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RESUMEN 

Título. 
Pronóstico visual postoperatorio en pacientes con macroadenoma de 
hipófisis. 
Objetivo. 
Determinar deacuerdo con la clasificación de Hardy-Vezina, la 
valoración neurooftalmológica y la vía de abordaje, como influyen sobre 
él pronostico visual postoperatorio, en pacientes con macroadenomas 
de hipófisis. 
Material y Métodos. 
Se revisaron los expedientes de 50 pacientes con diagnostico de 
macroadenoma de hipófisis, valoración neurooftalmológica pre y 
postoperatoria, grado de Hardy-Vezina y tipo de abordaje quirúrgico 
utilizado. Se valoró como influyen estos factores en el pronostico visual 
de los pacientes. 
Resultados. 
Se estudiaron un total de 50 expedientes, (31 hombres y 19 mujeres), 
con rango de edad entre los 18 y 75 años. Los abordajes realizados, 
fueron ATNSE (80%) y craneotomía (20%), la evolución de la perdida 
visual, fue de cero a veinticuatro meses, con predominio en los 7 a 9 
meses (38%). Con respecto al síndrome quiasmático y la agudeza visual 
el 48% presento mejoría, el 32% no presentaron cambios y en un 20% 
aumento el déficit. Dentro de los pacientes que presentaron mejoría, el 
predominio de tamaño, estuvo comprendido, entre 28 Y 38 de Hardy­
Vezina. Los pacientes que presentaron mayor déficit, se encontraban en 
grado 48 y 4C de Hardy-Vezina. 
Conclusiones. 
Los pacientes que presentaron mejoría del síndrome quiasmático y de la 
agudeza visual, fueron pacientes que se encontraban en un rango de 
28 a 3C de Hardy Vezina, con evolución de perdida visual promedio de 
8 meses y al 92% de ellos, se les realizó ATNSE. Los pacientes que 
presentaron mayor déficit del síndrome quiasmático y de la agudeza 
visual, fueron pacientes, con una evolución de perdida visual mayor de 
los 10 meses, con estadio de Hardy-Vezina en un rango de 3C A 4C y al 
40% se les realizó craneotomía. 
Palabras clave: Macroadenoma de hipófisis, escala de Hardy-Vezina, 
valoración neurooftalmologica, craneotomía, abordaje 
transnasoseptoesfenoidal (ATNSE). 
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RESUMEN 

Título. 
Pronóstico visual postoperatorio en padentes con macroadenoma de 
hipófisis. 
Objetivo. 
Determinar deacuerdo con la clasificación de Hardy-Vezina, la 
valoración neurooftalmológica y la vía de abordaje, como influyen sobre 
él pronostico visual postoperatorio, en pacientes con macroadenomas 
de hipófisis. 
Material y Métodos. 
Se revisaron los expedientes de SO pacientes con diagnostico de 
macroadenoma de hipófisis, valoración neurooftalmologica pre y 
postoperatoria, grado de Hardy-Vezina y tipo de abordaje quirúrgico 
utilizado. Se valoró como inftuyen estos factores en el pronostico visual 
de los pacientes. 
Resultados. 
Se estudiaron un total de 50 expedientes, (31 hombres y 19 mujeres), 
con rango de edad entre los 18 y 75 años. Los abordajes realizados¡ 
fueron ATNSE (80%) y craneotomía (20%), la evolución de la perdida 
visual, fue de cero a veinticuatro meses, con predominio en los 7 a 9 
meses (38%). Con respectO al síndrome quiasmático y la agudeza visual 
el 48% presento mejoría, el 32% no presentaron cambios y en un 20% 
aumento el déficit. Dentro de los pacientes que presentaron mejoría, el 
predominio de tamaño, estuvo comprendido, entre 26 Y 36 de Hardy­
Vezina. Los pacientes que presentaron mayor déficit, se encontraban en 
grado 48 y 4C de Hardy-Vezina. 
Conclusiones. 
Los pacientes que presentaron mejoría del síndrome quiasmático y de la 
agudeza visual , fueron pacientes que se encontraban en un rango de 
26 a 3C de Hardy Vezina, con evolución de perdida visual promedio de 
8 meses y al 92% de ellos, se les realizó ATNSE. Los pacientes que 
presentaron mayor déficit del síndrome quiasmático y de la agudeza 
visual, fueron pacientes, con una evolución de perdida visual mayor de 
los 10 meses, con estadio de Hardy-Vezina en un rango de 3C A 4C Y al 
40% se les realizó craneotomía. 
Palabras clave: Macroadenoma de hipófisis, escala de Hardy-Vezina, 
valoración neurooftalmologica, craneotomía, abordaje 
transnasoseptoesfenoidal (ATNSE). 
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ABSTRACT 

Title. 
Postoperating visual prognosis in patients with macroadenoma of 
hipófisis. 
Objective. 
To determine agree with the classification of Hardy-Vezina, the 
neurooftalmológica valuation and the route of boarding, as they 
influence in him I foretell postoperating line of vision, in patients with 
macroadenomas of hipófisis. 
Material and Methods. 
The files of 50 patients were reviewed with I diagnose of 
macroadenoma of hipófisis, postoperating neurooftalmologica valuation 
pre and post, scale of Hardy-Vezina and type of used surgical boarding. 
It was valued as they influence these factors in I foretellline of vision of 
the patients. 
Results. 
A total of 50 files studied, (31 men and 19 women), with rank of age 
between the 18 and 75 years. The made boarding, were ATNSE (80%) 
and craniotomy (20%), the evolution of the lost line of vision, went of 
zero to twenty-four months, with predominance in the 7 to 9 months 
(38% ). With respect to the quiasmático syndrome and the visual 
sharpness 48% I present/display improvement, 32% did not 
present/display changes and in a 20% increase the deficit. Within the 
patients who presented/displayed improvement, the size predominance, 
between 2B and 3B of Hardy-Vezina. The patients who 
presented/displayed greater deficit, were in degree 4B and 4C of Hardy­
Vezina. 
Conclusions. 
The patients who presented/displayed improvement of the quiasmático 
syndrome and the visual sharpness, were patients that were in a rank 
of 2B to 3C of Hardy Vezina, with evolution of lost line of vision average 
of 8 months and to 92% of them, was made ATNSE to them. The 
patients who presented/displayed greater deficit of the quiasmático 
syndrome and the visual sharpness, were patient, with a evolution of 
lost greater line of vision of the 10 months, with stage of Hardy-Vezina 
in a rank of 3C To 4C and to 40% craniotomy was made to them. 
Key words: Macroadenoma of hipófisis, scale of Hardy-Vezina, 
neurooftalmologica valuation, craniotomy, transnasoseptoesfenoidal 
boarding (ATNSE). 
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Postoperating visual prognosis in patients with macroadenoma of 
hipófisis. 
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To determine agree wilh Ihe classification of Hardy-Vezina, Ihe 
neurooftalmológica valuation and the route of boarding, as they 
influence in him 1 forete!! postoperating Ilne of vision, in patients with 
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Material and Methods. . 
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pre and post, seale of Hardy-Vezina and type of used surgical boarding. 
It was valued as they influence these factors in 1 foretellHne of visían of 
the patients. 
Results. 
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between Ihe 18 and 75 years. The made boarding, were ATNSE (80%) 
and craniotomy (20%), the evolution of the lost line of visían, went of 
zero to twenty-four months, with predomlnance In the 7 to 9 months 
(38%). Wilh respect lo Ihe quiasmábco syndrome and the visual 
sharpness 48% 1 present/display improvement, 32% did not 
present/display changes and in a 20% increase the deficit. Within the 
pabents who presented/displayed improvement, Ihe size predominance, 
between 26 and 3B of Hardy-Vezina. The patients who 
presented/displayed greater deficit, were in degree 46 and 4C of Hardy­
Vezina. 
Conclusions. 
The patients who presented/displayed improvement of the quiasmático 
syndrome and the visual sharpness, were patients that were in a rank 
of 2B to 3C of Hardy Vezina, with evolution of lost line of vision average 
of 8 months and lo 92% of them, was made ATNSE to them. The 
patients who presented/displayed greater deficit of the quiasmábco 
syndrome and the visual sharpness, were patient, with a evolution of 
lost greater line of vision of the 10 months, with stage of Hardy-Vezina 
in a rank of 3C To 4C and to 40% craniotomy was made to them. 
Key words: Macroadenoma of hipófisis, scale of Hardy-Vezina, 
neurooftalmologica valuation, craniotomy, transnasoseptoesfenoidal 
boarding (ATNSE). 

2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La hipófisis es una estructura neuroendocrina compuesta, formada por 
dos lóbulos, cada uno de ellos de origen embriológico, estructura, 
función y procesos patológicos diferentes. La hipófisis está 
profundamente alojada en la base del cerebro, ubicada dentro de los 
confines óseos de la silla turca, revestida por la duramadre, está unida 
al hipotálamo a través del tallo hipofisario y se encuentra rodeada por 
varias estructuras nerviosas delicadas y críticas (1,2,3). 

La relación del quiasma óptico con la silla t urca es importante para 
determinar que tan fácil puede ser abordar a un tumor en la hipófisis. 
Es fundamental saber las relaciones que existen entre la carótida 
interna, nervio óptico y el proceso clinoideo anterior, para realizar un 
abordaje a la silla turca y áreas paraselares. Sus relaciones superiores, 
incluyen los nervios y el quiasma ópticos, el hipotálamo, la corteza del 
lóbulo frontal y la pared anterior del tercer ventrículo. Lateralmente se 
relaciona con el seno cavernoso, nervios de su pared lateral, y la arteria 
carótida interna ( 4). Los adenomas hipofisarios son lesiones frecuentes, 
que representan aproximadamente el 10% de todas las neoplasias 
intracraneales primarias. Constituyen la tercera neoplasia por orden de 
frecuencia de todas las neoplasias intracraneales primarias, detrás de 
los gliomas y meningiomas (5,6). 'Los síntomas y signos a encontrar en 
adenomas de hipófisis: 

a. Cefalea: Puede ser un signo precoz y se atribuye al 
estiramiento de la duramadre que recubre la hipófisis o del diafragma 
de la silla turca. Está presente en el 75% de los casos y se localiza más 
frecuente en la región frontal y orbitaria. 

b. Perdida de la visión: Debido a la compresión de los 
nervios ópticos o del quiasma óptico. El patrón clásico de pérdida visual 
es una hemianopsia bitemporal a menudo asociada con disminución de 
la agudeza visual. Posteriormente puede haber una ceguera completa 
de uno o ambos ojos (7,8). 

Los mecanismos de lesión, incluyen directamente, Compresión 
secundaria, isquémia o prolapso del quiasma. 
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La hipófisis es una estructura neuroendocrina compuesta, formada por 
dos lóbulos, cada uno de ellos de origen embriológico, estructura, 
función y procesos patológicos diferentes. La hipófisis está 
profundamente alojada en la base del cerebro, ubicada dentro de los 
confines óseos de la silla turca, revestida por la duramadre, está unida 
al hipotálamo a través del tallo hipofisario y se encuentra rodeada por 
varias estructuras nerviosas delicadas y críticas (1,2,3). 

La relación del quiasma óptico con la silla turca es importante para 
determinar que tan fácil puede ser abordar a un tumor en la hipófisis. 
Es fundamental saber las relaciones que existen entre la carótida 
interna, nervio óptico y el proceso clinoideo anterior, para realizar un 
abordaje a la silla turca y áreas paraselares. Sus relaciones superiores, 
incluyen los nelVios y el Quiasma ópticos, el hipotálamo, la corteza del 
lóbulo frontal y la pared anterior del tercer ventriculo. Lateralmente se 
relaciona con el seno cavernoso, nelVios de su pared lateral, y la arteria 
carótida interna (4). Los adenomas hipofisarios son lesiones frecuentes, 
que representan aproximadamente el 10% de todas las neoplasias 
intracraneales primarías. Constituyen la tercera neoplasia por orden de 
frecuencia de todas las neoplasias intracraneales primarias, detrás de 
los gliomas y meníngiomas (5,6). 'Los síntomas y signos a encontrar en 
adenomas de hipófisis: . 

a. Cefalea: Puede ser un signo precoz y se atribuye al 
estiramiento de la duramadre que recubre la hipófisiS o del diafragma 
de la silla turca. Está presente en el 75% de los casos y se localiza más 
frecuente en la región frontal y orbitaria. 

b. Perdida de la visión: Debido a la cO/')1presión de los 
nervios ópticos o del Quiasma óptico. El patrón clásico de pérdida visual 
es una hemianopsia bitemporal a menudo asociada con disminución de 
la agudeza visual. Posteriormente puede haber una ceguera completa 
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Barrow y Tindall revisaron la perdida visual post cirugía transesfenoidal 
y citaron varios factores de riesgo asociados con esta complicación: 
Tamaño del tumor, déficit visual preoperatorio, tratamiento empleado y 
factores técnicos durante la cirugía (9,10,11,12). 

Largos tumores, especialmente esos con extensión supraselar, 
generalmente se encuentran en contacto con el quiasma óptico y su 
tratamiento quirúrgico implica separarlo de esta estructura sin daño, sin 
embargo, ocasionalmente puede haber daño directo al n. óptico o por 
interrupción de su irrigación (13,14). 

Se ha postulado, que aquellos pacientes a los que se les realiza un 
tratamiento con radioterapia preoperatoria, presentan mayor riesgo de 
tener disminución de la agudeza visual postoperatoria (15). 

La quiasmopexia ha sido empleada en casos selectos para lograr una 
recuperación visual postoperatoria (16). 

Durante el desarrollo del tratamiento quirúrgico de los adenomas de 
hipófisis se han postulado clasificaciones para valorar la extensión de 
estos más allá de la silla turca y su relación con las estructuras de la 
región selar y paraselar, dentro de la cual destaca la de Hardy-Vezina, 
que los clasifica deacuerdo a su tamaño y alteraciones intraselares, 
extensión, hacia el tercer ventrículo e invasión al seno cavernoso, o a 
distancia. 

CLASIFICACIÓN DE LOS ADENOMAS DE HIPOFISIS, 
DEACUERDO A SU APARIENCIA RADIOLOGICA. ( ESCALA DE HARDY 
VEZINA ). 

GRADO 0.- Adenoma menor de 1 cm de diámetro, silla turca 
normal. 
GRADO 1.- Adenoma menor de 1 cm de diámetro, erosión focal 
de la silla turca. 
GRADO 2.- Adenoma mayor de 1 cm de diámetro, silla turca, 
sin erosión. 
GRADO 3.- Adenoma difuso, mayor de 1 cm de diámetro, silla 
turca alargada, con destrucción o erosión localizada. 
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Barrow y Tindall revisaron la perdida visual post cirugía transesfenoida l 
y citaron varios factores de riesgo asociados con esta complicación: 
Tamaño del tumor, déficit visual preoperatorio, tratamiento empleado y 
factores técnicos durante la cirugía (9,10,11,12). 

Largos tumores, especialmente esos con extensión supraselar, 
generalmente se encuentran en contacto con el quiasma óptico y su 
tratamiento quirúrgico implica separarlo de esta estructura sin daño, sin 
embargo, ocasionalmente puede haber daño directo al n. óptico o por 
interrupción de su irrigación (13,14). 

Se ha postulado, que aquellos pacientes a los que se les realiza un 
tratamiento con radioterapia preoperatoria, presentan mayor riesgo de 
tener disminución de la agudeza visual postoperatoria (15). 
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CLASIFICACIÓN DE LOS ADENOMAS DE HIPOFISIS, 
DEACUERDO A SU APARIENCIA RADIOLOGICA. (ESCALA DE HARDY 
VEZINA ). 

GRADO 0.- Adenoma menor de 1 cm de diámetro, silla turca 
normal. 
GRADO 1.- Adenoma menor de 1 cm de diámetro, erosión focal 
de la silla turca. 
GRADO 2.- Adenoma mayor de 1 cm de diámetro, silla turca, 
sin erosión. 
GRADO 3.- Adenoma difuso, mayor de 1 cm de diámetro, si lla 
turca alargada, con destrucción o erosión localizada. 
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GRADO 4.- Adenoma invasor, mayor de 1 cm de diámetro, 
destrucción extensa de la silla turca o estructuras óseas, silla 
turca " fantasma ". 
Subclasificación, por el grado de extensión supraselar: 
A.- Extensión a la cisterna supraselar. 
B.- Extensión al receso del tercer ventrículo. 
C.- Extensión e involucro del tercer ventrículo (17,18,19,20). 

c. Manifestaciones hipotalámicas: Debido a la compresión del 
hipotálamo por grandes adenomas hipofisarios que provocan 
alteraCiones del sueño, atención, conducta, alimentación y de las 
emociones. 

d. Hidrocefalia obstructiva: Debido a la infiltración de la lamina 
terminalis que hace que el tumor penetre en la región del III 
ventrículo, ocasionando obstrucción a la salida del LCR. 

e. Compromiso de nervios craneales: Predominando los 
oculomotores (21,22,23). 

Debido a la extensión lateral del tumor hacía la región del seno 
cavernoso, por donde transcurren los nervios craneales. Así las 
manifestaciones más características son: Ptosis palpebral, por 
compromiso del III nervio craneal; dolor o alteraciones sensitivas 
faciales, por compromiso de las ramas oftálmica y maxilar superior del 
nervio trigémino; diplopía por compromiso de los nervios craneales III, 
IV y VI (24,25,26). 

En general los adenomas de hipófisis tienden a desplazar, más que 
invadir, los tejidos sanos que los envuelven. Los grandes 
macroadenomas de hipófisis ocasionan disminución de la agudeza 
visual, en 89% de los casos y en 58% reducción de los campos 
visuales. Hasta ahora no ha sido posible determinar el grado de 
recuperación de la función visual, posterior a la resección tumoral. Se 
considera que los resultados para determinar el grado de mejoría clínica 
de los pacientes con macroadenomas de hipófisis, dependen de 
diversos factores en los que se incluyen: Tiempo de evolución de los 
síntomas, grado de afección de la vía óptica, tolerancia de las mismas, 
así como a la magnitud de las neoplasias y a la cantidad de tejido 
tumoral resecado ( 27,28,29,30,31). El interés del presente estudio es 
buscar la que factores influyen en el déficit visual postoperatorio de los 
pacientes con macroadenomas de hipófisis. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio se llevó a cabo en el Departamento de Neurocirugía 
del Hospital de Especialidades C.M.N. "La Raza". Se estudiaron 
cincuenta expedientes de pacientes que se ingresaron al servicio de 
neurocirugía con patología de macroadenoma de hipófisis, a los que se 
les había realizado valoración neurooftalmologica pre y postoperatoria y 
que se les abordó por ATNSE o vía transcraneal. A todos se les realizó 
gradación de Hardy-Vezina de acuerdo a lo anotado en la nota 
preoperatoria y postoperatoria. 

Se registró el sexo, la edad, tipo de adenoma, grado de Hardy-Vezina, 
tiempo de evolución de la perdida visual, los hallazgos campimetricos y 
oftalmoscopicos (preoperatorios y postoperatorios), el tipo de cirugía 
realizada y grado de resección quirúrgica. 

Los hallazgos campimetricos se registraron con el grado de hemianopsia 
y los hallazgos oftalmoscopicos se registraron con el grado de agudeza 
visual. Los cambios en la agudeza visual y el síndrome quiasmático, se 
registraron como: con mejoría, sin cambios y con mayor déficit. 

No se incluyeron expedientes de pacientes operados fuera del servicio 
de Neurocirugía del Hospital de Especialidades C.M.N . "La Raza", 
pacientes con múltiples cirugías por macroadenomas de hipófisis y 
aquellos que tuvieron información incompleta del expediente clínico. 
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RESULTADOS 

De los cincuenta expedientes revisados, treinta y uno (62%), 
correspondieron al sexo masculino y diecinueve (38%) al sexo 
femenino. La distribución por edad, oscilo entre los veintidós y los 
setenta y cuatro años, con un promedio de edad de 48 años. 

El tipo de cirugía realizado, fue de cuarenta abordajes 
transnasoseptoesfenoidales (80%) y craneotomia pterional en diez 
casos (20%). Los macroadenomas de hipófisis, fueron treinta y ocho 
(76%) macroadenomas no funcionales, ocho (16%) 
macroprolactinomas y cuatro (8%) macroadenomas productores de 
hormona del crecimiento. 

En cuanto al sindrome quiasmatico y agudeza visual postoperatorios, se 
encontró que veinticuatro ( 48%), presentaron mejoría, dieciséis (32%), 
permanecieron sin cambios y diez (20%) tuvieron mayor déficit'. 

De los que presentaron mejoría, el 13%, tenían una gradación de 
Hardy-Vezina 2A, el 25%, tenia una gradación 28, el 8%, tenia la 
gradación 3A, el 29% la tenia 38, el 17%, tenia la gradación 3C y el 8% 
tenia la gradación 48. A todos se les realizó un abordaje 
transnasoseptoesfenoidal. 

De los que permanecieron sin cambios en la agudeza visual y en el 
síndrome quiasmatico, el 13% tenia una gradación lB, el 24% tenia 
una gradación 2A, el 6% tenia una gradación 3A, el 19% la tenia 38. A 
todos los anteriores se les realizó abordaje transnasoseptoesfenoidal. El 
13% tenia una gradación 48 y se realizó abordaje 
transnasoseptoesfenoidal, el 6% tenia una gradación 48 y se rea lizó un 
abordaje transcraneal y el 19% tenia una gradación 4C y se realizó un 
abordaje transcraneal. 

De los que tuvieron mayor déficit, el 10% tenia una gradación 28, el 
10% tenia una gradación 3C, el 30% la tenia 48 y el 10% la tenia 4C, a 
todos estos, se les realizó abordaje transnasoseptoesfenoidal. El 20% 
tenia una gradación 48 y otra cantidad igual la tenia 4C. A estos se les 
realizo abordaje transcraneal. 
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DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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TIPO DE CIRUGIA 
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~:ID Craneotomia 

80% 

Se realizaron 40 ATNSE y 10 Craneotomias pterionales. 

CRANEOTOMIA 1 H-V 

DCraneotomía 1 
48 

~ Craneotomía 1 
4C 

De las 10 craneotomias, 6 fueron por grado 48 y 4 por 
grado 4C de HV. 
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SINDROME QUIASMATICO Y 
AGUDEZA VISUAL 
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De los que presentaron mejoría, 7 tuvieron una gradación HV 38. 
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CONCLUSIONES 

El grado de Hardy-Vezina (HV), tiene una relación directamente 
proporcional con la afección de la agudeza visual y el síndrome 
quiasmatico postoperatorio. 

El tiempo de evolución de la perdida visual, tiene una relación 
directamente proporcional con el grado de Hardy-Vezina. 

El abordaje transnasoseptoesfenoidal (ATNSE) se empleó en 
forma inversamente proporcional con el grado de HV. 

La craneotomia pterional se empleó en forma directamente 
proporcional al grado de HV. 

El tipo de abordaje quirúrgico, varia deacuerdo al grado de 
Hardy-Vezina, siendo para pacientes con adenomas de hipófisis 
menores de 3C, el abordaje transnasoseptoesfenoidal, y para 
pacientes con adenomas de hipófisis mayores de 4B, la 
craneotomia pterional. 

El ATNSE, se empleó en pacientes con grados de HV menores de 
3C, donde la agudeza visual y el síndrome quiasmatico, no son 
marcados y que por tanto no requieren de un control estricto de 
los nervios ópticos ni del quiasma óptico. Permitiendo que 24 
pacientes a los que se les realizó ATNSE, presentaran mejoría. 

La craneotomia pterional, se realizó en pacientes con grado de 
Hardy-Vezina 4B y 4C, con afección quiasmatica marcada y 
disminución de la agudeza visual importante, ya que de esta 
forma se tiene mejor control del quiasma óptico y de los nervios 
ópticos, que con el abordaje transnasoseptoesfenoidal, no se 
tiene. Esto permitió que 4 pacientes con grados 4B y 4C, 
permanecieran sin déficit visual, lo que sí sucedió en 4 pacientes 
con las mismas gradaciones de HV que se les realizó ATNSE. 
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• 

• 

• 

Se observó que el pronostico visual postoperatorio de pacientes 
con gradación de HV mayor de 3C1 se ensombrece en pacientes 
con agudeza visual marcada y síndrome quiasmatico importante/ 
sugiriendo como manejo para estos casos/ una craneotomia 
pterional1 para control de la vía visual. 

Se observó además que en pacientes con gradación de HV 
menor de 3C1 el pronostico visual postoperatorio1 no cambió y 
en algunos casos mejoró1 aun y con un ATNSE. 

Pacientes los cuales tenían una evolución de perdida visual
1 

mayor de 9 meses/ inevitablemente/ tenían mayor déficit visual
1 

aun y a pesar del tipo de abordaje realizado. 
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ANEXOS 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza 

Servicio de Neurocirugía 

Pronostico visual postoperatorio, en pacientes con 
macroadenoma de hipófisis. 
Hoja de Recolección de Datos 

Nombre del paciente: ________ ________ _ 
No. de seguridad Social: ___ ____________ _ 
Sexo: Edad: Fecha de ingreso: ______ _ 

Módulo: No. Cama: - --- ------
Diagnostico (tipo de macroadenoma ): - - - - ------­
Tiempo de evolución del 
padecimiento: _______ _ _____ ______ _ 
Grado de Hardy-Vezina: ____ _ _____ _____ _ 
Valoración neurooftalmologica preoperatoria: 
1.- Tiempo de evolución de perdida 
visual: _____________________ _ 
2.- Hallazgos 
campimetricos: _______ _ ___ _______ _ 
3.- Hallazgos 
oftalmoscopicos: ________ ___ _ _____ _ 

Neurocirujano: -------- - ----- ----­
Cirugía Realizada: ------- --- -------­
Fecha de Cirugía : ------- --- --------
Grado de resección quirúrgica: _ _ _____ ______ _ 
Valoración neurooftalmologica 
postoperatoria: _________ _________ _ 
1.- Hallazgos 
campimetricos: ______ _ ___ ________ _ 
2.- Hallazgos 
oftalmoscopicos: _______ _ _____ _____ _ 
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