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RESUMEN

“INCIDENCIA DE ARACNOIDOCELE SELLAR PRIMARIO EN PACIENTES MUJERES DE
40 A 50 ANOS CON DIAGNOSTICO DE CEFALEA EVALUADO POR TOMOGRAFIA
SIMPLE DE CRANEO DEL 1 DE FEBRERO DEL 2019 AL 1 FEBRERO DEL 2020 EN HRT”

Antecedentes: El aracnoidocele sellar primario es una patologia frecuentemente hallada de
forma incidental, sin embargo, asociada a multiple sintomatologia, con predominio en mujeres
con factores de riesgo.

Objetivo: Determinar la incidencia de aracnoidocele sellar primario en pacientes mujeres de 40
a 50 afos con diagnostico de cefalea evaluado por tomografia simple de craneo del 1 de
Febrero del 2019 al 1 febrero del 2020 en HRT.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo,
en mujeres con cefalea, mediante la descripcion de hallazgos en tomografia simple de craneo.
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, consecutivo, incluyendo a las mujeres de 40 a 50 afios
con diagnéstico de cefalea y realizacién de tomografia de craneo. Los datos se analizaron con
el programa estadistico SPSS version 24 para obtener frecuencias, porcentajes, incidencia,
medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Resultados: Se analizaron 169 pacientes con media de edad de 45 afios. La incidencia de
aracnoidocele sellar primario por grados fue: grado Il (34.7%), grado Il (29.6%), grado | (28.1%)
y grado IV (7.6%). Predominoé el sobrepeso (41.8%) y la obesidad grado | (27.0%), y de acuerdo
a los grados de aracnoidocele, en todos predomino la presencia de esta condicidon, con especial
enfasis en los grados 1l (27.0%) y 11l (24.5%). Presenté antecedente de multiparidad el 6.1%,
siendo baja la prevalencia en todos los grados de aracnoidocele, excepto en el grado 1ll. Y el
tiempo de evolucién promedio de la cefalea fue de 20 meses, con tiempos superiores a 24
meses en el grado Il (7.2%) y grado Il (6.2%) de aracnoidocele.

Conclusion: El aracnoidocele sellar primario es una entidad frecuente, que ha sido poco
estudiada y esta relacionada con multiples factores de riesgo (sexo, edad, nUmero de gestas,
sobrepeso u obesidad) para la cual se debe realizar una busqueda intencionada mediante
estudios accesibles como la tomografia de craneo.

Palabras clave: Aracnoidocele sellar primario, cefalea, tomografia simple de craneo.



SUMMARY

"INCIDENCE OF PRIMARY SELLAR ARACNOIDOCELE IN WOMEN PATIENTS UP 40 TO
50 YEARS WITH HEADACHE DIAGNOSIS EVALUATED BY SIMPLE SKULL
TOMOGRAPHY FROM FEBRUARY 1 ST, 2019 TO FEBRUARY 1 ST, 2020 IN HRT"

Background: Primary sellar arachnoidocele is a pathology frequently found incidentally,
however, associated with multiple symptoms, predominantly in women with risk factors.
Objective: Determine the incidence of primary sellar arachnoidocele in female patients aged
40 to 50 years with a headache diagnosis evaluated by simple skull tomography from february
1 st 2019 to february 1st 2020 on HRT.

Material and methods: An observational, cross-sectional, prospective, descriptive study was
carried out in women with headache, by describing findings in simple skull tomography. A non-
probabilistic, consecutive sampling was carried out, including women between 40 and 50 years
old with a diagnosis of headache and a skull tomography scan. The data were analyzed with the
SPSS version 24 statistical program to obtain frequencies, percentages, incidence, measures
of central tendency and measures of dispersion.

Results: 169 patients with a mean age of 45 years were analyzed. The incidence of primary
sellar arachnoidocele by grade was: grade Il (34.7%), grade 1l (29.6%), grade | (28.1%) and
grade IV (7.6%). Overweight (41.8%) and grade | obesity (27.0%) predominated, and according
to the degrees of arachnoidocele, the presence of this condition predominated in all, with special
emphasis on grades 1l (27.0%) and Ill (24.5 %). 6.1% had a history of multiparity, the prevalence
being low in all grades of arachnoidocele, except grade Ill. And the average time of evolution of
the headache was 20 months, with times greater than 24 months in grade 1l (7.2%) and grade
Il (6.2%) of arachnoidocele.

Conclusion: Primary sellar arachnoidocele is a frequent entity, which has been little studied
and is related to multiple risk factors (sex, age, number of pregnancies, overweight or obesity)
for which an intentional search must be carried out through accessible studies such as skull
tomography.

Key words: Primary sellar arachnoidocele, headache, simple skull tomography.



INDICE

Capitulo Pagina
L. MAICO tEOFICO ... i e 7
00 O I 7= {1 T o ) o PSPPI 7
20 =1 oo [T 1 01 To] (oo | = T UPPPPPRRRN 8
1.3, GeNEralidades ........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee ettt 9
l.4. Tomografia COMPULAriZada............ceueviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeees 13
1.5. Hallazgos tOMOQIrafiCOS ........evviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 14
O g (=T ot To [T o | ( L PP PPPPPPPPPPPPPPP 15
[l. Planteamiento del problema..............uuiiiiiii i 17
1 AN {0 [0 T o = T (o o [P PPPPPPPRUPPPPPP 17
[1.2. Pregunta de inVeStigacion ..............cuuuiiiiiiiieiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeees 17
1 JUSTIFICACION ... 18
Y o 110 (=S £ 19
RV @] 11 1)/ 1 PP PURPPPPPPRTRI 20
VL GENEBIAL ...t e et eaeeearana 20
V.2, ESPECITICOS. ... iiiiiieeiiie ettt e e e e e e e et e e e e e e e e eeenanna 20
V1. Material Y METOUOS ......uuiiii e e e e e e e e e e e e e as 21
V1.1, Tip0 d€ €STUAIO ..cevviiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e eeannne 21
VI.2. UNIVErsS0o de trab@ajO........ooe oo eiiiiiiiiiiiie e 21
VI.3. Muestreo y tamafio minimo de muestra...........cccccceeeeveiiiiiiieeeeee, 21
VI.4. CriterioS de SEIECCION.........cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeet ettt 22
VI.5. Definicion de variables...............uieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 23
VL.6. Instrumento de mediCiON...........ooooiiiiiiii 24
VII. Plan general de trabajo .........coooooiiiiiiiiiiii e 25
VIIl. Recursos, financiamiento y factibilidad ... 27
IX. ANALISIS @STAadISTICO....ccciiiieieeeeeeee e 29
X ASPECLOS BLICOS ... 30

X RESURAAOS .. e e e e 31



XIL, DUSCUSION . ..o 47

XIL CONCIUSIONES......iiiieeeieeeiee et e ettt e e e e e e e e e eeatat e e e e e eeeeeennnnns 51
XIV. Referencias bibliografiCas..........ccovvvviuiiiiiii e 53
D Y 1< (o 1 PP PPPT 55

XV.1. Consentimiento iNfOrMado...........uuiiii i 56

XV.2. Instrumento de recoleccion de datoS.......cveeeeiee e 58



I. MARCO TEORICO.

[.1. Definicion.

El término silla turca vacia fue propuesto por Busch en 1951, para referirse a una condicion
anatomica observada en estudios de autopsia, particularmente en mujeres, caracterizada por
una fosa hipofisiaria practicamente vacia, ya que la glandula hipofisis se encuentra aplastada
hacia el piso, dorso y paredes laterales. En 1968, Kaufman demostré que la morfologia
hipofisiaria se debia en realidad a un desplazamiento del espacio subaracnoideo, pero se siguio
aceptando el término original. Leclercq propuso el término aracnoidocele intraselar, ya que de
esta manera se expresa el detalle anatémico primordial; sin embargo, esta denominacién no ha

sido muy popular en la literatura internacional.t

La silla turca vacia o aracnoidocele ha sido definido como la herniacion del espacio
subaracnoideo dentro de la silla turca, asociado con elongacion del tallo y aplanamiento de la
glandula hipofisaria contra el piso selar. Se presenta cuando una de las capas que cubre la
parte externa del cerebro protruye hacia abajo en la silla y ejerce presion sobre la hipdfisis.?2
Incrementa de tamafio con atrofia de la adenohipéfisis y acumulacién de liquido cefaloraquideo
dentro de la fosa pituitaria. Radiolégicamente se observa ensanchamiento selar simétrico con
retrodesplazamiento de las clinoides. El cuadro clinico puede estar relacionada con luxacion del

guiasma optico, fistula del liquido cefalorraquideo e hipopituitarismo parcial o total.*®

Habitualmente, es un hallazgo radiolégico casual y, en ocasiones, se asocia a disfuncion

hormonal, manifestaciones clinicas de hipertension intracraneal o adenoma hipofisiario.®

La silla turca vacia primaria es una entidad habitualmente estable, aunque un 10.3% de los
casos se agrava con el tiempo y un 16.3% mejora. El riesgo tedrico de progresion, amerita una
reevaluacion radioldgica a nivel selar a los 24 0 36 meses, 0 antes si aparecen sintomas que lo

refieran.b



|.2. Epidemiologia.

La prevalencia de la silla turca vacia va del 8 al 35% en las autopsias y en los estudios

radiol6gicos, es mas frecuente en mujeres, hipertensos y obesos.*

El sindrome de silla turca vacia primaria se presenta mas frecuentemente en mujeres gue en
hombres con una relacion 16:1, probablemente debido a la hipertrofia hipofisiaria secundaria al
embarazo; siendo mas comun en la quinta década de la vida, en mujeres con obesidad y
multiparidad. También estd descrita su asociacion con cefalea, hipertension arterial,

alteraciones visuales, galactorrea, amenorrea, pseudotumor cerebral, hidrocefalia.*

La hipertension arterial afecta a un 23-59% de los casos. Algunas de estas mujeres son
multiparas (16.6%). La cefalea es el sintoma més frecuente en la mayoria de las series (40.3-
88%). Las alteraciones visuales (15-45%) consisten, por lo general, en disminucién de agudeza

visual o vision borrosa.’

Es un hecho que la incidencia de la silla turca vacia primaria aumenta con la edad desde un
11.1% en la segunda década, a un 48.8% en la octava, lo que es congruente con un mayor
tiempo de exposicion de la glandula a las pulsaciones del liquido cefalorraquideo y al efecto de
la presion intracraneal sobre ella, incluido los aumentos transitorios que se producen con los

esfuerzos o las maniobras de Valsalva.”-8

La sintomatologia endocrinologica consiste, fundamentalmente, en alteraciones menstruales en
las mujeres pre-menopausicas (40%), con menos de una quinta parte de pacientes con

galactorrea (2.8-20%), o disfuncién sexual en los hombres (53%).’

El 2.8-24% de los pacientes presentan rinorrea espontanea que, una vez que se inicia, al
contrario de las fistulas postraumaticas, no suele curar de manera espontanea, aunque si cursar
con periodos de remision parcial o total. Es frecuente que comience tras un golpe de tos o

estornudo, por lo que suele ser considerada como una rinitis alérgica, en especial si la rinorrea



es escasa y autolimitada. De hecho, no es raro que la padezcan durante mucho tiempo, incluso

afios. A veces, cuando es profusa y mantenida, es cuando suele ser motivo de consulta.”

En cuanto a las alteraciones endocrinoldgicas, el mas frecuente es el déficit de hormona de
crecimiento (15-61%). El panhipopituitarismo es raro (4.2-10.4%), asi como la presencia de
diabetes insipida (2.8%). La hiperprolactinemia afecta alrededor del 10% de los pacientes. En
general, la incidencia global de alteraciones hormonales, cuando se hacen pruebas funcionales,
es alta, con mas del 50% de los casos en la mayoria de las series. Las determinaciones basales
de las hormonas, no siempre son indicativas de un buen funcionamiento de las mismas. En
consecuencia, hay que realizar test funcionales cuando se sospecha su déficit. Esto es
especialmente relevante en el caso de que el cortisol se encuentre en la mitad inferior del rango
considerado como normal y exista sintomatologia clinica sugerente de insuficiencia

suprarrenal.”910

|.3. Generalidades.

La silla turca es una depresion en forma de silla de montar dentro del cuerpo del hueso
esfenoides que alberga la glandula pituitaria. Superiormente, la silla turca esta cubierta por
membrana derivada de duramadre que contacta con la apoéfisis clinoides y forma el techo de la
silla turca cubriendo la hipofisis, es el diafragma selar que contiene una apertura de 5 mm que
permite el paso del tallo hipofisiario y los vasos sanguineos asociados. Superior y ligeramente
anterior a la abertura del diafragma selar y del tallo, los nervios 6pticos forman el quiasma 6ptico.
Superiormente al diafragma selar, se sitia el hipotalamo y el tercer ventriculo. Lateral a las
paredes de la silla turca se encuentran los senos cavernosos que contienen las arterias
carGtidas internas y los nervios craneales (oculomotor, troclear, abducens, ramas V1 y V2 del
trigémino). Inferior a la silla turca, separado por una delgada rama de hueso, esta el seno

esfenoidal 111213

La hipdfisis es una pequefia glandula ubicada en la base del cerebro, que descansa en un

compartimento similar a una silla de montar ubicada en el craneo, llamado sella turcica, en latin,



y que significa "silla turca". Cuando la hipdfisis se encoge o se vuelve aplanada ocurre la
afeccion denominada sindrome de silla turca vacia, no pudiéndose observar la gldndula en una
resonancia magnética, lo que la hace lucir como una "silla vacia". Pero no esta realmente asi,
con frecuencia esta llena de liquido cefalorraquideo, el liquido que rodea el cerebro y la médula
espinal. Con este sindrome, el liquido cefalorraquideo se ha filtrado hacia la silla, ejerciendo
presioén sobre la hipofisis. Esto provoca que la glandula se encoja o se aplane. El sindrome
primario se presenta cuando una de las capas (aracnoides) que cubre la parte externa del

cerebro protruye hacia abajo en la silla y ejerce presion sobre la hipdfisis.?14

Hay que distinguir dos tipos de silla vacia. La primera y mas frecuente originada de un proceso
patolégico, que puede ser o no de indole tumoral, aunque en la mayoria de los casos se trata
de un adenoma que sufre una involucion espontanea (apoplejia) o0 como consecuencia de su
tratamiento (cirugia, radioterapia o0 tratamiento farmacoldgico. También puede ser
consecuencia de la necrosis hipofisaria posparto (sindrome de Sheehan) o una hipofisitis

linfocitaria. A estos casos se los denomina silla turca vacia secundaria.®

El segundo tipo de silla vacia, es aquel en el que no ha existido ningun proceso patoldgico
previo, al menos conocido. Se le denomina silla turca vacia primaria o aracnoidocele sellar

primario y tanto su patogenia como su repercusion clinica son objeto de debate.®®

El aracnoidocele sellar primario puede ser un hallazgo radiolégico en pacientes asintoméaticos
0 puede estar asociada a condiciones clinicas variables como trastornos neuroldgicos,
oftalmoldgicos y/o endocrinologicos. EI aumento de la presion de liquido cefalorraquideo
intracraneal, asociada a defectos en el diafragma selar son considerados factores
etiopatogénicos en el aranoidocele sellar primario. Ambos se encontrarian presentes en la

obesidad y en las mujeres multiparas, entidades frecuentemente asociadas a esta patologia.t®

Se define silla turca vacia parcial o total cuando menos o mas del 50 % de la cavidad selar esta
ocupada por liquido cefalorraquideo respectivamente, siendo el grosor de la glandula <2 mm

en el Ultimo caso.®



Desde el punto de vista radioldgico, se clasifica en aracnoidocele sellar parcial, en el que menos
del 50% de la silla turca esta rellena de liquido cefalorraquideo y el espesor de la glandula es
mayor de 3 mm; mientras que en la completa, la presencia de liquido cefalorraquideo es mayor

del 50% vy el espesor de la glandula es menor de 2 mm3.11

A pesar de esta clasificacion, diversos estudios han demostrado que el grado de aracnoidocele

sellar primario no se correlaciona con la gravedad y/o la naturaleza del cuadro clinico.*?

El aracnoidocele sellar primario se identifica como un hallazgo radiolégico incidental y puede
ser 0 no sintomatico, clasificado ademas en 4 grados. Las principales manifestaciones clinicas

son trastornos neuroldgicos, oftalmolégicos y/o endocrinolégicos.?

Tabla 1. Clasificacion del
aracnoidocele selar,
determinado por la extension
de la ocupacion intraselar del
espacio subaracnoideo y la
relacion con la porddn visible
de la hipdfisis en el plano

sagital
Extension

il mtraselar_gegun

porcentaje de

oCcupacon

I 25 %

| 50 %

11X 73 %

v 100 %

Fuente: Garcia-Escudero VC, Aguila-Consuegra H, Aloméa Forttn D. Aracnoidocele sellar como causa de

hiponatremia severa. Presentacion de un caso y revision de la literatura. Revista Finlay. 2017;7(3):1-6.

La etiologia del aracnoidocele sellar primario es desconocida, aunque se ha propuesto que hay
un defecto congénito consistente en una formacion incompleta del diafragma selar, al que se
suman factores supraselares como el aumento estable o intermitente de la presion intracraneal
y los cambios volumétricos hipofisarios, como los que se observan durante el embarazo. Esta

patologia también se ha descrito en asociacién con diversas enfermedades endocrinologicas



autoinmunitarias, e incluso se ha propuesto que puede ser consecuencia de una hipofisitis

linfocitica, aunque otros estudios descartan esta asociacion.'?

El embarazo también se ha implicado en su patogenia. De hecho, el volumen hipofisario puede
doblarse durante el embarazo, particularmente en caso de multiples embarazos. Esto podria
contribuir a la herniacion del espacio subaracnoideo en caso de diafragma selar hipoplasico y/o

hipertensioén intracraneal.?

El aranoidocele sellar primario también se ha descrito relacionado con la obesidad. En caso de
obesidad modrbida, la hipercapnia acompafante puede ser causa de elevacién cronica de la
presion del liquido cefalorraquideo, que en pacientes con defectos del diafragma selar puede

dar lugar a dicho cuadro.?

Finalmente, se han propuesto también como factores etiopatogénicos la diabetes mellitus tipo
2, la hipertension arterial, ciertos farmacos y un pseudotumor cerebral previo. Por el contrario,
el aracnoidocele sellar secundario puede originarse por la aparicion de necrosis espontanea
(isquemia o hemorragia) sobre adenomas hipofisarios previos o por procesos infecciosos,
autoinmunitarios o traumaticos, o tratamientos de accidon sobre la hipdfisis (radioterapia,

farmacos o cirugia).*?

Aunque usualmente no estd4 asociado con disfunciones endocrinas, diferentes grados de

hipopituitarismo e hiperprolactinemia han sido reportados.*®

En la obesidad troncular de los pacientes que padecen pseudotumor cerebral se ha demostrado
un aumento de la presion intra-abdominal, lo que incrementa la presion venosa central y dificulta
el drenaje venoso cerebral. La presion venosa intracraneal se eleva, contribuyendo a aumentar

la presion intracraneal.”

Ya que la hipéfisis aumenta mas de dos veces su volumen durante el embarazo, y en razon a

los antecedentes de embarazos multiples en una proporcion de mujeres con arachoidocele



sellar primario, se ha postulado que, tras agrandar la silla turca y, finalmente, involucionar de
nuevo a su tamafio normal tras el parto, la glandula deja parte del espacio intraselar libre para
gue se introduzca liquido cefalorraquideo, en presencia de un diafragma selar incompetente.
Sin embargo, en un estudio realizado en 50 mujeres multiparas no se encontrd ningin aumento

significativo de la silla turca.’

l.4. Tomografia computarizada.

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.®

El amplio uso de la tomografia computada y de la resonancia magnética ha determinado que el
aracnoidocele sellar primario sea un hallazgo incidental frecuente. Los datos obtenidos de
autopsias y de estudios neuroradiolégicos reportan la presencia de silla vacia en un porcentaje

gue va de un rango entre 5.5% a 35% de los sujetos, con una relacién mujer/hombre de 4/1.1°

La silla turca puede tener una apariencia normal, en cuanto a tamafno y forma (9%), pero es
frecuente un moderado agrandamiento, aunque no suele pasar de los 22 mm de largo,
adoptando una forma globular (36%) o cuadrangular (23%). Con menos frecuencia tiene una
morfologia en “copa” (11%) o en omega (4%). Las apofisis clinoides suelen permanecer bien
marcadas. El suelo, concavo, puede tener una apariencia doble en las proyecciones laterales,
pero la parte mas deprimida estda mas marcada que las partes laterales, mas superficiales, al
contrario de lo que habitualmente sucede en los tumores intraselares. En las imagenes en
sentido antero-posterior aparece de grosor simétrico, sin adelgazamientos o erosiones
unilaterales, como es frecuente en los adenomas. La pared anterior también se remodela hacia

delante, pero no asi el tubérculo de la silla, el surco éptico, ni el plano esfenoidal.’

La desaparicion de la porcion superior del dorso de la silla, o la erosion de las apdéfisis clinoides
posteriores, son signos conocidos de los tumores pituitarios, pero también de la hidrocefalia



cronica, en la que el tercer ventriculo se encuentra agrandado, apoyando su suelo sobre el

dorso de la silla.”

I.5. Hallazgos tomograficos.

Cuando en las pruebas radioldgicas de imagen se encuentra una invaginacion de los espacios
subaracnoideos hacia el interior de la silla turca, rellenandose ésta de liquido cefalorraquideo,
de manera total o parcial, se habla de aracnoidocele sellar. Este concepto implica una

comunicacion libre entre el liquido intraselar y el de la cisterna supraselar.’

La silla turca se encuentra normalmente ocupada en su totalidad por la hipdfisis y el diafragma
separa a la glandula de la cisterna supraselar. Este diafragma tiene un pequefio orificio por el
gue pasa el tallo hipofisario con sus vasos porta y las arterias de la trabécula, normalmente
situadas en ambos lados de su cara anterior. También suele haber unos repliegues
subaracnoideos alrededor del tallo, que se insindan hacia el interior de la silla turca por debajo
del diafragma selar, entre éste y la glandula. Sin embargo, este orificio diafragmatico puede
estar ampliado y, en un 20% de las personas, se encuentra casi ausente, dejando de servir de
barrera entre los espacios subaracnoideos de la base de craneo y el contenido de la silla turca.
En estos casos, si la glandula no ocupa todo el volumen selar, el liquido cefalorraquideo se
introduce en su interior, en ocasiones ocupando todo el espacio de la fosa, dando la impresion
de estar “vacia” en las pruebas de imagen, aunque siempre existe un resto glandular que,

incluso en los casos extremos, tapiza su fondo.”16

El aracnoidocele sellar primario es facilmente distinguible en la tomografia computada, de
manera tipica se observa una silla turca ligeramente agrandada, con hipodensidad en su
contenido en la tomografia, que estd en comunicacion con los espacios subaracnoideos
supraselares. El tallo hipofisario se encuentra desplazado hacia atras en el 43% de los casos,
acodandose sobre el borde superior del dorso de la fosa. ElI grado maximo de silla vacia solo

se encuentra en el 2.5% de los pacientes.”1’



El quiste aracnoideo de situacion selar-supraselar, de tamafio moderado, puede plantear duda
diagndstica si la fina pared del quiste, no se delimita bien de la cisterna supraselar.’

Desde los estudios de autopsia de Schaeffer en 1924, se sabe que el orificio del diafragma de
la silla turca tiene, en algunos casos, variaciones en su didmetro, de manera que puede incluso
ser tan amplio como para que el diafragma quede reducido a un pequeiio ribete que circunvala
la apertura craneal de la silla turca. Busch en 1951 tras un estudio de 788 necropsias, clasifico
el diafragma en tres tipos: normal, ampliado y casi ausente, correspondiendo a esta ultima
variante un 20% de los casos. Algunos de ellos tenian la hipéfisis aplanada y rechazada contra
la porcion infero-posterior de la fosa pituitaria y este autor fue el primero que acufi6 el término
de silla turca vacia (5% del total de las necropsias), resaltando que la mayoria correspondian a
mujeres (5.66:1).”

|.6. Antecedentes.

Guitelman y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo, en diferentes centros de Buenos
Aires, con el objetivo de analizar retrospectivamente datos clinicos, hallazgos radiolégicos y
bioguimicos en 117 pacientes con diagnéstico de silla turca vacia primaria. Dentro de los
resultados, se obtuvo que 98 pacientes fueron mujeres, con media de edad de 48 afios y
desviacion estandar de 14.9 afios. Los diagnoésticos fueron realizados en su mayoria por
resonancia magneética y el resto por tomografia computada. El diagnostico de aracnoidocele
sellar primario fue documentado en 75 pacientes a través de las imagenes de la region selar,
en tanto que 42 fueron reportadas como parciales. Aproximadamente el 35% de los pacientes
fueron enviados por la presencia de cefalea, el resto por sospecha clinica y/o bioquimica de
deficiencia pituitaria (22%), trastornos visuales (11%), anormalidades en la radiografia simple
de la silla turca (11%), hiperprolactinemia (2.6%) y otros (18.4%) tales como mareos,
convulsiones, rinorrea, pérdida de conciencia, traumatismo de craneo y galactorrea. Ademas,

el 48.9% de las mujeres eran multiparas y un 67% presenté obesidad.*®



De Marinis y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo con los registros de todos los
pacientes con diagndéstico de aracnoidocele sellar entre 1985 y 2002 atendidos en la
Universidad Catélica de Romay la Universidad de Brescia. Se incluyeron 213 pacientes en total,
de los cuales 171 pacientes eran del sexo femenino y 42 del masculino. Dentro de los resultados
se obtuvo que la relacion hombre/mujer fue de 1:4, la media de edad fue de 51.8 afios con
desviacion estandar de 2.1 afios, el indice de masa corporal tuvo una media de 27.3 kg/m? con
desviacién estandar de 3.5 kg/m?. De los 213 pacientes, 40 tenian anormalidades endocrinas

documentadas, 138 presentaron una silla turca parcial vacia y 75 tenian silla turca vacia total .18

Boleaga-Duran y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo, longitudinal y observacional
de mayo 1998 a diciembre 2007, en donde obtuvieron 12,030 estudios tomograficos de craneo,
con el objetivo de proponer una sencilla metodologia para evaluar en cuatro grados la severidad
del aracnoidocele intrasillar. Dentro de los resultados obtenidos, de la totalidad de los casos
estudiados, se detectd aranoidocele intrasillar en 7.5% (902 pacientes), con franco predominio
en el sexo femenino del 70% (8,505 pacientes) y el grado 1V presento la mayor frecuencia con
39.4% (356 casos), seguido del grado Ill con 29.3% (264 casos), grado 1l 22.4% (202 casos) v,

por Ultimo, el grado | con 8.9% (80 casos).1%20

Cano-Riafio y colaboradores, realizaron un estudio transversal, observacional y descriptivo, con
el objetivo de determinar la prevalencia de aracnoidocele sellar en una poblacion colombiana y
Su asociacion con el numero de gestaciones, la edad y el sexo. Se incluyeron 660 pacientes en
total. Dentro de los resultados obtenidos, se observé que la prevalencia de aracnoidocele sellar
primerio fue de 24% (140 pacientes), y es mayor en el sexo femenino con especial predominio
en el grupo de 80 a 89 afos de edad con 42.1% con valor de p=0.03. Dentro de los grupos
etarios, se encontrd que el riesgo de padecer silla turca vacia aumenta un 1,08 % por afio, lo
cual quiere decir que a los 20 afios hay un 21,6 % de probabilidad de sufrir esta condicion, a los
40 afos, de 43.2%; a los 60 afos de 64.8% y a los 80 afios de 86%. Respecto al nUmero de
gestaciones, la media fue de 3 hijos con p<0.01 considerada estadisticamente significativa, es

decir, que existe relacién entre el nimero de gestaciones y la presentacion de la patologia.?!



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

II.1. Argumentacion.

El aranoidocele sellar primario es definido como la herniacion del espacio subaracnoideo dentro
de la silla turca, asociado con elongacion del tallo y aplanamiento de la glandula hipofisaria
contra el piso selar. Es una patologia que presenta una prevalencia que va de 8 a 35%, siendo
mas frecuente en las mujeres y en aquellos pacientes que presentan algunos factores de riesgo
asociados consistentemente, tales como enfermedad crénico degenerativa (diabetes mellitus e

hipertension arterial), multiparidad y obesidad.

Es una entidad habitualmente estable, aunque un 10.3% de los casos se agrava con el tiempo
y un 16.3% mejora. Dada su proximidad con determinadas estructuras puede manifestarse
mediante un cuadro clinico muy variable, siendo la cefalea uno de los sintomas mas comunes,
el cual es motivo de envio constante para la realizacién de estudios complementarios como lo
es la tomografia computada, la cual permite observar incidentalmente hallazgos que son
indicativos de un aracnoidocele sellar primario, por lo que el presente protocolo pretende

determinar la incidencia de esta enfermedad.

Il. 2. Pregunta de investigacion.

¢,Cudl es la incidencia de aracnoidocele sellar primario en pacientes mujeres de 40 a 50 afios
con diagnadstico de cefalea evaluado por tomografia simple de craneo del 1 de febrero del 2019
al 1 de febrero del 2020 en HRT?



I1l. JUSTIFICACION.,

El aracnoidocele sellar primario es una patologia que afecta frecuentemente a las mujeres que
a los hombres, con una relacion 16:1, probablemente debido a la hipertrofia hipofisiaria
secundaria al embarazo; siendo mas comun en la quinta década de la vida, en mujeres con

obesidad y multiparidad.

El avance en los estudios para complementacion diagnostica y el amplio uso de la tomografia
computada ha determinado que el aracnoidocele sellar primario sea un hallazgo incidental
frecuente en los pacientes, que por lo regular se encuentran asintomaticos o puede estar
asociado a condiciones clinicas variables como trastornos neurologicos, oftalmologicos y/o
endocrinolégicos. Los datos obtenidos de autopsias y de estudios neuroradioldgicos reportan la

presencia de silla vacia en un porcentaje que va de un rango entre 5.5% a 35% de los sujetos.

El propésito del presente estudio esta enfocado en conocer la incidencia de aracnoidocele sellar
primario en el Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla. Con el fin de proporcionar un
diagndstico oportuno a través de la realizacion de la tomografia simple de craneo, que permita
a las pacientes poder obtener una valoracion y control de sintomatologia presentada en el caso

en que corresponda.



IV. HIPOTESIS.

Se puede determinar la incidencia del aracnoidocele sellar primario evaluado por tomografia
simple de craneo en mujeres de 40 a 50 afios con diagnostico de cefalea evaluados por

tomografia simple de craneo del 1 de febrero del 2019 al 1 de febrero del 2020 en HRT.

Hipotesis nula:

No se puede determinar la incidencia del aracnoidocele sellar primario en pacientes mujeres de
40 a 50 afos con diagnostico de cefalea evaluado por tomografia simple de craneo del 1 de
febrero del 2019 al 1 de febrero del 2020 en HRT.



V. OBJETIVOS.

V.1. Objetivo general.

Determinar la incidencia del aranoidocele sellar primario evaluado por tomografia simple de
craneo en mujeres de 40 a 50 afios con diagnostico de cefalea evaluados por tomografia simple
de craneo del 1 de febrero del 2020 al 1 de febrero del 2020 en HRT.

V.2. Objetivos especificos.

-Realizar una tomografia simple de craneo a las mujeres con diagndéstico de cefalea que
cumplan los criterios de inclusion.

-Evaluar e interpretar cada tomografia simple de craneo obtenida en busqueda de
aracnoidocele sellar primario.

-Describir el grado de aracnoidocele sellar primario encontrado, con el fin de conocer la
frecuencia de presentacion de cada grado existente.

-Caracterizar los casos estudiados por grupo de edad.

-Determinar la proporcion de casos (incidencia) en los que se detectd aracnoidocele sellar

primario.



VI. MATERIAL Y METODOS.

VI.1. Tipo de estudio.

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

VI.2. Universo de trabajo.

Mujeres de 40 a 50 afios con diagnostico de envio de cefalea, atendidas en el Hospital Regional
ISSEMyM Tlalnepantla, de 1 de febrero del 2019 al 1 de febrero del 2020.

Lugar: Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla.

VI.3. Muestreo y célculo de tamafio minimo de muestra.

Tipo de muestreo: Se realiz6 un muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo, ya que se
incluyeron todas las mujeres de 40 a 50 afios con diagndéstico de envio de cefalea, que hayan

sido atendidas en el servicio de imagenologia para realizacion de tomografia simple de craneo.

Tamafo minimo de muestra: Se utilizé la férmula para estudios transversales para una
poblacién infinita:

n= Za2 * p * q

d2

Considerando:
Za? = Nivel de confianza, que para 95% corresponde a un valor de Z de 1.96.
p = Proporcién esperada de aracnoidocele sellar primario en mujeres con cefalea de 0.15 (15%).
g = (1-p) es decir 0.85 (85%).

d? = Precisién (para este estudio de 0.05).

Sustituyendo, se calcula de la siguiente forma:



n=_(1.96)2(0.15) (0.85) = 0.489804 = 195.9
(0.05)2 0.0025

El tamafio minimo de muestra requerido fue de 196 participantes.

VI.4. Criterios de seleccioén.

Inclusion:

-Pacientes del sexo femenino de 40 a 50 afos de edad.

-Pacientes con diagndstico de cefalea.

-Pacientes enviadas al servicio de imagenologia del Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla
para realizacion de tomografia simple de craneo.

-Pacientes derechohabientes del ISSEMyM.

Exclusion:

-Pacientes del sexo femenino menores de 40 afios o mayores de 50 afios.
-Pacientes hemodindmicamente inestables.

-Pacientes con patologia ocupativa intraselar con extension extraselar.
-Pacientes con patologia considerada con aracnoidocele intraselar secundario.
-Pacientes con sospecha de embarazo.

-Pacientes con embarazo confirmado del primer trimestre.

-Pacientes no derechohabientes del ISSEMyM.

Eliminacién:

-Pacientes con hoja de recoleccion de datos llenada de forma incompleta.

-Pacientes que no aceptaron la realizacion del estudio o no firmaron el consentimiento
informado.

-Pacientes con tomografia simple de craneo que no demuestre adecuadamente la silla turca y
su contenido, por artefactos técnicos debido a deflexion magnética originada por elementos

metalicos o por movimientos del paciente durante la exploracion.



VI.5. Definicion de las variables:

Variable Definicidon conceptual Definicién Tipo de Indicador
operacional variable y
escala de
medicion

Aracnoidocele Es la herniacién del espacio | Se  obtendra el | Cualitativa. 1) Presente

sellar primario subaracnoideo dentro de la | diagnéstico mediante | Nominal, 2) Ausente
silla turca, asociado con |la realizacion e | dicotdmica.
elongacion del tallo vy | interpretacion de
aplanamiento de la glandula | tomografia simple de
hipofisaria contra el piso | craneo.
selar.

Grado de | Es la gravedad determinada | Se  obtendr4a la | Cualitativa. 1) Grado I: 25%

aracnoidocele por la relacion con la porcién | informacién mediante | Ordinal. 2) Grado II: 50%
visible con la glandula | la realizacion e 3) Grado llI: 75%
hipdfisis, determinando en | interpretacion de 4) Grado 1V: 100%
plano sagital el aspecto entre | tomografia simple de
las dimensiones | craneo.
cefalocaudal y ventrodorsal
de la cavidad sillar y la
proporcibn de extensién
intrasillar del espacio
subaracnoideo.

Edad Tiempo transcurrido desdela | Se  obtendra  la | Cuantitativa. Afios cumplidos
fecha de nacimiento hasta la | informacion del | Razodn, reportados en
fecha de realizacion de la | expediente clinico. discreta. expediente.
encuesta.

Obesidad Es la acumulaciéon anormalo | Se  obtendr4a  la | Cualitativa. 1) Presente
excesiva de grasa que | informacion de peso, | Nominal, 2) Ausente
supone un riesgo para la | talla y célculo de | dicotdbmica.

salud.

indice de masa

corporal del

expediente clinico.




Multiparidad Es definida como aquella | Se  obtendra la | Cualitativa. 1) Si
mujer que ha tenido 4 | informacion del | Nominal, 2) No
embarazos o0 mas. expediente clinico. dicotomica.
Variable Definiciéon conceptual Definicién Tipo de Indicador
operacional variable y
escalade
medicion

Tiempo de evolucién | Tiempo que ha transcurrido | Se  obtendra la | Cualitativa. | 1) 1 a 6 meses
de cefalea desde la aparicion de la | informacién del | Ordinal. 2) 7 a 12 meses
cefalea. expediente clinico. 3) 13 a 24 meses
4) 25 a 36 meses

5) Mas de 36 meses

VI.6. Instrumento de medicién.

El formato de recoleccion de datos fue una hoja elaborada que contiene los siguientes

apartados y que se anexa al final de este documento:

-Fecha.

-Nombre del paciente.

-Variables sociodemogréficas: edad, obesidad, multiparidad.

-Diagndstico de aracnoidocele sellar primario y grado determinado por tomografia.

-Tiempo de evolucion de la cefalea.




VII. Plan general de trabajo.

Posterior a la revision y registro del protocolo en el Comité Local de Investigacion
correspondiente, se revisaron los expedientes de pacientes femeninos con diagndstico de
cefalea, que acudieron al servicio para realizar tomografia simple de craneo en el Hospital
Regional ISSEMyM Tlalnepantla y que cumplieron con los criterios de inclusion descritos

previamente.

Se les realizd una tomografia simple de craneo con cortes de 2.5 mm, a la cual se le realiz6 una
reconstruccion de 0.6 mm y se le aplicd post procesamiento con neuro 3d filter para evitar o
disminuir artefactos de adquisicion que interfieran con la evaluacion diagndstica. Después se
realizo la reconstruccion coronal y sagital de buena calidad en la region de la silla turca
mostrando algun grado de aranoidocele intrasillar y se analizé en la unidad de interpretacion
(dentro del servicio de imagenologia), tanto por la investigadora como por un médico adscrito y
se emitié un diagndstico en cada caso. Por motivos de pandemia que estamos atravesando en
la actualidad, se tomaron Unicamente pacientes con aracnoidocele sellar, los cuales fueron

analizados por grado de presentacion.

Debido a que es un estudio en el que se requirid realizar tomografia simple de craneo, fue
necesaria la firma del paciente en el consentimiento informado, el cual fue firmado por la
paciente, ya que es considerada una investigacion con riesgo mayor al minimo, de acuerdo a

la Ley General de Salud en materia de investigacion.

Posterior a la identificacion de los pacientes, se realizé la tomografia, y se obtuvieron datos de
las pacientes, se registraron las variables de interés en el formato de recoleccion de datos, el
cual es una hoja elaborada que contiene los siguientes apartados y que se anexa al final de

este documento:

-Fecha.
-Nombre del paciente.



-Variables sociodemogréficas: edad, obesidad, multiparidad.
-Diagndstico de aracnoidocele sellar primario y grado determinado por tomografia.

-Tiempo de evolucion de la cefalea.

Posterior a la recoleccion de datos, estos se registraron en una base de datos en Excel que se
cred, para posteriormente ser analizados por medio del paquete estadistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) version 24 y obtener los resultados correspondientes y que

respondan a los objetivos planteados.

Se revisaron y analizaron los resultados en conjunto con el resto de los investigadores, se
procedio a la redaccion de dichos resultados, elaboracion de tablas y graficas correspondientes,
y se buscaron los articulos necesarios para la elaboracion del apartado de discusion que
permitieran el contraste del presente protocolo con lo establecido en la literatura disponible y de

esta forma poder emitir conclusiones de la presente tesis.



VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos: Comprendidos por tres investigadores. La residente de cuarto afio
de Imagenologia diagndstica y terapéutica se encargo de la identificacion de pacientes
mujeres con diagnostico de envio de cefalea, la realizacion de tomografia simple de
craneo, la obtencion de datos del paciente, el registro en el formato de recoleccion de

datos, el andlisis de la informacion y la redaccion de la tesis.

Recursos materiales: Se realiz6 en el Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla. Se
requerieron hojas blancas, plumas, tomoégrafo del instituto, servicio de imagenologia para
realizar la interpretacion de la tomografia, impresora y lap top, los costos se desglosan de

la siguiente manera:

-1 paquete de hojas blancas tamafio carta: $90.00.

-2 plumas: $15.00.

-1 tomdégrafo marca General electric de 16 cortes BrightSpeed Elite: Sin costo ya que es
parte del inventario del instituto.

-1 sala dentro del servicio de imagenologia para realizar la interpretacion: Sin costo ya que
es parte de la infraestructura del hospital.

-1 laptop para realizar captura, analisis de datos y redaccion de tesis: Sin costo ya que ya
se cuenta con ella.

-1 impresora para la impresion de formatos de recoleccion de informacion: Sin costo ya
gue ya se cuenta con ella.

-Costo total: $105.00.

Obtencidn de financiamiento: El protocolo no requerié financiamiento ya que los costos

gue se generen fueron cubiertos por la residente.

Factibilidad: El presente trabajo de investigacion fue factible de llevarlo a cabo ya que se

contaba con los recursos humanos y materiales y el financiamiento por la propia residente.



Ademas, es importante mencionar que por la cantidad promedio de pacientes que se
atienden por cefalea en el hospital, fue factible la obtencion del tamafio de muestra

propuesto en este protocolo de investigacion.



IX. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se registraron en una base de datos en Excel que se cred, para posteriormente ser
analizados mediante el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

version 24.

Para el andlisis estadistico se obtuvieron para las variables cualitativas frecuencias simples y
porcentajes, y para las variables cuantitativas se obtuvieron las medidas de tendencia central y
medidas de dispersion. Dichos valores se expresaron en graficas de sectores, gréaficas de

barras o histogramas segun correspondiera.

Se obtuvo la incidencia de aracnoidocele sellar primario por grados la cual se obtiene mediante

la siguiente formula:

Incidencia = NUumero de casos nuevos de aracnoidocele sellar primario x 100

Total de pacientes con tomografia simple de craneo



X. ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica
Mundial del afio 2013, el presente estudio no afecta los derechos humanos, ni las normas éticas
y de salud en materia de investigacion, por lo tanto, no se comprometen la integridad fisica,

moral o emocional de las personas.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,
articulo 17, fraccién lll, se considera esta investigacion con riesgo mayor gue el minimo, ya que
se realizé una tomografia simple de craneo en pacientes mujeres de 40 a 50 afios de edad que

sean enviadas con diagnostico de cefalea.

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiol6gicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de
este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos
quirargicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras 0 procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de

asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.



XI. RESULTADOS.

Se analizaron 196 pacientes del sexo femenino en total, con media de edad de 45 afos,

desviacion estandar de 3.2 afos, edad minima de 40 y maxima de 50 afos. (Tabla No. 1).

Tabla No. 1: Descripcion cuantitativa de la edad de las pacientes

Minimo Maximo Media Desv’laCIon
estandar
Edad (afios) 40 50 45 30

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Dividido por afios cumplidos, se obtuvo que predominé la edad de 45 afios con 23 pacientes
(11.7%), seguido en forma descendente de 50 afios con 21 pacientes (10.7%), 40 afios con 20
pacientes (10.2%), 43 afios con 20 pacientes (10.2%), 47 aflos con 20 pacientes (10.2%), 42
afos con 19 pacientes (9.7%), 48 afios con 18 pacientes (9.2%), 44 afios con 16 pacientes
(8.2%), 49 afnos con 16 pacientes (8.2%), 41 afios con 12 pacientes (6.1%) y 46 afios con 11
pacientes (5.6%). (Tabla No. 2 y Gréfico No. 1).

Tabla No. 2: Distribucion de la edad de los pacientes por cada afio

Frecuencia | Porcentaje
Edad (afios) n %

196 100
40 20 10.2
41 12 6.1
42 19 9.7
43 20 10.2
44 16 8.2
45 23 11.7
46 11 5.6
47 20 10.2
48 18 9.2
49 16 8.2
50 21 10.7

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién



Gréfico No. 1: Distribucion de la edad de los pacientes por cada afio
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Con respecto al indice de masa corporal obtenido de las pacientes, se obtuvo una media de
28.81, con desviacion estandar de 5.08, valor minimo de 16.23 y valor maximo de 52.63. (Tabla
No. 3y Grafico No. 2).

Tabla No. 3: Descripcion cuantitativa del indice de masa corporal en las pacientes

Minimo Maximo Media Desv’lacmn
estandar
IMC 16.23 52.63 28.81 5.08

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion



Gréfico No. 2: Histograma de distribucion del indice de masa corporal en las pacientes

Histograma = Normal

Media = 2881
Desviacion estandar = 5.078
N=196

Frecuencia

20.00 30.00 40.00 50.00

indice de masa corporal

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Con base en el indice de masa corporal las pacientes fueron clasificadas y se obtuvo que
predominé el sobrepeso con 82 pacientes (41.8%), seguido de obesidad grado | en 53 pacientes
(27.0%), peso normal en 38 pacientes (19.4%), obesidad grado Il en 16 pacientes (8.2%),
obesidad grado Il en 4 pacientes (2.0%) y peso bajo en 3 pacientes (1.6%). (Tabla No. 4 y
Grafico No. 3).



Tabla No. 4: Clasificacion de acuerdo con el indice de masa corporal en las pacientes

. Frecuencia | Porcentaje
Indice de masa
n %
corporal
196 100
Peso bajo 3 1.6
Normal 38 194
Sobrepeso 82 41.8
Obesidad grado | 53 27.0
Obesidad grado Il 16 8.2
Obesidad grado Il 4 2.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Gréfico No. 3: Distribucién del indice de masa corporal en las pacientes
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

En general, se obtuvo una incidencia de obesidad de 37.2% (73 pacientes), mientras que 62.8%

(123 pacientes) no tenian obesidad, pero es importante resaltar que pese a que no presentaban



dicha condicion, si presentaban sobrepeso, lo que también es importante considerar como

factor de riesgo. (Gréafico No. 4).

Gréfico No. 4: Incidencia de obesidad en las pacientes
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

En cuanto al numero de gestas en las pacientes, se obtuvo que predominé antecedente de 2
gestas en 63 pacientes (32.1%), seguido de 1 gesta en 57 pacientes (29.1%), 3 gestas en 51
pacientes (26.0%), 13 pacientes eran nuligestas (6.6%), antecedente de 4 gestas en 8 pacientes
(4.1%) y 5 gestas en 4 pacientes (2.0%). (Tabla No. 5 y Gréfico No. 5).

Tabla No. 5: Niomero de gestas en las pacientes

Frecuencia Porcentaje

Numero de gestas n %
196 100

0 13 6.6
1 57 29.1
2 63 32.1
3 51 26.0

4 4.1

5 2.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
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Con base en los resultados anteriores, se obtuvo antecedente de multiparidad en 12 pacientes
(6.1%) y 184 pacientes no presentaron dicho factor de riesgo (93.9%). (Gréafico No. 6).

Gréfico No. 5: Distribucidon del numero de gestas en las pacientes
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Grafico No. 6: Presencia de multiparidad en las pacientes

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
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En cuanto al tiempo de evolucion de cefalea en las pacientes, se observé una media de 20
meses de evolucion, con desviacion estandar de 12 meses, valor minimo de 5 meses y valor

maximo de 50 meses. (Tabla No. 6).

Tabla No. 6: Descripcion cuantitativa del tiempo de evolucion de la cefalea

Minimo Maximo Media Desv’lacmn
estandar
Tiempo de evolucion
de la cefalea (meses) &) 50 20 12

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Agrupando a las pacientes, se obtuvo que predominé un tiempo de evolucion de la cefalea de
7 a 12 meses en 88 pacientes (44.9%), seguido de 13 a 24 meses en 63 pacientes (32.1%),
mas de 36 meses en 22 pacientes (11.2%), 25 a 36 meses en 17 pacientes (8.7%)y 1 a 6
meses en 6 pacientes (3.1%). (Tabla No. 7 y Gréfico No. 7).

Tabla No. 7: Distribucién del tiempo de evolucion de la cefalea en las pacientes

. L Frecuencia | Porcentaje
Tiempo de evolucion
n %
de la cefalea
196 100
1a 6 meses 6 3.1
7 a 12 meses 88 44.9
13 a 24 meses 63 32.1
25 a 36 meses 17 8.7
Mas de 36 meses 22 11.2

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién



Gréfico No. 7: Distribucién del tiempo de evolucién de la cefalea
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Se obtuvo una incidencia de aracnoidocele sellar primario por grados de acuerdo con su
clasificacion, se observé que predominé el grado Il con 68 pacientes (34.7%), seguido en forma
descendente del grado Ill con 58 pacientes (29.6%), grado | con 55 pacientes (28.1%) y, por
ultimo, el grado 1V con 15 pacientes (7.6%). (Tabla No. 8 y Grafico No. 8).

Tabla No. 8: Incidencia de aracnoidocele sellar primario dividido por grado

Grado de Frecuencia | Porcentaje
aracnoidocele sellar n %
primario 196 100
Grado | 55 28.1
Grado Il 68 34.7
Grado |1l 58 29.6
Grado IV 15 7.6

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién



Grafico No. 8: Distribuciéon de los grados de aracnoidocele sellar primario en las
pacientes
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Respecto a la relacion de los grupos de edad con el grado de aracnoidocele sellar primario, se
observé que en el grado | predominé la edad de 40 a 42 afios con 18 pacientes (9.2%) y fue
disminuyendo la incidencia de dicho grado conforme incrementaba la edad, hasta llegar a 49 a
50 afios con 11 pacientes (5.6%). El grado Il predominé en la edad de 43 a 45 afios con 26
pacientes (13.3%) y de igual forma la incidencia descendio al incrementar la edad, llegando a
49 a 50 afios con 11 pacientes (5.6%), como en el grado |. El grado Il tuvo una distribucién
predominante en el grupo de 43 a 45 afos de edad con 19 pacientes (9.7%) y 46 a 48 afios con
15 pacientes (7.7%), sin embargo, la minoria de casos encontrados de este grado fue en 40 a
42 afos con 12 pacientes (6.1%) y 49 a 50 afios de igual forma con 12 pacientes (6.1%). Y en
cuanto al grado IV tuvo una distribucién predominante en la edad de 46 a 48 afios con 6
pacientes (3.1%), sin embargo, dada la cantidad de casos diagnosticados con este grado, no
hubo mucha diferencia con los demas grupos de edad. Lo anterior permite observar que

conforme incrementa la edad, el riesgo de desarrollar aracnoidocele sellar primario va



incrementando gradualmente, y lo mismo ocurre con el grado de aracnoidocele observado.
(Tabla No. 9 y Grafico No. 9).

Tabla No. 9: Relacién del grado de aracnoidocele sellar primario con los grupos de
edad en las pacientes

Grado de aracnoidocele sellar primario
Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Edad (afios) Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
40 a 42 afios 18 9.2 17 8.7 12 6.1 4 2.0
43 a 45 afos 12 6.1 26 133 19 9.7 2 1.0
46 a 48 afios 14 7.1 14 7.1 15 7.7 6 3.1
49 a 50 afios 11 5.6 11 5.6 12 6.1 3 1.5

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Grafico No. 9: Distribucién de los grados de aracnoidocele sellar primario por grupos
de edad en las pacientes
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En cuanto a la relacion de la presencia de sobrepeso/obesidad con el grado de aracnoidocele
sellar primario, se observé que en el grado |, 44 pacientes presentaron sobrepeso/obesidad
(22.4%) y 11 no lo presentaron (5.6%); mientras que en el grado Il, 53 pacientes tenian este
factor de riesgo (27.0%) y 15 pacientes no lo tenian (7.7%); en el grado lll, 48 pacientes lo
presentaron (24.5%) y 10 no lo presentaron (5.1%); y en el grado IV, 10 pacientes presentaron
sobrepeso/obesidad (5.1%) y 5 no lo presentaron (2.6%). Con lo anterior, se puede observar
gue en todos los grados de aracnoidocele predominé la presencia sobrepeso/obesidad, con

especial énfasis en los grados Il y Ill. (Tabla No. 10 y Grafico No. 10).

Tabla No. 10: Relacién del grado de aracnoidocele sellar primario con la presencia de
sobrepeso/obesidad en las pacientes

Grado de aracnoidocele sellar primario

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
4 0, H 0, 1 0, 4 0,
Sobrepeso/Obesidad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 44 224 53 27.0 48 24.5 10 5.1
No 11 5.6 15 7.7 10 5.1 5 2.6

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién



Grafico No. 10: Distribucion de la relacion del grado de aracnoidocele sellar primario

con la presencia de sobrepeso/obesidad en las pacientes
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Desglosando aun mas el grado de estado nutricional con base en el indice de masa corporal
obtenido y en relacién con el grado de aracnoidocele sellar primario, se observé que en el grado
| predominé el sobrepeso en 27 pacientes (13.8%), obesidad grado | en 12 pacientes (6.1%),
obesidad grado Il en 4 pacientes (2.0%), obesidad grado Ill en 1 paciente (0.5%), y solamente
10 pacientes (5.1%) tenian peso normal. En el grado Il predominé el sobrepeso en 29 pacientes
(14.8%), obesidad grado | en 20 pacientes (10.2%), obesidad grado Il en 4 pacientes (2.0%), y
solamente 15 pacientes (7.7%) tenian peso normal. En el grado IIl predomind el sobrepeso en
21 pacientes (10.7%), obesidad grado | en 16 pacientes (8.2%), obesidad grado Il en 8
pacientes (4.1%), obesidad grado Il en 3 pacientes (1.5%), y solamente 10 pacientes (5.1%)
tenian peso normal. En el grado IV predominé el sobrepeso en 5 pacientes (2.6%), obesidad
grado | en 5 pacientes (2.6%), y solamente 3 pacientes (1.5%) tenian peso normal. Lo anterior,
permite observar que el tener un estado nutricional alterado y especificamente presentar
sobrepeso u obesidad grado | es un factor de riesgo importante en el desarrollo de
aracnoidocele independientemente del grado de este. Ademas, pese a que fueron pocas las

pacientes que presentaron obesidad grado Il o lll, es importante mencionar que estos grados



de obesidad predominaron en el grado Il de aracnoidocele especificamente. (Tabla No. 11 y
Gréfico No. 11).

Tabla No. 11: Relacién del grado de aracnoidocele sellar primario con el indice de masa
corporal en las pacientes

Grado de aracnoidocele sellar primario
Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
indice de masa
corporal Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Peso bajo 1 0.5 0 0.0 0 0.0 2 1.0
Normal 10 5.1 15 7.7 10 5.1 3 1.5
Sobrepreso 27 13.8 29 14.8 21 10.7 5 2.6
Obesidad grado | 12 6.1 20 10.2 16 8.2 5 2.6
Obesidad grado Il 4 2.0 2.0 4.1 0 0.0
Obesidad grado Il 1 0.5 0 0.0 3 15 0 0.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Gréafico No. 11: Distribucion de la relacion del grado de aracnoidocele sellar primario
con el indice de masa corporal en las pacientes
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En cuanto a la relacién de la presencia de multiparidad con el grado de aracnoidocele sellar
primario, se observo que la presencia de este factor de riesgo fue menor en todos los grados
de aracnoidocele sellar, sin embargo, de todos los casos que presentaron multiparidad, dicho
factor predominé en el grado Ill de aracnoidocele sellar con valor de p estadisticamente
significativo. En el grado |, 2 pacientes lo presentaron (1.0%), en el grado Il solo 1 paciente
presentd multiparidad (0.5%), en el grado Il lo presentaron 8 pacientes (4.1%) y en el grado IV
solo 1 paciente presenté multiparidad (0.5%). (Tabla No. 12 y Grafico No. 12).

Tabla No. 12: Relacién del grado de aracnoidocele sellar primario con la presencia de
multiparidad en las pacientes

Grado de aracnoidocele sellar primario

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Multiparidad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 2 1.0 1 0.5 8 4.1 1 0.5
No 53 27.0 67 34.2 50 25.5 14 7.1

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién

Gréafico No. 12: Distribucién de la relacion del grado de aracnoidocele sellar primario

con la presencia de multiparidad en las pacientes
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En cuanto a la relacién del tiempo de evolucion de la cefalea en las pacientes con el grado de
aracnoidocele sellar primario, se observd que un tiempo de evoluciéon de 1 a 12 meses
predominé en el grado | de aracnoidocele en 33 pacientes (16.8%) y en el grado Il en 36
pacientes (18.4%). En el grado Il predominé el tiempo de evolucion de 13 a 24 meses en 27
pacientes (13.8%), seguido de 1 a 12 meses en 19 pacientes (9.7%). Sin embargo, en el grado
IV dado que fueron pocos pacientes diagnosticados (n=15), no hubo diferencias importantes
entre los tiempos de evolucién de la cefalea, con 6 pacientes con 1 a 12 meses con cefalea
(3.1%), 4 pacientes con 13 a 24 meses (2.0%), 3 pacientes con mas de 36 meses (1.5%) y 2
pacientes con 25 a 36 meses (1.0%). Lo anterior demuestra que la presencia de este sintoma
es importante a considerar en la busqueda temprana de aracnoidocele sea el grado que sea; y
ademas, aunque fueron pocas pacientes con mayores tiempos de evolucion de cefalea (mas
de 24 meses), este hallazgo se encontr6 principalmente en el grado Il con 14 pacientes (7.2%)

y en el grado Ill con 12 pacientes (6.2%). (Tabla No. 13 y Grafico No. 13).

Tabla No. 13: Relacién del grado de aracnoidocele sellar primario con el tiempo de
evolucién de la cefalea en las pacientes

Grado de aracnoidocele sellar primario

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Tiempo de evolucién . . . .
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
de cefalea

1a 12 meses 33 16.8 36 18.4 19 9.7 6 3.1

13 a 24 meses 14 7.1 18 9.2 27 13.8 4 2.0

25 a 36 meses 3 15 7 3.6 5 2.6 2 1.0
Mas de 36 meses 5 2.6 7 3.6 7 3.6 3 1.5

Fuente: Base de datos del estudio de investigacién



Grafico No. 13: Distribucion de la relacion del grado de aracnoidocele sellar primario
con el tiempo de evolucién de la cefalea en las pacientes
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XIIl. DISCUSION.

El aracnoidocele sellar es cominmente una patologia poco abordada, siendo diagnosticada en
la mayoria de los pacientes como una hallazgo al realizar un estudios tomografico por otro
motivo, por lo que es relevante conocer su incidencia en nuestro hospital y estudiar los factores
de riesgo a los que se encuentra asociado, con el fin de otorgar diagnosticos oportunos en las

pacientes afectadas.

Al respecto, considerando que el aracnoidocele es mas comudn en mujeres que en hombres,
con una relacion 5:1, probablemente debido a la hipertrofia hipofisiaria secundaria al embarazo,
se decidio incluir solamente mujeres en este estudio con la final de captar un mayor numero de
pacientes con aracnoidocele y poder ser estudiadas de forma adecuada, misma condicion que
ocurrié con la variable edad, ya que solo se consideraron pacientes de la quinta década de la
vida, que es donde es mas frecuente la presentacion o el diagndstico de aracnoidocele, de

acuerdo con lo establecido en la literatura.*

Con respecto a los grupos de edad, a pesar de que se incluyé un grupo muy cerrado que
abordaba edades de 40 a 50 afios, con los resultados obtenidos se observd que conforme
incrementa la edad, cada afio el riesgo de desarrollar aracnoidocele sellar primario va
incrementando gradualmente, y lo mismo ocurre con el grado de aracnoidocele observado, es
mayor el grado conforme incrementa la edad. Este hallazgo es consistente con lo establecido
por Cano-Riafio y colabores, quienes realizaron un estudio transversal, observacional y
descriptivo, con el objetivo de determinar la prevalencia de aracnoidocele sellar en una
poblacién colombiana y su asociacion con el numero de gestaciones, la edad y el sexo;
encontraron que el riesgo de padecer aracnoidocele aumenta un 1.08% por afio,?! debido
probablemente a la involucion fisioldgica de la glandula relacionada con la edad.??

Para poder evaluar posteriormente uno de los principales factores de riesgo asociados con el
aracnoidocele, se obtuvo el indice de masa corporal de las pacientes, observando una media

de 28.81 kg/m? con desviacion estandar de 5.08, lo cual es consistente con lo establecido por



De Marinis y colaboradores, quienes realizaron un estudio retrospectivo con los registros de
todos los pacientes con diagnostico de aracnoidocele sellar entre 1985 y 2002. Con la
informacion obtenida de 213 pacientes, el indice de masa corporal tuvo una media de 27.3

kg/m? con desviacion estandar de 3.5 kg/m?.18

Lo anterior es importante a considerar, ya que clasificando el estado nutricional con dichos
valores, en nuestro estudio predomino el sobrepeso con 82 pacientes (41.8%), seguido de
obesidad grado | en 53 pacientes (27.0%), peso normal en 38 pacientes (19.4%), obesidad
grado Il en 16 pacientes (8.2%), obesidad grado Ill en 4 pacientes (2.0%) y peso bajo en 3
pacientes (1.6%). En general, se obtuvo una incidencia de obesidad de 37.2% (73 pacientes),
lo cual es inferior al 67% de obesidad reportada por Guitelman y colaboradores en un estudio
retrospectivo realizado en diferentes centros de Buenos Aires,® pero es consistente con los
reportado en otros estudios con incidencias que oscilan de 25 al 40% (De Marinis y
colaboradores'®, Neelon y colaboradores?® y Guinto-Balanzar y colaboradores®), en donde la
incidencia obtenida de sobrepeso (43.9%) y obesidad grado | (34.1%) predomind y se encontro
una incidencia menor de obesidad mérbida o grado lll, lo cual también es consistente con lo

reportado en nuestro estudio, con incidencia de obesidad mérbida de 2.0%.

El papel que desempefa la obesidad se ha explicado ya que, principalmente la obesidad
morbida, puede producir una disminucion de la distensibilidad toracopulmonar, con aumento de
la presién intraabdoinal e intratoracica,?® lo que puede inducir a hipoxia e hipercapnia en
diversos grados y ésta a su vez, puede ocasionar un incremento cronico de la presién del liquido
cefalorraquideo, que debilita las fibras del diafragma selar ocasionando la herniacion del
espacio subaracnoideo, la incidencia obtenida de obesidad morbida o grado Il ha sido menor

a la reportada de sobrepeso y obesidad grado 1.24

Otro factor gue comunmente se ha estudiado y se abordo en nuestro estudio es la multiparidad,
encontrando este antecedente en 12 pacientes Unicamente (6.1%), similar a lo reportado por
Hesiquio y colaboradores®, en donde se reporté una multiparidad de 9.8%, y al analizar por
namero de gestas, este resultado se explica porque de igual manera que en nuestro estudio, el



valor de gestas mas frecuente en las pacientes fue de 2 con 32.1%, lo cual establece que la
presencia de la multiparidad no es una condicion obligada para el desarrollo de aracnoidocele
y que inclusive mujeres con 1 o 2 gestas pueden presentar dicha condicién, debido a que la
hipdfisis aumenta mas de dos veces su volumen durante el embarazo, y se ha postulado que,
tras agrandar la silla turca y, finalmente, involucionar de nuevo a su tamafo normal tras el parto,
la glandula deja parte del espacio intraselar libre para que se introduzca liquido cefalorraquideo,
en presencia de un diafragma selar incompetente, y esto se ha relacionado aun en pacientes

gue no son multiparas.’1?

En cuanto al tiempo de evolucion de cefalea en las pacientes, se observé una media de 20
meses de evolucion, sin embargo, al agrupar por meses de evolucion, se encontré un
predominio de 1 a 12 meses; y ademas, aunque fueron pocas pacientes con mayores tiempos
de evolucién de cefalea (mas de 24 meses), este hallazgo se encontrd principalmente en el
grado Il con 14 pacientes (7.2%) y en el grado Ill con 12 pacientes (6.2%), lo que es importante
considerar, ya que con frecuencia aproximadamente un 78-80% de los pacientes manifiestan
este sintoma y se debe considerar como una patologia de busqueda intencionada y no como
hallazgo accidental al realizar estudios de tomografia por sospecha de otras patologias, ya que
la tomografia es un estudio rentable e idéneo que puede establecer el diagndstico temprano de

aracnoidocele sellar.2*

Se obtuvo una incidencia de aracnoidocele sellar primario por grados de acuerdo con su
clasificacion, se observé que predomind el grado Il con 68 pacientes (34.7%), seguido en forma
descendente del grado Ill con 58 pacientes (29.6%), grado | con 55 pacientes (28.1%) y, por
ultimo, el grado IV con 15 pacientes (7.6%). Y ademas, conforme incrementa la edad, el riesgo
de desarrollar aracnoidocele sellar primario va incrementando gradualmente, y lo mismo ocurre
con el grado de aracnoidocele observado, es mayor conforme incrementa la edad. Hernandez-
Hesiquio y colaboradores, obtuvieron resultados similares, con incidencia de 39.02% en el
grado lll, seguida de 34.14% en el grado Il, grado IV con 19.51% y grado | con 7.31%,° la Unica
diferencia encontrada con este estudio es en el grado IV, ya que en nuestro estudio se obtuvo
una incidencia menor (7.6%), sin embargo, esto puede ser debido al rango de edad de las



pacientes en quienes se realiz6 el estudio, ya que la literatura disponible incluye grupos de edad
mas amplios y confirma la teoria de que a mayor edad, mayor es la cantidad de casos con

grados avanzados.

Con lo anterior y de acuerdo a la clasificacion correspondiente, se obtuvo una incidencia de
aracnoidocele parcial de 62.8% y total de 37.2%, los cual es consistente con lo reportado por
De Marinis y colaboradores, en donde 138 pacientes (64.7%) presentaron una silla turca parcial

vacia y 75 (35.3%) tenian silla turca vacia total.*®

Tomando en cuenta todo lo anteriormente descrito, se puede resaltar que dentro de las
fortalezas de este estudio, es el tamafio de muestra incluido, el cual es considerable en nimero
y en caracteristicas, ya que se enfoco directamente en la poblacion de mayor riesgo con el fin
de captar un mayor nimero de casos y poder evaluar distintas variables de forma adecuada, lo
cual es diferente a la mayoria de los estudios disponibles y realizados al momento, en donde
se incluye también poblacién masculina con distintos factores de riesgo, lo que puede mermar
parcialmente el analisis y los resultados obtenidos. Otra fortaleza a destacar, es que pese a que
se plantea la asociacion de la obesidad con aracnoidocele, considerando la incidencia de
sobrepeso obtenido en nuestras pacientes y en general en la poblacién mexicana, es importante
el considerar este factor de riesgo en conjunto con otros mas que pudieran presentarse en las
pacientes, con el fin de realizar una busqueda intencionada de esta patologia y no esperar la
condicion de obesidad para poder iniciar el protocolo de abordaje de pacientes que ademas
presentan cefalea cronica, multiples alteraciones hormonales, han estado embarazadas
previamente y se encuentran en grupos de edad en que la presentacion del aracnoidocele es

comunmente diagnosticado.



XIV. CONCLUSIONES.

La incidencia de aracnoidocele sellar primario por grados fue: grado 1l (34.7%), grado Il
(29.6%), grado | (28.1%) y grado IV (7.6%).

La media de edad fue de 45 afios y se observé que conforme incrementa la edad, el riesgo de
desarrollar aracnoidocele sellar primario va incrementando gradualmente, y lo mismo ocurre

con el grado de aracnoidocele observado, es mayor conforme incrementa la edad.

La media del indice de masa corporal obtenido fue de 28.81, predominé el sobrepeso (41.8%)
y la obesidad grado | (27.0%) en la muestra general, seguido del peso normal (19.4%), obesidad
grado 1l (8.2%), obesidad grado Ill (2.0%) y peso bajo (1.6%). En general, se obtuvo una
incidencia de obesidad de 37.2% (73 pacientes). Y de acuerdo al aracnoidocele clasificado por
grados, en todos predominé la presencia sobrepeso/obesidad, con especial énfasis en los

grados Il y 1, con incidencia de 27.0% y 24.5% respectivamente.

Se obtuvo antecedente de multiparidad en 12 pacientes (6.1%), siendo baja la prevalencia en
todos los grados de aracnoidocele, excepto en el grado lll.

En cuanto al tiempo de evolucion de cefalea en las pacientes, se observo una media de 20
meses de evolucion, y los mayores tiempos de evolucién de cefalea (mas de 24 meses), se
encontraron en el grado 1l (7.2%) y grado Il (6.2%).

Se demostro estadisticamente la relacion que tiene la presencia de algunos factores de riesgo
como la edad, el nimero de gestas y el sobrepeso/obesidad con el desarrollo de aracnoidocele
sellar primario y se confirma la relacién de la presencia de cefalea persistente como sintoma

sugestivo de la enfermedad.

La tomografia es un estudio idoneo y accesible en la busqueda intencionada del aracnoidocele

sellar.



Dentro de las recomendaciones, es importante mencionar que se sugiere realizar estudios de
investigacion prospectivos con la finalidad de poder comparar pacientes que tienen y no tienen
aracnoidocele sellar primario y de esta manera poder valorar la verdadera incidencia del mismo,

ya que en este estudio todas las pacientes incluidas tenian esta condicion.
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ANEXOS



INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO

ISSEMYmM

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE MEXICO Y MUNICIPIOS
HOSPITAL REGIONAL TLALNEPANTLA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

“INCIDENCIA DE ARACNOIDOCELE SELLAR PRIMARIO EN PACIENTES MUJERES DE
40 A 50 ANOS CON DIAGNOSTICO DE CEFALEA EVALUADO POR TOMOGRAFIA
SIMPLE DE CRANEO DEL 1 DE FEBRERO DEL 2019 AL 1 DE FEBRERO DEL 2020 EN
HRT".

Estado de México, a de de 2020.

Pendiente.

Por medio del presente consentimiento informado, solicité su autorizacion para participar
en un protocolo de investigacion que se llevara a cabo en el ISSEMyM Tlalnepantla, el cual
consiste en determinar la incidencia del aracnoidocele sellar primario evaluado por
tomografia simple de craneo en mujeres de 40 a 50 afios.

Si usted acepta participar en el estudio, se le realizara una tomografia simple de craneo, se
realizara la interpretacion de la misma y se tomaran algunos datos generales como edad,
obesidad, nimero de gestaciones y tiempo de evolucion de la cefalea.

No se afectara su integridad fisica y/o su salud si usted cumple con los criterios establecidos
para poder participar en este estudio y se reitera que la informaciéon sera usada con
confidencialidad y para fines del protocolo de investigacion.

La identificacion de aracnoidocele sellar primario en pacientes mujeres con cefalea
permitird establecer un diagndstico oportuno en la evaluacion de la paciente, y asi
establecer si los hallazgos tienen relacién con su sintomatologia.

La informacién sobre los resultados derivados de esta investigacion, se emitiran mediante
la redaccion de tesis del presente proyecto y también se emitir4 un diagnostico para cada
paciente al entregar el resultado de su estudio realizado.

Usted es libre de decidir si participa o no en este estudio y en caso de que la respuesta sea
negativa, esto no afectara su atencion en el ISSEMyM.

Se hace de su conocimiento que los datos que se obtengan durante la realizacion del
estudio se manejardn con estricta confidencialidad y para uso exclusivo de los
investigadores.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio, marque con una “X”:

H No acepto que el paciente participe en el estudio.
Si acepto que el paciente participe en el estudio.

Beneficios al término del estudio:

Se obtendra un diagnéstico definitivo por medio de la tomografia simple de craneo a fin de
establecer un grado de aranoidocele selar primario y si se correalaciona o no con su
cefalea.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Julio César Beltran Rodriguez, Médico titular de la especialidad en Imagenologia
diagnostica y terapéutica, adscrito al Hospital Regional Tlalnepantla, ubicado en Av. Paseo
del Ferrocarril, No. 88, esq. Indeco, Col. Los Reyes Ixtacala, Tlalnepantla de Baz, Estado
de México, C. P. 54090, teléfono: 55 3277 5918, correo electrénico:
cecharos@hotmail.com.

Dr. José Raymundo Lo6pez Juérez, Médico especialista en radiologia e imagen, adscrito al
Hospital Regional Tlalnepantla, ubicado en Av. Paseo del Ferrocarril, No. 88, esq. Indeco,
Col. Los Reyes Ixtacala, Tlalnepantla de Baz, Estado de México, C. P. 54090, teléfono: 55
1360 0070, correo electrénico: lopezjjr@hotmail.com.




Dra. Catherine Arroyo Zayas, Residente de tercer afio de Imagenologia diagnodstica y
terapéutica, adscrita al Hospital Regional Tlalnepantla, ubicado en Av. Paseo del
Ferrocarril, No. 88, esq. Indeco, Col. Los Reyes Ixtacala, Tlalnepantla de Baz, Estado de
México, C. P. 54090, teléfono: 55 5138 7046, correo electronico:

dra.arroyozayas@gmail.com.

Catherine Arroyo Zayas
Nombre y firma de quien otorga el consentimiento Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma




s UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
IESEIT INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO
DE MEXICO Y MUNICIPIOS
HOSPITAL REGIONAL TLALNEPANTLA

“INCIDENCIA DE ARACNOIDOCELE SELAR PRIMARIO EN PACIENTES MUJERES
DE 40 A 50 ANOS CON DIAGNOSTICO DE CEFALEA EVALUADO POR
TOMOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO DEL 1 DE FEBRERO DEL 2019 AL 1 DE
FEBRERO DEL 2020 EN HRT”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha Folio

I. Ficha de identificacion

1.1. Apellido paterno
1. Nombre completo 1.2. Apellido materno
1.3. Nombre (s)

2. Edad cumplida (en afios)

Il. Variables sociodemograficas

3. Peso 4.Talla
5.Indice de masa 6. Obesidad 1.Si
corporal (IMC) 2.No
, . 1.Si
7. Numero de gestas 8. Multiparidad 2 No
1. Menos de 1 mes
2.De 1 a 3 meses
. ., 3.De4 a 6 meses
9. Tiempo de evolucidn de |a cefalea 4.De7 a3 12 meses
5.De 13 a 24 meses
6. Mas de 24 meses

Il. Hallazgos en tomografia simple de craneo

1.Grado I: 25%
10. Aracnoidocele sellar|1. Presente 11. Grado de 2.Grado I1: 50%
primario 2. Ausente aracnoidocele |3.Grado Il1: 75 %
4.Grado IV:100%




