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1.-TITULO: 
Ventajas del abordaje endonasal transesfenoidal directo sobre el abordaje transeptal 

transesfenoidal convencional para resección de tumores hipofisiarios. 
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111.-SERVICIO: 
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. 



IV.-ANTECEDENTES: 
los procedimientos para abordar y resecar lesiones selares inició desde el siglo XIX, 

cuando Pierre Marie publicó en 1886(20!, describiendo a dos pacientes con acromegalia que 
tenian tumores selares, naciendo con esto la neuroendocrinología y dando como resultado el 
desarrollo de abordajes quirúrgicos a la silla turca. que fueron inicialmente transcraneales, pero 
los altos índices de mortalidad llevaron a los cirujanos a proponer rutas extracraneales. <3· 

181 

Schlotfer resecó exitosamente un tumor pituitario en 1907, usando una ruta 
transesfenoidal. <25

> 

Como muchos otros avances cientificos y tecnológicos, los eventos que llevaron al 
desarrollo y amplia aceptación del abordaje transesfenoidal para el manejo de lesiones de la 
región selar son el resultado de una evolución más que un proceso revolucionario. la 
perfección del abordaje transesfenoidal como nosotros sabemos hoy en dia ha sido el 
resultado de muchas contribuciones de diferentes pioneros. <

20
> 

los abordajes quirúrgicos a la glándula pituitaria desarrollados en paralelo con avances 
tecnológicos asi como del conocimiento de su fisiología y patología. Dado la significativa 
morbilidad y mortalidad asociada con el procedimiento de craneotomia, muchos de los 
cirujanos pioneros se concentraron en un abordaje a través de los senos paranasales. La 
mayoría de estos intentos, sin embargo, estuvieron asociados con cicatrices rutilantes y 
cosmeticamente inaceptables. Hasta que a inicios del siglo XX, Oskar Hirsch y Harvey Cushing 
desarrollaron y popularizaron dos grandes técnicas (transnasal y sublabial) para el abordaje 
transesfenoidal. <:!ó) 

El abordaje transnasal fue descritó por Oskar Hirsch mientras trabajaba en Viena como 
rinólogo, desde inicios de su carrera el desarrolló un especial interés en la anatomía y patología 
de los senos paranasales. <" ) Hirsch originalmente describió un abordaje transnasal a la 
región selar basado en el abordaje al seno esfenoida! usado por su maestro. Hajek, para el 
manejo de la sinusitis esfenoida!. 1131 En 1909, Hirsch demostró su abordaje en cadáver en 
una reunión en Viena. P4l La comunidad médica estuvo escéptica al principio, el mismo 
Hajek, lo consideró peligroso y difícil. l'S) En una disección subsecuente, para verificar la 
seguridad de su abordaje. Hirsch invitó a un anatomopatológo para disecar el cráneo después 
de que el realizó el abordaje transnasal transeptal en un cadáver. El patólogo verificó que 
Hirsch había realizado una gran apertura en el piso de la silla turca sin lesionar estructuras 
adyacentes importantes como el quiasma, nervios ópticos, seno cavernoso, etc. <

13
> 

En 1910, Hirsch realizó este abordaje en un individuo vivo, con una lesión selar y 
afección visual, y lo realizó en 5 etapas (resección del cornete medio, resección de las celdillas 
etmoidales, resección del piso anterior del seno esfenoida!, remoción del puiso de la silla turca 
y resección de la lesión), en un periodo de 5 semanas. con anestésico local, y al completar la 
etapa final, Hirsch observó que hubo mejoría subsecuente de la visión. <13

J 

No contento con los largos intervalos necesarios para el procedimiento multietapas, 
Hirsch, influenciado por los métodos de Kocher y Killian de disección submucosa del septum, 
realizó el abordaje transnasal con resección submucosa del septum tal como es realizado hoy 
en dia. <•3> 

Harvey Cushing fue contemporáneo a Hirsch y desarrolló la técnica sublabial del 
abordaje transesfenoidal. quien reconoció que el método ha sido mucho más simplificado 
desde la operación transesfenoidal original de Schloffler. <

13
l 

El abordaje transesfenoidal sublabial a la silla turca, como fue descrito por Cushing en 
1912, ha sido la ruta primaria para resección de tumores hipofi siarios desde que Norman Dott, 
Gerard Guiot y Jules Hardy <12

l popularizaron este abordaje en las décadas de 1950 y 
1960.<21

•
23

> Si bien el abordaje sublabial realizado con el apoyo de un microscopio quirúrgico 
ofrece una excelente exposición de la fosa pituitaria con un bajo índice de complicaciones, esto 
requiere de una disección extensa de la mucosa que puede inducir a largo plazo malestar y 
complicaciones rinológicas.(2) Las parestesias y disestesias dentales y del labio superior. 
además de deformidades y perforaciones del septum nasal pueden presentarse. 1'·7

•
26

•
28

; Del 
mismo modo las complicaciones sinonasales pueden también ocurrir con el abordaje 
transnasal transeptal, en el cual se utiliza una incisión en la mucosa y disección extensa de la 
misma a lo largo del septum nasal anterior. <6•

28
·
29

> 

El abordaje transesfenoidal endonasal directo no requiere de incisión sublabial y fue 
descrito originalmente por Hirsch en 1909; este procedimiento requería de la resección del 
cornete medio y parte del septum nasal. 121

•
23J En 1987, Griffith y Veerapen19¡ describieron un 

re.finamiento de este abordaje sin la resección del cornete medio, el cual requiere solamente de 
mínima disección de mucosa nasal posterior y, a diferencia del método transeptal, no requiere 
de disección de la mucosa nasal anterior. 
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Si bien esta ruta minimamente invasiva a la silla turca tiene la ventaja potencial de 
hacer más simple y rápida la disección nasal con menores problemas nasales postoperatorios, 
esta también conlleva una exposición más restringida, y requiere de un espéculo nasal más 
pequeño y una trayectoria que es lígeramente por ruera de la linea media <

5
•
9

•
211

• Este 
abordaje endonasal directo a sido re~ortado por Cook en 1994 (5l y más recientemente usado 
con asistencia endoscópica <

1
•
15

•
16

•
11

• 
4

'
271

. La mayoría de estos estudios. sin embargo, han 
proporcionado datos limitados sobre los índices de remisión del tumor y cambios hormonales 
postoperatorios. En 2003, Zada y Kelly reportaron 100 casos del abordaje endona sal directo 
evaluando su eficacia, seguridad e impresiones de los pacientes <3°1. 
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V.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
En la literatura mundial los tumores hipofisiarios son unos de los tumores más 

frecuentemente tratados quirúrgica mente por los neurocirujanos. ya que representan 1 O a 15% 
de los tumores cerebrales primarios ( IO), por lo que, el desarrollo para el abordaje de los 
mismos representa un avance continuo, influyendo directamente en la mejoría del paciente y 
disminuyendo los riesgos quirúrgicos. · 

En nuestro servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, representa el tumor más frecuentemente manejado quirurgicamente, 
debido a que es un centro de referencia nacional en el Instituto Mexicano del Seguro Social al 
cual pertenece como Unidad Médica de Alta Especialidad, por lo que, la experiencia en el 
manejo de este tipo de lesiones es amplia. 

Por lo expuesto anteriormente, es motivo de preocupación estar a la vanguardia en el 
manejo de este tipo de tumores, tanto a nivel nacional como internacional, lo cual se expone en 
las publicaciones realizadas sobre este tema en revistas de reconocimiento mundial es>. 

En instituciones como la nuestra, representa un alto costo para la misma. la estancia 
hospitalaria de cada paciente. motivo por lo cual, representa un beneficio de manera indirecta 
la disminución de la estancia hospitalaria de los pacientes al realizar técnicas que conllevan 
una menor estancia hospitalaria como la que se compara en este estudio. 

Así también, las publicaciones rea lizadas al respecto de la variante de este abordaje. 
no comentan sobre una curva de aprendizaje muy prolongada, ya que, solo es una variante 
técnica y para los neurocirujanos habituados a realizar abordajes transesfenoidales no 
representa ninguna dificultad. 

El instrumental requerido para realizar esta variante del abordaje transesfenoidal para 
tumores hipofisiaríos no es costoso y solo requiere además del equipo convencional con el que 
contamos en nuestro hospital, un espéculo nasal de Hardy modificado. 
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Vl.-HIPOTESIS: 

A) HIPOTESIS AL TERNA 
La resección de tumores hipofisiarios a través del abordaje transesfenoidal endonasal 

directo representa ventajas sobre el abordaje transeptal transesfenoidal convencional. 

B) HIPOTESIS NULA 
La resección de tumores hipofisiarios a través del abordaje transesfenoidal endonasal 

directo no representa ventajas sobre el abordaje transeptal transesfenoidal convencional. 

VIL-OBJETIVOS: 

A} GENERALES: 
Evaluar las ventajas del abordaje endonasal transesfenoidal directo sobre el abordaje 

transeptal transesfenoidal convencional para resección de tumores hipofisiarios. 

B) ESPECIFICOS: 
1.-Comparar la estancia hospitalaria de Jos pacientes sometidos a resección 

transesfenoidal de tumores hipofisiarios por vía endonasal directa contra los sometidos por 
vía transeptal convencional. 

2.-Comparar las molestias nasales postoperatorias inmediatas entre los dos grupos. 
3.-Determinar y comparar el grado de resección tumoral entre los dos grupos. 
4.-Comparar el estado hormonal postoperatorio entre los dos grupos. 
5.-Evaluar la mejoría del déficit campimétrico en el postoperatorio entre ambos grupos. 
6.-Determinar el índice de complicaciones entre los dos grupos de pacientes. 
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Vlll.-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: 

A) DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Observacional, Retrospectivo, Transversal, Comparativo. 

B) UNIVERSO DE TRABAJO 
Se incluyeron en este estudio a los pacientes del servicio de neurocirugía del hospital 

de especialidades del centro médico nacional siglo XXI, con tumores selares intervenidos 
quirúrgicamente por via transesfenoidal desde el 1 de julio del 2004 al 30 de junio del 2005. 

Se realizó un análisis a partir de los expedientes clinicos ubicados en el archivo clín ico, 
así como de los expedientes clínicos guardados bajo dispositivos electrónicos en el sistema 
de computación del hospital de especialidades. Los datos en relación a nombre del 
paciente, número de afiliación al Instituto Mexicano del Seguro Social y diagnóstico fueron 
obtenidos a partir de los registros diarios de intervenciones quirúrgicas archivados en 
dispositivos electrónicos en el servicio de neurocirug ia. 

La evolución del estado hormonal pre y postoperatorio se evaluó por el servicio de 
endocrinología mediante el apoyo del laboratorio clínico. 

Para valorar la mejoría del déficit campimétrico cuando existió el mismo, se realizó 
campimetria computada en el servicio de oftalmología del hospital de especialidades del 
centro médico nacional siglo XXI. 

La interpretación de los estudios de imagen tanto pre como postoperatorios se llevó a 
cabo de forma independiente por médicos asignados a dos departamentos distintos, el 
servicio de radiología y el módulo de cirugia de tumores del servicio de neurocirugía del 
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, quienes concluyen de 
forma similar sobre las sospechas diagnósticas y la extensión de la lesión en los estudios 
preoperatorios, así como en las complicaciones y resultados de la resección en los 
estudios postoperatorios. 

En el departamento de patologia del hospital de especialidades se cuenta con el 
respaldo del reporte histopatológico, para confirmar la estirpe hístopatológica. 

C) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

1.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Grado de rese&ción tumoral posterior a cada tipo de abordaje transesfenoidal. 

2.-VARIABLE DEPENDIENTE: 
El grado de resección tumoral es dependiente del tipo de abordaje realizado. 

3.-VARIABLES DE CONFUSION: 
Tumor hipofisíario sin manifestaciones clínicas. 
Actividad endocrinológica hipofisiaria anormal sin tumor hípofisiario. 

D) SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

1.-TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Se incluyeron en el estudio la totalidad de los casos sometidos a resección 

transesfenoidal para tumores hipofisíaríos en un periodo comprendido desde julio del 2004 
a junio del 2005. que correspondieron a 98 casos. 

2.-CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

a) CRITERIOS DE INCLUSION: 
Pacientes mayores de 16 años de edad, de ambos sexos, con diagnóstico clínico, 

hormonal y radiológico de tumor hipofisiario sometidos a resección de la lesión mediante 
abordaje transesfenoidal. 
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b) CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
Pacientes con lesiones o tumores selares de estirpe diferente al adenoma de 

hipófisis tales como craniofaringioma, meningioma, quiste de la bolsa de Rathke, 
carcinoma pituitario, quiste aracnoideo selar, aracnoidocele etc. 

Pacientes con macroadenomas hipofisiarios con extensión paraselar, o con tumores 
catalogados como invasores. 

c) CRITERIOS DE EXCLUSION: 
Pacientes con expediente clinico incompleto o extravío del mismo. 

E) PROCEDIMIENTOS: 
Entre el 1 de julio del 2004 y el 30 de junio del 2005, 98 pacientes fueron sometidos a 

resección transesfenoida l para manejo de tumores selares en el Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. El grupo 
comprende 39 hombres y 59 mujeres (39.79% y 60.20% respectivamente). con edades que 
varian entre los 22 y 74 años (media de 45.81 años). 

FIGURA 1: DISTRIBUCION POR SEXO 
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FIGURA 2: DISTRIBUCION POR GRUPO ETÁREO 
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De estos pacientes, veintiocho fueron sometidos a resección quirúrgica mediante el 
abordaje endonasal directo y a los otros setenta se les realizó el abordaje transeptal 
convencional. (Tabla 1) 

TABLA 1: TIPOS DE ABORDAJE 

MODALIDAD NUMERO DE CASOS(%) 
Abordaje transeptal convencional 
Abordaje endonasal directo 

70 (71.42) 
28 (28.57) 

El tipo de tumor hipofisiario más frecuente de acuerdo a su actividad hormonal fue el no 
funcional, seguido en orden de frecuencia por el productor de hormona del crecimiento, 
posteriormente el productor de ACTH y por último el productor de prolactina. (Tabla 2) 

TABLA 2 : TIPOS DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS 

Tipo de Tumor 
No Funcional 
Prolactinoma 
Enfermedad de Cushing 
Acromegalia 

Frecuencia (%) 
75 (76.53) 

1 (1.02) 
3 (3.06) 

19 (19.38) 

La totalidad de los pacientes fue sometida a evaluación campimétrica, determinación 
de perfil hormonal completo. así como a estudios de imagen por resonancia magnética de 
hipófisis tanto de forma pre como postoperatoria, con el propósito de definir la afección 
visual, el tamaño y la extensión de la lesión, establecer un tentativo diagnóstico 
preoperatorio y delinear la planeación quirúrgica evaluando el grado de Hardy-Wilson, así 
como para evaluar las complicaciones postoperatorias, definir el grado de curación 
hormonal, así como la recuperación de la función visual. 
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TECNICA QUIRURGICA: 
La meta básica de este procedimiento neuroquirúrgico para el manejo de tumores de 

hipofisiarias debe ser proveer la técnica más simple que brinde exposición óptima para que el 
tumor pueda ser resecado en su totalidad con seguridad, evitando el daño a estructuras 
adyacentes. 

1.-ABORDAJE TRANSEPTAL CONVENCIONAL: 
La técnica se puede realizar en dos variantes principales que son la sublabial o la 

transnasat. el común denominador de ambas, es el realizar disección submucosa del septum y 
avanzar mediante la luxación del mismo al nivel de la unión del septum cartilaginoso con el 
óseo, por lo cual se deriva su nombre de transeptal. 

2.-ABORDAJE ENDONASAL DIRECTO: 
La variante principal en este abordaje, con respecto a la técnica convencional , consiste 

en no realizar disección submucosa del septum, y en vez de esto avanzar endonasal siguiendo 
el trayecto del cornete medio, hasta localizar la unión del rostrum del esfenoides con el septum 
óseo, así como localizar el ostium esfenoida! y así incidir la mucosa a este nivel, por lo cual se 
denomina directo. 
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F) RESULTADOS: 
La edad de los pacientes fué similar en ambos grupos, en el grupo de acceso 

endonasal directo fueron 2 de 21-30 años, 7 de 31-40 Mos. 1 o de 41-50 años, 5 de 51-60 
años, 3 de 61-70 años y 1 de 71-80 años; y en el grupo de acceso transesfenoidal 
convencional hubo 5 de 21 a 30 años, 17 de 31-40 años, 26 de 41-50 años, 13 de 51-60 
años, 8 de 61-70 años y 1 de 71-80 años. (Figura 3) 

FIGURA 3: DISTRIBUCION POR GRUPOS ETÁREOS ENTRE LOS 2 GRUPOS 
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Se realizó un seguimiento con un promedio de 5.8 meses y con una rango desde 1 
mes hasta 12 meses. 

De acuerdo a la valoración del estado hormonal preoperatorio, de los 28 pacientes 
con tumores abordados mediante el acceso endonasal directo fueron 16 no funcionales, 12 
con acromegalia, 1 con enfermedad de Cushing y no hubo prolactinomas en este grupo, y 
en el grupo de abordaje transesfenoidal convencional fueron 59 no funcionales, 7 con 
acromegalia, 3 con enfermedad de Cushing y 1 prolactinoma. (Figura 4) 

FIGURA 4: COMPARACION DE TIPO DE TUMOR HIPOFISIARIO 
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Para comparar el tamaño del tumor, todos los clasificados como no funcionales 
fueron macroadenomas, con respecto a acromegalia, de los 12 del grupo de acceso directo 
5 fueron microadenomas y 7 macroadenomas y en el grupo del acceso convencional en 
donde se abordaron 7 con acromegalia, 3 eran microadenomas y 4 macroadenomas, los 3 
adenomas con enfermedad de Cushing que todos fueron abordados por acceso 
convencional eran microadenomas y el único prolactinoma en esta serie era 
macroadenoma y fue abordado mediante acceso convencional. 

Se evaluó comparativamente el porcentaje de alteración campimétrica y su 
recuperación postoperatoria y en el grupo de acceso directo, hubo 23 macroadenomas de 
los cuales 18 (78.2%) tenían déficit campimétrico y de estos solo 14 (77.7%) tuvieron 
recuperación parcial o total del déficit. En el grupo del acceso convencional hubo 64 
macroadenomas y 50 (78.12%) tenian déficit campimétrico de los cuales 39 (78%) tuvieron 
recuperación parcial o total del mismo. 

El porcentaje de resección para microadenomas fue del 100% para los 
microadenomas en los 2 grupos, y en los macroadenomas en el acceso directo hubo 23, de 
los cuales 19 (82.6%) se resecaron en su totalidad y 4 (17.3%) subtotal, en el grupo de 
acceso convencional fueron 64 macroadenomas, a 53 (82.81 %) se les realizó resección 
total y a 11 (17.18%) fué subtotal. 

Así también se comparó los porcentajes de curación en acromegalia, ya que hubo 
pacientes en los 2 grupos a diferencia de los otros tumores funcionales que solo estuvieron 
en el grupo convencional, en el grupo de acceso directo de los 12 tumores, 7 eran 
macroadenomas de los cuales curaron 3 (42%), 3 continuaron activos (42%) y persistió 
discordante (16%) y de los microadenomas en este grupo que fueron 5, 3 (60%) curaron, 1 
(20%) continuó activo y 1 (20%) discordante; para el grupo del abordaje convencional en 
donde hubo 7 tumores en total con 4 macroadenomas de los cuales 2 (50%) se reportó con 
curación, 1 activo (25%) y 1 (25%) discordante, y hubo 3 microadenomas, 1 (33.33%) con 
curación, 1 (33.33%) activo y 1 (33.33%) discordante. 

Con respecto a las complicaciones, no hubo muertes. hematoma postquirúrgico, 
neuropatia craneal ni neuroinfección, se presentó fistula de LCR asociada con ruptura 
incidental de aracnoides en 2 del acceso directo y 5 del convencional, diabetes insípida 
transitoria con 8 en el grupo directo y 20 en el convencional, el panhipopituitarismo 
definitivo estuvo en 1 del grupo directo y 3 del convencional, en el acceso directo no hubo 
desgarro de mucosa nasal y se reportó 8 en el acceso convencional, las molestias 
sinonasales tempranas y transitorias estuvieron presentes en todo el grupo de acceso 
convencional y en 5 del grupo de acceso directo que se les colocó taponamiento nasal por 
24 horas a 2 por fístula de LCR y a 3 por sangrado, los problemas sinonasales tardíos no 
hubo en el grupo de acceso directo y estuvo presente en 10 del convencional caracterizado 
por 2 perforaciones septales y 8 con disestesias dentales o del labio superior. (Tabla 3) 

TABLA 3 : COMPLICACIONES 

COMPLICACION 
Desgarro de mucosa nasal 
Desgarro de aracnoides 
Fistula de LCR 
Diabetes insípida transitoria 
Panhipopituitarismo 
Molestias nasales transitorias 
tempranas 
Perforación septal 
Disestesias dentales o del labio 
superior 

DIRECTO 
o 

3 (10.7 1%) 
2 (7.14%} 
8 (28.57%) 
1 (3.57%) 

5 (17.85%) 

o 
o 

CONVENCIONAL 
8 (11.42%) 

7 (10%) 
5 (7.14%} 

20 (28.57%) 
3 (4.28%) 
70 (100%) 

2 (2.85%) 
8 (11.42%) 

También fue evaluada la estancia hospitalaria siendo un promedio de 3,21 días para 
el grupo de acceso directo y de 5.21 días para el grupo de acceso convencional. 
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G) ANALISIS ESTAOISTICO: 
Se realizó una comparación de los resultados obtenidos entre los dos grupos, para lo 

cual se observó que no hubo diferencia estadística en cuanto a la edad. ya que fue 
proporcional según el número de casos, misma situación fue observada en cuanto al 
género. Se reflejó una diferencia estadísticamente significativa en cuanto al tipo de tumor 
de acuerdo al estado hormonal. ya que, en el grupo de acceso directo el porcentaje de 
pacientes con acromegalia fue del 42%, en relación con el 10% del grupo de acceso 
convencional. En la comparación del grado de resección de acuerdo al tamaño del tumor, 
así como de la recuperación del déficit campimétrico posterior a la cirugía no hubo 
diferencias entre los grupos. Así también se compararon los porcentajes de curación en los 
pacientes con acromegalia, sin observarse una diferencia significativa. En la comparación 
de las complicaciones, se observó diferencia notable en el desgarro de mucosa nasal 
desde cero en el grupo directo hasta el 11 % en el convencional, al igual que en las 
molestias nasales tempranas transitorias desde el 17% en el acceso directo al 100% en el 
convencional, al igual en lo que respecta a perforación septal y disestesias dentales o del 
labio superior que no se presentaron en grupo de acceso directo y en el grupo de acceso 
convencional fueron de 2% y 11 % respectivamente. Otra de las diferencias importantes la 
representó la estancia hospitalaria siendo de 3.21 y de 5.21 para el grupo de acceso 
directo y el de acceso convencional respectivamente. 

H) CONCLUSIONES: 
Se demostró mediante este estudio que el abordaje transesfenoidal endonasal 

directo si representa ventajas sobre el abordaje transesfenoidal transeptal convencional, ya 
que en el rubro de complicaciones como el desgarro de mucosa nasal, se disminuye a cero 
al igual sucede en la perforación sepia! y disestesias dentales o del labio superior en donde 
también se disminuye a cero. Al igual en donde se puede disminuir en gran medida son las 
molestias nasales lempranas transitorias, las cuales son provocadas por el taponamiento 
nasal, en donde también es posible disminuir a cero, en este grupo se presentó del 17% 
por la curva de aprendizaje, así también se demostró que no representó limitación alguna 
para la resección de los tumores hipofisiarios, ní la comparación de curación de tumores 
funcionales, aunque esto tiene un sesgo. ya que se observó 42% de pacientes con 
acromegalia en el grupo de acceso directo y solo el 10% en el grupo de acceso 
convencional, ya que no fueron aleatorizados, así también la disminución de la estancia 
hospitalaria fue en promedio de 2 días por cada paciente realizando el abordaje directo. 

Por los resultados obtenidos en nuestro estudio, los cuales son equiparables a 
estudios reportados previamente en 2003 por Zada y Kelly <30>. Además no se observaron 
datos limitados en cuanto a los indices de remisión del tumor y los cambios hormonales 
postoperatorios que se han reportado en los abordajes con asistencia endoscópica 
{1,15.\6.17,24 ,27) 
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Revisión bibliográfica 

Revisión de estudios de 
diagnóstico 

13 

Revisión de 
expedientes 



X.-CONSIDERACIONES ETICAS: 
La informac;ión obtenida de los expedientes clínicos se mantuvo de forma confidencial. 

XL-RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 
Dentro del estudio participaron los autores en la recolección de los datos de los expedientes 
clinicos. 
Ningún otro recurso fue requerido en esta investigación. 

Xll.-ANEXOS 

TABLA DE RECOPILACION DE DATOS 

Nombre 

Número de afiliación al IMSS 

Edad 

Género 

Diagnóstico 

Antecedentes personales patológicos 

Padecimiento actual 

Exploración fisica 

Campimetria Preoperatoria 

IRM Preoperatoria 

Perfil Hormonal Preoperatorio 

Procedimiento quirúrgico 
(dia /mes/ año) 
Hallazgos transoperatorios 

Sangrado 

Complicaciones 

Tiempo quirúrgico 

Estancia hospitalaria 

Evolución clinica postoperatoria 

Campimetria postoperatoria 

IRM postoperatoria 

Perfil hormonal postoperatorio 
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