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1.-RESUMEN
INTRODUCCION:

El aracnoidocele selar es la herniacion de liquido cefalorraquideo hacia la silla
turca , esta condicion es poco conocida y con diagnostico en su mayor parte
incidental a la realizaciéon de estudios de imagen de craneo, EIl aracnoidocele
selar primario esta asociado a una posible malformacion congénita del diafragma
selar y supraselar, sin el antecedente de algun proceso patoldgico previo; también
se debe al intermitente incremento de la presion intracraneal y a cambios
volumétricos en la hipofisis observados frecuentemente durante el periodo de

gestacion.

Objetivo:

e Describir las caracteristicas de la lesibn con base a la clasificacion de

boleaga.

e Medir la prevalencia de aracnoidocele intraselar como hallazgo

incidental en los estudios de RM de craneo.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de las

personas

e Describir patologias presentes (hallazgos asociados en  resonancia

magnética)

e Detallar los diagnésticos de envio al estudio.



Material y métodos:

Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, transversal |,
unicentrico. Realizado en el area de radiologia del hospital ISSSTEP en el cual
desde abril del 2018 hasta abril del 2019 , se realizaron 360 resonancias
magnéticas de crdneo , se analizd y caracterizo los grados de aracnoidocele
intraselar estudiando las siguientes variables, sexo, edad , indicacion del

estudio, otras patologias asociadas, grados de aracnoidocele y sintomas.
Resultados:

Este estudio de tesis se realizaron 360 resonanacias magnéticas en un afio ,
con un total de 86 casos de aracnoidocele positivos que corresponde a un
24%, de los cuales predomino el sexo femenino con 70 casos (81.39%),
presentamos un predominio en la edad de 51-55 afios ,una mayor distribucién
del grado Il de aracnoidocele, el sintoma con mayor distribucion fue la
cefalea con 34 casos (39%) con mayor distribucién para el grado lll.
Encontramos que las microangiopatias se presentaron con mayor frecuencia

como patologias asociadas con aracnoidocele.

Conclusioén:

El aracnoidocele intraselar , cuenta con una alta incidencia, generalmente en
mujeres , debido a la asociacion encontrada con microagiopatias , se debe

seguir estudiando la relacion con hipertension.



2.-INTRODUCCION

La silla turca vacia se define como la herniacién del diafragma selar, que permite
el ingreso del aracnoides y del liquido cefalorraquideo hacia la cavidad donde se
alberga la hipdfisis (Salinas, Martinez, Laborda, & Mendiola, 2014), también se le
conoce como aracnoidocele selar. El aracnoidocele selar primario esta asociado a
una posible malformacion congénita del diafragma selar y supraselar, sin el
antecedente de algun proceso patoldgico previo; también se debe al intermitente
incremento de la presién intracraneal y a cambios volumétricos en la hipofisis
observados frecuentemente durante el periodo de gestacion(Jose et al., n.d.). El
aracnoidocele selar secundario es el mas frecuente y se produce debido a
tumores, principalmente adenomas que degeneran en necrosis espontanea
(isquemia o hemorragia), asi como por procedimientos quirdrgicos, procesos
infecciosos, enfermedad autoinmune, traumatismos, drogas, radioterapia Yy
tratamientos farmacoldgicos(“Resonancia magnética en pacientes con tumores
mas frecuentes en la region selar,” 2017). Otros autores proponen, en base a su
alta frecuencia en mujeres multiparas, que habria una hipertrofia hipofisaria
durante los embarazos, seguida de una involucién tisular, especialmente durante
la menopausia; sin embargo, la multiparidad no es una condicién obligada, ya que
existe la posibilidad de que se presente en el sexo masculino (aunque en
frecuencia baja). (Paz-lbarra et al., 2012).

Clasificacion de aracnoidocele intraselar por boleagay cols. 2002
- d

-

Figura 1. Aracnoidocele
intrasillar: A) Grado I: 25%,
B) Grado II: 50%.

Figura 2. Aracnoidocele
intrasillar: A) Grado Il
75%, B) Grado IV: 100%.



3.-ANTECEDENTES.

3.1.-ANTECEDENTES GENERALES

En 1913 tanto Luckett como Stewart publicaron sus observaciones en la deteccion
radiogréafica de aire ventricular después de trauma craneal. Walter Dandy, en 1918
y 1919, public6 sus excelentes trabajos sobre la inyeccion de aire directamente en
los ventriculos y en el canal espinal, marcando una nueva forma de detectar
lesiones del Sistema Nervioso Central, principalmente tumores. Estos trabajos
dieron inicio a la ventriculografia, la neumoencefalografia y la mielografia gaseosa
como nuevos métodos de diagndstico por imagen, que se difundieron para evaluar
el espacio subaracnoideo intracraneal observando, con cierta frecuencia, libre
paso de aire hacia el interior de la silla turca, indicando que estaba “vacia”, parcial
o totalmente. En 1951 Busch realiz6 autopsia en 788 sujetos sin enfermedad
hipofisaria conocida, haciendo el primer reporte sobre la vacuidad de la silla turca,
a la cual denomino “silla vacia”. De acuerdo al aspecto del diafragma sillar, los
casos se agruparon en: * Tipo 1A: 38.4%. El diafragma cubria completamente la
glandula. * Tipo 1B: 3.5%. Un discreto surco estaba presente en el diafragma
intacto. « Tipo 2A: 23.3%. Una apertura menor a 3 mm en el diafragma se localiz6
alrededor del tallo hipofisario. * Tipo 2B: 14.3%. Una apertura diafragmatica como
la descrita en 2A, se asocié a un discreto surco hacia la mitad del diafragma.
Tipo 3A: 8.8%. El diafragma formaba un anillo menor a 2 mm de amplitud con la
glandula hipdfisis expuesta o cubierta por aracnoides. ¢ Tipo 3B: 6.2%. Similar a
3A pero la glandula hipdfisis mostré impresion, a menudo excéntrica. « Tipo 3C:
Similar a 3A, pero la deformidad de la glandula hipdfisis era marcada y podia no
ser vista. Después del descubrimiento de los Rayos-X en 1895, la mayor
contribucion para evaluar el craneo y su contenido fue la imagen seccional
transversal o axial, obtenida desde 1972 con Tomografia Computarizada (TC). En
la actualidad la evolucion tecnologica ha integrado multiples detectores al sistema



de TC, conociéndose como Tomografia Computarizada de Multiples Detectores
(TCMD), con iméagenes de reconstruccion multiplanar y tridimensional de
excelente resolucion espacial. La adecuada evaluacion por imagen de la silla turca
y de su contenido se ha optimizado con la evolucion tecnoldgica de la TC
aportando excelentes cualidades informativas de caracter no invasivo. En la
actualidad la TCMD ha logrado reducir el tiempo de estudio y la intensidad de
radiacion ionizante, con mejoria en la calidad de imagen y Optima resolucion
espacial, lo que permite un eficiente analisis de la turca y su contenido. En 1984
Bilaniuk demostré mejor calidad informativa de las lesiones hipofisarias empleando
IRM con campos magnéticos de elevada intensidad. Este procedimiento se ha
convertido en el método de eleccién para la evaluacién de la silla turca, por su
capacidad para demostrar, con mayor especificidad y sensibilidad que la TC, las
caracteristicas morfoldgicas de esta regién y las diferencias en la intensidad de la

sefal de su contenido.(2008 Bolega y cols).



ANATOMIA DE LA REGION SELAR.
La silla turca es una depresiéon en la region posterior del hueso esfenoides que
contiene la glandula hipofisaria. Posterior a la silla turca el hueso esfenoides forma

el clivus.

sis

Resonancia magnética de craneo,secuencia ponderada en T1 , se objetiva
la silla turca como es una depresion de la vertiente posterior del esfenoides
(circulo rojo), contiene en su interior a la hipdfisis y como posterior a la

misma forma el clivus (flecha) (Salinas et al., 2014)

El hueso cortical y el seno esfenoidal aireado pueden ser imperceptibles en las
imagenes de RM. El techo de la regién selar esta formado por una reflexiéon de la
duramadre, el diafragma selar, siendo esta fina membrana inconstantemente
visualizada en las imagenes de RM.

* Los limites de la silla turca son:

* Limite anterior: Tubérculo selar.

» Limite posterior: Clinoides posteriores.
» Limites laterales: Senos cavernosos.

» Limite superior: Cisterna supraselar.



Contenido: Glandula hipofisiaria.

Limites de la silla turca A)-Limite anterior: Tubérculo selar,limite posterior:
Clinoides posteriores, limite inferior: seno esfenoidal. B) Limites laterales
:senos cavernosos. (Guitelman et al., 2011)(Anatomia, 2014)

RESONANCIA MAGNETICA DE CRANEO.

La resonancia magnética de craneo es la técnica de eleccion para el estudio de la
anatomia y patologia de la regién selar y paraselar ya que nos permite:

Identificar estructuras normales
Detectar la localizacion, tamafio y extension de las lesiones

Buena caracterizacion tisular para realizar un diagnoéstico, poder planificar si
es necesario un tratamiento quirdargico y para el seguimiento

Realizar estudios multiplanares con buena resolucion espacial y sin efectos
NOCIVoS.

El protocolo empleado para la RM hipofisaria en una méaquina Philips 1,5 T son
secuencias sagital T1, coronal T2, coronal 3D, secuencia coronal T1 3D dinamica
con gadolinio iv a dosis 0.2 mI/Kgr de peso y secuencia tardia con gadolinio

10



sagital T1. En ocasiones se utilizan estas secuencias complementarias: T2 eco de
gradiente, secuencias de supresion grasa, difusion, angioRM o espectroscopia.
Uno de los motivos mas frecuente de consulta general y neurologica es la

presencia de cefalea, tinitus, y alteraciones visuales.

Este motivo de consulta proviene de cualquier grupo etario y sexo, ya sea

sintomatologia Unica o asociadas a otros sintomas.

La sintomatologia que genera el aracnoidocele selar (cefalea, tinitus y alteraciones
visuales) , es en muchos casos considerada como sintomatologia de presentaciéon

comun; aungue también asociada a hipertension arterial u stress(Edith, 2013).

EPIDEMIOLOGIA.

Se ha reportado que el aracnoidocele selar primario se presenta como hallazgo
incidental en aproximadamente 5.5% de los individuos al realizar una necropsia,
con una relacion mujer/hombre de 5/1 y predominio en los pacientes entre la
cuarta y quinta décadas de lavida.(sillaturcavaciaprimaria(stvp):

evaluacionde3lcasos).

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo mas frecuentes de manera general se han
propuesto la presencia de hipertension arterial, obesidad, embarazo vy
multiparidad, menopausia(sillaturcavaciaprimaria(stvp):evalua
ciobnde31lcasos, 2003).

Diversos factores estan relacionados con la modificacién del tamafio hipofisario, lo
que favorece la extension o reduccion del espacio subaracnoideo supraselar,
durante el embarazo se observa aumento del tamafo hipofisario; en el caso de las
mujeres en la cuarta década Analisis de probabilidad a posteriori en pacientes con

aracnoidocele de la vida se ha reportado una involucion de la hipdfisis asociada a
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la menopausia, lo que explica el predominio de este sindrome en el género
femenino. En ocasiones, cuando ocurre hipofuncionalidad de algunos o6rganos
glandulares como la tiroides, la suprarrenal y las goénadas, la hipdfisis presenta
una hipertrofia compensatoria para suplir la deficiencia hormonal, posteriormente

la hipofisis involuciona dejando como secuela una silla turca vacia(Edith, 2013).

La obesidad es otra causa asociada al aracnoidocele selar; en los sujetos obesos
se produce una disminucion de la distensibilidad toraco-pulmonar, con aumento de
la presion intraabdominal e intratoracica, y se presenta hipoxia e hipercapnia en
diversos grados, como consecuencia se presenta hipertensién intracraneal
idiopatica debido al aumento de la presion ejercida por el liquido cefalorraquideo,
lo que condiciona al aracnoidocele(hipertension aso a ei.pdf, n.d.).

3.2.-ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Desde la invencion de la resonancia magnética se ha determinado la misma como
estandar de oro para la patologia de silla turca ya que ofrece la calidad idonea de
resolucion y contraste para una valoracion integral.(Guinto, Valle, Nishimura,
Mercado, & Salazar, 2002)

PATOGENESIS Y PATOLOGIA.

El Al (aracnoidocele intraselar) se define como primario cuando se identifica
casualmente en métodos de imagen diagnostica, sin antecedentes clinicos de
alguna enfermedad hipofisaria previa. Se considera que el Al primario es el
resultado de un desarrollo incompleto del diafragma sillar.(De, Garcia, Hamlet,
Consuegra, & Alom4, 2017) Existe controversia respecto a la fisiopatologia, pero
la mayoria de los autores coinciden en que se trata de una incompetencia del
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orificio del diafragma sillar pero no se encuentra Al desde el nacimiento, es decir,
no es congénita, sino que se va desarrollando con el paso de los afios,
mencionandose otros factores que contribuyen en aumentar dicho aracnoidocele,
tales como hipertension arterial, obesidad, multiparidad o hipertension
intracraneal.(Sanid & Mex, 2017) Esta entidad es extraordinariamente rara en
nifios. Se menciona como aranoidocele intraselar secundario cuando se identifica
después de cirugia de la hipodfisis, radioterapia que incluya la region de la silla
turca o tratamiento médico por adenoma hipofisario, en particular prolactinoma por
su elevada frecuencia, debido a la reduccion en las dimensiones del proceso
neoplasico por necrosis variable, con la consecuente extension subaracnoidea a la
cavidad sillar. Es frecuente la deteccién de diversos grados de aracnoidocele
intraselar durante la realizacion de estudios de la cabeza, tanto con TC, como con
IRM y suele considerarse como una variante anatdmica. Sin embargo, este
hallazgo puede relacionarse con alguna forma de mareo, vértigo o con un
Sindrome de silla vacia (SSV)(Ranabir & Baruah, 2011). En este sindrome, el LCE
del espacio subaracnoideo de la regién quiasmatica se extiende hacia la cavidad
sillar comprimiendo la glandula hipofisis, estirando el infundibulo y eventualmente,
causando trastornos en la regulacion hormonal. Algunos investigadores han
notado predominancia de obesidad y en mujeres multiparas. En ciertos casos se
puede observar descenso del quiasma Optico.(Guitelman et al., 2011) Diversos
factores estan relacionados con la modificacién del tamafio hipofisario, 1o que
favorece la extension o reduccién del espacio subaracnoideo supraselar, por
ejemplo , durante el embarazo se observa aumento del tamafio hipofisario, en
pacientes dela cuarta década de la vida , se ha reportado una involucion de la
hipdfisis asociada a la menopausia, lo que explica el predominio de este sindrome
en el género femenino.(Delgado-hernandez, Verduzco-mendoza, Luna-reyes, &
Marquez-palacios, 2015)

CLASIFICACION DE ARACNOIDOCELE INTRASELAR.

Esta clasificacion se propuso por Boleaga y Cols. La clasificacion de la Silla turca
vacia primaria fue determinada por su relacion con la porcion visible de la glandula
hipdfisis determinando, Unicamente en el plano sagital, el aspecto entre las
dimensiones céfalo caudal y ventro dorsal de la cavidad sillar y la proporcion de

extension intrasillar del espacio subaracnoideo, evaluandose como Grado I: 25%,
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Grado II: 50%, Grado lll: 75% y Grado 1V: 100%(2).(Sanchez, Zacarias, & Garcia,
2012)

DIAGNOSTICO

El diagnostico suele ser incidental por estudios de imagen sin relacidon aparente
con la patologia que se presenta.(“Aracnoidocele intrasillar. Clasificacion,” 2008)
Los principales métodos de estudio de silla turca son la proyeccion de silla turca
en proyeccion lateral, siendo observable en la misma regién radiolucida en el sitio
de la silla turca.(Marinis, Bonadonna, Bianchi, Maira, & Giustina, 2005)

En tomografia se pueden observar una zona hipodensa en la misma topografia
Siendo la resonancia magnética el método de eleccion se puede observar region
hiperintensa en T2 (De et al., 2017)

PREVENCION.

El aracnoidocele selar no es prevenible, pero se pueden aplicar medidas
preventivas frente a las causas conocidas.

En general, deben adoptarse unos habitos de vida que disminuyan el riesgo de
aparicion de sintomas asociados como cefalea y vértigo.

Principalmente control de peso, si paciente presenta historia familiar de
hipertension familiar, ajustar habitos higiénicos para evitar o inhibir la progresién
de la misma, evitando en la medida de lo posible las crisis hipertensivas.(Hannerz
& Ericson, 2009)

En caso de presentar alteraciones neuroendrocrinologicas se sugieren estudios
de control de forma regular.

No existe contraindicacion absoluta para ninguna actividad intelectual o
fisica.(Sanchez et al., 2012)
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Para la correcta valoracion de el aracnoidocele el estandar de oro consiste en la
realizacion de resonancia magnética ya que es la cual ofrece la posibilidad de
valorar tamafio y morfologia de la region selar.(Guitelman et al., 2011)

4.-JUSTIFICACION.

Epidemiolégicamente , en estudios de diferentes hospitales y universidades
se reportan el arcnoidocele intraselar segun datos obtenidos de autopsias ,
con un porcentaje variable.

En sentido estricto , el arcnoidocele intraselar no es considerado una entidad
patolégica , si no mas bien una variante anatomica con hallazgos radiolégicos
caracteristicos y no siempre con manifestaciones clinicas ; Se efectia el
diagnostico como hallazgo incidental en los estudios de imagen principalmente
resonancia magnética de craneo , que son indicados por diversos motivos, el
aracnoidocele intraselar no requiere tratamiento, sin embargo hay evidencia de
un determinado numero de pacientes que refieren  manifestaciones

clinicas.(Alessandris et al., 2012)

En la institucion issstep se desconoce la prevalencia e incidencia de
aracnoidocele selar por lo que la alta incidencia de hallazgos incidentales en el
servicio de resonancia magnética ; Aunado a la existencia de pacientes con
manifestaciones clinicas , como cefalea y vértigo , motivo a emprender este
proceso de investigacion durante el periodo de abril 2018- abril 2019 para
determinar su prevalencia asi como caracterizacion con la sencilla
clasificacion de grados de Boleaga y Cols. ; esto permitiendo una mejor

prevencion de las manifestaciones clinicas propias de esta patologia.
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5.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

e ¢La prevalencia de hallazgos incidentales de aracnoidocele

intraselar es superior alo registrado en la literatura?

l. HIPOTESIS.
NULA

La prevalencia de hallazgos incidentales de aracnoidocele intraselar no

es superior a lo registrado en la literatura.
ALTERNA

La prevalencia de hallazgos incidentales de aracnoidocele intraselar es

superior alo registrado en la literatura.

6.-OBJETIVOS.

6.10BJETIVOS GENERALES.

Describir las caracteristicas de la lesion con base a la clasificacion de boleaga.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la prevalencia de aracnoidocele intraselar como hallazgo

incidental en los estudios de RM de craneo.

16



» Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de las

personas

» Describir patologias presentes (hallazgos asociados en  resonancia

magnética)

» Detallar los diagnésticos de envié al estudio.

7.-MATERIAL Y METODOS

7.1.-DISENO DEL ESTUDIO.
Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, transversal,

Unicentro.

7.2 UBICACION DEL ESPACIO —-TEMPORAL.

« Area de radiologia e imagen (servicio de resonancia magnética) durante
el periodo de abril 2018 al abril 2019.

7.3SELECCION DE LA POBLACION.

* Universo: todos los Pacientes que acuden a realizacion de estudio de

resonancia magnética de craneo, con adquisicion en corte sagital.
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7.4 CRITERIOS DE SELECCION.

7.4.1.

7.4.2.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con solicitud de resonancia magnética de craneo.
Pacientes de 18 a 90 afios de edad.

Masculino y Femenino.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Menores de 18 afios de edad o mayores de 90 afios.

Pacientes a quienes no se les pueda realizar resonancia magnética

por diversos motivos:

Objetos que puedan interferir con la calidad de imagen , entre las

cuales se puede mencionar:

Placas, pines, tornillos o malla de metal usados para reparar un hueso o
una articulacion

Prétesis articulares

Joyas metalicas como las usadas en perforaciones del cuerpo o en
modificaciones del cuerpo

Algunos tatuajes y delineador de ojos permanente (afectan las imagenes, y
existe la posibilidad de irritacién o inflamacion de la piel; los pigmentos
negros y azules son los mas problematicos)

Maquillaje pintura de ufias, u otro cosmético que contenga metal.

Empastes dentales (en general no son afectados por el campo magnético,
pero pueden distorsionar las imagenes de la cara o el cerebro; lo mismo
ocurre con los aparatos y retenedores de ortodoncia

Claustrofobia o ansiedad.
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7.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

* Pacientes en los cuales el estudio presente pobre técnica de adquisicion
que impida valorar adecuadamente silla turca en la secuencia sagital

necesaria para realizar interpretacion.

+ Siendo la secuencia T2 la més especifica para una iddnea
valoracion de la silla turca ,la falla de esta no seria adecua para la

mejor valoracion.
» Falla del equipo en el momento del estudio
7.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

7.45 TAMANO DE LA MUESTRA.

Por cuota o conveniencia
7.4.6 TIPO DE MUESTREO

Muestra de tipo no probabilistico.
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8 VARIABLES

8.1 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

- TIPO DE OPERACIONALIZACION
VARIABLE DEFINICION VARIABLE ESCALA INDICADOR
Conjunto de
caracteristicas
f|S|ca§, plologlcas y Cualitativa . Masculino
Sexo anatdmicas de los . Nominal
nominal .
seres humanos que Femenino
los definen como
hombre o mujer
Edad cumplida en | Cuantitativa .
Edad o P L De razén 18-90
afios continda
o Razoén por la cual Cualitativa
'”d'caC'O'ﬁ del se debe realizar . Nominal Diagnostico de referencia.
estudio . nominal
el estudio.
Hallazgos en la .
. — Otras patologias cerebrales
Ot tologi resonhancia Cualitativa nominal encontradas en resonancia magnética
ras patologias magnética de nominal . g
. de craneo
craneo
La clasificacion de
aracnoidocele boleaga ){,cols. En Cualltgtlva Nominal LIV
relacion a nominal
aracnoidocele
Manifestaciones
clinicas frecuentes o
3 . Cualitativa . - . .
Sintomas referidas por los nominal nominal Clinica referida por los pacientes

pacientes con
aracnoidocele

9.-METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

9.1 ANALISIS DE DATOS

* Se consultaran los expedientes disponibles de dichos pacientes para

confirmar

antecedentes y sintomatologia, asi como el grado de lesion,

posteriormente se ingresara a una base de datos de Excel para que se

analice en el paquete estadistico SPPS.

» Se obtendran medidas de frecuencia razones y proporciones, medidas de

tendencia central (media).
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RECURSOS Y MATERIALES
Recursos humanos: El investigador
Materiales :Resonancia magnética general electric de 1.5 teslas.

Adquisicion de imagenes con antena para craneo , con multifrecuencia

siguiendo protocolo establecido para craneo segun la patologia de envio.

Papeleria, expedientes clinicos, pluma, lapiz, computadora con sistema Excel y

SPSS, acceso a internet.

El presente estudio no contd con ningun tipo de apoyo por parte de algun

laboratorio para su realizacion.

9.2 ASPECTOS ETICOS

» Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.

» La investigacion se realizo bajo los principios éticos de la declaracion de
Helsinki, brindando privacidad de los datos personales obtenidos durante el

estudio, mismos de los cuales solo se utilizaran los datos estadisticos.
* No fue requerido consentimiento informado.

* Los pacientes con hallazgo positivo de aracnoidocele , se reporta en
interpretacion del expediente, la decision de manejo por neurologia

gueda a cargo del medico tratante.
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10.-RESULTADOS:
Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 360 estudios de
Resonancia Magnética de craneo, de los cuales el 24% (86 pacientes) se les

encontro Aracnoidocele Intraselar (grafico 1).

Gréfico 1
ISSSTEP
Servicio de Imagenologia
Prevalencia de Aracnoidocele Intraselar
Abril 2018- Abril 2019

86
Casos positivos

360
Total de RMN de
craneo
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La distribucion por sexo de las personas con aracnoidocele
siguiente: hombres 16 (18.60%) y mujeres con 70 (81.39%).

Gréfico 2
ISSSTEP
Servicio de Imagenologia

Aracnoidocele Intraselar

Distribucién por sexo
Abril 2018- Abril 2019

HOMBRES MUJERES
PREVALENCIA EN RELACION A GENERO
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La distribucion grupo edad se presenta en el grafico No. 3, en donde se observa
con mayor numero en el rango de edad de 51-55 afios con un total de 15

personas (12%).

Grafico 3
ISSSTEP
Servicio de Imagenologia
Aracnoidocele Intraselar
Distribucién por grupo de edad
Abril 2018-Abril 2019
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Se Describié las caracteristicas de la lesion con base a la clasificacion.
Encontrando la siguiente distribucion: Grado I: 25%, con 8 casos (9.3025%),
Grado II: 50%, con 28 casos (32.5581%), Grado Ill: 75% con 29 casos
(33.7209 %) y Grado IV: 100%(2). (24.4185 %).

Gréfico 4
ISSSTEP
Servicio de Imagenologia
Aracnoidocele Intraselar
Grados/clasificacién de Boleaga.
Abril 2018-Abril 2019

PREVALENCIAEN GRADOS DE ACUERDO A
LA CLASIFICACION DE BOLEAGA

28 29

21
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Se revisaron los diagnésticos de envio de las resonancias magnéticas con
hallazgo positivo a aracnoidocele intraselar donde encontramos una mayor
distribucion en los diagnoésticos de tumores cerebrales y metéstasis ,estos

con 24 casos (27 %), seguido por la indicacién de cefalea .

Grafico 5
ISSSTEP
Servicio de Imagenologia
Diagnostico de envid al servicio de radiologia
Abril 2018-Abril 2019
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Se realiza una revision de los hallazgos asociados con el aracnoidocele
intraselar encontrando , el diagnostico de aracnoidocele aislado en 19 casos (22
%), asi mismo observamos una mayor distribucion en pacientes con

microangiopatias de pequefios vasos con la existencia de 41 casos (47%) .

Gréafico 6
ISSSTEP
Hallazgos encontrados con aracnoidocele intraselar
Servicio de Imagenologia
Abril 2018-Abril 2019

41
19
) 5 5
-~ B
] 5 O el \'s O =
W & & @ & &
& (}C.J & & s c.J(J
|c:7;‘?§h & Q@\ N\ v ¥
\c?‘ .{\Q}} @0 S g
) R &

27



Se estudia la distribucion de sintoma encontrados con el hallazgo incidental
de aracnoidocele, encontrando una mayor incidencia con cefalea la cual se
presentd con 34 casos (39%)

Gréfico 7
ISSSTEP
Sintomas relacionados con el aracnoidocele intraselar
Servicio de Imagenologia
Abril 2018-Abril 2019
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Deacuerdo a los resultados previos , la cefalea es el sintoma con mayor
distribucién encontrado , enrelacion con los grados propuestos por Boleaga
y Cols. Existe una mayor relacibn con el grado lll, con 15 casos (17%),

representado en la siguiente grafica.

Gréfico 8
ISSSTEP
Grados de aracnoidocele asociados con cefaleas
Servicio de Imagenologia
Abril 2018-Abril 2019

GRADOS DE ARACNOIDOCELE ASOCIADO CON
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El segundo sintoma mas frecuente es el vértigo , se estudia la relacion con
los grados de aracnoidocele, encontrando el grado 11l con mayor distribucion
presentdndose en 7 casos (8.1 %)

Gréfico
ISSSTEP
Grados de aracnoidocel asociados con vértigo.
Servicio de Imagenologia
Abril 2018-Abril 2019
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11.-Discusion:

En el presente estudio de tesis se estudia la distribucion de aracnoidocele
intraselar por grupo edady sexo . El sexo predominante fue el femenino con
70 casos para un 81.39 % y el rango de edades 51-55 afos con 15 casos para
17% . En relacidn con la bibliografia consultada para este estudio observamos
que en México como a nivel mundial , existe similitud con la distribucién del
sexo femenino la cual es predominante en este hallazgo , sin embargo en nuestra
institucion el rango de edad es mayor a lo revisado en la literatura.

En cuanto a la distribucibn con patologias asociada dichos autores
mencionan a los pacientes con hipertension arterial como una de las causas
mayormente  relacionado con aracnoidocele , en nuestra institucion
encontramos una mayor distribucibn de aracnoidocele con microangiopatias
de pequefios vasos, las cuales guardan una  estrecha relacién con
hipertension arterial , observandose con 41 casos para un 47%

En este estudio de tesis existe una relacion en cuanto a la distribucion de los
sintomas pues en los articulos de revisibn se mencionan una mayor
distribucion de aracnoidoceles intraselares con cefaleay vértigo , en nuestra
institucion muestra un predominio de cefalea como manifestacion clinica de
mayor distribucion con 41 casos para un 39 %, por lo tanto coincidimos con la
literatura de revision.

En cuanto alos grados de aracnoidocele sintomatico , coincidimos con las
revisiones donde el grado lll es de mayor distribucion sintomética con 15 casos
para cefalea y 7 casos para veértigo.

Si bien el aracnoidocle intraselar no es un diagndstico para seguimiento y la
indicacibn de la resonancia magnética fluye por otros canales clinicos,
encontramos en este estudio de tesis que la indicacibn para estudio de
resonancia magnética de craneo fue por el diagndéstico o sospecha de tumores-
metéstasis cerebrales lo cual fue fundamental como solicitud de envié a nuestro
servicio encontrandose aracnoidocle intraselar en 24 casos, seguido de la
indicacion de cefalea con 20 casos. Al comparar con la bibliografia de revision
se menciona una mayor distribucibn en pacientes con esclerosis multiple ,
asi como mujeres obesas o0 hipertensas por lo cual la poblacion estudiada en
nuestra instituciéon no presenta relacién con lo mencionado en la literatura.
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12.-Conclusion:

En esta tesis se midid la prevalencia del aracnoidocele intraselar como
hallazgo incidental por medio de las resonancia magnética de craneo
solicitadas por los servicios de especialidad en nuestra institucion,
encontrando una similar distribucion a lo reportado en la literatura por lo cual
aceptamos la hipotesis general de este estudio de tesis.

El aracnoidocele intraselar primario es un concepto radiologico, reflejo de un
detalle anatémico, que no representa en si mismo una enfermedad y que cuenta
con una alta prevalencia, generalmente en el sexo femenino, los estudios de
resonancia magnética de craneo son indicados por diferentes causas. La
poblacién estudiada presenta una mayor distribucién con las microangipatias de
pequefio vaso, lo cual debido a la relacion de esta patologia con hipertension
arterial se debe seguir investigando su asociacion como probable condicion
patolégica.
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