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RESUMEN  

PREVALENCIA DE LA INVASIÓN DEL SENO CAVERNOSO SEGÚN LA ESCALA DE 

KNOSP-STEINER PARA ADENOMAS DE HIPÓFISIS EN EL HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL IMSS 

El manejo quirúrgico de los adenomas de la hipófisis es un reto para el 

neurocirujano por la gran complejidad de estructuras neurovasculares 

involucradas en la región selar, sin importar la naturaleza benigna histológica de 

los mismos. Estos tumores generalmente se encuentran confinados a estructuras 

neurovasculares como el diafragma selar superiormente, la duramadre 

inferiormente, las paredes mediales del seno cavernoso lateralmente. El 

entendimiento de estos límites anatómicos y la extensión o transgresión del tumor 

sobre ellos, permite elegir el abordaje terapéutico, siendo facilitado o complicado 

por las características morfológicas del mismo y la invasión a estructuras vecinas 

con el caso del seno cavernoso. Hasta el momento existen pocas publicaciones 

que hablan de la invasión al seno cavernoso por los adenomas de hipófisis, el 

objetivo del presente trabajo fue identificar la prevalencia y describir las 

características imagenológicas de la misma de acuerdo a la clasificación de 

Knosp-Steiner en pacientes operados por adenomas hipofisarios en el hospital de 

especialidades del CMN Siglo XXI.  

Método: se propone un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se 

revisarán los expedientes clínicos de todos los pacientes con el diagnóstico de 

adenoma de hipófisis captados y operados en el departamento de Neurocirugía 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 

del 1 de enero de 2019 al 31 de octubre de 2019. Se incluirán los casos en los que 

los expedientes cumplan los criterios de inclusión para poder obtener la 

recolección de datos, así como aquellos que cuenten con estudio de resonancia 

magnética de encéfalo para la evaluación de la invasión al seno cavernoso de 

acuerdo a los estándares de la clasificación de Knosp-Steiner. Para el análisis de 

los resultados se usará estadística descriptiva que incluya medidas de prevalencia 

puntual. 

Resultados: se obtuvo un total de 50 pacientes, de los cuales 43 (86%) se 

encontró invasión al seno cavernoso, mientras que 7 (14%) no presentaron dicha 

anomalía. teniendo dominancia en el sexo masculino la aparición de invasión al 

seno cavernoso con 29 (58%) casos, a diferencia del sexo femenino con 21 (42%) 

casos. El grado 4 fue el más común, mientras que un patrón asimétrico de 

invasión fue el más encontrado en el presente estudio.  

Conclusiones: la invasión al seno cavernoso por los adenomas de hipófisis es 

una patología de gran frecuencia, por lo que se debe mejorar el enfoque sobre la 

medicina preventiva para llevar a cabo un diagnostico en etapas tempranas de la 

enfermedad.  
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MARCO TEÓRICO 

 
Los adenomas de hipófisis son de los tumores más comunes del sistema nervioso 

central, los cuales abarcan del 10 al 15 % de todas las tumoraciones 

intracraneales. (1). La prevalencia de los tumores hipofisarios varia ampliamente 

entre estudió de imagen y hallazgos por autopsia. Se han realizado diversos 

estudios en los cuales se encuentra una prevalencia del 22.5 % en estudios de 

imagen y del 14.4 % en estudios de autopsia, dando una prevalencia en general 

del 16.7 % (2). Prevalencia anual de 8.2 a 14.7 % por 100,0000 habitantes (3). Se 

pueden encontrar a cualquier edad, pero son más frecuentes en la tercera y sexta 

década de la vida (4). 

Los adenomas de hipófisis se dividen en microadenomas que son menores a 1 cm 

y macroadenomas que son mayores a 1cm, siendo en su mayoría 

microadenomas. Se estima una prevalencia aproximada para macroadenomas del 

0.2 % (2). Sin embargo, los macroadenomas son los más vistos en la atención 

clínica por el efecto de compresión a estructuras neurovasculares (5). 

Los tumores de la hipófisis también se dividen de acuerdo a su funcionalidad, es 

decir secretores hormonales o no secretores, resultando con una variedad de 

síndromes clínicos. En cuanto a los tumores secretores más comunes de la 

hipófisis son los prolactinomas comprendiendo aproximadamente el 40 % seguido 

de los secretores de ACTH con un 14 %, secretores de hormona de crecimiento 

con un 5%, secretores de TSH y mixtos por debajo del 1 % (6). Sin embargo, la 

gran mayoría de los tumores de hipófisis son no secretores (7). 

En cuanto a su patogenia es incierta y sigue desconocida para los tumores 

hipofisarios. Existen diversos mecanismos moleculares implicados en su origen, 

los adenomas son tumores que crecen a partir de las células hipofisarias, en su 

mayoría son benignos histológicamente, pero pueden presentar invasión a 
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estructuras neurovasculares de importancia. El carcinoma de hipófisis el cual es 

definido como diseminación local discontinua o sistémica es extremadamente raro 

y representa del 0.2 al 0.5 % de todas las lesiones de la hipófisis (8). Se han 

identificado varios genes implicados como causa de adenomas de la hipófisis 

como MEN1, PRKAR1A, CDKN1B y AIP involucrados en síndromes hipofisiarios 

familiares. Otro ejemplo de los genes implicados es el CDKN1B gen que causa un 

síndrome similar al MEN asociado con hiperparatiroidismo y otros tumores (9). 

Dentro de estos adenomas hipofisarios se encuentra una identidad conocidos 

como adenomas gigantes de la hipófisis los cuales se caracterizan por medir igual 

o más allá de 40 mm de diámetro en cualquiera de sus extensiones (10). Los 

adenomas gigantes de la hipófisis comprenden del 5 al 16 % de todos los 

adenomas hipofisiarios en las series quirúrgicas (11). Se ha visto que estos 

adenomas llegan a envolver estructuras circundantes causando un incremento en 

la morbilidad y mortalidad lo que hace un verdadero desafío el tratamiento 

quirúrgico (12).  

Para llevar adecuadamente un abordaje neuroquirúrgico se requiere una gama de 

estudios como resonancia magnética de encéfalo simple y con gadolinio, estudios 

endocrinológicos, así como exámenes oftalmológicos (13). Dentro de los estudios 

endocrinológicos se realiza un perfil hormonal los cuales incluyen hormona tiroidea 

libre, TSH, PRL, LH, FSH, testosterona en caso de sexo masculino, estradiol en 

mujeres con premenopausia, cortisol sérico y en orina. Al realizar estudios se 

busca identificar si el tumor es secretor o si hay algún déficit hormonal (14). En 

pacientes que requieran alguna terapia de reemplazo, se deben realizar pruebas 

más exhaustivas y evaluar la función suprarrenal, sobre todo en pacientes con 

niveles de cortisol limítrofes para identificar un hipoadrenalismo ya que se ha visto 

pacientes con adenomas gigantes no secretores y extensión supraselar pueden 

interrumpir la liberación de dopamina del hipotálamo a la hipófisis, resultando en 

una inhibición de la prolactina lo que se conoce como “efecto de tallo” (15, 16). 

En cuanto a los diagnósticos diferenciales se incluyen quistes selares, 

craneofaringiomas, meningiomas selares, metástasis a la hipófisis, procesos 

infiltrativos y granulomatosos, hipofisitis linfocítica. Por evaluación clínica se 

reduce en gran medida los diagnósticos diferenciales pero la mayoría de los 

cuadros clínicos se ven representados por la compresión o desplazamiento de 

estructuras contiguas por eso la importancia de realizar estudios de imagen como 

la resonancia magnética son de gran importancia para el diagnóstico diferencial y 

estudios hormonales (17), aparte nos brinda información sobre las dimensiones 

reales del tumor, el patrón de crecimiento, e incluso la consistencia del mismo 

(18). Por ejemplo, la diabetes insípida es rara en un adenoma de la hipófisis y 

deberá no considerarse un tumor de la hipófisis como primera opción (17).  
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La invasión al seno cavernoso por parte de los adenomas de hipófisis se presenta 

en un número variable de casos, siendo del 6% al 43% en las series quirúrgicas 

presentadas en la literatura (19).  

Un breve recordatorio anatómico del seno cavernoso es necesario para hablar de 

la invasión provocada por los adenomas de hipófisis a esta estructura 

neurovascular. La complejidad anatómica del seno cavernoso está dada por las 

multicapas formadas por la duramadre, el flujo venoso que circula a través del 

mismo y las estructuras neurovasculares que contiene. La pared lateral del seno 

cavernoso está compuesta por las dos capas de duramadre (perióstica y 

meníngea), las cuales se separan para formar la cavidad del seno cavernoso 

como tal. Dentro de la pared lateral, la capa perióstica se divide y continúa con el 

epineuro de los nervios craneales oculomotor, troclear, la división oftálmica (V1) y 

maxilar (V2) del nervio trigémino, mientras que el nervio abducens viaja en el 

interior del seno cavernoso lateral al segmento cavernoso de la arteria carótida 

interna. La pared medial del seno cavernoso está compuesta solo por la capa 

meníngea, la cual recubre a la hipófisis, mientras que la pared superior se 

continua medialmente con el diafragma selar, el cual presenta una apertura de 

tamaño variable para permitir el paso del infundíbulo proveniente del hipotálamo. 

Siendo estas características anatómicas, como el tamaño de la apertura del 

diafragma selar, la variabilidad anatomía del hueso esfenoides y la capa dural 

única que compone la pared medial, las razones postuladas que otorgan la 

variabilidad en la extensión tumoral de los adenomas de hipófisis a los espacios 

supraselar y/o lateral en el seno cavernoso (19). 

La complejidad anatómica del seno cavernoso hace que los adenomas de hipófisis 

que se presentan con invasión a dicha estructura se conviertan en un verdadero 

reto neuroquirúrgico.  

La invasión al seno cavernoso se define como el contacto o envolvimiento de la 

arteria carótida interna en su segmento cavernoso por parte del tumor (20). Sin 

embargo, hay que tener en claro que la invasión no es sinónimo de un adenoma 

gigante, para definir invasión se debe basar en criterios de observación 

intraoperatoria, por hallazgos de estudios de imagen o por histopatología si se 

observa invasión a la dura madre (21). Los microadenomas también pueden ser 

invasores, aunque con menor frecuencia en un 24 % y los adenomas gigantes en 

un 70 % (22). Se ha encontrado un mayor índice de Ki-67 y una mayor expresión 

de p53 en adenomas invasivos que en no invasivos (23). 

Existen distintas clasificaciones para definir el grado de extensión tumoral en la 

región selar e invasión al seno cavernoso, siendo la clasificación de Hardy-Vezina 

y la clasificación de Knosp-Steiner las más usadas en la literatura médica.  

La clasificación de Hardy se realiza para la valoración de extensión e invasión del 

tumor en la región selar. En cuanto a su extensión lo divide en supraselar 0: 

ninguna, A: expansión de la cisterna supraselar, B: receso anterior del tercer 
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ventrículo obliterado, C: piso del tercer ventrículo desplazado considerablemente. 

Extensión paraselar D: intracraneal, E: dentro del seno cavernoso. La invasión 

hacia la región selar, piso de la silla intacto I: silla normal o francamente 

expandida, tumor menor de 10 mm, II: silla aumentada de tamaño mayor de 10 

mm. Esfenoides III: perforación localizada en el piso selar, IV: destrucción difusa 

del piso selar. Invasión a distancia, se puede encontrar invasión vía líquido 

cefalorraquídeo o sangre-hueso. (24) 

La clasificación de Knosp-Steiner, publicada en 1993, en un intento por categorizar 

la invasión al seno cavernoso, realizaron el estudio de 25 pacientes con adenoma 

de hipófisis, llevando a cabo la asignación de grados del 0 al 4, basados en cortes 

coronales de resonancia magnética y la relación que guarda el adenoma de 

hipófisis con la línea intercarotídea, una línea imaginaria trazada del punto medio 

de la arteria carótida interna en su segmento cavernoso y supracavernoso. Grado 

0: hallazgos normales en el espacio del seno cavernoso, sin invadir los espacios 

mediales de la carótida interna intra y supracavernosa. Grado 1: pasa la tangente 

medial pero no pasa de la línea trazada entre los centros de intersección de la 

carótida interna intra y supra cavernosa. Grado 2: se extiende más allá de la línea 

intercarotídea, pero no sobre pasa la tangente de los espacios de la arteria 

carotidea interna intra y supracavernosa. Grado 3: Extensión lateral del tumor a la 

tangente lateral de la arteria carótida interna intra y supraclinoidea. Existiendo una 

subclasificación establecida en 2015 de este grado, otorgando el Grado 3a y 3b 

para aquellos adenomas que invaden el comportamiento superior e inferior 

respectivamente. Grado 4: total envolvimiento de la arteria carótida interna en 

segmento cavernoso. (25,26) 

En un esfuerzo por sistematizar mejor la invasión del seno cavernoso observada 

intraoperatoriamente, Fernández-Miranda y sus colegas desarrollaron una 

clasificación anatómica de la invasión del seno cavernoso adaptada 

específicamente al abordaje endoscópico endonasal. Mediante el uso de muestras 

cadavéricas, los autores establecieron 4 compartimentos intracavernosos basados 

en el curso de la carótida cavernosa posteriormente correlacionados con la 

extensión de resección: el compartimento superior se encuentra sobre la ACI 

cavernosa horizontal y detrás de su rodilla, y está limitado por el ligamento 

interclinoideo y el nervio motor ocular común; el compartimento posterior se ubica 

entre la ACI cavernosa vertical y la duramadre petroclival que comprende la pared 

del seno cavernoso posterior; el compartimento inferior se encuentra por debajo 

de los segmentos de la rodilla horizontal y anterior de la ACI cavernosa; el 

compartimento lateral se encuentra lateral a la rodilla anterior y a la ACI cavernosa 

horizontal, delimitado superiormente por el anillo dural proximal e inferiormente por 

el strut maxilar (27).  

El tratamiento neuroquirúrgico de los adenomas de hipófisis con invasión al seno 

cavernoso implican un reto en las decisiones quirúrgicas dada la complejidad de 

estructuras neurovasculares que pueden envolver, por lo que la decisión del 
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abordaje de acuerdo a las características imagenológicas del tumor se ha vuelto 

tema de múltiples artículos médicos comparando los distintos abordajes útiles para 

dicha patología.  

La ruta transesfenoidal ha sido realizada desde 1960 aproximadamente mediante 

uso de microscopio para visualización, existiendo varias variantes del mismo las 

cuales son sublabiales, transeptales o endonasales. Es la ruta quirúrgica de 

elección ya que permite una excelente visualización del campo quirúrgico, es la 

ruta menos traumática a la silla turca, se obtienen mejores resultados con menor 

tasa de morbilidad y mortalidad, tiempo corto de hospitalización más corto y no 

deja cicatrices visibles. Actualmente se prefiere la ruta transesfenoidal hasta en el 

95 % de los casos sobre la ruta transcraneal. Incluso para tumores gigantes de la 

hipófisis es la primera ruta de tratamiento quirúrgico y se puede considerar en dos 

etapas en la cual se espera el descenso del remanente del tumor o abordajes 

combinados con transcraneal en caso de extensiones muy grandes sin descenso 

de remanente del tumor (28).  

Con el advenimiento de la endoscopia, se acoplaron los abordajes a la región 

selar ofreciendo una cirugía mínimamente invasiva teniendo una buena aceptación 

desde 1990 (28). Actualmente existen múltiples estudios que destacan el papel 

emergente de la endoscopia en los tumores invasivos, ofreciendo una mejor 

visualización, acceso y maniobrabilidad para llevar a cabo la resección de un 

adenoma de hipófisis. Aunque la comparación de resultados quirúrgicos entre los 

abordajes microscópicos versus endoscópicos sugieren que se necesitan más 

estudios para establecer la superioridad de uno de ellos. (29, 30). Los abordajes 

endoscópicos parecen otorgar un mayor grado de resección para tumores grandes 

e invasivos, (31-33) incluyendo algunas series que abordan adenomas de hipófisis 

funcionales y las tasas de remisión bioquímica (34-36). 

El uso del endoscopio también ha tenido un papel importante ayudando en las 

técnicas microscópicas tradicionales, logrando así un mejor alcance y mayor 

resección de tumores invasivos. Esto reportado por McLaughlin y colaboradores 

quienes a través de una serie de 140 pacientes con adenomas de hipófisis notaron 

el aumento en la extirpación tumoral, así como una mejora en la tasa de remisión 

temprana, en aquellos pacientes que se realizó asistencia endoscópica en un 

abordaje microscópico (37). 

Múltiples estudios han demostrado una asociación entre la invasión al seno 

cavernoso y un menor grado de resección tumoral (38-40), así como una menor 

tasa de remisión bioquímica en el postquirúrgico (41-42). Sin embargo es 

importante mencionar algunos otros autores hacen referencia a abordajes 

transcavernosos en los cuales es probable que las tasas de remisión disminuyan 

con un seguimiento más prolongado, las bajas tasas de morbilidad notificadas, 

incluida una tasa de lesión de la ACI inferior al 1%, sugieren que este tipo de 
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abordajes pueden proporcionar tasas más altas de control tumoral y 

endocrinológico con una morbilidad aceptable (43). 

Por lo tanto es importante tomar en cuenta la presentación imagenológica de 

invasión al seno cavernoso de cada paciente, realizando una adecuada 

clasificación y de esta manera tomando la mejor decisión del abordaje quirúrgico a 

realizar para cada caso, tomando en cuenta que aún existen numerosos estudios 

comparativos, donde enfrentan estos abordajes y  las combinaciones de los 

mismos, lo que traduce que aún no se ha podido discernir cual es la mejor opción, 

debiendo individualizar esperando el mejor resultado quirúrgico, clínico y 

bioquímico de todos los pacientes que se someten a cirugía por adenomas de 

hipófisis invasores.  
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JUSTIFICACIÓN: 
  

Como se describió anteriormente, los adenomas de hipófisis son los tumores 
intracraneales más comunes, con un 10 a 15% de presentación (1), con una 
prevalencia anual de hasta un 14.7% por cada 100, 000 habitantes (3). Siendo 
estos muy frecuentes en grupos etarios similares a los que prevalecen en nuestro 
centro de estudio. Debido a la importante frecuencia a nivel mundial de aparición 
de estos tumores, es que se decide realizar este estudio con la finalidad de 
conocer dichos datos en una población más reducida, hablando específicamente 
de la población mexicana, con mayor especificidad al tomar la población de un 
centro hospitalario de referencia de gran importancia en el país como lo es el 
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.   
 
La invasión al seno cavernoso por los adenomas de hipófisis es reportado en 

varias series quirúrgicas con una gran variabilidad de números, presentando 

intervalos prologados que van del 6% al 43% (19). Es por ello que se pretende 

conocer con qué frecuencia existe la invasión al seno cavernoso por los adenomas 

de hipófisis en la población mexicana, basándose en la clasificación de Knosp-

Steiner, siendo esta la más aceptada en la actualidad para dicho procedimiento.  

Al conocer la alta frecuencia de la patología tumoral hipofisiaria, y la variabilidad 

numérica en la aparición de casos con invasión al seno cavernoso, así como las 

implicaciones clínicas y quirúrgicas para los pacientes, como son el déficit visual, 

alteraciones hormonales, las complicaciones quirúrgicas inherentes, la cirugía del 

seno cavernoso, déficit neurológico postquirúrgico y la dificultad para obtener 

buenos resultados quirúrgicos, es que se piensa en conocer en nuestro medio 

cuantos de nuestros pacientes que acuden por primera vez a consulta por un 

problema de adenoma de hipófisis se presentaran con invasión al seno cavernoso, 

advirtiendo ya de la complejidad del abordaje terapéutico de dichos pacientes. 

Ante tal situación, se pretende que este estudio también ayude a estudios futuros, 

para el diseño de diagnósticos tempranos, otorgando así una terapéutica 

temprana, esperando la pronta curación y minimizar los riesgos de la patología per 

se y de la cirugía.   

Como se sabe los adenomas de hipófisis se diagnostican debido a insuficiencia 

hipofisaria en un 80% de los casos o por discapacidad visual en un 85% (44). Esta 

última, es una de la mayores causas de discapacidad en la población que padece 

esta tumoración, esto aunado a que los pacientes que se presentan con déficit 

visual son aquellos que ya cuentan con un volumen importante de tumor, así como 

un largo tiempo de evolución, dada la baja tasa de crecimiento de estos tumores; 

además como es de nuestro conocimiento, los tumores que se presentan con gran 

tamaño, también será más frecuente que se presenten con invasión al seno 

cavernoso, dificultando el tratamiento y empeorando el pronóstico funcional del 

paciente; por lo que como se mencionó ya, es de suma importancia conocer la 

prevalencia de la invasión al seno cavernoso causada por esta importante 
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patología tumoral y así en un futuro idear planes preventivos mejorando la calidad 

de vida, disminuyendo complicaciones y reduciendo gastos hospitalarios.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
A pesar de que en el servicio de neurocirugía del hospital de especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI se operan en promedio 200 casos de adenomas 
de hipófisis por año, no se conoce la prevalencia y la repercusión de las 
principales características imagenológicas de los adenomas de hipófisis con 
invasión a seno cavernoso, lo cual permitirá en un futuro mejorar las opciones de 
detección de dicho padecimiento, evitando así la evaluación de pacientes en 
estadios avanzados de la enfermedad, dificultando las decisiones terapéuticas así 
como la mejoría de los pacientes. 
 

Por consiguiente, se plantean las siguientes preguntas: 
 
Pregunta general 
¿Cuál es la prevalencia de invasión al seno cavernoso por los adenomas de 
hipófisis en los pacientes operados en el hospital de especialidades del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI? 
 
Pregunta específica 

¿De acuerdo con la clasificación de Knosp-Steiner cuál es la presentación de 
invasión al seno cavernoso más común en los pacientes con adenoma de hipófisis 
operados en el hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI? 
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HIPÓTESIS: 
 
Hipótesis general 

No es necesario emitir una hipótesis general. 
 
Hipótesis específica 
En la población mexicana existe un alta prevalencia de invasión al seno cavernoso 
por los adenomas de hipófisis en pacientes operados en el hospital de 
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  
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OBJETIVOS:  
 
Objetivo general. 

Identificar la prevalencia de invasión al seno cavernoso por los adenomas de 
hipófisis y describir las características imagenológicas de acuerdo a la clasificación 
de Knosp-Steiner, para comparar los resultados entre los estadios de la 
clasificación ya mencionada en pacientes operados en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del 1 de enero del 2019 al 
31 de octubre del 2019. 
 
Objetivos específicos. 

Crear una base de datos de pacientes con adenomas de hipófisis en la población 
que se atiende en el servicio de neurocirugía del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
Conocer la prevalencia de cada de uno de los grados (I, II, IIIa, IIIb y IV) de 
invasión al seno cavernoso por los adenomas de hipófisis operados en el Hospital 
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS:  

 
Diseño del estudio: Se propone un estudio transversal, descriptivo y 

retrospectivo. 
 
Universo de trabajo: Expedientes de pacientes de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, que hayan sido operados por padecer adenoma de 
hipófisis.  
Se usó el Sistema XERO Viewer 8.1.2 para revisión de las características 
imagenológicas de cada uno de los pacientes.  
 
Tamaño de la muestra: se recabaron un total de 50 expedientes de pacientes 

tomados al azar con el diagnóstico de adenoma de hipófisis operados en el 
Departamento de Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI. Realizando el cálculo de tamaño de muestra con el sistema 
SPSS versión 16.0. 

Periodo: del 1 de enero del 2019 al 31 de octubre del 2019. 

Criterios de inclusión: 
Pacientes con diagnóstico de adenoma de la hipófisis, que sean confirmados 
histopatológicamente, de ambos sexos, mayores de 18 años, sometidos a 
tratamiento quirúrgico, cuyo expediente tenga información mayor al 80 % de las 
características imagenológicas de la lesión, así como contar con estudio de 
imagen en el sistema XERO Viewer 8.1.2, en el periodo comprendido del 1 de 
enero del 2019 al 31 de octubre de 2019.   
 
Criterios de exclusión: 
Pacientes con adenomas de la hipófisis que no hayan sido tratados 
quirúrgicamente. 
 
Expedientes con información inferior al 80% 
. 
Ausencia de estudio de imagen en el sistema XERO Viewer 8.1.2. 
 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO 
 
Variable primaria: 

Invasión al seno cavernoso: Ocupación anormal o irregular del seno cavernoso. 

Variables secundarias: Características generales del universo de trabajo. 
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 VARIABLE CONCEPTUALIZACIÓN DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO UNIDAD DE 

MEDIDA 

1. Edad Años del paciente Edad del paciente al 

momento del tratamiento 

quirúrgico 

 

Discontinua Años 

2. Género Conjunto de seres que 

tienen uno o varios 

caracteres comunes. 

Características anatómicas y 

cromosómicas de una 

persona. 

Nominal Masculino 

Femenino 

3. Presentación 

clínica 

Signos y/o síntomas que se 

manifiestan como 

consecuencia de una 

situación patológica y que 

orientan al diagnóstico de 

esta. 

 

- Alteraciones visuales: 

disminución de la agudeza 

visual, campimetría anormal 

o ambos.  

- Disfunción pituitaria: 

hipopituitarismo, 

hipogonadismo, 

hipoadrenalismo, 

hipotiroidismo.  

-   Cefalea: dolor craneal 

localizado o difuso. 

-   Alteración de nervios 

craneales: parálisis de lll o IV 

nervio craneal. 

-   Hidrocefalia: Dilatación de 

los ventrículos cerebrales a 

causa de un acúmulo 

excesivo de líquido 

cefalorraquídeo. 

-    Alteración del estado de 

alerta: pérdida de la 

consciencia de sí mismo o de 

su entorno. 

- Apoplejía: Hemorragia 

hipofisaria que 

potencialmente cursa con un 

cuadro de irritación 

meníngea. 

Dicotómica 

 

 

Dicotómica 

 

 

Dicotómica 

 

Dicotómica 

 

Dicotómica 

 

 

 

Dicotómica 

 

 

Dicotómica 

Si/No 

 

 

Si/No 

 

 

Si/No 

 

Si/No 

 

Si/No 

 

 

 

Si/No 

 

 

Si/No  

4. Tiempo de 

evolución 

Periodo de tiempo que 

transcurre desde el inicio de 

los signos y /o síntomas 

hasta el momento del 

diagnóstico/tratamiento de 

la enfermedad. 

Periodo de tiempo que 

transcurre desde el inicio de 

los signos y/o síntomas hasta 

el momento del tratamiento 

quirúrgico del tumor en 

estudio 

Continua Meses 

5. Diámetro Línea recta que, pasando Medición estimada del Continua Milímetros 
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máximo 

preoperatorio 

por el centro, une dos 

puntos opuestos de la 

periferia de una 

circunferencia o superficie 

esférica. 

diámetro máximo tumoral en 

estudio de imagen por 

resonancia magnética 

preoperatoria. 

6. Volumen 

tumoral 

preoperatorio 

Espacio que ocupa un 

cuerpo. 

Medición estimada del 

volumen tumoral en estudio 

de imagen por resonancia 

magnética preoperatoria. 

Continua Milímetros cúbicos 

7. Clasificación 

Knosp-Steiner 

Clasificación del grado de 

invasión del adenoma en el 

seno cavernoso. 

Grado de dicha clasificación 

obtenido en la evaluación 

preoperatoria en imagen de 

resonancia magnética. 

Ordinal 0, I, II, III (a, b), IV. 

8. Clasificación 

Hardy Vezina 

Clasificación del grado de 

invasión local y extensión 

supraselar o paraselar del 

adenoma. 

Grado de dicha clasificación 

obtenido en la evaluación 

preoperatoria en  imagen de 

resonancia magnética. 

Ordinal 0, I, II, II, IV, V.  

A, B, C, D, E. 

9. Invasión Ocupación anormal o 

irregular de un sitio 

anatómico. 

 

Estimación de estructuras 

invadidas por el tumor en 

estudio de imagen por 

resonancia magnética. 

- Seno cavernoso 

- Seno esfenoidal 

- Tercer ventrículo 

- Ventrículos laterales 

 

 

 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

 

 

 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

10. Extensión Aumento de superficie que 

hace ocupar más lugar o 

espacio que el que antes 

ocupaba. 

Estimación de estructuras 

ocupadas por el tumor en 

estudio de imagen por 

resonancia magnética 

- Retroselar 

- Supraselar 

- Infraselar 

- Paraselar 

- Fosa Craneal anterior 

- Fosa craneal media 

- Fosa craneal posterior 

 

 

 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

 

 

 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

11. Forma Figura exterior de un 

cuerpo. 

Forma que se le adjudicó al 

tumor en la imagen de 

resonancia magnética 

preoperatoria. 

Nominal Ovoidea, 

Bilobulada o en 

mancuerna,  
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Multilobulada. 

12. Abordaje 

quirúrgico 

Vía de acceso quirúrgico, 

disección específica por 

medio de la cual se expone 

un órgano o una estructura 

en la cirugía. 

Tipo de abordaje 

neuroquirúrgico al que fue 

sometido el paciente. 

Nominal Microscópico 

sublabial; 

Microscópico 

endonasal; 

Endoscópico 

endonasal; 

Pterional; Bifrontal 

interhemisférico; 

Subfrontal; Fronto 

orbitario.  

13. Resección Extensión de la resección 

tumoral en estudio de 

resonancia magnética 

postoperatoria. 

Completa: no evidencia de 

lesión residual que realce a 

medio de contraste en 

imagen de resonancia 

magnética postoperatoria. 

Incompleta:  evidencia de 

lesión residual que realce a 

medio de contraste en  

imagen de resonancia 

magnética  postoperatoria 

Nominal Completa 

Incompleta 

 

 

14. Diámetro 

máximo 

postoperatorio 

Línea recta que, pasando 

por el centro, une dos 

puntos opuestos de la 

periferia de una 

circunferencia o superficie 

esférica. 

Medición estimada del 

diámetro máximo tumoral a 

través de  imagen de 

resonancia magnética  

postoperatoria. 

Continua Milímetros 

15. Volumen 

tumoral 

postoperatorio 

Espacio que ocupa un 

cuerpo. 

Medición estimada del 

volumen tumoral en estudio 

de resonancia magnética 

posterior  inmediata al 

tratamiento quirúrgico. 

Continua Milímetros cúbicos 

16. Periodo de 

seguimiento 

Observación durante un 

periodo de tiempo de una 

persona, un grupo o una 

población con el fin de 

detectar cambios en su 

estado de salud o en 

variables relacionadas con 

la salud. 

Periodo de tiempo en que el 

paciente se mantuvo en 

seguimiento por el servicio 

de neurocirugía. 

Continua Meses 

17. 

Complicaciones 

Fenómeno que puede 

aparecer en el curso de una 

enfermedad de base, como 

consecuencia de las 

lesiones provocadas por ella 

o de la nueva situación a la 

que se encuentra sometido 

Cualquier evento adverso o 

deterioro clínico durante los 

primeros 30 días, que sea 

derivado del tratamiento 

quirúrgico.  

-   Diabetes insípida 

 

 

 

 

Dicotómica 
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el paciente. transitoria 

-   Diabetes insípida 

permanente 

-   Fístula de líquido 

cefalorraquídeo 

intraoperatoria 

-   Fístula de líquido 

cefalorraquídeo 

postoperatoria 

-   Meningitis 

-   Hipopituitarismo 

-   Sinusitis 

-   Infarto cerebral 

-   Hemorragia intracraneal 

-   Alteración de nervios 

craneales  

Dicotómica 

Dicotómica 

 

Dicotómica 

 

Dicotómica 

 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Dicotómica 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

 

Si/No 

 

Si/No 

 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

18. Terapia 

adyuvante 

Terapia que gracias a su 

acción contribuye a mejorar 

la eficacia de otro 

tratamiento. 

Si el paciente fue tratado con 

terapia adyuvante 

complementaria al 

tratamiento quirúrgico. 

Dicotómica Si/No 

19. Tipo de 

terapia 

adyuvante 

Terapia que gracias a su 

acción contribuye a mejorar 

la eficacia de otro 

tratamiento. 

Tipo de terapia adyuvante a 

la que los pacientes fueron 

sometidos. 

Nominal Radioterapia 

Radiocirugía 

20. Mortalidad Número total de 

defunciones durante un 

período de tiempo 

determinado. 

Fallecimiento intra o 

postoperatorio durante los 

primeros 30 días cuya causa 

pueda ser  adjudicada al 

tratamiento quirúrgico. 

Dicotómica Si/No 

21. Resultado 

clínico 

Comparación de signos y/o 

síntomas de presentación 

clínica con los presentados 

posterior al tratamiento 

médico/quirúrgico. 

 

Comparación de los signos 

y/o síntomas de presentación 

clínica con los presentados 

dentro de los primeros 6 

meses posteriores al 

tratamiento quirúrgico. 

- Bueno: Mejoría o ausencia 

de los signos o síntomas 

preoperatorios y/o 

complicaciones posteriores al 

tratamiento quirúrgico. 

-  Malo: empeoramiento o no 

cambio de los signos o 

Nominal Bueno 

Malo 
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síntomas preoperatorios 

posterior al tratamiento 

quirúrgico y/o presencia de 

complicación postquirúrgica. 

22. Resultado 

de la función 

visual 

Evaluación de la función 

visual por medio de  

pruebas de agudeza visual 

o campimetría después de 

haber realizado una 

intervención terapéutica. 

Evaluación de la función 

visual por medio de pruebas 

de agudeza visual o 

campimetría después de 

haber realizado una 

intervención terapéutica. 

Normalización: Recuperación 

de la función visual previa al 

deterioro causado por la 

enfermedad. 

Mejoría: ganancia de 

agudeza visual o en la 

campimetría postoperatoria 

comparada con la evaluación 

previa al tratamiento 

quirúrgico. 

Sin cambio: pruebas de 

agudeza visual o 

campimetría postoperatoria 

que no muestran cambio en 

comparación con la 

evaluación previa al 

tratamiento quirúrgico. 

Empeoramiento: deterioro 

adicional en las pruebas de 

agudeza visual o 

campimetría postoperatoria 

comparada con la evaluación 

previa al tratamiento 

quirúrgico. 

Nominal Normalización 

Mejoría 

Sin cambio 

Deterioro 

23. 

Campimetría  

preoperatoria 

en porcentaje 

Medida del campo visual. Medición en porcentaje del 

campo visual y sus defectos 

con base en la campimetría 

preoperatoria. 

Discontinua Porcentaje 

24. 

Campimetría 

postoperatoria 

en porcentaje 

Medida del campo visual. Medición en porcentaje del 

campo visual y sus defectos 

con base en la campimetría 

postoperatoria hasta 6 

meses después de la cirugía. 

Discontinua Porcentaje 

25. Recidiva Reaparición de una 

enfermedad algún tiempo 

después de padecida. 

Recurrencia: presencia de 

tumor no detectado 

previamente en IRM 

Nominal Recurrencia 

Progresión 
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 preoperatoria. 

Progresión: incremento del 

tamaño de tumor residual en 

la imagen de resonancia 

magnética contrastada 

durante el  periodo de 

seguimiento. 

No 

26. Tiempo libre 

de recurrencia 

o progresión 

Periodo de tiempo a partir 

de  que el paciente se 

mantuvo en seguimiento y 

mostró ausencia de 

recurrencia o progresión de 

la enfermedad. 

Tiempo que transcurre a 

partir del tratamiento 

quirúrgico y que el paciente 

se encuentra sin evidencia 

clínica e imagenológica de 

cambio en la lesión. 

Continua Meses 

27. Enfermedad 

estable (en 

control) 

Proceso de retorno 

progresivo al estado normal 

de salud, o restablecimiento 

de una lesión o herida. 

 

Ausencia de sintomatología y 

cambios imagenológicos de 

la sesión por más de 24 

meses de seguimiento 

postoperatorio. 

Dicotómica Si/No 

28. Curación Retorno al estado normal de 

salud. 

En pacientes con resección 

tumoral completa y que 

muestran ausencia  de 

sintomatología y de  recidiva 

en 5 años de seguimiento. 

Dicotómica Si/No 

29. 

Reintervención 

quirúrgica 

Nuevo tratamiento 

quirúrgico secundario a 

intervención previa. 

Sometido a un nuevo 

procedimiento 

neuroquirúrgico debido a 

recurrencia, progresión  o 

persistencia de la lesión 

tumoral. 

Nominal Recurrencia 

Progresión 

Persistencia 

No 

30. Abordaje de 

reintervención  

Tipo de abordaje quirúrgico 

que fue seleccionado para 

reintervenir al paciente. 

Tipo de abordaje 

neuroquirúrgico al que fue 

sometido el paciente en la 

cirugía de reintervención. 

Nominal Microscópico 

sublabial; 

Microscópico 

endonasal; 

Endoscópico 

endonasal; 

Pterional; Bifrontal 

interhemisférico; 

Subfrontal; Fronto 

orbitario. 
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Descripción del procedimiento: 
 

Se propone un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se revisarán los 

expedientes clínicos de todos los pacientes con el diagnóstico de adenoma de 

hipófisis captados y operados en el Departamento de Neurocirugía del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del 1 de enero 

del 2019 al 31 de octubre de 2019, identificados en la bitácora de cirugía del 

Departamento de Neurocirugía o en la bitácora de estudios histopatológicos del 

Departamento de Anatomía Patológica. Se acudirá al archivo clínico del hospital a 

solicitar los expedientes. Se revisarán los expedientes y se incluirá a los casos en 

los que la información contenida concuerde con los criterios de inclusión y 

exclusión señalados previamente y que además permita identificar al menos el 

80% de las características imagenológicas que se detallan en el formato de 

recolección de datos, así como contar con estudio de imagen disponible en el 

sistema XERO Viewer 8.1.2. La información detallada se vaciará en las hojas de 

recolección de datos y posteriormente se elaborará una base de datos que 

permitirá su análisis.  

 
Análisis estadístico. 
 
Se realizo una base de datos donde se integraron a todos los pacientes ya 

comentados, en la cual de acuerdo a la clasificación de Knosp-Steiner se 

determinó la existencia de invasión o no del seno cavernoso, pudiendo a su vez 

clasificar a todos aquellos pacientes que presentaban algún grado de invasión. 

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el paquete estadístico 
(SPSS versión 16.0). Se determinó la distribución de cada una de las variables de 
estudio. 
 
Se obtuvo una estadística descriptiva para conocer las características de la 
muestra y de las variables en el estudio por medio de cuadros de simple y doble 
entrada expresados en frecuencias y porcentajes. 
 
Consideraciones éticas 
 

Como el presente trabajo se basa en la revisión de expedientes clínicos y sistema 
de imágenes, corresponde a un estudio de riesgo menor al mínimo. Se tendrá 
cuidado de conservar los datos personales anonimizados para impedir que a 
través de ellos se pueda identificar a los pacientes incluidos. El protocolo será 
sometido al Comité Científico y de Ética del hospital para su autorización. 
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Recursos e infraestructura del estudio. 

 
Participarán como asesores dos neurocirujanos y dos residentes de neurocirugía. 

Los recursos materiales incluyen: los artículos que sustenten el protocolo de 

investigación así como la sustentación en la clasificación de Knosp-Steiner, los 

expedientes electrónicos y físicos de los casos, computadoras para la captación 

de las variables en estudio, análisis de los datos y escritura de la tesis y 

manuscritos a los que haya lugar, así como la visualización de estudios de 

imagen, bitácoras de cirugía del departamento de neurocirugía y bitácoras de 

resultados histopatológicos del departamento de anatomía patológica del hospital.   

Experiencia del grupo. 

El Dr. Pedro Adrián González Zavala es neurocirujano con experiencia mayor a 7 

años en el diagnóstico y tratamiento quirúrgico de los adenomas de hipófisis. El 

Dr. Bayron Alexander Sandoval Bonilla es neurocirujano con 12 años de 

experiencia en la realización de investigación clínica. El Dr. Luis David Molina 
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RESULTADOS 

Durante el presente estudio se recolectaron 50 pacientes con el diagnóstico 

histopatológico de adenoma de hipófisis, se presentó un rango de edad de 22 a 77 

años, con una edad promedio de 52.58. 

En la distribución de género de esta población se encontró predominancia del 

sexo masculino con 29 casos (58%) de los 50, y un total de 21 pacientes del sexo 

femenino (42%), esto concordando con la distribución universalmente descrita.  

 

Las edades de acuerdo al género se presentaron con un 53.89 para el sexo 

masculino y para el sexo femenino un promedio de edad de 50.76, sin observar 

diferencias significativas. 

En relación a la presencia de invasión al seno cavernoso, de los 50 pacientes solo 

7 (14%) pacientes no tenían invasión al seno cavernoso, mientras que 43 (86%) 

pacientes se presentaron con invasión al seno cavernoso, observando una 

considerable diferencia con lo reportado en distintas series.  

 

58%

42%

prevalencia de invasión al seno 
cavernoso por sexo

Masculino

Femenino

86%

14%

prevalencia de invasión al seno 
cavernoso 

Con invasión

Sin invasión
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Dado que el seno cavernoso es una estructura par, la clasificación de Knosp-

Steiner evalúa la invasión al seno cavernoso de cada uno de ellos, por lo que 

muchos de los pacientes se presentan con un patrón asimétrico de invasión al 

momento de su evaluación, contando en este estudio con 30 (60%), mientras que 

aquellos que contaron con un patrón simétrico de invasión fueron 20 (40%) 

pacientes. 

 

El patrón de invasión al seno cavernoso más común fue el grado 4 con un total de 

16 (32%) pacientes tanto del lado derecho como del izquierdo, mientras que el 

grado 3a fue el menos común con 4 (8%) pacientes, de igual forma de manera 

bilateral. La distribución en grados de acuerdo al lado queda de la siguiente 

manera: 

Grado 

Sitio 

Derecho Izquierdo 

Casos Prevalencia Casos Prevalencia 

1 4 8% 5 10% 

2 9 18% 6 12% 

3a 4 8% 4 8% 

3b 10 20% 12 24% 

4 16 32% 16 32% 

 

 

 

40%

60%

patrón de invasión al seno 
cavernoso

simétrico

asimétrico
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De los pacientes que presentaron un patrón simétrico (20), la distribución fue de la 

siguiente manera: 

Grado Casos Prevalencia 

1 2 10% 

2 3 15% 

3a 2 10% 

3b 5 25% 

4 8 40% 

 

La prevalencia de acuerdo a los sexos queda de la siguiente forma: 

Grado 

Sexo 

Masculino (29) Femenino (21) 

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo 

Casos Prevalencia Casos Prevalencia Casos Prevalencia Casos Prevalencia 

0 6 20.69% 6 20.69% 1 4.76% 1 4.76% 

1 2 6.89% 3 10.34% 2 9.52% 2 9.52% 

2 8 27.58% 4 13.79% 1 4.76% 2 9.52% 

3a 1 3.44% 3 10.34% 3 14.28% 1 4.76% 

3b 5 17.24% 6 20.69% 5 23.80% 6 28.57% 

4 7 24.13% 7 24.13% 9 42.85% 9 42.85% 
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La prevalencia del grado de Knosp-Steiner de acuerdo al grupo etario se realizó 

de acuerdo a aquellos pacientes que presentaron un patrón simétrico, esto con la 

finalidad de no contar con la abundante variabilidad que surge de la asimetría 

provocada por la invasión al seno cavernoso en la mayoría de los casos. Por ello 

la distribución queda de la siguiente manera: 
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DISCUSIÓN 

Los adenomas de hipófisis son tumoraciones con una alta tasa de aparición, 

siendo estos los tumores más frecuentes del sistema nervioso central, los cuales 

presentan un crecimiento lento a lo largo de su historia natural, con sintomatología 

casi imperceptible de manera inicial, por lo que suelen ser diagnosticados por 

hallazgos en estudios de imagen o más frecuentemente después de varios años 

de evolución secundario a síntomas como cefalea, alteraciones visuales u 

hormonales entre otros, contando ya con un gran volumen tumoral, lo cual también 

predice la alta posibilidad de que se presenten con invasión al seno cavernoso, la 

cual ha sido reportada en múltiples literaturas con numerales de gran 

diferenciación entre las mismas. 

Este trabajo presenta la prevalencia de distintas variables de la invasión al seno 

cavernoso por los adenomas de hipófisis basada en la clasificación imagenológica 

de Knosp-Steiner, en pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por el 

diagnóstico de adenoma de hipófisis en un hospital de referencia de la Ciudad de 

México, siendo este el primer estudio de dichas características en pacientes 

mexicanos, pudiendo equiparar algunos de los resultados con lo publicado en 

otros países.  

La cirugía del seno cavernoso implica un gran reto para el neurocirujano, debido a 

la complejidad anatómica del mismo, con sus múltiples relaciones vasculares y 

nerviosas, pudiendo provocar importantes déficits neurológicos posterior a la 

misma; es por ello que la presencia de invasión al seno cavernoso por un 

adenoma de hipófisis cambia completamente el panorama terapéutico de un 

paciente y por lo tanto su pronóstico, siendo de relevancia el conocimiento de 

dichos datos en la población que tratamos como neurocirujanos en México, motivo 

por el que cobra importancia la realización de este trabajo y el análisis de los datos 

obtenidos.  

La resonancia magnética de encéfalo es considerada el estudio ideal para la 

evaluación de estos tumores, porque una aporta una información precisa respecto 

a las dimensiones reales así como el patrón de crecimiento del mismo (4), el cual 

se valora con esta técnica de imagen a través de la clasificación de Knosp-Steiner. 

El presente estudio mostró una alta prevalencia de invasión al seno cavernoso con 

un total de 43 pacientes de los 50, representando una prevalencia del 86%, lo cual 

difiere por ejemplo de la serie de Martin R. que hablan de una distribución que va 

del 6% al 43% (19), o la serie de Mortoni y colaboradores en donde la invasión al 

seno cavernoso estuvo presente hasta en el 56 %; en la serie de Hee Seok y 

colaboradores en más del 50 % presentaban una invasión difusa del seno 

cavernoso, mientras que la serie de Guinto y colaboradores solo menciona que la 

mayoría de los casos se encontraban con invasión al seno cavernoso, sin reportar 

una prevalencia clara (4, 46, 48).  Estos datos traducen el importante retraso que 

se tiene en la población mexicana para la temprana detección de los tumores 
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hipofisarios, en particular los adenomas. Además el estudio mostro que el grado 4 

de Knosp-Steiner es el más frecuente, afectando por igual el lado izquierdo como 

derecho con 16 pacientes de 50 (32%) lo cual concuerda con las series publicadas 

a nivel internacional como son Krisht y colaboradores en donde el más frecuente 

encontrado fue el grado 4; para Mortoni fue el grado 3 y 4 explicado por el gran 

tamaño del tumor de más de 40 mm y a la invasión del seno cavernoso (45, 46, 

47, 48). La dominancia del género masculino en este estudio coincide con el resto 

de literatura publicada. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio se concluye que la prevalencia de invasión al seno cavernoso por 

los adenomas de hipófisis operados en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI es alta en comparación con el resto de literatura 

publicada. Por lo tanto se deben tomar medidas preventivas para el pronto 

diagnóstico de esta patología en la población mexicana, disminuyendo así déficits 

neurológicos importantes, complicaciones clínicas o quirúrgicas, días de estancia 

hospitalaria y por lo tanto costos en servicios de salud, siendo este un estudio que 

puede convertirse en el primer escalafón a una atención mejorada en aquellos 

pacientes con el diagnostico de adenoma de hipófisis. 

Dentro de las limitantes del presente trabajo se encuentra el hecho de tratarse de 

un estudio retrospectivo, lo que limita la recopilación de datos.  
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ANEXOS 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE PACIENTES CON ADENOMAS DE HIPÓFISIS CON INVASIÓN AL SENO 
CAVERNOSO. 

 
 

 LLENE CON NÚMEROS, ENCIERRE CON UN CÍRCULO EL INCISO (SEGÚN SEA EL CASO) O TACHE LA CASILLA CON BASE 
EN LAS DEFINICIONES OPERATIVAS DE LAS VARIABLES DESCRITAS AL REVERSO DE ESTA HOJA. 
 
I. EDAD: _______ años.                          II. GÉNERO: 1) Masculino  2) Femenino 
 
III. CLASIFICACIÓN KNOSP:  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre del paciente: __________________________________________________NSS:_____________________________ Clave:_AHISC-_____ 

INVASIÓN AL SENO CAVERNOSO 

(KNOSP-STEINER) 
DERECHO IZQUIERDO 

0   

1   

2   

3a   

3b   

4   
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Clasificación de Knosp-Steiner 
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