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MARCO TEÓRICO 

Los abordajes transnasalcs fueron utilizados desde principios de siglo XX, 
clk1ndo Ha]s(l.-d introdujo la realización del abordaje sublabial-transeptal 

para aCCC&1r a silla turca. En 1914, Cushing combina la incisión sublabial 
con un abordaje lransnasal submucoso para preservar la fWlción nasaL El 

siguiente adelanto importante fue la introducción del Iluoroscopio 
transopcratorio por Guio! en [%0 con lo cual disminuyó la motalidad por 
hipofiscctomía a 1.9%. 

El dC&1rrollo de lentes efectivos inició desde 1970. En la década de los 
noventa se observó Wl renacimiento en el desarrollo y refinam iento de la 

cirugía de invasión mínima, W1 gran ejemplo de esta evolución quirúrgica 
es el uso de endoscopios para acccsar al seno esfenoidal durante la cirugía 
hipofisiaria. Los endoscopios proveen excelente visualización durante el 

aoordaje al seno esfenoidal con mínimo trauma operatorio y menor 
morbimortalidad. 

Nuevas t'--enologías se encuentran en desarrollo tales como la navegación 
asistida por computadora así como las técnicas de reparación de defL-etos 
durales extensos, estos avances continuarán Incrementando la eficacia del 
procedimiento y reduciendo la morbimortalidad. 

La microcirugía hipofisiaria puede realizarse por vías transnaSttl, sublabial 
o transcraneal, Wla de las últimas modificaciones es la introducción del 
microscopio neuroqUlrurgico y la utilización del nnoscopio de Hardy como 
apoyo a los procedimientos bajo visión directa o endoscópica. 
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La cirugía endo~6piea estándar se rcaliza con equipo qUIrúrgico mtegmdo 
por el otorrinolaringólogo y el neurocirujano. Sajo anestesia general, se 
posiciona al paciente en decúbito dorsal con la cabeza y tórax superior 
inclinada a 20 grados y mirando hacia tetilla derecha. Se colocan 
cotonoides con cocaína al 4%, oxunetazolina O fellllefrina para efecto 
vasoconstrictor en la mucosa nasal. 

Se realiza infiltración con lidocaína-epinefrina al ]-2% a nivel de cometes 
medio c inferior y scptwn posterior (I magen ]). Posterionnente se 
lateraliza el comete medio para crear una vía quirúrgica adecuada, 
pudiendo resecarse el mismo de manera parcial, sin embargo esto no es 
nl.'Cesario la mayoría de las vI.'ces. Se realiza una exploración endoscópica 
con una lente de cero grados hasta visualizar el rcce~ esfenoetmoidal y 
rostrwn esfenoidal, uno de los límites anatómicos más Importantes es el 

marco coanal (imagen 2). 

Tmagcn l. Tmagen 2. 
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En este punto algunos autores optan por ampliar el osti um esfenoidal 
derecho con pinzas de Kerrison y reseenr la porción posterior del scptum, 
sin embargo en este Centro Médico Nacional se opta por el levantamiento 
de colgajos p..'1ra preservar la funcionalidad nasal, p.:"lTa lo anterior se incide 
septum posterior a ] cm del rostrwn (I magen 3) y se levanta colgajo 

mucoso (Imagen 4). 

Imagen 3. Imagen 4. 

Se acccsa a roslrum esfenoida] realizándose una esfenoidotolllía, abriendo 
una ventana de Ix ] cm preservando un remanente de vómer para 
referencia anatómica (Imagen 5). Se reseca mUCOs.1 de seno esfenoicL11 de 
ser necesario (Imagen 6). 

Imagen 5. Imagen 6. 
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Una VC'"¿ culminada la vía de acceso se coloca rinoscopio de Hardy y sc da 
paso a neuocirugia para realizar ventana posterior y resección dc la lesión 
suprselar (lmagenes 7 y 8). Con ayuda de fluoroseopio puede verificarse 
localización anatómica durante todo el procedimiento (Imagen 9). 

Imagen 7. Imugen 8 

r 

Imagen 9. 

Estos mismos pasos se realizan en el abordaje a hipófi sis b.:1jO visión 
directa, sin embargo no se utiliza endoscopio, únicamente se utiliza 
lámpara frontal. 
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ANTECEDENTES 

El abordaje Quirúrgico tmnscsfcnoidal, para el manejo de !LUnores sclarcs, 

fue descrito de manera inicial por SchloOcr a principios del siglo XX; 
dentro de estos, se encuentran los abordajes lranseptoesfenoidal, 
transctmoidal, tmnsnasal, tnmsnasal cndoscópico y sublabial, entre otros_ 

La ventaja de los abordajes tmnsesfenoidales radica en que evitan la 
manipulación de estructuras intracrancalcs por un abordaje quuurglco 

transcrancal, disminuyendo así el índice de complicaciones. 

Las técnicas cndoscópicas cuentan aún con menor morbimortalidad ya que 
brindan mejor visuali7.-aciÓn de las estructuras anatómicas y son menos 

invasivas. No es posible estandarizar una técnica quirúrgica pam el 
tratamiento de los adenomas hipofisiarios dada la variabilidad de los 

pacientes, sin embargo el otorrinolaringólogo debe hallarse capacitado para 

realizar cualquier lipo de via transcsfcnoidal en apoyo al neurocirujano. 
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HIPÓTESIS 

La resección microquinírgica es uno de los tratamientos de elección para el 
manejo de los adenomas hipofisiarios. El abordaje Iransnasal con apoyo 
endoscópico cuenta con menor morbimortalidad que el abordaje transnastll 
a visión directa puesto que brinda mejor visualización de las estructuras 

anatómicas, siendo así, el mús seguro para médicos en adiestramiento. 
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OBJ ETIVO 

Objetivo General: 

• Dclcnnmar qué tipo de abordaje qunUrgico a silla turca es el más 

adecuado para ser realizado por médicos residentes en 
adiestramiento, que cuente con el menor riesgo de morbimortalidad. 

Objetivos Especificos : 

• Dclcnninar la incidencia y tipo de complicaciones Imns y 
posqlllTÚrgicas de los abordajes Inmsnasalcs y tnlllsnasalcs con 

apoyo endoscópico. 

• Identificar el tipo de ncumatización del seno esfenoidal en la 
población estudiada 

• IdentiJicar el tipo de producción honnonul de los adenomas 
hipofi siarios de la población de estudio. 

• Identificar el estadía del adenoma hipo!ísiario al momento de la 

cirugía. 

11 



 

JUSTIFICACIÓN 

La resección de adenomas hipofisiarios por vía transcsfcnoidal es W1 

procedimiento frecuentemente realizado en este Centro Médico Nacional, 

la mayoría de los abordajes a seno esfenoidal son realizados por médicos 
residentes en adiestramiento_ Al momento no existen estudios realizados, 

en este hospital, enfocados a la identificación de la técnica quirúrgica que 
cuente con menor índice de complicaciones Imns y posopcratorias, y que 

pueda ser realizada por médicos residentes en adiestramiento con mayor 
seguridad. Realiz..1ndo técnicas quirúrgicas mils seguras y con menor índice 

de complicaciones disminuirán los días de estancia hospitalaria y los gastos 

en el manejo de p.:'lcienlcs con adenoma hipúfisiario, además de lograrse 
una rt,,>cupcración posqulrúrgica más favorable para el paciente_ 
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DISEÑO 

Tipo de Investigación: 

• Obscrvacional, transversal, retrospectiva y comparativa. 

Grupo de Estudio: 

• Pacientes posoperados de resección de adenoma hipofisiario por 
abordaje transnasa] cndoscópico y tmnsnasnl a visión directa. de 

enero del 2008 a diciembre del 2009 en este Centro Médico 
Nacional "20 de Noviembre", ISSSTE. 

Tamaño de la Muestra: 

• 60 p.:1cientes. 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes posopcrados de resección quirúrgica de adenoma 

hipofi siario por abordajes lransnasal endoscópico y transnasal a 
visión directa de enero del 2008 a diciembre del 2009, en este Centro 

Médico Nacional "20 de Noviembre" . 
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Criterios de Exclusión: 

• Pacicntcs posopcrndos de resección qUIrúrgIca dc adenoma 
hipofisiario por abordajes sublabial o transeptoesfcnoidaL 

• Pacientes con abordajes tmnsesfenoidales previos. 

• Pacientes con diagnóstico histopatológico fínal distinto a adenoma 
hi¡xdisiario. 

• Pacientes con perforación septal, fistula de líquido cefalorraquídeo, 
lesiones pares craneales UJ , IV Y IV O lesión a seno cavernoso 
previos a la cirugía. 

• Pacientes con segUImiento !X)squlrúrgico menor 1.1 tres meses 

• Pacicntcs operados cn otras instituciones y trasladados a este 
hospital para contÍnum manejo. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron un total de 60 pacientes posopcrados de resección de 
adenoma hipofisiario ¡XH abordajes lransnasal 11 visión directa y transnasal 

endoscópico de un total de 120 posoperados, en el periodo del 1" de Enero 
del 2008 al 31 de Diciembre del 2009 en este Centro Médico Nacional "20 
de Noviembre" perteneciente ¡¡llnstitulo de Seguridad y Servicios Sociales 

para los Trabajadores del Estado_ Solo estos 60 pacientes cumplieron con 
los criterios de inclusión descritos anterionnentc. 

La recopilación de pacientes para la elaboración de la base de datos se 
llevó 11 cabo durante febrero del 2010 mediante la revisión de los registros 

de procedimientos ncuroquirÚIgicos de quirófano centraL Se revisaron los 
expedientes clínicos correspondientes durante el periodo de marzo a mayo 
del 20 I O obteniéndose los datos seleccionados y modificándose la base 
datos según los pacientes excluidos. Con la infonnación obtcnida se realiza 
un estudio observaeional, retrospectivo y eompmativo con riesgo menor al 

mínimo. 

Se estudiaron GO pacientes, de los cuales se contó con 37 mujeres y 23 
hombres cuyas edades oscilaron entre los 28 y 77 años de edad. Se 
obtuvieron 45 pacicntes posopcrados por abordaje lnlnsnasal a visión 
dir(,octa y 15 pacientes operados por abord¡ue transnasal cndoseópico; se 

estudiaron las complicaciones trans y posquifÚrgicas de estos dos grupos 
aplicándose las pruebas de Chi Cwdrada y exacta de Fisher. 

De la población estudiada también se obtuvieron las tasas de los tipos de 
newnatización del seno esfenoidal, dcl estadío tumoral según la 
clasificación de Hardy Vezma y de la producción honnonal de los 
adenomas. 
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Se han descrito diversas técnicas qUirúrgicas para la resección de adenomas 
hipofisiarios dividiéndose en dos grandes grupos, los abordajes de acceso 
tmnseraneal y los abordajes tmnsnasales_ 

El abordaje tnInsnas;:tl se rcaliz¿L b¡Uo estrictas medidas de asepsia y 
antisepsia pudiendo realizarse a visión directa con apoyo de himpara 
fronlal y nnoscópios Cottle, Viena y Killian. Después de realizar adecuada 
vasoeonstrieeión con ayuda de fcnilefrina u oximetazolina tópicas 
intranasales se infiltran comete medio, séptwn posterior y rostrum 
esfenoidal con lidocaina y epinefrina al 2%. Se lateraliza comete medio 
con disector de Frere. Se realiza una incisión vertical sobre el septum 
posterior a 1 cm del roslrum esfenoidal y se levanta un colgajo mucoso con 
ayuda dc disector dc Frcrc con el fin de preservar la vascularidad de la 
región_ Se lateraliza septum posterior con ayuda de disector Frcre o Mc 
Kenty exponiéndose rostrum completamente. Se realiza una ventana de 1 
cm2 en rostnun esfenoidal con ayuda de cincel de 2mm y percutor 
pudiendo ampliarse con pitlZ.:'ls de Kerrisson finas acceslmdose a seno 
esfenoidal. Se coloca rinoscopio tipo l-Iardy de manera central a la ventana 
ósea quedando expuesta la pared posterosuperior del seno esfenoidal para 
realizarse una según da ventana ósea para aecesar a silla turca y proceder a 
la resección de la lesión, esto último se realizado por el neurocirujano_ 

En este abordaje resulta imp:)rtante preservar la linea media marCi"Lda por el 
vómer, mismo que puede ser resecado pero solo de manera parcial para no 

perder referencias anatómicas; así mismo es ilnportantisimo el 
conocimiento adecuado de las estructuras nasales y de la anatomía del seno 
esfenoidal para no lesionar estructuras neurovascularcs y oculares_ 

Una vez concluido el acto neuroquirúrgico puede colocarse un injerto óseo 
para cerrar la ventana esfenoidal, se deseiende colgajo mucoso y se 
1ll<..>Jializan septwn posterior y comete medio. En nuestro Centro Médico 



 

Nacional colocamos taponamiento nasal anterior dc gclfoam envuelto cn 
gasa impregnado con antibiótico y vendaje nasal, la tendencia actual de 
algunos autores anglosajones es no colocar taponamiento nasa.l, sin 
embargo este critcrio debe tomarse con reservas y solo scr aplicado a 
pacicntes seleccionados_ Esta mi sma técnica es la aplicada al abordaje 

transnasal con apoyo endoscópico sustituyéndose el uso de rinoscópio y 
lámpara frontal por endoseópios rígidos de O o 30 grados obteniéndose 
mejor visualización de las estructuras anatóm icas_ 
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RESULTA DOS 

Tras la adecuada recolección, vaciamiento y análisis de datos, se obtuvieron 
los siguu;ntcs resultados_ 

El estudio se basó en una muestra de 60 pacientes que cumplieron 
completamente los criterios de inclusión. Su composición por género fue: 37 
(62%) mujeres y 23 (38%) hombres (Fig. 1). 

DSTRlBUCION PORCB<ERO .. ." 37. 62'.110 

'" 

23. 38'.110 
.,. 

'" 
'" , 

, 
• , 

" m, 

Fig. I 
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La edad de los pacientes osciló entre 28 y 77 años con una media de 56.6 años 
(Fig . 2) . 
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Con respecto a la clasificación de Hardy-Vezina , para estadificación tumoral, se 
encontró que 57 de los 60 pacientes contaron con este dato, hallándose que la 
mayoria de ellos (72%) se ubicaron en el estadío IV E (Fig. 3). 

ClAS IFICAC ION HARD Y VEZINA (ESTADI O DEl TU MO R) 
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Fig. 3 
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Por otro lado, con respecto a la clasificación Hamberguer, para neumatización del 
seno esfenoidal , se encontró que solo 51 pacientes contaban con el dato , de los 
cuales el 71 % tuvo una neumatización selar y 29%, una neumatización preselar. 
No se encontraron pacientes con registro de seno conchal en este estudio (Fig.4). 

" 

" 
" < 

~ w" 
~ 

" 

, 
o 
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NEUMATIZACION 

Fig.4 
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En cuanto a la producción hormonal de los adenomas se encontró que el 17% 
contó con un adenoma productor de hormona del crecimiento, otro 17% 
correspondió a adenomas productores de pro lactina y 7% fueron productores de 
ACTH . La mayoría de los pacientes estudiados (60%), tuvieron adenomas no 
productores (Fig.5). 

PRODUCION DE HORMONA 
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Fig.5 
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Lo~ 60 pacientes estudiados fueron divididos en dos grupos_ El grupo A, 
confonnado por 45 pacientes posopcrado5 de abordaje transnasa l (75%) y el 
grupo B, fonmtdo por 15 pacientes (25%) posoperados de abordaje tmnsnasal 
con apoyo endo5cópico (Fig. 6). 
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El objetivo pnncipal del presente estudio fue conocer la prevalencia de 
complicaciones Imns y post quirurgicns cn mnbos grupos_ En el grupo A, 
pacientes posopemdos vía abordaje transnasal, 7 casos ( 15.56%) presentaron 
complicaciones transquirurgicas. El grupo S, tratado con npoyo de 
endoscopio, fueron 3 casos (20%) los que desarrollaron algún tipo de 
complicación (Fig.7). 
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En cuanto a las complicaciones posqulrúrgiCas, estas se presentaron en 8 
pacientes ( 17.78%) del grupo A. El grupo B contó con 5 pacientes (33.33%) 
que dCS<l ITollaron algún tipo de complicación (Fig. 8). 
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ANÁ LISIS 

Se rcalizó un análisis estadístico aplicando las pruebas de Independencia de 
Chi Cuadmda y Exacta de Fisher a los p<lcienlcs que prcS<.."fltaron 
complicaciones IransquirÚfgicas en ambos grupos de estudio (rig- 8)_ No se 
obtuvo diferencia estadísticamente significativa entre ambas técnicas 
quirúrgicas, con una p > 0.481 (fablas 1 y 2)_ 

o 
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Tipo Abo rd ~j .. Complic~cion"$ Tr~n.quirú rll ic~. Tot~ I ... 

"0 " 
Transnasal 38 7 " • 84.4% 15.56% 

EndO$Cópico 12 3 15 

• '''' 20% 

Pacientes SO 10 60 
Totales 

Tabla 1. 

Prueba Aplicada Valor de p 

Pea rson ehi cuadrada 0.689 

hacta de Fisher 0.481 

Tabla 2. 
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El tipo de complicaciones transqulTúrgicas presentadas en estos pacientes 
fueron fi stulas de liquido cefalorraquídeo. laccraciones dc mucosa nasal. 
perdida de limites anatómicos y sangrado de seno cavernoso. 

En apariencia, el grupo manejado por abordaje transnasal presentó más 
complicaciones. sin embargo el análisis estadístico basado en pruebas de 
independencia Chi Cuadrada no reveló diferencia estadisticamente 
significativa con una p > 0.2475 (Tablas 3 y 4). 

Solo un p..1ciente contó con doblc complicación transquirúrgica. fuc manejado 
por la vía transnasal endoscópica contando con lesión a seno cavernoso y 
lesión de pares craneales 1l. 1ll. IV y IV. 

Tipo de 
Abordaje 

T .. nsna .. ' 

Total 

Complicación Transqx 

'i><ulo do l-o.ióo 
~c~ So"" 

c .... ,". 
• • 
" 

• 

Tabla 3. 

Prueba Aplicada 

Pearson Chi cuadrada 

ML-Chi Cu~drad~ 

Tabla 4. 
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~"'ód. $.ooyao:lo 'ntubo";';" Tot.1 
~¡..... ()IIi<OI 

" 
• " 

• 

Valor de p 

0.288 

0.247 



En cuanto a las complicaciones posqulrúrgiCas, estas se presentaron en 8 
pacientes del grupo A y solo 5 del grupo B (Fig. 9). 

Las complicaciones posquirurgicas encontracL1s fueron diabetes insípida, 
sangrado, hemorragia de seno cavernoso, atrofia óptica, desplazamiento del 
taponamiento nasal, sincquias scptoturbinales y granulomas nasales (Tablas 5 
y 6). Solo un paciente presento doble complicación postqUlrÚfgica, se 
encontró en el grupo manejado vía transnasal y presentó fí stula dc liquido 
cefalorraquídeo. 
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Tabla 5. 

Pruebe Apl icede Vllor d. p 

Pearson Chi cuadrada 0.142 

ML.chi Cuadrada 0.130 

Tabla 6. 

El análisis estadístico basado en pruebas de Independencia Chi Cuadrada y 
Exacta de Fisher, nuevamente no reveló diferencia estadísticamente 
significativa con una p > 0.18 106 (Tablas 7 y 8). 

Tipo de Abordaje 

Transnasal 
% 

End05Cópico 

• 
Total 

Complicaciones Posqx 

10 
66.6" 

47 

Tabla 7. 
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Prueb. Aplic.d. V. lor de p 

Pearwn Chi Cuadrada 0.205 

ML.chi Cu~dr¡¡d~ 0.220 

Ex¡¡ct~ de Fisher 0.181 

Tabla 8. 

El promedio de complicaciones tmnsqlllrúrgicas, sin distinción de grupo dc 
estudio, correspondió a 18%, en tanto que para las posquirÚTgicas, este 
correspondió al 25%. 

Se calcularon intervalos de confianza del 95% ¡mm la proporción poblacional 
de complicaciones tmns y post qUirúrgicas. Para las complicaciones 
transquirurgicas en el grupo A, se cncontró que estos, porcentualmente 
expresados, se hallan entre 16 y 29%. Para las complicaciones 
transquirúrgicas en el grupo B, se hallan entre 4 y 48%. 

Para las complicaciones postquirúrgieas en el grupo A, los intervalos de 
confianza se 11<111an entre 18 y 32%; para las complicaciones postquirúrgicas 
en el grupo B, se encuentran entre 3J y 62% (Tabla 9) 
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Interva los de Confianza (95%) para la Proporción de 
Com licaciones 

COMPLICACIONES TRANS QX Limlnf Propan:: iónMuestril l LimSup 

GRUPOTRANSNASA 0.00 0 .16 0.29 
GRUPOTRANSNASAL~ 

ENOOSCOPII 0.04 0,20 0.48 

COMPLICACIONES POST QX Lim lnf Proporción Muestral LimSup 

GRUPOTRANSNASA 0.08 0,18 0.32 
GRUPOTRANSNASAL~ 

ENDOSCOPI 0.12 0 .33 0.62 

Tabla 9. 
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DISCUSIÓN 

Este estudio arrojó datos muy interesantes con respecto a la prevalencia de 

complicaciones tmns y post quirúrgicas de dos técnicas utilizadas con gran 

frecuencia en este Centro Médico Nacional. Se encontró que no existe relación 
estadísticamente significativa entre los índices de complicaciones y la técnica 

quirúrgica empleada, contrario a 10 que se esperaba, pues resul1J.1 lógico pensar 
que el abordaje con apoyo cndoscópico resulta más seguro al mostrar mejor 
identificación de estructuras anatómicas y sus relaciones. 

Lo anterior puede deberse a que en este Centro Médico Nacional, los médicos 
residentes reciben en un principio conocimientos teóricos sobre la anatomía 

nas.11 y de los senos paranasales, continuando con adquisición de 
conocimientos de anatomía endoseópica para posterionnente iniciar su 

adiestramiento quirúrgico en cadáver, empleando distintas técnicas en el 
mismo. Además, el adiestramiento en cadáver y la cirugía realizada a los 

pacientes se llevan a cabo de manera tutorial; con todo lo anterior se reduce el 

número de complicacioncs lrans y posquirlirgicas indcpedicnlcmcnlc dc la 
técnica cmpleada. 

Por otra parte, no se registraron fallecimientos en la muestra analizada, a pesar 

de quc la mayoría de los pacientes se encontraban en un estadío avanzado 

según la clasificación de Hardy-Vezina. Las técnicas quirúrgicas estudiadas 

son de las más seguras para el abordaje a silla turca, esto junto a la habilidad 
de los neurocirujanos, qUlcnes también reciben un adiestraImcnto lutonal , 

explica la ausencia de mortalidad y el bajo índice de complicaciones 
secundarias al acto quilúrgico. 

En este estudio, también se obtuvieron datos sobre la neumatización del seno 

esfenoidal , encontrándose eifras similares a las halladas en la literatura 
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mundial, con predominio dc la ncwnatización selar seguida por la presclar. No 
se obtuvieron p..'lcicntcs con seno conchal cn est..'l muestm. 

En cuanto a la producción honnonal, se obtuvo que la mayoría de los 
adenomas rueron no productores; los prolactinomas y los tumores productores 
de honnona del crecimiento contaron con cirms similares siendo que la 
literatura mW1dial se reporta mayor Incidencia del pnmero_ No se encontraron 
adenomas productores de TSH. 



 

CONCLUSIONES 

El estudio realiz..'1do pcnnitió estudiar el índice de complicaciones secundarias 

a la cirugía hipofisiaria por vía transnasal, las cuales fueron bajas además de 
no mostrar relación estadísticamente significativa con dos de las técnicas 

quirúrgicas más empleadas en este Centro Médico Nacional con lo que la 
hipótesis mieial fue rechazada. Afortunadamente no se rcgistmron 

fallecimientos en la muestra empicada, lo cual es esperado dado que las 

técnicas estudiadas resultan ser las más seguras para la cirugía hipofísiaria . 

Por otro lado, este estudio mostró una estadística similar ti la hallada en la 
literatura mundial con respecto 11 la prevalencia de los distintos tipos de 
newnatización del sellO esfenoida l, así como a la producción honnonal de los 

adenomas hipofisiarios_ 

Resulta imprescindible la adquisición de conocimientos teóricos sobre la 
anatomía nagal, de los senos paranasales y de la base del cráneo como 
preámbulo para iniciar un adiestramiento en técnicas quirúrgicas. En este 
Centro Médico Nacional, se cuenta con la ventaja de contar con prácticas de 
diS(.'CCión y aplicación de técnicas quirúrgicas en cadáver con el apoyo del 
Servicio Médico Forense (SEMEFO), con lo anterior el médico residente en 
entrenamiento adquiere habilidades previas a la realización de procedimientos 
en pacientes. Es importante destacar que tanto las prácticas en cadáver como 
la realización de procedimientos en pacientes se dan de manera tutorial, 
evitando que el residente en adiestramiento se encuentre solo o desorientado 
durante su entrenamiento. 
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