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1.- TABLA DE ABREVIATURAS

Dr. Doctor.

IRM: Imagen por Resonancia Magnética.
H20: Agua

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

mm: milimetros.

SS: Subaracnoidocele Sillar.

STV: Silla Turca Vacia.

SSP: Subaracnoidocele Sillar Primario.
SSS: Subaracnoidocele Sillar Secundario.
TC: Tomografia Computada.

TCMD: Tomografia Computada de Mdltiples detectores.



2.- RESUMEN

Introduccion. El subaracnoidocele sillar es conocido como sindrome de silla turca
vacia y se define como la presencia de LCR en la silla turca. Puede ser primario o
secundario segun su causa. A pesar de ser descrito como variante anatdmica
normal, posee signos y sintomas secundarios a su presencia, siendo la a cefalea es

el sintoma mas frecuente referido en la literatura en diversas series.

Objetivo. Buscar la relacion de la cefalea con el subaracnoidocele sillar primario

incidental en tomografias de craneo del hospital universitario de Puebla.

Metodologia. Estudio observacional, descriptivo, transversal, homodémico vy
prolectivo en pacientes de 19 a 50 afios que acudieron por TC craneo (sin importar el
motivo de envio) y padecieron de cefalea la cual se evalu6 mediante la escala
validada del dolor de Likert. Se realizO valoracion de la region selar en
reconstrucciones sagitales medias estrictas para la graduacion del subaracnoidocele
sillar. Se hizo andlisis de resultados con programa SPSS version 22 con aplicacion
estadistica descriptiva e inferencial, medidas de tendencia central y dispersion,
ademas de prueba de Kolmogorov Smirnov y prueba de Rho de Spearman para la

correlaciéon de variables.

Resultados. Se analizaron 108 pacientes, con una media de edad de 39.91 afos, el
sexo femenino fue el mas afectado (66.7% de la poblacién) en todos los grados de
subaracnoidocele sillar, siendo el grado | y Il los mas frecuentes (65.7% de los casos
totales). El puntaje mas frecuente de la escala de Linkert fue el 2 y 3 (50% de los
casos). Se obtuvo un grado de correlacion entre las variables grado de
subaracnoidocele y grado de cefalea de .847 con un valor p de .000, lo que se

traduce como estadisticamente significativo.

Discusion. Los hallazgos obtenidos entre la correlacion de las variables
Subaracnoidocele Sillar Primario y secundario son significativamente estadisticos y el
sexo femenino es el mas afectado, hallazgos que son similares a los referidos en la

bibliografia estudiada.



3.- INTRODUCCION

6.1.- Antecedentes generales.

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
liguido cefalorraquideo, de manera total o parcial, se habla de Silla Turca Vacia
(STV) (1) también conocido como Subaracnoidocele Sillar, Arcanoidocele sillar o

Subaracnoidocele selar.

Este concepto implica una comunicacion libre entre el liquido intraselar y el de
la cisterna supraselar (2). La silla turca se encuentra normalmente ocupada en su
totalidad por la hipoéfisis y el diafragma separa a la glandula de la cisterna supraselar.
Este diafragma tiene un pequefo orificio por el que pasa el tallo hipofisario con sus
vasos porta y las arterias de la trabécula (3), normalmente situadas en ambos lados
de su cara anterior. También suele haber unos repliegues subaracnoideos alrededor
del tallo, que se insintan hacia el interior de la silla turca por debajo del diafragma

sellar, entre éste y la glandula (1).

Sin embargo, este orificio diafragmatico puede estar ampliado y, en un 20% de
las personas, se encuentra casi ausente (4), 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 sellar, el liquido cefalorraquideo
se introduce en su interior, en ocasiones ocupando todo el espacio de la fosa, dando
la impresién de estar “vacia” en las pruebas de imagen, también conocido como
Subaracnoidocele Sillar o Subaracnoidocele selar (SS), aunque siempre existe un

resto glandular que, incluso en los casos extremos, tapiza su fondo (1).

Asi pues, la historia del subaracnoidocele sillar se remota desde el afio 1913
cuando Luckett (5) y Stewart (6) publicaron sus observaciones en la deteccion
radiografica de aire ventricular después de trauma craneal. Walter Dandy, en 1918 y

1919, publicé trabajos sobre la inyeccién de aire directamente en los ventriculos y en



el canal espinal, marcando una nueva forma de detectar lesiones del Sistema

Nervioso Central, principalmente tumores (7).

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 (7).

En 1951 Busch (8) realizé autopsia en 788 sujetos sin enfermedad hipofisaria
conocida, haciendo el primer reporte sobre la vacuidad de la silla turca, a la cual

denomind “silla vacia” (7).

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 imagenes de reconstruccion multiplanar y tridimensional de excelente resolucion
espacial, usando fase simple y también con medio de contraste endovenoso sin

diferencia significativa en su uso (7).

Es importante recordar que no es necesario que el estudio tomografico de
Craneo sea con medio de contraste endovenoso, pues en la fase simple puede

diagnosticarse de forma adecuada.

La adecuada evaluacion por imagen de la silla turca y de su contenido se ha
optimizado con la evolucion tecnologica 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 silla

turca y su contenido (7).



En 1984 Bilaniuk (9) 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 evaluacion de la
silla turca, por su capacidad para demostrar, con mayor especificidad y sensibilidad
gue la TC, las caracteristicas morfoldgicas de esta region y las diferencias en la
intensidad de la sefial de su contenido (7).

La cefalea es el sintoma predominante; diversos autores la reportan desde el
40% hasta el 80% de los casos (10), siendo el principal motivo por el cual se realizan
estudios de imagen; el dolor es de tipo cronico, asimétrico, de moderada intensidad y

referido principalmente en la parte anterior del craneo (10).

3.2.- Antecedentes especificos.

Con la expresion de subaracnoidocele sillar se define a la silla turca ocupada en
forma parcial o completa por liquido cefalorraquideo, independientemente de su
tamafio. Suele considerarse como una variante anatomica normal. La expresion de
“silla vacia” no corresponde a la realidad anatémica, en virtud de que, en sus
diversos grados de vacuidad, la cavidad sillar contiene a la glandula hipofisis de
tamafio variable, al infundibulo de la glandula hipdfisis y una extension del espacio
subaracnoideo conteniendo liquido cefalorraquideo, por lo que es conveniente
mencionarla como subaracnoidocele sillar, propuesto por Leclercq en 1974 (11) y por
Hufnagel en 1989 (7).

Hay que distinguir dos tipos de silla vacia. Una originada de un proceso
patol6gico, que puede ser o no de indole tumoral, aunque en la mayoria de los casos
se trata de un adenoma que después sufre una involucion, espontanea (apoplejia) o

Ccomo consecuencia de su tratamiento (1).

La consecuencia es que la cisterna aracnoidea de la base de craneo se
introduce en un espacio que ha quedado vacio dentro de la silla turca, aprovechando



la dilatacién del orificio diafragmatico o la ausencia del diafragma de la silla. A estos

casos se le denomina “Subaracnoidocele Sillar Secundario” (SSS) (1).

Se menciona como subaracnoidocele sillar secundario cuando se identifica
después de cirugia de la hipdfisis, 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 reduccién en las dimensiones del proceso neoplasico

por necrosis variable, con la consecuente extension subaracnoidea a la cavidad sillar

(7).

El segundo tipo de silla vacia es aquel en el que no ha existido ningin proceso
patolégico previo, al menos conocido. Se le denomina “Subaracnoidocele Sillar
Primario” (SSP) y tanto su patogenia como su repercusion clinico-quirtrgica, al no
estar totalmente aclaradas, son objeto de debate (1). Estos casos suelen identificarse
casualmente en métodos de imagen diagndstica, sin antecedentes clinicos de alguna

enfermedad hipofisaria previa (7).

Existe controversia respecto a la fisiopatologia, pero la mayoria de los autores
coinciden en que se trata de una incompetencia del orificio del diafragma sillar, pero
no se encuentra subaracnoidocele sillar desde el nacimiento, es decir, no es
congeénita, sino que se va desarrollando con el paso de los afios, mencionandose
otros factores que contribuyen en aumentar dicho subaracnoidocele. Esta entidad es

extraordinariamente rara en nifios (7).

Es frecuente, como ya se mencion6 previamente, la deteccion de diversos
grados de subaracnoidocele sillar durante la realizacion de estudios de la cabeza,
tanto en TC como con IRM y suele considerarse como una variante anatdomica (11).
Sin embargo, este hallazgo puede relacionarse con alguna forma de mareo, vértigo o

con un Sindrome de silla vacia.

En este sindrome, el liquido cefalorraquideo del espacio subaracnoideo de la
region quiasmatica se extiende hacia la cavidad sillar comprimiendo la glandula
hipofisis, estirando el infundibulo y, eventualmente, causando trastornos en la

regulacion hormonal (7).



La cefalea, el zumbido pulsatii de oidos, las alteraciones visuales, la
sintomatologia endocrinolégica expresada en alteraciones menstruales en las
mujeres premenopausicas y galactorrea, asi como disfuncion sexual en los hombres
(11,12,13,14,15) son los datos clinicos observados en la bibliografia revisada.

La cefalea es el sintoma predominante; diversos autores la reportan desde el
40% hasta el 80% de los casos (11), siendo el principal motivo por el cual se realizan
estudios de imagen; el dolor es de tipo cronico, asimétrico, de moderada intensidad y
referido principalmente en la parte anterior del craneo, se cree que la fisiopatologia
es debida a la presion que ejerce el liquido cefalorraquideo (> 200 mm/H20) sobre la

glandulay el tallo hipofisario (11).

Generalmente son pacientes entre la cuarta y quinta décadas de la vida, con
predominio del sexo femenino (5:1), y con una alta incidencia de obesidad. En las
series publicadas mas importantes respecto a este tema se encuentran las del Dr.
Becejac y el Dr. Biaconcini, en las cuales afecta a un 23% de los casos en el estudio
del Dr. Becejac (12), y a un 59% en el del Dr. Biaconcini (13); sin embargo, no hay
series que estudien la relacién de la cefalea con el Subaracnoidocele sillar primario y
secundario especificamente, lo que podria ser importante factor al considerar las

diferencias de porcentajes en los estudios ya comentados.

La cefalea es uno de los sintomas de mayor prevalencia mundial. Es una de
las principales causas de consulta, por lo que su correcta identificacion, es esencial
para su adecuado diagnéstico y tratamiento, esta condicion es generalmente
benigna, sin embargo, puede llegar a ser incapacitante (16)

La prevalencia de la cefalea a lo largo de la vida es mayor al 90%. En
estudios recientes se estima que en los Estados Unidos el 25% de la poblacion
adulta presenta episodios recurrentes anuales de cefalea severa y un 4% presenta

cefalea diaria (17).

La cefalea es una de las principales causas de consulta al médico general y al
neurdlogo (18). Existe una disparidad entre la severidad de la cefalea y su etiologia

organica que propicia el uso indiscriminado de estudios de imagen (17). Los estudios



de neuroimagen raramente contribuyen al diagnéstico de la cefalea cuando el
interrogatorio y la exploracion no sugieren una causa subyacente (18); sin embargo,
su realizacion puede llevar al diagnéstico como en el caso del Subaracnoidocele

sillar.

En un estudio realizado por la Academia Americana de Neurologia se
encontré que la incidencia de hallazgos de importancia clinica en los estudios de
neuroimagen fue del 0.4% al 2.4% (17).

La cefalea puede ser clasificada como primaria 0 secundaria; la primaria es
aguella que no se encuentra asociada a alguna causa subyacente; mientras que la

cefalea secundaria es debida a una causa patologica (17).

Una vez excluidas las causas secundarias de la cefalea, es conveniente dividir
a las cefaleas primarias en episédicas o cronicas. La cronicidad es definida por la
Sociedad Internacional de Cefaleas como aquellas condiciones que presenten

atagues con una frecuencia mayor de 15 dias al mes, por mas de 6 meses (19).

Con la finalidad de tener nocién mas certera de la importancia e intensidad de
la cefalea con la que cursa el paciente, se realiza la escala validada de severidad del
dolor de Likert, la cual mide, mediante una escala numeérica la intensidad del dolor
partiendo de O sin cefalea hasta 5 siendo esta una cefalea intensa e incapacitante,

mostrada en la figura 1.

Escala de intensidad de dolor de Likert

1: Nota la cefalea solo al prestar atencion.
2: Cefalea leve que a veces puede ser ignorada.
3: Cefalea intensa que posibilita realizar actividades habituales.

4: Cefalea muy intensa, solo es posible realizar actividades que no requieren concentracion in-
tensa.

5: Cefalea incapacitante e intensa.

Figura 1. Fuente. Likert, R. «A Technique for the Measurement of Attitudes», Archives of Psychology.



Por ultimo, conocer la clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefalea es
de vital importancia para el médico y especialmente el clinico, puesto que, con la
informacién obtenida en una historia clinica detallada, asi como los resultados
obtenidos por los métodos de neuro-imagen se puede catalogar de manera correcta

la cefalea del paciente y con esto darle su adecuado tratamiento para la misma.

4.- JUSTIFICACION

Asi pues, al ser la Tomografia Axial Computada el método de estudio por imagen con
el que cuenta nuestra institucién, la cual mediante reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales de excelente resolucion, tiempos cortos de estudio y con los nuevos
equipos que disminuyen la intensidad de radiacion ionizante, permite un eficiente

analisis de la silla turca y su contenido.

Considerando que el subaracnoidocele sillar puede tener relaciébn con la
cefalea, es importante referir a los médicos tratantes este hallazgo, que pudiera
aparecer de manera incidental para poder brindar una mejor atencion si es que la

llega a ameritar.

Una vez conociendo que el paciente cursa con Subaracnoidocele Sillar
primario, se puede tener un mejor panorama del estado de salud del paciente, darle

el manejo adecuado para preservar una adecuada calidad de vida.

Es por esto por lo que el presente trabajo de investigaciéon tratara de darle
mayor relevancia a esta entidad subdiagnosticada y su relaciéon probablemente
puede ser estrecha y cercana con la cefalea, detectar aquellos casos que puedan
pasar desapercibidos y dar a conocer que la silla turca vacia no es tan inocua como
se ha aparentando en muchisimo tiempo, ser mas alla de una variante anatémica
una entidad nosolégica bien establecida, pudiendo ser la cefalea el sintoma diana

gue nos puede orientar.



Por ultimo, es importante mencionar que de los Unicos estudios enfocados al
Subaracnoidocele Sillar primario tienden a ser solo articulos de revision como el
publicado en 2009 por el Dr. J. Gonzéalez-Tortosa, en México son escasos, siendo
los més representativos basados en su clasificacion como el del Dr. Bolonga-Duran y
Dr. Guzman-Nuquez en 2008 (7,1), sin embargo no existen articulos en relacion a la
cefalea y el Subaracnoidocele sillar usando una escala validada, lo cual arrojaria

resultados importantes en el tipo de poblacion en la cual nos desenvolvemos.

5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una vez comprendido todo lo anterior, se plantea que el Subaracnoidocele sillar
primario no es un diagnéstico de primera opcién, tanto por parte del clinico o en los
estudios de neuroimagen como es la tomografia, condicionando que esta entidad sea
subdiagnosticada por médicos de ambos campos, criterio que puede ser secundario
a la generalizacion de que la silla turca vacia (Subaracnoidocele Sillar) es una
variante anatdmica, sin embargo recordando y con base a las series revisadas esta
entidad puede condicionar sintomatologia, siendo la cefalea el sintoma mas

frecuentemente encontrado.

Asi mismo, la cefalea sin una causa organica aparente puede ser secundario
al Subaracnoidocele sillar (primario y secundario), obligandonos a buscar correlacion

con los estudios de neuroimagen.

Una forma de valorar la cefalea de manera estandariza y confiable es el uso
de escalas validadas, siendo la escala de intensidad del dolor de Likert una de ellas,

la cual es facil de aplicar e interpretar, siendo una herramienta optima en su ramo.

Considerando todo lo anterior, nos lleva a preguntarnos; ¢ existe relacion entre
la cefalea y el Subaracnoidocele sillar primario como hallazgo incidental en las

tomografias de craneo realizadas en el Hospital Universitario de Puebla?
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6.- HIPOTESIS

Hipotesis nula. La cefalea no tiene relacion con el diagnostico incidental de

Subaracnoidocele sillar en estudios tomograficos de craneo.

Hipotesis efectiva: Es posible que la cefalea tenga relacion con el diagnostico

incidental de Subaracnoidocele sillar en estudios tomogréficos de craneo.

7.- OBJETIVOS

7.1.- Objetivo general.

Detectar de manera incidental casos de Subaracnoidocele Sillar en los pacientes a

los cuales se les realiza estudios de Tomografia simple de craneo (sin importar el

motivo de envid) y que al interrogatorio directo y mediante las preguntas realizadas

refieran que han padecido cefalea sin una causa organica que la origine.

7.2.- Objetivos Particulares.

Evaluar la morfologia de la region selar en todos los estudios de Tomografia
de craneo.

Evaluar las dimensiones de la silla turca en todos los estudios de tomografia
de craneo para la graduacion del subaracnoidocele sillar segun y clasificarlo
segun corresponda.

Evaluar la presencia de patologia presentes o antiguas que condiciones
alteraciones en la region selar, asi como en el parénquima cerebral y sistema

ventricular que provoquen subaracnoidocele sillar primario.
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e Identificar los pacientes que cursen con cefalea sin tener un diagndéstico

certero de su causa.

8.- MATERIAL Y METODOS

8.1.- Disefio del estudio.

Se tratdé de un estudio observacional, descriptivo, transversal, homodémico, y

prolectivo.

8.2.- Ubicacion espacio temporal.

Se realiz6 en el espacio comprendido desde 01 noviembre 2016 hasta el 01 de julio
de 2017, en el servicio de imagenologia del hospital universitario de puebla, a los
pacientes que se les realizaron tomografias de craneo sin importar su motivo de

envid, para la evaluacion de la region selar y que cursen con cefalea.

8.3.- Estrategia de trabajo.

a. Se eligi6 a los pacientes que acudan al servicio de imagen para la realizacion
de tomografias de craneo sin importar el motivo de envio.

b. Se le informé al paciente la importancia de su participacion en el estudio,
aclarando el propésito y el procedimiento a realizar y en caso de acceder, se
le entregd consentimiento informado el cual debieron firmar (Anexo 1).

c. Mediante entrevista e interrogatorio directa se obtuvieron datos personales
como nombre, edad, enfermedades previas, su manejo y los afios de

evolucion de las mismas, con énfasis a aquellas que puedan condicionar
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cefalea y subaracnoidocele sillar ademas se les aplicé la escala de valoracion
del dolor de Likert (Anexo 2).

En la estacion de trabajo de tomografia del servicio de imagen del hospital
universitario de puebla se evaluaron las tomografias de craneo con énfasis en
la region selar, eliminando a aquellas que tengan subaracnoidocele sillar
secundario o patologias que lo condicione, tales como eventos vasculares
cerebrales previos, alteraciones en el liquido cefalorraquideo y sistema
ventricular o antecedentes quirdrgicos.

La valoracién de la region selar se hizo mediante reconstrucciones sagitales
medias estrictas apoyandose de los planos axiales y coronales para la
correcta orientacion tridimensional.

Para la graduacion del subaracnoidocele sillar se tomé el eje craneo-caudal
maximo desde el fondo de la silla turca hasta el diafragma selar en milimetros,
sobre ese mismo eje se medira la dimension anteroposterior de la hipofisis
también en milimetros.

Se aplico una regla de tres directa entre las dimensiones previamente
tomadas para sacar el porcentaje del subaracnoidocele sillar tomando como el
100% el eje craneo-caudal maximo de la silla turca, este resultado
corresponde al porcentaje que ocupa la hipdfisis en la silla turca.

El resultado obteniendo le sera restado a la cantidad de 100 (corresponde al
100% del total de la silla turca) logrando asi obtener el porcentaje de
ocupacion de la silla turca por liquido cefalorraquideo, para la posterior
graduacion del subaracnoidocele sillar acorde su clasificacion (desde grado |
hasta el grado V).

Se registraron los datos obtenidos en la tabla disefiada para este estudio, la
cual se encuentra en los anexos del presente estudio (Anexo 3).

Se usaron los datos recabados en las tablas y se les aplic6 pruebas de

normalidad para su analisis.
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8.4.- Muestreo.

8.4.1.- Definicion de la unidad de poblacion.

Pacientes que acudieron al servicio de imagen del hospital universitario de
puebla para la realizacion de tomografia de craneo sin importar el motivo de
envio, a los cuales mediante entrevista directa se les aplicé un cuestionario,
asi como la escala de dolor de Likert, todo esto durante el periodo

comprendido desde noviembre 2016 hasta julio 2017.

8.4.2.- Seleccion de la muestra.

Pacientes que acudieron a tomografias de craneo sin importar el motivo que
padezcan subaracnoidocele sillar primario, a los cuales se les realizd
interrogatorio con aplicacion de la escala de Likert y cursen con cefalea sin

causa organica.

8.4.3.- Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

8.4.3.1.-Criterios de inclusion.

Pacientes adultos de 20 a 50 afios que acudieron al hospital universitario de
puebla al servicio de imagen para la realizaciéon de tomografia de craneo sin
importar el motivo de envio que al ser invitados decidieron ser incluidos en el
estudio, informando del mismo y acreditando su participacion por medio de un
consentimiento informado que el encuestador les explico de manera clara y

resolviendo las dudad de los participantes.
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8.4.3.2.- Criterios de Exclusion.

Pacientes que no autorizaron su participacion en el estudio.

8.4.3.2.3.- Criterios de Eliminacion.

Pacientes que tuvieron algin antecedente quirdrgico o de alguna otra
enfermedad identificada que provoque directamente algin cambio en la
morfologia de la regidbn selar o del liquido cefalorraquideo o sistema
ventricular, condicionando subaracnoidocele sillar secundario.

Estudios que por su mala calidad imagen no permitieron la adecuada
valoracion de la region selar.

Pacientes que tuvieran una casusa organica condicionante de cefalea.

8.4.4.- Diseno y tipo de muestreo.

Se realizé con muestreo aleatorio simple sin reposicion de contenido.

8.4.5.- Tamafo de la muestra.

Se utiliz6 muestreo no probabilistico y por conveniencia.
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8.5.- Definicidn de las variables y escalas de medicién.

Cefalea: Dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la cabeza, en
los diferentes tejidos de la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a
la base del craneo, los musculos y vasos sanguineos. En el lenguaje coloquial
cefalea es sin6nimo de dolor de cabeza (20).

Las dimensiones de la silla turca, el tamafo de la hipdfisis, asi como la ocupacion

de la region selar por liquido cefalorraquideo se realizara en base a los siguientes

parametros:

Todos los casos fueron estadificados segun su severidad, la cual fue
determinada por la valoracion de la region selar en reconstrucciones sagitales
medias estrictas apoyandose de los planos axiales y coronales para la
correcta orientacion tridimensional, se tomd el eje craneo-caudal maximo
desde el fondo de la silla turca hasta el diafragma selar en milimetros, sobre
ese mismo eje se medir4 la dimensién anteroposterior de la hipofisis también
en milimetros. Se aplic6 una regla de tres directa entre las dimensiones
previamente tomadas para sacar el porcentaje del subaracnoidocele sillar
tomando como el 100% el eje craneo-caudal maximo de la silla turca, logrando
asi su graduacion acorde su clasificacion (desde | hasta el IV) como lo dicta el

cuadro 1y enlafigura3y 4.
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Clasificacion del Subaracnoidocele Sillar.

GRADO PORCENTAJE DE OCUPACION
DEL LCREN LA SILLA TURCA

I 0 al 25%

Il 26% al 50%

1l 51% al 75%

v 76% al 100%

CUADRO 1. Fuente. Boleaga-Duran, B:Aracnoidocele intrsillar.Clasificacion. Anales de radiologia Mexico.

Subaracnoidocele Sillar grado 1 y 11

(B)

Figura 3. Subaracnoidocele Sillar grado 1 25% (A) y grado 11 50% (B).
Fuente. Imagenes obtenidas del servicio de interpretacion del Hospital Universitario de Puebla.
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Subaracnoidocele Sillar grado 111y IV

(A) = (B)

Figura 4. Subaracnoidocele Sillar grado 111 75% (A) y grado 1V 100% (B).
Fuente. Imagenes obtenidas del servicio de interpretacion del Hospital Universitario de Puebla.

e A los pacientes seleccionados se les aplicé la escala validada de severidad de
dolor de Likert, la cual gradia de manera ascendente desde O hasta 5 la

intensidad de la cefalea, mostrada en la figura 1.

Escala de intensidad de dolor de Likert
0: Sin cefalea.
1: Nota la cefalea sdlo al prestar atencion.
2: Cefalea leve que a veces puede ser ignorada.
3: Cefalea intensa que posibilita realizar actividades habituales.

4: Cefalea muy intensa, solo es posible realizar actividades que no requieren concentracion in-
tensa.

5: Cefalea incapacitante e intensa.

Figura 1. Fuente, Likert, R. «A Technique for the Measurement of Attitudes», Archives of Psychology

18



8.6.- Método de recoleccién de datos.

Los datos personales como nombre, edad, diagndsticos, tiempo de evolucion y
tratamiento se recabaron mediante entrevista directa y escala de Likert, posterior se
realizard rastreo tomogréfico para la evaluacion de la region selar como ya se ha

mencionado.

8.7.- Técnicas y procedimientos.

Se analiz6 a la poblacién que acudié a tomografia de craneo simple y/o contrastada
en el tiempo comprendido desde noviembre de 2016 hasta julio de 2017, con equipo
Tomografo Philips Brillance 64 cortes. Cod. 22853 marca Philips con el protocolo de
craneo preestablecido (cortes con grosor menor a 5 mm y reconstrucciones con

grosor menor a 5 mm).

Se realizo6 la exploracion de la region selar, midiendo la relacion con la porcion
visible de la glandula hipofisis determinando (Gnicamente en el plano sagital estricto)
el aspecto entre las dimensiones céfalo caudal, para su posterior graduacién como

se menciond en latabla 1.

8.8.- Analisis de datos.

e Se realizd una base de datos del programa SPSS Versién 22, se aplico

estadistica descriptiva e inferencial.

e Medidas de tendencia central, dispersion, gréaficos.
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e Prueba de Kolmogorov Smirnov para valorar la distribucion de las variables.

e Prueba Rho de Spearman para correlacion de las variables grado de

subaracnoidocele y grado de cefalea.

8.9.- Logistica.

8.9.1.- Recursos Humanos.

e Dependié del residente de Imagen Diagndstica y terapéutica del Hospital
Universitario de Puebla encargado del protocolo de investigacibn con
supervision del asesor experto en radiologia e imagen quien validara los

hallazgos tomogréficos.

8.9.2.- Recursos materiales.

e Se us6 un equipo Tomdgrafo Philips Brillance 64 cortes. Cod. 22853 marca
Philips.

e Estacion de trabajo para tomografia localizada en el departamento del Imagen
en el Hospital Universitario de Puebla.

e Computadora portatil HP Pavillion 14-r016la.

8.9.3.- Recursos financieros.

e Se usaron los recursos financieros del Hospital Universitario de Puebla y de

los Investigadores.
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8.10.-Bioética.

El presente estudio se someti6 para su aprobacion por el Comité de Etica e

Investigacion del Hospital Universitario de Puebla.

Se cumplieron los requisitos establecidos en el reglamento de la ley general
de salud en materia de Investigacion para la salud, titulos del primero al sexto y
noveno 1987. Norma técnica numero 313 para la presentacién de proyectos e

informes técnicos de investigacidon en las instituciones de atencion a la salud.

Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial: principios éticos

para las investigaciones médicas en seres humanos. Asamblea general, Tokio 2004.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las

buenas practicas clinicas.

El protocolo se apegé al articulo 15, 16 y 37 fraccion Il de la ley federal de
transparencia y acceso a la informacidon publica gubernamental, para Ia

confidencialidad de datos

9.- RESULTADOS

Desde noviembre de 2016 hasta el dia 01 de julio de 2017 se revisaron un
total de 186 pacientes que acudieron a tomografias de craneo, de las cuales se
eliminaron 78 (42% del total) por presentar situaciones que condicionaran
subaracnoidocele secundario, calidad deficiente de la tomografia que impidiera la
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valoracion de la region selar y causas organicas de cefalea, dejando un restante de
108 pacientes (52% del total); datos resumidos en la grafica 1.

Universo de poblacion.

UNIVERSO

B ELIMINADOS m RESTANTES

Grafica 1.

Los pacientes restantes que componen la poblacién a estudiar tienen una
edad minima de 19 afios y maxima de 50, con una media de 39.81 afios, tal como se

figura el cuadro 2.

Media para la edad.

N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Edad 108 19 50 39.81 8.972
N vélido (por lista) 108

Cuadro 2.
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El sexo méas afectado por el subaracnoidocele sillar primario fue el femenino
con un total de 72 paciente, el cual representa un porcentaje del 66.7%, mientras que
los hombres solo representan el restante 33.3%; es decir solo 36 pacientes;
representado en la Cuadro 3y grafica 2:

Subaracnoidocele sillar y genero.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Valido Hombre 36 33.3 33.3
Mujer 72 66.7 66.7
Total 108 100.0 100.0

Cuadro 3.

Frecuencia de sexo afectado por subaracnoidocele sillar primario.

Mujer Hombre

Gradfico 2.
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De los cuatro grados de subaracnoidocele sillar primario, el grado | y grado Il
fueron los mas frecuentes, abarcando el 36.1% (39 casos) y el 29.6% (32 casos)

respectivamente, lo cual se representa en el cuadro 4 y grafica 3.

Fercuencia de grado de subaracnoidocele sillar.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
1 39 36.1 36.1
2 32 29.6 29.6
3 25 231 231
4 12 11.1 11.1
Total 108 100.0 100.0

Cuadro 4.

Frecuencia de grados de Subaracnoidocele Sillar primario.

1 2 3 4

Gradfica 3.
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La frecuencia de subaracnoidocele y genero se muestra en la grafica 4,

corroborando el predominio del sexo femenino en los cuatro grados:

Relacion de grado de subaracnoidocele sillar primario y sexo.

B Mujeres ® Hombres

16
13 6
23 i
17
11

GRADO | GRADO 11 GRADO Il GRADO IV

45

40

35

30

25

20

15

10

Grdfica 4.

En lo que, a los resultados obtenidos de la escala del dolor de Likert, el
puntaje de 3 (cefalea intensa que posibilita realizar actividades habituales) se
presento en el 29.6% (32 pacientes) y el puntaje 2 (cefalea que a veces puede ser
ignorada) se presentd en el 25.9% (28 pacientes); los datos se representan en la
Cuadro 5y grafica 5.

25



Frecuencia de puntaje de la escala de Likert.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Valido 0 5 4.6 4.6
1 26 241 241
2 28 25.9 25.9
3 32 29.6 29.6
4 12 11.1 11.1
5 5 4.6 4.6
Total 108 100.0 100.0

Cuadro 5.

Frecuencia de puntaje de la escala de Linkert.

0 1 2 3 4

Grdfica 5.
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Posteriormente se realizaron pruebas de normalidad a las variables “Grado de
subaracnoidocele” y “Grado de cefalea” (cuadro 6 y cuadro 7), encontrandose una
distribucion no gaussiana, para el grado de subaracnoidocele con valor estadistico
de .219 con significancia de .000; mientras que para la variable grado de cefalea el

valor estadistico fue de .164 con significancia de .000.

Prueba de normalidad en variable “Subaracnoidocele”

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
Subaracnoidocele 219 108 .000 .843 108 .000
Cuadro 6.

Prueba de normalidad en variable “Cefalea”

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
Cefalea .164 108 .000 .929 108 .000
Cuadro 7.

Al observar que los resultados no tienen una distribucion paramétrica, se elige
la prueba de Rho de Spearman para la correlacion de las variables grado de
subaracnoidocele y grado de cefalea (cuadro 8), obteniendo como resultado un
coeficiente de correlaciéon de 0.87; con esto se demuestra que si hay una fuerte
correlacion entre el grado de subaracnoidocele y el grado de cefalea, siendo a la vez

estadisticamente significativa, con un valor de p de 0.000.
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Prueba de Rho de Spearman para correlacion de Variables

Subaracnoidocele  Cefalea

Rho de Spearman  Subaracnoidocele Coeficiente de comelacion 1.000 847"

Sig. (bilateral) ) .000

N 105 108

Cefalea Coeficiente de correlacion 847 1.000

Sig. (bilateral) .000 )

N 108 108

Cuadro 8.

10.- DISCUSION

Es importante comentar que la evaluacion de la region selar para el diagnostico de
Subaracnoidocele sillar primario mediante la tomografia es facil y accesible, lo cual
se asemeja a los estudios realizados por el Dr. Bolenga Duran en su estudio titulado

“Aracnoidocele Sillar. “Clasificacion” (1).

En el analisis de este estudio el sexo mas afectado fue el femenino en un en

66.7%, frecuencia similar a la serie del Dr. Bolenga donde se encontré una incidencia
del 70% (7).

Los grados de subaracnoidocele sillar primario encontrados con mas
frecuencia fueron el grado 1 y 2, sumando entre ambos el 65.7% de los casos,
siendo esto interesante ya que difiere de la frecuencia obtenida en algunas series,
donde el mas comun fue el grado IV (1); esta diferencia se puede deber a que
nuestro estudio abarco pacientes desde los 19 hasta los 50 afios con una media de
39.8 afios, excluyendo aquellos casos que pudieran condicionar subaracnoidocele
sillar secundario, algo diferente a lo encontrado en los estudio del Dr. DeMarinis (22)

y Dr. Maria (23) donde el promedio de edad fue de 51.8 afios y 50 afios
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respectivamente, diferencias probables en relacibn al universo de pacientes

seleccionados en nuestro estudio.

La aplicacion de una escala validada para la evaluacion y valoracion del grado
de cefalea como es la escala de severidad de dolor de Likert (ver figura 1) nos
facilité la obtencion de datos para su posterior andlisis de una manera mas objetiva al
asignar un valor numérico acorde a la intensidad de la cefalea presentado por el

paciente.

Lo previo arrojo como resultados en el presente estudio que los pacientes con
subaracnoidocele sillar presentan cefalea hasta en un 95.4% (solo 5 pacientes con
subaracnoidocele sillar no refiri6 cefalea), siendo el puntaje de 3 el mas frecuente
con una frecuencia de hasta 29.6% el cual representa que padecen “cefalea intensa

gue posibilita realizar actividades habituales”.

Estos resultados obtenidos de relacion subaracnoidocele sillar -cefalea (hasta
un 94.5%) se relacionan con lo obtenido en las series del Dr. Maira, Dr. Becejac y
Biacocini donde reportaron la presencia de cefalea en sus pacientes con una
frecuencia del 73.2 al 88% (12,13,21).

Asi en el presente estudio, los resultados obtenidos entre la correlaciéon de las
variables grado de subaracnoidocele y grado de cefalea, se obtuvo un coeficiente de
correlacion de 0.87; hallazgos con respaldo similares a los encontrados en la seria de
Maira (23), Bejecac (12) y Saindane (24); este ultimo refriendo que el 93% de sus
pacientes presentaban cefalea con una p <0.0001, estadisticamente significativo

similar a nuestros resultados.

Con lo anterior se demuestra que, si hay una fuerte correlacién entre estas
variables, siendo a la vez estadisticamente significativa; esto abre ain mas el
panorama del origen de la cefalea orientando hacia el subaracnoidocele sillar
primario como probable causa, sobre todo en mujeres jovenes, siendo la tomografia

de craneo una herramienta util y accesible para la valoracién de la regién selar.
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11.- CONCLUSIONES.

La cefalea y el subaracnoidocele sillar son dos entidades que tienen fuerte relacion
segun los resultados del presente estudio (coeficiente de correlacion de 0.87 y p de
0.000).

Los grados 1 y 2 de subaracnoidocele sillar primario fueron los mas

frecuentes.

La edad media de presentacion fue de 39.8 afios y el sexo femenino es el mas

afectado.

La tomografia de craneo demostré ser un método util y accesible para la

valoracion de la region selar.

El aumentar nuestra poblacidbn de estudio podria reforzar los hallazgos
demostrados con nuestra poblacion basal, teniendo un mayor impacto en la

informacién obtenida.

Lo previo podria mejorarse de igual manera al tener una mejor seleccion de
poblacion, un ejemplo podria ser tener como pacientes de estudio aquellos a los
cuales se les solicite tomografia de craneo exclusivamente para el estudio de la
cefalea y demostrar si puede tener relacion con el subaracnoidocele sillar primario,
pudiendo asi tener datos mas significativos de ambas entidades y su relacién entre

ellos.

Este tipo de estudio puede ampliar los hallazgos clinicos relacionados con el
subaracnoidocele sillar primario referidos por otras literaturas, como lo son las

alteraciones visuales, sexuales y endocrinologicas

En resumen, y con relacion a toda la informacion previamente menciona, nos
obliga como profesionistas en radiologia e imagen en activo conocer el
subaracnoidocele sillar primario (sin olvidar el secundario) asi como sus

implicaciones clinicas para referir los hallazgos en nuestras interpretaciones en
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tomografias de craneo; asi mismo el medico clinico debera estar igualmente obligado
a conocer la relacion de cefalea con el subaracnoidocele sillar, conociendo de por

medio que la tomografia de craneo puede arrojar la informacién necesaria eso

12.- FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Dentro de las fortalezas del presente estudio esta la evidencia de que le
subaracnoidocele sillar primario tiene una fuerte correlacién con la cefalea, ya que
las series revisadas estudiaban al subaracnoidocele sillar primario y secundario

juntos, pero pocos se enfocaban exclusivamente al primario.

El uso de escalas validadas para la valoracion de variables como lo fue el
caso de la escala de Likert (escala para la evaluacion del dolor) permite de mejor y
facil manera el analisis de los datos obtenidos, a la vez que su aplicacion es

entendible para los pacientes.

El presente estudio examino a todos los pacientes que fueron enviados a
realizarse tomografias de craneo sin importar el motivo para buscar la relacion con la
cefalea; por lo tanto, considero que al tener un mejor filtro y seleccién de los mismos
como podria ser aquellos individuos que son enviados a TC para el estudio del
origen de la cefalea y en ellos buscar si existe relacion con el Subaracnoidocele Sillar

primario o no.

Asi mismo, el aumento en la numero de muestra junto con lo mencionado
previamente ayudaria que los resultados obtenidos tengas mas significancia
estadistica, considerando estas como las debilidades méas importantes del presente
estudio; sin embargo, pesé a esto los resultados obtenidos son importantes y nos
ayudan a orientarnos hacia un campo no tan explorado como lo es el espectro clinico

del subaracnoidocele sillar primario.
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14.- ANEXOS

14.1.- Anexo 1. Consentimiento informado.

omiore ol estudio:

Lugary fecha;

Justificacion y objesve dal estudi:
Procedmientos:

Participacion o re;
Privacitiad y corfidencialidan

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

¥ POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Relachdn de c=falea con subaracnokdocele sliar pimario como hallazgo fomografics Incidental
=N tomografias de craneo en pacienes del Hoepital Universitario de Puebia

BL2ElE, Puehia Aoepial unfversians o2 puelE & de oe 207

Detectsr 105 c3s0s o= Subaracnokiocele SNEr de mener Inckentdl en s estudos oe
Yomograa simple de craneo.

Medicion oe |3 region lia e y relacen de entre (3 hipdfisls ¥ 13 canfied de Miquido
u::e‘almaqulﬂa:l 2N 13 miEma.

e regpein [a confidenclalidad d= los detos dal padente, 25i como su pardicipacin en o =shadlo, donds

== = |nformard |8 mpodencis del mismo, =87 como respeter el princpio de suloromis e pachnis
mraptandn su ratien an cuseio o decids sin ous ast reparcuts s s el y saguimknia

£n 350 de dudas o aclareciones relBodonadas con el estudlo podra diigirss a:

Imeesligador Responsabie: Cr. Arlied Alegria Perer Cel 55-45-55-05-07
Homiore i firma del sulsls hambrz y firma dz quien obtiens el consentimiznto
Tesigo 1 Testign 2
Mombre, dneccitn, relaciin y frma Hambre, direcziin, relacion v inma
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14.2.- Anexo 2. Formato de encuesta.

EMCUESTA PROTOCOLOD DE INVESTIGACION “RELACION DE LA CEFALEA EN PACIENTES CON
SUBARACHOIDOCELE SELAR INCIDEMTAL EN ESTUDIOS POR TOMOGRAFLA DE CRANEQ"

Sorbne

timd:

S

£Porqué ke solidtan este eshudio?

sarque oon Lna oruz 5l padece alguna de I siguentes enfermedades.

EMFERMEDAL

=

D

TIEMFO DE EVOLLAOON

DESERVADIIMES

=l porETEi On

Diababes Rbelbius

Dishpemias

Wigrala

Corrsubsiones

sencgausia f Sindromas ciratérico

Crugias en cerehro

Golpes [ erdemedades de la cabera

roigue si mdece alguna otra
enfermacdad o iImpartancia.

DOsEIs

FRESCFIPOROM MEDICA

£0ud medicamentas boma habitualmente?

£ Habiba lmenie usted padece dalor de cabera?

& Conoue frecuenda ®
£ Desde cudndo inidd?

fHa visitmda a alpin médica por este motivg?

Zesponda el dguients cuadno ndicinda con wna oner b respuesta mds cetana a 5w casn, consl deranda |as siguientes desoripciones.

ESCALA DE SEVERIDAD DEL DOLOR IDE LIKERT
o Zin cefalea.
1 Mota la cefalea al prestar abencidn.
2 Cefalea keye que a veces puede ser gnorda.
3 | Cefalea muy intensa que posibilita realizar actividades habibaake:
4 Cefalea muy intensa, ok es posible realizar achividades oue ro recuisren conceniredon imfensa
3 | Cefalea ncapacitants ¢ intensa
EMCLESTADOR: FECHA DE ENCLIESTEA
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15.3.- Anexo 3. Formato de captura de datos.

FECHA NOMBRE EDAD GENERO SS** GRADO PUNTAJE
PRIMARIO ESCALA DE
DE SS**
LIKERT

**SS (Subaracnoidocele sillar)
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