa P, 
2013 

M, 16 Anaplastic 
ependymoma 

Pontome- 
dullary 
junction 

Headaches, dysphagia, left 
hemiparesis 

Tumor visible at BS 
surface 

Three surgical 
intervention, 
progressive 
worsening 

Death 

Enseñat J, 
2014 (Case 
#1) 

M, 38 Cavernoma Ventral 
midline 
midbrain 

Isolated third-nerve palsy Ventral midbrain, 
right side (anterior 
mesencephalic 
zone) 

Improved Improved 

Linsler S 
& Oertel J, 
2015 

F, 29 Cavernoma Ventral 
pons 

numbness and tingling right 
arm and leg; loss of fine motor 
control 

Ventral pons Motor control 
loss and 
tingling disap- 
peared 

Stable 

Dallan I, 2015 M, 15 Cavernoma Ventral 
pons 

Headache and right cranial 
nerve VI, VII and VIII palsies 

Right paramedian 
pons 

Improvement Stable 

Nayak NR, 
2015 

F, 60 Cavernoma Ventral 
Medulla 

2/5 right deltoid weakness and 
less severe distal right upper 
extremity weakness 

Hemorrhagic 
staining in the 
medulla 

Unchanged Stable 

Fomichev D, 
2016 

N/A Endodermal 
cyst 

Ventral 
Pons 

headaches, dizziness, shaky gait, 
taste disturbances on a tongue, 
diplopia, left side numbness 

Right paramedian 
pons 

Improvement Stable 

Gómez- 
Amador JL, 
2016 

M, 29 Cavernoma Ventral 
Pons 

Headache, nausea, horizontal 
diplopia; facial palsy, dysarthria, 
dysphonia, dysphagia, and left 
hemiparesis 

Right paramedian 
pons 

Palate devia- 
tion improved 

Improved 

He S, 2016 F, 20 Cavernoma Ventral 
Midbrain 

Headache, nausea and vomiting. 
left-sided hemiparesis, restric- 
tion of eye movements 

Right midbrain Improved 
oculomotor 
symptoms 

Improved 

Alikhania P, 
2017 

F, 26 Cavernoma Ventral 
Medulla 

Imbalance and dizziness; imba- 
lance and swallowing difficulty; 
minimal (grade 4/5) weakness in 
the right hemibody 

Right medulla Initial worse- 
ning 

Improved 

Erickson N, 
2018 

M, 21 Cavernoma Ventral 
Pons 

Right sided hemiparesis Infero-medial 
pons area 

Stable Improved 

Fernandes 
Cabral DT, 
2018 

F, 56 Glioma Ventral 
Pons 

right-side hemiparesis and left 
facial numbness; 4/5 strength on 
the right upper and 3/5 on the 
right lower extremity. 

Exophitic compo- 
nent 

new abducens 
nerve palsy 
and hemipare- 
sis worsening 

Death 

Current Case 
#2 

F, 29 Cavernoma Ventral 
Pons 

Headache and hypoesthesia on 
the right side of the face 

Right pons (peritri- 
geminal zone) 

Improved Improved 

Current Case 
#3 

M, 27 Astrocytoma 
IDH-1 mu- 
tated 

Ventral 
Pons 

Dizziness and diplopia Right pons (peritri- 
geminal zone) 

Improved Stable 

Current Case 
#4 

F, 43 Diffuse mid- 
line glioma 
H3-K27M 
mutation 

Medullary Headache and dizziness Right medulla 
(olivar zone) 

Stable, CSF 
leak 

Progression 

Current Case 
#5 

F, 32 Cavernoma Pons Left sixth nerve palsy Left pons (peritri- 
geminal zone) 

Stable Stable 

M, Male; F, Female; IDH, isocitrate dehydrogenase. 
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controversial, it may be indicated for open biopsy or resection of 

lesions with a large exophytic component. 

In cases of brainstem neoplasia, oncologists prefer to have a 

biopsy performed because the molecular specifications of the 

tumors influence both prognosis and treatment. In the case of 

cavernomas, surgeons and patients must make decisions toge- 

ther based on the risks of the procedure, the previous clinical 

situation of the patients (neurological deficits due to cavernoma 

hemorrhage), and the anatomical position of the lesions. 

 
Endoscopic endonasal surgery to treat intrinsic brainstem 

lesions 

Recently, Essayed et al. (40) described the potential indications 

and limitations of the EEA to treat such lesions. Their purely 

anatomical report provided a first step towards the application 

of this route to treat ventral brainstem lesions. Nevertheless, 

exposing or visualizing these structures does not confirm that 

they can be safely accessed and dissected. Conversely, based 

on an understanding of brainstem anatomy from the endonasal 

perspective, Weiss el al. (30) proposed that fiber dissection using 

7T-MRI neuronavigation was correlated with significant impro- 

vement. However, the actual clinical relevance of their result is 

uncertain because it was based solely on cadaveric dissections 

and 7T MRIs. 

Several advancements have rendered brainstem endonasal 

endoscopic surgery more feasible, and it is now commonly used 

worldwide in extended approaches previously unthinkable. 

Experienced endoscopic neurosurgeons can use microsurgical 

dissection to decrease the incidence of neurovascular injury and 

damage to the brainstem tracts or nuclei. Image-guidance and 

intraoperative neuromonitoring allow a better view of the tracts 

and nuclei in each individual patient and prevent undesirable 

injuries. 

 
Anatomical analysis of safe entry zone during EEA to the 

brainstem in the present series 

The anatomic dissections and specific 3D reconstructions focu- 

sed on safe entry zones. In our five cases, we used the AMZ, the 

PTZ (in three cases), and the OZ. 

The AMZ is a limited area of the cerebral peduncle bounded 

medially by the oculomotor tract and nerve and laterally by the 

corticospinal tract. Such a narrow corridor takes advantage of 

the distribution of corticospinal tract fibers mainly in the inter- 

mediate three-fifths of the peduncle and the fact that the red 

nucleus and the nigrostriatal circuit are in a deep medial loca- 

tion. The entry point inside the interpeduncular cistern is limited 

superiorly by the posterior cerebral artery (PCA) and inferiorly by 

the main trunk of the superior cerebellar artery (SCA) (Figure 1). 

Conversely, the PTZ, which was used in two of the present cases, 

is located in front of the trigeminal nerve entry zone, lateral to 

the corticospinal tract and anterior to the motor and sensory 

nuclei of the trigeminal nerve. The fibers of the sixth, seventh, 

and eighth CNs run downward and are located posterior to the 

trigeminal nuclei (Figure 3). 

 
Specific considerations regarding our results 

In the present study, we reported the first single-center expe- 

rience of endoscopic endonasal surgery to treat five hetero- 

geneous cases of intrinsic brainstem lesions. Three cases were 

cavernous malformations and three were localized at the level 

of the pons. 

Reviewing the literature, 17 patients with intrinsic brainstem 

pathologies treated via an EEA were found, (eight women, seven 

men, one N/A; mean age: 32.5 years), including the patients in 

the present study. The data extracted from these studies, which 

mainly comprised case reports, are summarized in Table 2 (Fi- 

gure 7) (32, 39, 41-51). An analysis revealed that, in most cases (69%), 

the diagnosis was a cavernous malformation, followed by an 

intrinsic brainstem glioma (19% of cases). Regarding localiza- 

tion, lesions resected via the EEA were more frequently located 

at the level of the pons. In 14 cases (87.5%), the final outcome 

was improved or stable, while death was reported in two cases 

(12.5%), both of which involved glioma. The most frequent com- 

plication was CSF leak, which occurred in three cases (18.75%). 

The two pathologies reported in the present study—cavernoma 

and intrinsic brainstem glioma—should be considered separa- 

tely (Table 2). 

In cases of cavernoma, we approached via the exophytic region, 

considering the structures of the AMZ and the PTZ, which are 

both considered safe entry zones. Surgeons must understand 

the anatomy of the entry zones to avoid injuring brainstem 

tracts and nuclei during dissection and resection of the lesion. 

Conversely, surgery of intrinsic cavernomas is a matter of debate 

and timing. Even with a perfect understanding of the safe entry 

zones and tracts, as well as the positions of the nuclei, surgeons 

must use neuronavigation and intraoperative neuromonitoring 

to minimize the risk of new deficits to the patient, even if they 

have extensive experience (52-55). 

With regards to the outcomes of brainstem cavernomas, our 

patients improved in the immediate post-operative period, as 

did most of the nine patients with cavernomas reported in the li- 

terature, wherein only one had worsened and one had remained 

stable at the last follow-up. 

Concerning the gliomas in our series, following the decision of 

our neuro-oncology committee, we decided to perform biopsies 

to ensure a more specific treatment and prognosis based on 

molecular data, and because we thought the procedure was fea- 

sible while maintaining the safety of the patients. We thought 

that we could enter through the PTZ and OZ, respectively. As 

with cavernomas, surgeons must fully understand the surgical 

anatomy of the safe entry zones. However, in the specific case of 

glioma surgery, total resection is challenging and dangerous be- 
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cause surgeons often cannot ascertain when and where to stop 

to ensure total resection. Furthermore, prognosis is no better in 

patients who undergo surgery of that magnitude, especially if 

the resection is not total. 

Regarding the specific clinical results of our preliminary series, 

two patients remained stable; in another, diplopia improved 

during the immediate post-operative period and follow-up. One 

patient showed progression of the tumor. 

Specific to the EEA, the risk of postoperative CSF leak can be 

minimized using a multilayer vascularized skull base reconstruc- 

tion and lumbar drain. However, the role of lumbar drainage is a 

matter of debate in skull base surgery, with guidelines and rele- 

vant articles on this procedure being published recently (56, 57). In 

all cases presented in the present series, multilayer vascularized 

reconstruction and placement of a lumbar drain were used, and 

we reported one case of CSF leak (20% of our cases). Among all 

reported cases, CSF leak has occurred in three patients (18.75%). 

 
Study limitations 

Our case series included only a few cases with heterogeneous 

presentation, so strong conclusions cannot be drawn. However, 

this preliminary series represents the first report of a single- 

center experience of endoscopic endonasal surgery to the 

brainstem, although it lacked a high level of evidence (58). 

 
Conclusion 
In the present study, we demonstrated, in a real surgical 

scenario, that EEAs offer adequate access to the brainstem. 

Being in the midline and in the retroclival area, the pons can 

be exposed easily via the EEA route. In particular, cavernous 

malformations can be treated using this approach, combined 

with a ventral route and with the PTZ as a safe entry zone. Other 

classic brainstem safe entry zones, such as AMZ in the mesen- 

cephalon and OZ in the medulla, are accessible when using the 

anterior endoscopic trajectory. To our knowledge, this was the 

first single-center study to adopt the endoscopic endonasal per- 

spective in intra-axial brainstem surgery. As such, the EEA can be 

considered a valid surgical alternative to traditional transcranial 

approaches to treat select intra-axial brainstem lesions located 

at the level of the ventral brainstem. Comprehensive anatomi- 

cal knowledge, thorough preoperative surgical planning, and 

intraoperative neurophysiological monitoring are essential to 

accomplish good results. 
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Supplementary data 

 
Video 1: Endoscopic endonasal surgery to treat a ventral midbrain cavernoma (Case #1, see Table 1 for details). Dissection was per- 

formed in the retrosellar area to expose the mammillary bodies and the surface of the midbrain. Using gentle suction and sharp dis- 

section, the hematoma was evacuated and the cavernoma removed piecemeal, decompressing the brainstem. 

 
Video 2: Endoscopic endonasal surgery to treat a ventral pontine cavernoma (Case #2, see Table 1 for details). The lesion was gently 

removed using suction, angled dissectors, and curettes. 

 
Video 3: Endoscopic endonasal biopsy for a diffuse midline glioma (Case #4, see Table 1 for details). After opening the dura, direct 

neurophysiological stimulation was performed according to specific data reported in the neuronavigation system. Due to a trigger of 

the XII cranial nerve, the entry site was modified and a small piece of the lesion was sent for pathology analysis. 

 

 
Link to Videos: https://www.dropbox.com/sh/q1magyblux9pz7s/AACSvCChxp0QRpKXbawGl2sna?dl=0 
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4.2. Articulo 2 
 
Objetivos: Los abordajes quirúrgicos de la región del ápex petroso son extremadamente 

desafiantes; mientras que los abordajes y variaciones subtemporales representan el 

hito de las vías quirúrgicas para alcanzar un objetivo anatómico tan profundo, en un 

esfuerzo constante para desarrollar vías neuroquirúrgicas mínimamente invasivas, el 

abordaje endonasal endoscópico (EET) fue testado para obtener un corredor hasta la 

región petroclival. Últimamente, se ha propuesto otra vía endoscópica ventral 

mínimamente invasiva, el llamado abordaje transorbitario endoscópico, por el párpado 

superior, para acceder a la cara más lateral de la base del cráneo, incluido el ápex 

petroso. Nuestro estudio anatómico tiene como objetivo comparar y combinar estas dos 

vías endoscópicas mínimamente invasivas para obtener un acceso completo al ápex 

petroso. Se realizaron reconstrucciones tridimensionales y datos cuantitativos y 

morfométricos de las disecciones. 

Material y métodos: Se disecaron cinco cabezas cadavéricas humanas (10 lados). Los 

ensayos de laboratorio se llevaron a cabo de la siguiente manera: (i) tomografías 

computarizadas preoperatorias preliminares de cada espécimen, (ii) planificación previa 

a la disección de la extirpación del ápex petroso y su cuantificación, (iii) extirpación del 

ápex petroso por vía endonasal endoscópica, (iv) tomografías computarizadas 

postoperatorias, (v) extirpación del ápex petroso por vía transorbitaria endoscópica, y 

(v) tomografía postoperatoria final con análisis cuantitativo. La neuronavegación se 

utilizó en todas las disecciones. 

Resultados: Las dos vías endoscópicas mínimamente invasivas permitieron una 

visualización y perspectiva diferentes del ápex petroso, y de sus estructuras 

neurovasculares circundantes. Una vez completados ambos abordajes, la 

comunicación entre ambas fue denominada área de conexión, delimitada por las 

siguientes estructuras neurovasculares: anteriormente, la arteria carótida interna y el 

ganglio de Gasser; lateralmente, el canal acústico interno; superiormente, el VI par 

craneal, la raíz del trigémino, y la tienda del cerebelo; inferomedialmente, el clivus 

restante y el seno petroso inferior; y posteriormente, el área expuesta del tronco 

encefálico. Utilizado de forma combinada, este enfoque multiportal proporcionó un total 

del 97% de resección del ápex petroso. En particular, la vía transorbital alcanzó una 

media de remoción del 48,3% en la porción más superolateral del ápex petroso, 
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mientras que el abordaje endonasal proporcionó una media de 48,7% en la porción más 

inferomedial. La diferencia entre los dos enfoques no fue estadísticamente significativa 

(p = 0,67). 

Conclusión: El abordaje endonasal y transorbitario combinado multiportal al ápex 

petroso proporciona una resección ósea del 97% del ápex petroso. En este artículo, 

destacamos que es posible un corredor común entre estas dos vías quirúrgicas 

(endonasal y transorbitaria) en la llamada zona de conexión. El abordaje multiportal 

puede ser útil para lesiones del ápex petroso y región petroclival que serían abordadas 

insatisfactoriamente por vías transcraneales o por la vía endonasal endoscópica 

únicamente. 
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Abstract
Background and objective Surgical approaches to the petrous apex region are extremely challenging; while subtemporal ap-
proaches and variations represent the milestone of the surgical modules to reach such deep anatomical target, in a constant effort 
to develop minimally invasive neurosurgical routes, the endoscopic endonasal approach (EEA) has been tested to get a viable 
corridor to the petroclival junction. Lately, another ventral endoscopic minimally invasive route, i.e., the superior eyelid endo-
scopic transorbital approach, has been proposed to access the most lateral aspect of the skull base, including the petrous apex 
region. Our anatomic study aims to compare and combine such two endoscopic minimally invasive pathways to get full access to 
the petrous apex. Three-dimensional reconstructions and quantitative and morphometric data have been provided.
Material and methods Five human cadaveric heads (10 sides) were dissected. The lab rehearsals were run as follows: (i) 
preliminary pre-operative CT scans of each specimen, (ii) pre-dissection planning of the petrous apex removal and its quantifi-
cation, (iii) petrous apex removal via endoscopic endonasal route, (iv) post-operative CT scans, (v) petrous apex removal via 
endoscopic transorbital route, and (v) final post-operative CT scan with quantitative analysis. Neuronavigation was used to guide 
all dissections.
Results The two endoscopic minimally invasive pathways allowed a different visualization and perspective of the petrous apex, 
and its surrounding neurovascular structures. After both corridors were completed, a communication between the surgical 
pathways was highlighted, in a so-called connection area, surrounded by the following important neurovascular structures: 
anteriorly, the internal carotid artery and the Gasserian ganglion; laterally, the internal acoustic canal; superiorly, the abducens 
nerve, the trigeminal root, and the tentorium cerebelli; inferomedially, the remaining clivus and the inferior petrosal sinus; and 
posteriorly, the exposed area of the brainstem. Used in a combined fashion, such multiportal approach provided a total of 97% of 
petrous apex removal. In particular, the transorbital route achieved a mean of 48.3% removal in the most superolateral portion of 
the petrous apex, whereas the endonasal approach provided a mean of 48.7% bone removal in the most inferomedial part. The 
difference between the two approaches was found to be not statistically significant (p = 0.67).
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Conclusion The multiportal combined endoscopic endonasal and transorbital approach to the petrous apex provides an overall 
bone removal volume of 97% off the petrous apex. In this paper, we highlighted that it was possible to uncover a common path 
between these two surgical pathways (endonasal and transorbital) in a so-called connection area. Potential indications of this 
multiportal approach may be lesions placed in or invading the petrous apex and petroclival regions that can be inadequately 
reached via transcranial paths or via an endonasal endoscopic route alone.

Keywords Endoscopic endonasal . Endoscopic transorbital . Petrous apex . Petroclival region . Skull base anatomy . Multiportal 
endoscopic surgery

Introduction

The petrous apex is one of the most challenging areas of the 
skull base to approach because of multiple neurovascular 
structures that yield several limitations for any surgical route. 
The Kawase approach represents one of the milestones path-
ways used to reach such deep anatomic target, and various 
authors have developed numerous modifications of this 

subtemporal approach [5, 23, 33, 41]. Other surgical possibil-
ities are represented by the transmastoid approaches that may 
be limited by the cochlea, labyrinth, and facial nerve, which 
jeopardize hearing, balance, and facial nerve function, and 

furthermore the location of the internal carotid artery (ICA) 
and jugular bulb can also limit access with the infra-

labyrinthine or infra-cochlear routes. Surgery of these regions 
is extremely challenging, and the selection of an aggressive 
surgical approach might determine unnecessary morbidity, 
whereas conservative, less invasive, routes may not guarantee 

adequate exposure and lesion removal [3, 17, 20, 36, 39, 42]. 
With unceasing energy to develop alternative neurosurgical 
approaches, the endoscopic endonasal technique has been 
found to provide a feasible surgical window to the petrous apex 
and petroclival junction [6, 7, 16, 19, 37, 38, 44]. Endoscopic 
endonasal approaches, fitting the concept of minimally invasive 
surgery, are currently considered among the strategies of surgi-

cal treatment for the management of several skull base tumors, 
including those extending to or involving the petrous apex [8, 
29, 30, 43]. However, as a strict midline window, this path may 
be unable to properly manage neoplasms involving the most 
lateral aspects of the skull base. In such perspective, some au-
thors have recently suggested improving the endoscopic 
endonasal working area to the petrous apex by adding, for
example, a contralateral transmaxillary approach [32] or a 
transoral-transpalatal route [28].

In this dynamic and challenging scenario, another ventral 
endoscopic minimally invasive route, which is the superior 
eyelid endoscopic transorbital approach, has been recently 
described in anatomy lab setting to access also the petrous 
apex [11, 13, 14].

The latter may complete the midline endonasal route, thus 
providing an additional corridor to the petrous apex, in a 
lateral-to-medial direction [9, 18, 31].

Hence, our study aims to provide a comparative analysis of 
two alternatives routes, i.e., endoscopic endonasal and endo-
scopic transorbital, as well as three-dimensional reconstruc-
tions and pertinent quantitative data. To the best of authors’ 
knowledge, this is the first qualitative and quantitative ana-
tomic study concerning details of the lateral aspect of the 
posterior fossa reached via both endonasal and transorbital 
endoscopic windows.

Material and methods

Anatomic dissections

Anatomic dissections were performed at the Laboratory of 
Surgical Neuroanatomy (LSNA) of the Human Anatomy 
and Embryology Unit, University of Barcelona (Barcelona, 
Spain) on 5 cadaveric specimens (10 sides), whose arterial 
and venous system have been injected with red and blue latex 
respectively. This study was approved by the IRB of the 
University of Barcelona.

All specimens underwent a multi-slice helical computed 
tomography (CT) scan (Siemens SOMATOM Sensation 64, 
Malvern, PA) with 0.6-mm thick axial spiral sections and a 0° 
gantry angle, before and after dissections. In one specimen an 
MRI study was performed to obtain 3D reconstructions of the 
main neurovascular structures represented in the surgical field.

Five screws were previously implanted in the specimen’s 
skull as permanent bone reference markers to allow co-
registration with the neuronavigation system (Medtronic, Inc. 
Surgical Technologies, Louisville, USA). MRI study was per-
formed before screws’ placement. Imaging data were trans-
ferred to the laboratory navigation planning workstation, and 
point registration was performed (registration correlation toler-
ance of 2 mm was considered acceptable). Neuronavigation 
was used in all cases to guide dissections.

Endoscopic endonasal and endoscopic transorbital ap-
proaches were accomplished using a rigid endoscope 4 mm 
in diameter and 18 cm in length, with a 0-degree and 30-
degree lens (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). The endoscope 
was connected to a light source through a fiberoptic cable 
(300 W Xenon, Karl Storz) and to an HD camera
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(Endovision Telecam SL; Karl Storz). The microsurgical dis-
sections, i.e., initial steps of the transorbital route, were run at 
magnification ranging from × 3 to × 40 (OPMI; Zeiss, 
Oberkochen, Germany).

In order to ease the comparison between the approaches, 
each of them has been schematically divided into three main 
stages as follows: (a) initial bony stage, (b) neurovascular 
stage, and (c) petrous apex stage. Such schematic subdivision 
was used in order to standardize the comparison between the 
two endoscopic approaches.

Endoscopic endonasal approach

Initial bony stage

To access the petrous apex and petroclival region from the 
endonasal perspective, a standard transpterygoid approach and 
sphenoidotomy were performed as already described in the 
pertinent literature [15, 16]. After both procedures, several land-
marks were exposed: the foramen lacerum and the paraclival 
ICA, including the vidian nerve and the soft tissue of 
pterygosphenoidal fissure. Full skeletonization of the paraclival 
ICA as well as exposure of the middle cranial fossa dura later-
ally allowed further access and drilling of the petrous apex.

Neurovascular stage

The neurovascular stage for the endonasal approach is related 
to the dissection of the soft tissue surrounding the paraclival 
ICA in order to obtain its mobilization, thus achieving good 
exposure of the petrous apex. As already described in a pre-
vious anatomic paper [6], five main anatomic structures sur-
rounding the anterior genu of the petrous ICA were identified 
as corresponding to the posterior limit of the endoscopic 
endonasal transpterygoid approach: the end of the vidian canal 
(VC), the eustachian tube (ET), the foramen lacerum (FL), the 
petroclival fissure, and the pharyngobasilar fascia. Such struc-
tures were recently named as a complex known as 
“VELPPHA area” [22]. A cut through the synchondrosis be-
low vidian and lacerum ICA effectively opens a sublacerum 
route between the ICA and the eustachian tube to expose the 
inferior petrous bone, which can then be drilled out.

Petrous apex stage

This procedure includes the specific removal of the petrous 
apex. The boundaries of petrous bone removal were defined as 
follows: (a) inferiorly, the foramen lacerum and the floor of 
the sphenoid sinus; (b) laterally, the paraclival ICA that was 
previously lateralized; (c) medially, the lateral portion of the 
clivus; and (d) superiorly, the abducens nerve (Fig. 1).

Endoscopic transorbital superior eyelid approach

Initial bony stage

A superior eyelid transorbital endoscopic approach was per-
formed as previously described in the literature [2, 9, 10]. A 
skin incision was made through one eyelid wrinkle and extend-
ed laterally beyond the lateral canthal angle—the lateral extent 
was meant to realize the extra-orbital corridor. The incision in 
this region was planned to be as horizontal as possible, accord-
ing to the relative “safety zone” free of nerve branches (max 
2.5 cm off the lateral canthus) [1, 35]. The orbicularis oculi 
muscle was spared, and dissection continued in a plane between 
the orbicularis oculi and the underlying orbital septum.

The skin-muscle flap was raised superolaterally until the lat-
eral bony orbital rim and frontozygomatic suture were identified. 
The dissection proceeded in subperiosteal and subperiorbital 
plane (the periosteum continues with the periorbital layer inside 
the orbital cavity), and orbital contents covered by the periorbit 
were displaced medially. Moreover, subperiosteal dissection of 
the temporalis muscle was continued until the extracranial sur-
face of the greater sphenoid wing and the pterion was exposed [1,
35]. Afterward, instruments were inserted underneath the 
temporalis muscle, laterally, and the zygomatic bone/greater 
sphenoid wing, medially, without detaching the muscle from its 
natural insertion on the superior temporal line.

From this point, the endoscope was inserted into the field: 
Superior and inferior orbital fissures were considered the most 
relevant anatomic landmarks.

Extensive drilling of the greater sphenoid wing and the 
lesser sphenoid wing were performed until middle cranial fos-
sa dura was reached (Fig. 2).

Neurovascular stage

Once the dura was exposed, an interdural dissection was made 
between the periorbita and temporal pole to unlock the entire 
cavernous sinus lateral wall up to the trigeminal pore and the 
petrous bone. After that, the temporal lobe was elevated in 
extradural fashion, and the course of the middle meningeal 
artery (MMA), coming from the foramen spinosum, was 
shown. The MMA was cut just lateral to the mandibular tri-
geminal branch entrance into the foramen ovale. This proce-
dure discovered the greater superficial petrosal nerve (GSPN) 
whose localization was useful to check for the position of the 
petrous internal carotid artery (pICA). The temporal lobe was 
elevated up to the petrous ridge and the tentorium, superiorly, 
while up to the arcuate eminence, laterally. At this point, the 
trigeminal pore was opened to obtain medial mobilization of 
the V3-GG complex. Hence, the petrous apex, placed inferi-
orly to the tentorium, the petrous ridge, and the superior pe-
trosal sinus, medially to the arcuate eminence, superiorly to
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Fig. 1 Stepwise dissection describing petrous apex removal via the 
endoscopic endonasal route. After anterior sphenoidotomy (a), the 
internal carotid artery is identified and dissected in order to expose the 
peri-lacerum structures (b). After mobilization of the transitional and 
lacerum segments of the internal carotid artery (c), the petrous apex can 
be drilled out together with the corresponding clival region (d). C, clivus;
S, sella; C3, lacerum segment of the internal carotid artery; C4, cavernous

segment of the internal carotid artery; dmC, dura mater of the clivus; GG,
Gasserian ganglion; Pha, pharyngobasilar fascia; Vn, vidian nerve; *, 
impression of the trigeminal ganglion; dotted black lines, transitional 
segment of the internal carotid artery; black arrows, petroclival fissure; 
yellow area, removed portion of the clivus; green area, removed portion 
of the petrous apex

Fig. 2 Stepwise dissection 
describing petrous apex removal 
via the endoscopic transorbital 
route. After removal of the greater
sphenoid wing, the middle cranial
fossa is reached and the temporal
dura exposed (a). By means of 
dissecting the meningo-orbital 
band, the lateral wall of the 
cavernous sinus is showed (b).
Further dissection, following the 
middle cranial fossa floor, shows 
the petrous apex (c) that can be 
drilled out (d) accordingly. C2, 
petrous segment of the internal 
carotid artery; GG, Gasserian 
ganglion; lwCS, lateral wall of the
cavernous sinus; MCFfl, middle 
cranial fossa floor;MOB, meningo-
orbital band; PA, petrous apex; TD,
temporal dura; V1, ophthalmic 
branch of the trigeminal nerve; V2,
maxillary branch of the trigeminal
nerve;V3, mandibularbranch of the
trigeminal nerve; blue area, 
removed portion of the petrous 
apex
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the pICA, and laterally to the V3-GG complex, could be 
drilled out (Fig. 3).

Petrous apex stage

The boundaries of petrous bone removal were defined as 
follows: (a) inferiorly, the greater superficial petrosal nerve 
(GSPN) and the petrous internal carotid artery (pICA); (b) 
medially, the lateral border of the mandibular division of the 
trigeminal nerve (V3) and the gasserian ganglion (GG); (c)
laterally, the beginning of the inner ear, i.e., basal turn of 
the cochlea and superior semicircu- lar canal; and (d) 
superiorly, the petrous ridge and the superior petrosal sinus 
(SPS).

After recognition of such key landmarks, the drilling of the 
petrous apex started medially, and proceeded in a medial-to-
lateral direction, in order to recognize the internal acoustic 
canal; the neuronavigator was useful at this stage to avoid 
any damage of the cochlea basal turn or the semicircular ca-
nals (see Fig. 2).

Quantitative and morphometric analysis and three-
dimensional reconstruction

Before the dissections, the limits of the petrous apex were 
clearly entangled. The boundaries of the whole petrous apex 
were defined as follows: (a) inferiorly, the greater 
superficial petrosal nerve (GSPN), the petrous internal ca-
rotid artery (pICA), and the inferior petrosal sinus (IPS);

(b) medially, the petroclival fissure; (c) laterally, the limit of 
the inner ear, i.e., basal turn of the cochlea and superior 
semicircular canal; and (d) superiorly, the petrous ridge and 
the superior petrosal sinus (SPS). Accordingly, before 
starting dissections, the total amount of the petrous apex 
volume was calculated using OsiriX software (OsiriX soft-
ware, OsiriX Foundation, Geneva, Switzerland).

The surgical lengths to the petrous apex (its midpoint) of 
both the transorbital and the endonasal routes were cal-
culated using OsiriX software (OsiriX software, OsiriX 
Foundation, Geneva, Switzerland). This system, together 
with Amira Visage Imaging (Amira Visage Imaging Inc., 
San Diego, California, USA), was used to quantify the 
amount of bone removal of the petrous apex obtained via 
each route apart. All data were retrieved from pre-op and 
post-operative CT scans and were then uploaded in 
Microsoft Office Excel for further analysis. The normality 
of the sample was checked using a Shapiro-Wilk test, and an 
unpaired Student t-test was used to compare the petrous 
apex bone removal achieved in the 2 approaches. A p value
< 0.05 was considered significant.

The virtual 3D model related to the petrous apex remov-
al via such two endoscopic pathways was created using 
Amira Visage Imaging (Amira Visage Imaging Inc., San 
Diego, California, USA). Bony and neurovascular struc-
tures were segmented from the CT and MRI scans, and 
pertinent structures were then represented using advanced 
instruments for measurement and quantification provided by 
the Amira workstation.

Fig. 3 Endoscopic transorbital 
dissection of the middle cranial 
fossa in order to reach the petrous 
apex. Extradural elevation of the 
temporal lobe permits to show the
middle meningeal artery passing 
into the foramen spinosum. After 
cutting the middle meningeal 
artery, the greater superficial 
petrosal nerve can be shown 
below the petrous apex. Fs, 
foramen spinosum; GG, 
Gasserian ganglion; GSPN, 
greater superficial petrosal nerve; 
MCFfl, middle cranial fossa floor;
MMA, middle meningeal artery; 
PA, petrous apex; TD, temporal 
dura; V2, maxillary branch of the 
trigeminal nerve; V3, mandibular 
branch of the trigeminal nerve; *, 
meningeal branches from the 
middle meningeal artery



Results

Qualitative assessment of surgical approaches

According to the different stages of the approaches, the initial 
bony stage of the endoscopic endonasal pathway consisted of 
a transpterygoid approach up to the exposure of the foramen 
lacerum segment of the internal carotid artery (ICA) from the 
endonasal perspective. On the other hand, the initial bony 
stage of the transorbital route consisted of a middle fossa 
approach up to the exposure of the meningo-orbital band 
and the temporal pole dura mater.

After that, proper neurovascular dissection was manda-
tory to reach the petrous apex. Indeed, while full 
skeletonization and lateralization of the paraclival ICA were 
the main steps in this stage for the endonasal ap- proach,
extradural dissection of the temporal lobe from the lateral 
cavernous sinus were the key steps for the transorbital 
approach to reach the petrous apex.

Hence, after exposure of the petrous apex from both per-
spectives (endonasal and transorbital), drilling was performed. 
The most inferomedial portion of the petrous apex, together 
with the surrounding petroclival region, was removed via the 
endonasal route, while the most superolateral part of the pe-
trous apex located superiorly to the petrous ICA was per-
formed via the transorbital approach.
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From the endonasal perspective, the pterygosphenoidal fis-
sure and vidian nerve were reliable landmarks to locate the 
lacerum segment of the ICA. Care should be taken to find and 
protect the abducens nerve using the petroclival dural fold and 
the inferior petrosal sinus, as well as the lateral clival artery as 
main anatomic landmarks. After dura opening, the basilar ar-
tery can be observed in the midline, while the abducens nerve 
represents the most superior limit of the surgical field; the 
inferior petrosal sinus is the inferior limit of the surgical field. 
The limits of petrous apex drilling via the endoscopic 
endonasal route were the clival carotid artery superolaterally 
and the abducens nerve superiorly. The deepest portion of the 
drilling was represented by the dura of the posterior fossa 
(Fig. 4). On the other hand, from the transorbital window, as 
previously reported [14], the highlighted limits of the drilled 
petrous apex were inferiorly the petrous carotid artery and the 
GSPN and medially the gasserian ganglion and the mandibu-
lar division of the trigeminal nerve. Concerning the lateral 
limit, the drilling was carried out until the arcuate eminence 
and the superior limit until the superior petrosal sinus. So, 
three main intradural spaces can be exposed: cerebellopontine 
angle, middle tentorial incisura, and ventral brainstem. The 
first one was bounded by the origin of the trigeminal nerve 
medially and the facial and vestibulocochlear nerves laterally; 
the second extended from the origin of the oculomotor nerve 
to the entrance of the trochlear nerve into the tentorium free

Fig. 4 Endoscopic endonasal 
exposure of the petroclival 
structures after dedicated bone 
removal. Some instruments can 
enter the surgical field from the 
transorbital corridor (blue 
arrows). AICA, anterior inferior 
cerebellar artery; BA, basilar 
artery; B, bulb; C3, lacerum 
segment of the internal carotid 
artery; C4, cavernous segment of 
the internal carotid artery; dmC, 
dura mater of the clivus; GG, 
Gasserian ganglion; Pha, 
pharyngobasilar fascia; V, 
trigeminal nerve; VI, abducens 
nerve; VII, facial nerve; VIII, 
vestibulocochlear nerve; Vn, 
vidian nerve; **, dura mater of the
petroclival region; blue arrows, 
instruments inserted from the 
transorbital corridor
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edge. The ventral brainstem area exposed via the transorbital 
trajectory is comprised between the trigeminal nerve origin at 
the level of the pons and the facial and vestibulocochlear 
nerves located in the cerebellopontine angle (Fig. 5).

Combined removal of the petrous apex (endonasal 
plus transorbital): “connection area”

Hence, after both corridors (endonasal and transorbital) were 
completed and a combined removal of the petrous apex was 
achieved, a common path between these two surgical path-
ways has been highlighted in a so-called connection area. It 
was possible to enter instruments from one corridor to the 
other beyond the level of the lacerum segment of the internal 
carotid artery (its lateral loop) and the Gasserian ganglion. 
More specifically, instruments may move from the two corri-
dors passing inside the “connection area” that is located be-
hind the lacerum as well as the novel described “transitional 
segment” of the internal carotid artery [27]. Accordingly, our 
dissections showed that this area was surrounded by the fol-
lowing crucial neurovascular structures: anteriorly, the 
lacerum and the transitional segment of the internal carotid 
artery as well as the Gasserian ganglion; laterally, the internal 
acoustic canal with facial and vestibulocochlear nerves; supe-
riorly, the abducens nerve, the trigeminal root, and the

tentorium cerebelli; inferomedially, the remaining clivus and 
the inferior petrosal sinus; and posteriorly, the exposed area of 
the brainstem (see Figs. 4, 5, and 6).

Quantitative analysis

The quantitative analysis was initially performed to calculate 
the total amount of petrous apex in each specimen (2.34 cm3

± 0.33 cm3; range 1.70 cm3–2.68 cm3).
Petrous apex removal via the transorbital approach allowed 

a removal average of 1.13 cm3 (range 0.80 cm3–1.42 cm3), 
related to the most superolateral portion of the petrous apex. 
On the other hand, petrous apex removal via the endonasal 
route permitted a removal average of 1.14 cm3 (range 
0.80 cm3–1.41 cm3), related to the most inferomedial portion 
of the petrous apex. Considering the total amount of petrous 
apex, the transorbital route achieved a mean of 48.3% removal 
in the most superolateral portion of the petrous apex, whereas 
the endonasal approach provided a mean of 48.7% bone re-
moval in the most inferomedial part. The difference between 
the 2 approaches was found to be not statistically significant 
(p = 0.67; Table 1).

Used together, the two minimally invasive endoscopic cor-
ridors permitted a total of 97% of petrous apex removal.

Fig. 5 Endoscopic transorbital 
exposure of the petroclival 
structures after dedicated bone 
removal. Some instruments can 
enter the surgical field from the 
endonasal corridor (green 
arrows). B, bulb; BA, basilar 
artery; C2, petrous segment of the
internal carotid artery; dm, dura 
mater; VI, abducens nerve; VII, 
facial nerve; VIII, 
vestibulocochlear nerve; PICA, 
posterior inferior cerebellar 
artery; VA, vertebral artery; V, 
trigeminal nerve; XII, 
hypoglossal nerve
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Fig. 6 Artistic illustration showing the main neurovascular structures 
involved in the combined multiportal endonasal and transorbital 
endoscopic approach to the petrous apex. General perspective of the 
approaches and detailed close-up view inserts are provided. Instruments 
reach the target from different angles, as seen in the overview head. For 
the endonasal route, endoscope and suction tube are inserted from one 
nostril while the operating instrument (drill) from the other one. For the 
transorbital approach, after elevating the temporal dura from the middle 
fossa floor, drill and suction tube can be inserted under endoscopic 
visualization. The green area represents the petrous apex exposed and 
removed via the endonasal pathway, while the blue area stands for the 
most lateral portion of the petrous apex that is reached and drilled via the

transorbital route. AICA, anterior inferior cerebellar artery; C, clivus; C1,
cervical segment of the internal carotid artery; C2, petrous segment of the
internal carotid artery; C3, lacerum segment of the internal carotid artery;
C4, cavernous segment of the internal carotid artery; FL, foramen 
lacerum; GG, Gasserian ganglion; MCFfl, middle cranial fossa floor; 
MMA, middle meningeal artery; GSPN, greater superficial petrosal 
nerve; PFD, posterior fossa dura; V, trigeminal nerve; V1, ophthalmic 
branch of the trigeminal nerve; V2, maxillary branch of the trigeminal 
nerve; V3, mandibular branch of the trigeminal nerve; Vn, vidian nerve; 
VI, abducens nerve; VII-III, facial nerve and vestibulocochlear nerves; 
SPS, superior petrosal sinus; TD, temporal dura. Printed with permission 
from Mayfield Clinic/Glia Media

Moreover, in order to obtain a morphometric analysis of 
the transorbital approach as well as the endonasal route to the 
petrous apex, surgical lengths were obtained. Lengths of the 
surgical corridors were calculated to the midpoint of the pe-
trous apex. Accordingly, we found that average lengths of the 
surgical corridor to reach the petrous apex were 7.6 cm (range 
7.1–7.7 cm) for the transorbital route and 8.2 cm (range 7.7–
8.6 cm) for the endonasal one (Table 1). This difference was 
found to be statistically significant (p value < 0.01); however, 
the t value was quite low (Table 1).

Potential surgical indications for the combined endonasal 
and transorbital endoscopic approaches to the petrous apex are 
summarized in Table 2.

Detailed computer-based illustrations showing the main 
neurovascular structures around the petrous apex region that 
can be seen via both endonasal and transorbital approaches 
have been obtained in example specimens using Amira

Visage Imaging (Amira Visage Imaging Inc., San Diego, 
California, USA) (Figs. 7 and 8).

Discussion

In this study we performed a combined endoscopic ventral 
endonasal and transorbital route to the petrous apex in order 
to detail and quantify the amount of bone removal that can be 
obtained via each pathway. The results of the present study 
showed that multiportal approach provides a total of 97% 
bone removal of the petrous apex. In particular, the 
transorbital route achieved a mean of 48.3% removal at the 
most superolateral portion of the petrous apex, whereas the 
endonasal approach provided a mean of 48.7% bone removal 
at the most inferomedial part. The difference between the 2 
approaches was found not statistically significant (p = 0.67;
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Table 1 Quantitative data concerning petrous apex removal via the transorbital and the endonasal routes

Specimen Side Total petrous
apex
calculated

Petrous apex

Endonasal

removal

Transorbital Statistical data

Surgical length

Endonasal Transorbital Statistical data
volume (cm3) in cm3 (%) in cm3 (%) (cm) (cm)

1 Right 2.38 1.06 (44.5) 1.09 (45.7) 7.9 7.7
1 Left 2.68 0.81 (30.2) 0.80 (29.9) 7.7 7.1

2 Right 1.70 1.13 (66.5) 1.00 (58.8) 8.6 7.6

2 Left 1.93 1.41 (73.0) 1.16 (60.1) 8.5 7.6

3 Right 2.28 0.73 (32.0) 1.11 (48.7) 8.4 7.2

3 Left 1.90 0.80 (42.1) 0.89 (46.8) 8.5 7.4

4 Right 2.46 1.39 (56.6) 1.35 (55.0) 7.8 7.7

4 Left 2.67 1.33 (49.7) 1.35 (50.5) 7.9 7.6

5 Right 2.34 1.15 (49.1) 1.32 (56.4) 8.2 7.7

5 Left 2.34 1.24 (52.9) 1.42 (60.5) 8.3 7.4

Average 2.34 1.14 (48.7) 1.13 (48.3) p = 0.67; 8.2 7.6 p < 0.01;
SD 0.33 0.25 0.21 t value 0.42; df 18 0.3 0.2 t value 5.45; df 18

Morphometric analysis related to surgical lengths and angles comparing endonasal and transorbital routes. Statistical assessment has been done with 
Student t-test

see Table 1). As additional quantitative data, we calculated the 
surgical length of each corridor to the petrous apex. We found 
that average lengths of the surgical corridor to reach the pe-
trous apex were 7.6 cm (range 7.1–7.7 cm) for the transorbital 
route and 8.2 cm (range 7.7–8.6 cm) for the endonasal one 
(Table 1). Even if the transorbital path resulted shorter than the 
endonasal one, it has to be stressed that the use of dedicated 
instruments can overcome such disparity. In these regards, it is 
worth underlining that, the possibility to maneuver instru-
ments at the so-called connection area increases the surgical 
possibility of safely manage lesions at this level. This connec-
tion area represents the limit of each approach, and hence, by 
combining the two trajectories, better control of this area may 
be achieved. Regarding the concept of instruments maneuver-
ability, it is important to stress that the surgical corridor pro-
vided by the endoscopic transorbital superior eyelid approach 
may be quite narrow and this could raise difficulties in terms 
of possible instruments’ crowding, especially at the deepest 
portion of surgical field, i.e., when reaching the petrous apex 
and petroclival areas. For these reasons we may apply, in 
selected cases, an extra-/endo-orbital approach in order to ob-
tain further maneuverability for instruments.

Further advantages of this combined route include the ex-
posure of petrous apex with limited brain retraction, relatively 
simple and fast craniectomy, and a direct parallel view of the 
target. Therefore, it affords a straight route to petrous apex, 
without creating a large dural opening.

This multiportal endoscopic ventral approach can be con-
sidered reliable and generalizable at least in anatomic set-
tings. As a matter of facts, being the present contribution a 
purely anatomic study, we would not overstate conclusions, 
and we are aware that real clinical applications are manda-
tory to depict advantages and limitation of such route. 
However, it should be stressed that according to specific 
studies published in the pertinent literature, the multiportal 
combined endoscopic endonasal and transorbital approach 
has been already reported for different skull base 
lesions, namely, spheno-orbital meningiomas [24, 26],
chondrosarcoma [26], malignant schwannoma [9], fibrous 
dysplasia [40], meningoencephalocele [34], biopsy of the 
optic nerve [25], CSF leak and tension pneumocephalus 
repair [4], and juvenile nasopharyngeal angiofibroma [21]. 
Such data may confirm the clinical implications and rele-
vance of the present anatomic study.

Table 2 Potential surgical 
indications for the combined 
endonasal and transorbital 
endoscopic approaches to the 
petrous apex

Primary brain tumors Skull base tumors Osseous dysplasias Others

Selected petroclival meningiomas Chondroma Fibrous dysplasia Complex CSF leak 

Selected spheno-orbital meningiomas Chondroblastoma Paget disease Arachnoid cyst 

Complex pituitary adenomas Chordoma Osseous dysplasias Cholesteatoma 

Complex craniopharyngiomas Chondrosarcoma Metastasis
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Fig. 7 Three-dimensional reconstructions showing the stepwise removal 
of the petrous apex via the multiportal approach. Axial view showing the 
skull base structures that have been removed and the ones that have been 
exposed via such multiportal route (a). Bone structures removed via the 
endonasal corridor have been colored in orange (nasal and sphenoid 
approach to the petroclival region) and then in yellow (clivus) and 
green (petrous apex). Bone structures’ removal via the transorbital 
approach has been colored in dark pink (transorbital middle fossa

approach, greater sphenoid wing) and blue (petrous apex). Endonasal 
perspective of the stepwise dissection to the petrous apex (b, c, d). 
After wide sphenoidotomy, the clival region was exposed (b). After 
proper removal of the clivus from via the endoscopic endonasal route, 
the petrous apex was exposed (c) and removed (d). C, clivus; C4, 
cavernous segment of the internal carotid artery; GG, Gasserian 
ganglion; PA, petrous apex; VI, abducens nerve; VII, facial nerve; VIII, 
vestibulocochlear nerve

Fig. 8 Three-dimensional reconstructions showing the stepwise removal 
of the petrous apex via the transorbital corridor (a, b, c). Wide view of the
petrous apex after middle fossa approach via the transorbital approach (c).
Close-up view of the surrounding structures of the petroclival region after
removal of the petrous apex via the transorbital route (a, b). C2, petrous

segment of the internal carotid artery; PA, petrous apex; V1, ophthalmic 
branch of the trigeminal nerve; V2, maxillary branch of the trigeminal 
nerve; V3, mandibular branch of the trigeminal nerve; VII, facial nerve; 
VIII, vestibulocochlear nerve
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However, it should be considered that even if endoscopic 
ventral approaches have been considering minimally invasive 
pathways, surgical maneuvers performed to reach deep targets 
(like petrous apex and petroclival areas) may cause relevant 
complications. As a matter of facts, from the endonasal perspec-
tive, mobilization of the internal carotid artery at the level of the 
foramen lacerum may cause vascular injuries that may be very 
hard to control. On the other hand, from the transorbital route, 
opening of the cavernous sinus may generate venous bleeding 
that may obstacle subsequent surgical steps.

Finally, potential clinical applications of this approach can 
be identified in the possible treatment of lesions located at the 
petrous apex and petroclival areas that can be hardly managed 
via traditional transcranial routes or via an endonasal endo-
scopic pathway alone.

Reconstruction of the skull base defect is of paramount im-
portance in endoscopic skull base surgery. Even if this is a pure 
anatomic paper, it is important to stress that multilayer recon-
struction, using autologous materials like fat and vascularized 
flap, is relevant in order to achieve closure of the osteodural 
defect. In particular, for the endoscopic endonasal route, a 
nasoseptal flap can be harvested from the ipsilateral side and 
can be used to cover, together with dural substitute, the 
osteodural defect of the clivus and petroclival area; on the other 
hand, autologous fat graft and dural substitute can be used to 
reconstruct the transorbital window. Furthermore, the orbital 
route can be closed in different layers, using stitches to close 
the periosteum, the orbicularis in the lateral canthus, and a 
running suture to approximate the skin borders.

When comparing this proposed multiportal endonasal and 
transorbital endoscopic combined approach with other routes, 
one important aspect to consider is the experience and confi-
dence of the involved surgical team. Anyway, regarding the 
different transcranial approaches used to reach the petrous 
apex and petroclival area, it has to be stressed that the anterior 
transpetrosal approach has the center of approach on the tri-
geminal nerve and is limited by an imaginary line between the 
midclivus and the internal acoustic canal and therefore is not 
advisable for lesions lower than the upper clival region deep in 
the posterior fossa. On the other hand, the posterior 
transpetrosal approach provides a limited exposure with the 
risk of damage of the sigmoid sinus and Labbe’s vein, while 
the transcochlear and translabyrinthine approaches determine 
permanent deafness.

Even if the multiportal approach herewith proposed pro-
vides the surgeon with a longer but straight trajectory instead 
of a shorter vertical trajectory, that is, the one obtained via a 
traditional transpetrosal exposure, the growth pattern of the 
lesion should be considered in such cases. As a matter of facts, 
a parallel trajectory to the lesion following its main grown 
pattern could facilitate lesion management. In these terms, 
moreover, the growth pathway of specific lesions to be treated 
might favor the combined approach instead of a single route:

tumors like middle cranial fossa meningiomas may enlarge 
and naturally dissect the temporal lobe of the cavernous sinus 
and petroclival region, with a paramedian component that 
may be difficult to access with a midline route alone. Many 
skull base lesions could be approached via such minimally 
invasive endoscopic multiportal pathway, such as selected 
petroclival and/or spheno-orbital meningiomas, chondromas 
and/or chondrosarcomas, fibrous dysplasia, and metastasis 
(see Table 2).

Regarding the concern of eye compression during the 
transorbital procedure, several clinical series [12, 24] have 
demonstrated no specific and permanent orbital complications 
due to the approach. However, laboratory studies are on the 
way in particular related to measurement of the intraocular 
pressure during the transorbital endoscopic skull base proce-
dure in order to determine any factors that may generate 
complications.

The decision-making for this multiportal approach, com-
pared with a more traditional transpetrosal exposure, relays on 
different issues like, among others, the major axis of the le-
sion, experience of the surgical team, involvement of more 
than one cranial fossa, and previous surgical procedures.

Study limitations

Given that cadaveric models are useful to investigate sur-
gical approaches but not thoroughly equal to the clinical 
environment, tissue characteristics, bleeding, and alter- ation 
of the normal anatomy due to pathology must be 
considered. Particular concerns for the endoscopic 
transorbital approach include the burden of orbital content 
retraction, despite recent reports of clinical tolerance; in-
traoperative globe tonometry might be useful to determine 
the maximal safe degree of globe retraction. Alternatively, 
intermittent relief from retraction could be useful to protect 
the globe when greater tension is necessary.

Conclusion

The combined endoscopic ventral endonasal and 
transorbital route to the petrous apex provides an overall 
bone removal volume of 97% off the petrous apex, ex-
posing a so-called connection area, a common cavity 
between these two surgical pathways. Surgical case se- ries 
are mandatory to establish the clinical value of this 
combined approach and to better determine its place in 
the armamentarium of modern skull base surgery.
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Comments

The authors describe a very nice anatomical study of a multi portal 
approach to the petrous apex.The article has the merit even if prior 
relatively similar studies have been published, but the quantitative 
analyses is of importance in this communication. After combined 
endonasal and endo-orbital endoscopic approach, the petrous apex was 
drilled for the volume of approximately 97%, and the transitional zone of
the ICA, behind the foramen lacerum was reached through the orbital 
corridor. The orbital component exposes the superolateral part of the 
petrous apex while the endonasal transpterygoid approach exposes the 
inferomedial petrous apex. Anatomical landmarks: Abducens and trigem-
inal nerves origin superiorly, clivus medially, inner ear laterally and the 
inferior petrosal sinus inferomedially were identified. A limited portion of
brainstem is exposed through this corridor. Skull base neurosurgeons 
should consider the orbit as an exposure venue for petrous apex in select-
ed indications and should explore and gain experience in laboratory be-
fore implementing it in real practice. Neurosurgeons should use the orbit 
more than it is done currently as it opens variety of innovative approaches
to skull base pathologies. Transorbital neurosurgery approaches (includ-
ing trans-palpebral orbitofrontal craniotomy) are relatively safe and if it is
done correctly, the morbidity is relatively minimal.

Amir Dehdashti

NY, USA
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5. DISCUSIÓN 
 
El abordaje al TE y a la zona anterolateral de la fosa posterior siempre ha sido 

considerado como una cirugía de extrema dificultad una vez que las vías conocidas 

traspasan estructuras neurovasculares elocuentes. Además, las lesiones intrínsecas 

del TE tienen el factor añadido de que su acceso está limitado por los núcleos y vías 

del propio TE. Debido a tal complejidad anatómica, las lesiones del TE y aquellas de 

situación anterolateral de la fosa posterior no son intervenidas de forma habitual, siendo 

en muchas ocasiones observadas y seguidas con respecto a evolución clínica y 

radiológica. Hasta la actualidad, especialmente con relación a los cavernomas, que son 

lesiones benignas, la cirugía sobre el TE genera intensas discusiones con relación al 

momento exacto de una intervención debido a los posibles déficits neurológicos 

generados por la misma(32,165,166). 

Desde el punto de vista ético, una intervención quirúrgica debe servir para una mejoría 

o prevención de empeoramiento de un paciente, y jamás empeoramiento clínico. 

Teóricamente, la mejor vía para acceder a una lesión en el Sistema Nervioso Central 

es la vía por la cual no se tiene que traspasar estructuras neurovasculares importantes 

que, si son lesionadas, pueden causar déficits y/o focalidades neurológicas importantes. 

Siendo así, el tratamiento quirúrgico de las lesiones del TE y de la zona anterolateral 

de la fosa posterior es controvertido, una vez que existen pocas posibilidades de un 

abordaje que no se tenga que apartar vasos, nervios o vías elocuentes sin causar 

morbilidad añadida al paciente. 

 

 
5.1. Abordajes endoscópicos al tronco del encéfalo 

 
Las lesiones del TE, cuando afloran a la superficie de este, representan uno de los 

escenarios más discutibles con relación a una posible cirugía debido a los posibles 

riesgos y beneficios. En dichos casos la intervención tiene la ventaja de no ser necesario 

una apertura de la superficie del TE una vez que la propia lesión la ha disecado. Por 

otro lado, en los casos de las neoplasias intrínsecas al TE suele ser necesario practicar 

una biopsia ya que desde el punto de vista oncológico el análisis 
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molecular e inmunohistoquímico ayuda en la predicción del pronóstico y del 

tratamiento(167–171). 

Con relación a los hemangiomas cavernosos las indicaciones varían de acuerdo con 

los estudios publicados. Algunas publicaciones demostraron que las tasas de 

hemorragia son similares para las malformaciones cavernosas en los espacios 

supratentorial e infratentorial(172). Sin embargo, una serie prospectiva mostró que la 

tasa de hemorragia de lesiones infratentoriales fue 30 veces mayor en pacientes con 

cavernomas del TE que en pacientes con lesiones supratentoriales, con una tasa anual 

de hemorragia del 5%(173). En otra serie, retrospectiva, de 41 pacientes, se observó 

una tasa mínima de sangrado del 2,7% al año y un promedio de resangrado por año 

del 21%. De los 12 pacientes que fallecieron después de una hemorragia, 5 fallecieron 

después de la primera hemorragia, y 7 fallecieron después de resangrados(174). De 

acuerdo con la literatura los datos divergen de forma considerable, resultando que en 

muchos casos las decisiones son realizadas de acuerdo con la experiencia del equipo 

médico y con la situación clínica del paciente. 

Indudablemente, los cavernomas que se sitúan en la superficie del TE son más 

propensos a una indicación de tratamiento quirúrgico, especialmente cuando los 

pacientes ya presentan déficits neurológicos previos a la intervención quirúrgica, opción 

que puede ser menos arriesgada que la conducta expectante porque posibles 

hemorragias pueden causar daños neurológicos irreparables. 

En 2017 Essayed y cols., publicaron un trabajo realizado a través de disecciones de 

cadáveres en los cuales se realizaron los abordajes EET y TCL extendidos para acceso 

a la región ventral del TE. Según sus resultados, la intervención al TE es factible 

especialmente para lesiones del puente y de ubicación anterior al tracto corticoespinal. 

Para las lesiones del bulbo la situación anatómica es más compleja debido a presencia 

de más estructuras elocuentes a su alrededor, además de las vías del propio bulbo en 

un espacio diminuto(77). Posteriormente, Weiss y cols. describieron la disección de las 

vías del TE en cadáveres utilizando el abordaje TCL correlacionándolo con las SEZ. El 

análisis se realizó con RM de 7T. Concluyeron que la misma ayuda a una mejor 

comprensión de la anatomía de las vías, y así una mejor comprensión de las SEZ(121). 

De acuerdo con los trabajos citados, el abordaje al TE por las vías EET extendidas es 

factible pero los resultados son aproximados, debido a que la disección anatómica en 
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cadáveres no siempre es reproducible en las intervenciones in vivo, siendo importante 

la experiencia del cirujano para poder ajustar los hallazgos del laboratorio en la sala 

operatoria. 

En nuestro artículo las disecciones anatómicas fueron dirigidas a los casos intervenidos. 

Se estudió la posibilidad de acceso a las SEZ (AMZ, PTZ y OZ) relatadas en los casos 

intervenidos posteriormente. 

La AMZ es considerada una pequeña área del pedúnculo cerebral limitada medialmente 

por el III PC y lateralmente por el tracto corticoespinal(16,18,20,26,150). Este pequeño 

acceso tiene la ventaja de que el tracto corticoespinal se sitúa en los tres quintos 

intermedio del pedúnculo cerebral y que el núcleo rojo y el circuito nigroestriado están 

situados en la profundidad del pedúnculo. La entrada por la AMZ está limitada 

superiormente por la arteria cerebral posterior e inferiormente por la arteria cerebelosa 

superior. 

La PTZ es la SEZ relacionada a la entrada del V PC situándose posterior al tracto 

corticoespinal y anterior a los núcleos motor y sensitivo principal del trigémino. Las 

fibras de VI, VII y VIII PPCC se sitúan posteriores al núcleo del V PC(16,26,77). 

La OZ es un área de entrada anterolateral para el bulbo raquídeo, limitada medialmente 

por el surco anterolateral y las pirámides y posteriormente por el surco posterolateral. 

A nivel del núcleo olivar inferior se limita medialmente con fibras de n. hipogloso y con 

el lemnisco medial y posteriormente con los tractos espinotalámico y tectoespinal. 

Con relación a los casos intervenidos en nuestra publicación, se trata de la primera serie 

de 5 casos de lesiones de TE intervenidas por la vía EET en un mismo centro por un 

mismo equipo. En el momento de la publicación solo había 17 casos intervenidos por 

la misma vía (incluyendo los 5 de la presente publicación)(21,79,118,175–184). Los 12 

casos previos fueron publicados como relato de caso. Desde el punto de vista 

anatómico, en la mayoría de los casos, las lesiones se encontraron mayoritariamente 

en el puente. En el 69% de los casos intervenidos, la lesión era un cavernoma y un 19% 

correspondieron a un glioma del TE. La complicación más frecuente fue la fistula de 

LCR, reportada en 3 casos. En el seguimiento de la mayoría de los casos (87,5%) se 

observó una mejoría o estabilidad clínica con relación al estado previo del paciente. Dos 

pacientes fallecieron durante el seguimiento, siendo ambos casos de gliomas del 
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TE. Desde el punto de vista clínico e incluso desde el punto de vista quirúrgico, los 

cavernomas y gliomas deberían ser analizados separadamente. 

Los cavernomas de nuestra serie fueron abordados a través de las referencias 

determinadas por las SEZ AMZ y PTZ. Es necesario entender perfectamente la 

anatomía de las SEZ, así como de los núcleos y vías del TE, para evitar lesiones 

indeseables durante la intervención. Incluso con todo el conocimiento y estudios previos 

a la intervención quirúrgica, en muchos casos, es complejo discernir un plano de clivaje 

entre la lesión y el tejido normal del TE, siendo imprescindible la utilización de 

neuronavegación y de neuromonitorización intraoperatoria. Debido a posibilidad de 

añadir un déficit neurológico al/la paciente el momento adecuado para la intervención 

quirúrgica de un cavernoma es actualmente un tema de debate, debiéndose valorar las 

posibles hemorragias y sus consecuencias en contraposición al riesgo 

quirúrgico(17,32,165,166,185,186). Con relación al seguimiento, nuestros/as pacientes 

presentaron una mejoría en el postoperatorio inmediato, así como la mayoría de los 

casos reportados en la literatura, en la cual únicamente un, que se mantuvo estable, y 

un que empeoró clínicamente. 

Con relación a los pacientes intervenidos de gliomas, la decisión de intervención fue 

tomada en el comité de Neuroncología de nuestro centro hospitalario. Los abordajes 

fueron en dirección a las SEZ PTZ y OZ. Las cirugías fueron planeadas de forma similar 

a las realizadas para los cavernomas, pero teniendo en cuenta que una resección 

completa era más compleja, dado que con los gliomas es más difícil evidenciar un plano 

de disección con el parénquima normal. Además, no hay un claro beneficio de la 

resección completa con relación al pronóstico para estos/as pacientes(187,188). Igual 

que con los cavernomas, el/la cirujano/a tiene que comprender perfectamente la 

anatomía del acceso y de las SEZ para una intervención más segura. Con relación a 

los resultados, un paciente se mantuvo estable y el otra presentó mejoría de la diplopía 

en el postoperatorio inmediato. Los resultados de la anatomía patológica fueron de un 

astrocitoma IDH-1 mutado con un pronóstico algo mejor y el otro un glioma difuso de 

línea media con mutación H3-K27M positiva, presentando una progresión rápida a 

pesar del tratamiento instaurado y al final del seguimiento la paciente había fallecido. 

Con relación a la literatura, actualmente, se recomienda, siempre que sea posible, una 

biopsia de las lesiones del TE, ya que el diagnóstico anatomopatológico y molecular 
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varía considerablemente(189), conllevando a una información importante tanto para 

el/la paciente como para el equipo médico con relación al pronóstico y posibles 

tratamientos. Según las publicaciones actuales los astrocitomas del TE en adultos 

jóvenes tienen la tendencia a ser de bajo grado, pero si tienen la mutación H3-K27M 

suelen comportarse como una lesión maligna(190–193). Por otro lado, astrocitomas del 

TE con la mutación IDH-1, usualmente menos agresivos, no son frecuentes(194). Por 

ello, es fundamental, en la actualidad, obtener una biopsia de una lesión del TE, si se 

puede garantizar una intervención quirúrgica dentro de los márgenes de seguridad para 

el paciente. 

Los abordajes utilizados para los casos descritos son extensiones del EET. Inicialmente 

el mismo fue descrito para abordaje a la glándula pituitaria(51). Posteriormente sufrió 

diversas ampliaciones como descritas previamente, siendo uno de los principales el 

abordaje TCL que anteriormente era realizado por la vía transoral. Según la literatura, 

el abordaje transoral fue descrito por primera vez por Thomson y Negus en 1947 para 

el drenaje de abscesos retrofaríngeos(195). Posteriormente apareció en un intento de 

abordar las lesiones ventrales de la fosa posterior y del TE de una forma más directa y 

lineal(196), como mencionado por Fang and Ong en su publicación de 1962, en la cual 

describieron 12 casos, 7 de tuberculosis y 5 de luxación atlantoaxial. En sus 

conclusiones resaltaron que esperaban que los abordajes anteriores abriesen una 

nueva vía para el tratamiento de las afecciones de la columna cervical superior(197). A 

partir de entonces, la ruta transoral fue utilizada con éxito en una variedad de casos, 

especialmente para lesiones extradurales como en algunos relatos de casos(196,198– 

200). Más tardíamente, a finales de los 80, se publicaron algunas series que ratificaron 

la vía como una alternativa válida para lesiones ventrales de la fosa posterior(201,202). 

En el mismo periodo también aparecieron relatos de casos de cirugías de lesiones 

intradurales(203,204), incluyendo aneurismas de la arteria basilar(205,206). Durante 

los años 90 e inicio del siglo XX el abordaje transoral se consolidó como una alternativa 

para lesiones ventrales de la fosa posterior. Con la aparición del abordaje EET diversos 

artículos aparecieron comparando ambos para lesiones ventrales de la fosa posterior y 

del TE, especialmente cuando necesario abordar la unión cráneo cervical. En un 

metaanálisis publicado en 2016 por Shriver et al, se concluyó que no había diferencias 

estadísticas significativas en las tasas de complicaciones después de los dos abordajes, 

excepto con relación a las tasas de traqueostomía postoperatoria. Los 
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procedimientos transorales dieron lugar a una alta tasa de traqueostomías en 

comparación con el abordaje TCL. Una evolución clínica favorable fue observada con 

ambas técnicas, pero hubo una tasa ligeramente más alta de empeoramiento 

neurológico después de la odontoidectomía transoral(207). En otro estudio publicado 

por Silveira-Bertazzo et al se evidenció que el abordaje EET, en comparación con el 

abordaje transoral, ofrece una reducción de la morbilidad, del tiempo de hospitalización 

y del tiempo de extubación. Así como inicio precoz de alimentación oral y una menor 

tasa de disfagia y disfonía postoperatoria(82). 

Desde el punto de vista de complicaciones específicas relacionadas con el abordaje 

EET, la fístula de LCR es la complicación más frecuentemente observada. Para su 

prevención realizamos en todos los pacientes un cierre multicapas con colgajo 

pediculado como ya se ha discutido y publicado exhaustivamente(208–211). Y 

procedimos a la colocación de un drenaje lumbar preventivo en todos los casos, aunque 

la colocación de este es un tema controvertido. Diversos artículos han sido publicados 

sin una conclusión definitiva (208,209,212–214). En nuestra casuística, un 20% de los 

pacientes presentó fistula de LCR. En los casos publicados anteriormente, 3 (18,75%) 

pacientes presentaron fistula de LCR, siendo nuestros hallazgos equiparables. 

En los últimos años se han alcanzado diversos avances con relación a la técnica 

quirúrgica endoscópica y su maniobrabilidad, con relación a las técnicas de imagen 

tanto preoperatorias como intraoperatorias y con relación a la monitorización 

neurofisiológica intraoperatoria. Dichos avances han convertido las intervenciones de 

alto riesgo en cirugías más factibles y con menor frecuencia de complicaciones intra- y 

post- operatorias. 

 

 
5.2. Abordaje Endoscópico Endonasal Transesfenoidal y abordaje 

Transorbitario a la porción anterolateral de la fosa posterior y al ápex 

petroso 

Para el acceso a la porción anterolateral de la fosa posterior el abordaje EET es 

insatisfactorio debido a que estructuras, como la arteria carótida, imposibilitan una 

visualización y maniobrabilidad adecuadas. Como se ha expuesto anteriormente, en 
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este estudio fueron realizados los abordajes EET y TO con la finalidad de comparar el 

grado de resección del ápex petroso, estructura ósea ubicada en la porción anterolateral 

de la fosa posterior. Se demostró una resección de 97% del ápex petroso combinando 

las 2 vías (por la vía TO 48,3% y por la vía EET 48,7%, siendo la diferencia no 

estadísticamente significativa, p=0,67). 

Históricamente, la cirugía del ápex petroso se ha realizado mediante craneotomía y 

petrosectomía anterior microscópica abierta(36,215–218). Sin embargo, en las últimas 

décadas, con la popularización de los abordajes endoscópicos, la petrosectomía 

endonasal endoscópica anterior se transformó en un hito de la neurocirugía 

contemporánea. En los últimos años se publicaron diversos estudios comparando las 

vías abiertas con la vía EET. En uno de los estudios publicados, los autores plantearon 

la hipótesis de que las técnicas abiertas y el abordaje EET se acercan a diferentes 

porciones del ápex petroso y, por lo tanto, pueden tener diferentes aplicaciones. Los 

resultados que obtuvieron en la disección de cadáveres fueron de que los volúmenes 

de resección para el abordaje EET y la petrosectomia abierta fueron de 0,297 cm3 y 

0,649 cm3, siendo una resección del 29% y el 64% del volumen total del ápex petroso, 

respectivamente. El abordaje EET abordó la porción inferior del ápex petroso adyacente 

a la sutura petroclival de forma más completa que el abordaje abierto, donde el 45% del 

hueso que recubre la sutura petroclival (ángulo petroclival con respecto al foramen 

yugular) se fresó con el abordaje EET(219). A diferencia de nuestros resultados el 

abordaje EET fue más efectivo en la resección del ápex petroso, pero si 

complementamos con los abordajes transcraneales y con el TO el resultado final es 

muy similar, siendo posible la resección de prácticamente todo el ápex petroso cuando 

se combinan diferentes vías quirúrgicas. 

Se calculó la distancia de los corredores quirúrgicos, siendo para la vía TO 7,6 cm (7,1- 

7,7 cm) y para la vía EET 8,2 cm (7,7-8,6 cm) de media, cuya diferencia fue 

estadísticamente significativa. 

Con relación a la maniobrabilidad quirúrgica, desde el punto de vista práctico, las 

distancias de los corredores quirúrgicos no tuvieron una diferencia destacable, una vez 

que con instrumentos adecuados esa disparidad no se relaciona con una mayor 

dificultad, que sí podría estar afectada en algún caso del abordaje TO debido a su 

reducida amplitud lateromedial, siendo necesario, eventualmente, un abordaje 
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intra/extraorbitario. Así mismo, en la llamada área de conexión, que representa los 

límites de ambos abordajes y la zona donde los instrumentos de ambas vías se 

encuentran, la manipulación de lesiones de la porción anterolateral del TE se ve 

facilitada cuando las vías son utilizadas conjuntamente. 

Con relación a la maniobrabilidad quirúrgica en el abordaje TO existe discusión con 

relación a necesidad de resección de borde orbitario lateral. De forma general 

dependerá de la localización y dificultad de la lesión a ser intervenida(220–222). En un 

estudio previo destacaron una mejoría de la maniobrabilidad quirúrgica una vez 

realizada la osteotomía de la pared lateral de la órbita. Los resultados demostraron un 

aumento en el área de exposición en el punto de entrada, pero ambas técnicas 

proporcionaron un área de exposición similar en el objetivo quirúrgico. Con respecto a 

la maniobrabilidad quirúrgica, las ofrecidas por el abordaje con resección de la pared 

lateral orbitaria, fueron todas significativamente superiores en las dianas quirúrgicas, 

con una diferencia que osciló entre el 106,6% y el 172,5%. No se encontraron 

diferencias significativas entre los ángulos verticales producidos por los dos abordajes 

realizados. Por otro lado, los ángulos horizontales alcanzados por el abordaje 

extraorbitario fueron significativamente más favorables(221). En nuestro estudio 

utilizamos únicamente el abordaje TO intraorbitario, que fue satisfactorio para la 

resección del ápex petroso con una maniobrabilidad quirúrgica adecuada. 

Otras ventajas del abordaje combinado son: una craniectomía simple y rápida con una 

visión directa y recta del campo quirúrgico resultando en una mínima apertura dural, 

cuando se precisa, y la exposición del ápex petroso sin necesidad de retracción del 

parénquima del sistema nervioso central 

Desde el punto de vista anatómico es un estudio único, preliminar, comparando las dos 

vías y revelando la posibilidad de asociación entre ambas en casos seleccionados, 

siendo un abordaje fiable y asequible en caso de cirujanos expertos y acostumbrados 

a los abordajes endoscópicos. En la literatura se han publicado casos clínicos previos 

sin una demostración anatómica detallada como el estudio publicado en la presente 

tesis. Los casos publicados previamente, aunque con conclusiones limitadas, 

corroboran el uso de la asociación del abordaje TO con el EET, incluyendo un 

meningioma esfenoorbitario(223,224), un condrosarcoma(224), un schwanomma 

maligno(225), una displasia fibrosa(226), un meningoencefalocele(227) , una biopsia del 



71  

nervio óptico(228), una reparación de fistula de LCR(229) y un angiofibroma 

nasofaríngeo(230). 

No obstante, los abordajes endoscópicos ventrales considerados mínimamente 

invasivos, tienen sus riesgos, especialmente cuando es necesario una manipulación en 

zonas profundas como la región petroclival, con estructuras elocuentes como la arteria 

carótida, que al tener que ser movilizada a nivel del foramen lacerum puede resultar en 

accidentes vasculares de difícil control y con resultados negativos para el paciente. 

Desde el punto de vista del abordaje TO la manipulación de la pared lateral del seno 

cavernoso puede generar hemorragias difíciles de controlar causando una dificultad 

importante para la intervención, aunque siendo infrecuente consecuencias de gravedad 

por dichas hemorragias. 

Finalmente, el uso del abordaje TO emerge como una opción en lesiones localizadas 

en la zona petroclival o del ápex petroso, que sean de complejo acceso por las llamadas 

vías clásicas o por el abordaje EET únicamente. 

La reconstrucción de los abordajes EET extendidos siempre fueron un tema de debate 

porque un cierre insatisfactorio, que genere una fístula de LCR, puede ser muy 

perjudicial para el paciente. Aunque el trabajo en cuestión sea un estudio anatómico es 

importante resaltar que el cierre, para que sea adecuado, tiene que ser multicapas y 

preferiblemente con el uso de material autólogo como un colgajo pediculado y grasa. 

En el caso de los abordajes EET extendidos se puede utilizar grasa y sustitutos durales 

cubierto por un colgajo nasoseptal pediculado(106) para el defecto osteodural clival. 

Para el abordaje TO la reconstrucción puede ser con grasa y sustituto dural, a parte de 

la sutura del periostio, del músculo orbicular y de la piel. Debido la presencia de la pared 

lateral orbitaria, que ejerce cierta presión sobre su contenido, el cierre resulta más fácil 

y menos complejo con relación a profilaxis de una posible fistula de LCR. 

Cuando comparamos el abordaje EET combinado con el TO con otros abordajes, a 

parte de las ventajas y desventajas de cada uno, una de las importantes 

consideraciones es la experiencia del equipo quirúrgico. Los abordajes denominados 

clásicos, transcraneales, que son realizados para el tratamiento de lesiones de la región 

anterolateral de la fosa posterior, han sido históricamente clasificados en posteriores, 

posterolaterales y laterales. A partir de los años 70 diversas variaciones fueron 
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descritas. El abordaje transpetroso anterior transtentorial, fue descrito inicialmente por 

Kawase(231) para aneurismas de la arteria basilar, pero posteriormente se reseñó para 

resección de lesiones petroclivales(215,232). Uno de los problemas del abordaje es una 

exposición quirúrgica limitada desde el punto de vista de maniobrabilidad quirúrgica, 

siendo en muchas ocasiones necesario la combinación de otros abordajes(36). Desde 

el punto de vista anatómico, el abordaje descrito por Kawase tiene una línea imaginaria 

desde el conducto auditivo interno hasta la porción media del clivus, siendo inadecuado 

para lesiones inferiores a la porción media del clivus y profundas de la fosa posterior. 

En un estudio que comparaba el abordaje TO con el transpetroso anterior se concluyó 

que la exposición quirúrgica es comparable para lesiones de la fosa posterior(233). 

Además, si se realiza la resección del reborde barra lateral orbitaria en el abordaje TO, 

la maniobrabilidad quirúrgica mejora considerablemente. El abordaje petroso posterior, 

considerado una de las importantes vías para lesiones de la región petroclival, descrito 

en diversos artículos(216,234,235) con sus diversas variantes, tiene el inconveniente de 

posibles lesiones del seno sigmoideo y de la vena de Labbé, a parte de lesiones 

auditivas (variantes transcoclear y translabiríntica) y del n. facial. Además, es un 

abordaje de límites estrechos con una difícil maniobrabilidad quirúrgica, por lo cual es 

generalmente utilizado de forma rutinaria asociado a otros abordajes(36). El uso 

conjunto de los abordajes transpetroso anterior y posterior es una de las asociaciones 

más comúnmente utilizadas para lesiones a nivel petroclival, aunque considerada 

compleja y demandante de tiempo prolongado. Dentro de ese paradigma se 

describieron cambios técnicos para que fueran más fácilmente ejecutables(236). 

La trayectoria obtenida por la vía propuesta con la asociación entre los abordajes EET 

y TO es más larga que la obtenida por abordajes transpetrosos, pero sigue una línea 

recta en dirección a las lesiones petroclivales, a diferencia de las demás rutas. A parte, 

hay que considerar el crecimiento de las lesiones más típicas de la fosa craneal media 

y región petroclival que tienden a tener un componente más medial y otro en dirección 

lateral que terminan disecando el lóbulo temporal y el seno cavernoso. En tales casos, 

el abordaje combinado propuesto proporciona, sin traspasar estructuras 

neurovasculares elocuentes, una vía directa a la lesión por su aspecto más medial y 

lateral con los abordajes EET y TO, respectivamente. Lesiones como meningiomas 

esfenorbitarios  y  petroclivales,  craneofaringiomas,  macroadenomas  pituitarios 
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invasivos, cordomas, condrosarcomas, displasias fibrosas, son ejemplos de lesiones 

que podrían ser abordadas. 

La posible afectación orbitaria post operatoria por el abordaje TO fue publicada en 

algunos trabajos que demostraron que no hay secuelas permanentes relacionadas a la 

misma intervención(223,225). Igualmente, los análisis sobre la presión intraocular en 

dichos abordajes y otros datos que puedan causar complicaciones están todavía en 

estudio. 

La decisión de utilizar el abordaje multiportal descrito en este estudio, en lugar de los 

abordajes clásicos, se basa en diferentes factores tales como cirugías previas del 

paciente, las dimensiones de la lesión, la situación anatómica de la lesión, 

especialmente cuando ocupa más de una fosa craneal, y la experiencia del equipo 

quirúrgico. 

Actualmente diversos estudios han sido publicados relatando casos intervenidos con el 

abordaje TO(145,223,225,237–239), pero con relación al ápex petroso la mayoría son 

aportaciones anatómicas(233,240). 

Desde el punto de vista clínico, los resultados de los estudios anatómicos son limitados 

por estar basados en disecciones de cadáveres. En el futuro, se podrá evidenciar su 

utilidad en el campo quirúrgico real. 
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6. CONCLUSIONES 
 

 
1. El abordaje endonasal endoscópico transesfenoidal proporciona un acceso 

satisfactorio a la cara anterior del tronco del encéfalo, así como a determinadas zonas 

de entradas seguras como la zona mesencefálica anterior, la zona peritrigeminal y la 

zona olivar. El abordaje endoscópico endonasal transesfenoidal puede ser considerado 

una vía válida para el acceso a lesiones de la cara ventral del TE. 

 

 
2. A nivel del ápex petroso la limitación lateral del abordaje endonasal 

endoscópico transesefenoidal es conocida e importante. El abordaje transorbitario 

ofrece una vía directa a la cara anterior y lateral del ápex petroso y a la zona 

anterolateral de la fosa posterior. La combinación de ambos abordajes proporcionó una 

resección de 97% del ápex petroso. 

 

 
3. La zona de intersección de ambas vías, llamada de área de conexión, descrita 

en nuestro trabajo, crea una perspectiva ampliada de la fosa posterior proporcionando 

una visión y maniobrabilidad ampliada del aspecto anterior de la fosa posterior desde 

su aspecto medial hasta su aspecto más lateral, proporcionando una mejor 

visualización de la cara anterolateral del tronco del encéfalo. 

 

 
4. La utilidad del endoscópico endonasal transesfenoidal para lesiones 

ventromediales de la fosa posterior está demostrada, pero el uso de su asociación con 

el abordaje transorbitario para lesiones a nivel anterolateral y del ápex petroso necesita 

la reproducción en casos clínicos reales para su validez. 
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