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Resumen: 

Antecedentes: el aracnoidocele intraselar es una patología con sintomatología 

inespecífica que se caracteriza por una fosa pituitaria vacía, su diagnóstico suele 

ser incidental, pero puede tener gran impacto en la calidad de vida.  

Objetivo: establecer la relación entre los hallazgos radiológicos del aracnoidocele 

intraselar con la distinta sintomatología y patologías asociadas en pacientes 

atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) de enero 2015 a diciembre 

2019.  

Métodos: estudio analítico, transversal. Se revisaron 125 expedientes clínicos 

analizados de forma aleatoria, se recolectó mediante un formulario por medio del 

sistema AS-400. Se aplicó estadística descriptiva y para establecer la relación entre 

los hallazgos neurológicos, visuales, endócrinos, comorbilidades y el aracnoidocele 

se aplicó Chi cuadrado, reportándose razón de prevalencia y valor de p (<0.05), 

además se realizó una regresión logística binaria.  

Resultados: se revisaron 125 expedientes clínicos encontrando una prevalencia de 

12% de aracnoidocele, observando principalmente mujeres 7,2%,  multíparas 5,4%, 

en el grupo etario de adultos (40 a 64 años) en un 7,2%, y especialmente en 

pacientes con sobrepeso en un 7,2%; el síntoma más representativo fue la cefalea 

con 14,1%, sin embargo se observó una relación estadísticamente significativa solo 

con la hiperprolactinemia (RP de 17.83 (valor p <0.05)), además, la comorbilidad 

más encontrada fue el hipotiroidismo que en el análisis bivariado presentó una 

relación estadísticamente significativa con RP 9.33 (valor p <0.05). 

Conclusiones: el aracnoidocele se presenta en mujeres de mediana edad con 

sobrepeso, asociado principalmente a hiperprolactinemia e hipotiroidismo.  
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Palabras Clave: Aracnoidocele. Resonancia magnética. Mujer. Cefalea. Obesidad. 

Abstract: 

Background: the intrasellar arachnoidocele is a pathology with nonspecific 

symptoms characterized by an empty pituitary fossa, diagnosis is usually incidental, 

but it can have a great impact on quality of life. 

Objective: to set up the relationship between, the radiological findings of the 

intrasellar arachnoidocele with the different symptoms and associated pathologies 

in treated patients at the José Carrasco Arteaga Hospital (HJCA) from January 2015 

to December 2019. 

Methods: analytical study, cross-sectional. Have been randomly analyzed, 125 

clinical records, collected using a form the AS-400 system. Descriptive statistics was 

applied to establish the relationship between neurological, visual, endocrine findings, 

comorbidities and arachnoidocele, the association test used were Chi square, 

reporting prevalence ratio and p value (<0.05), and in addition, the binary logistic 

regression.  

Results: 125 clinical records were reviewed, finding a prevalence of 12% of 

arachnoidocele, observing mainly in women 7.2%; 5.4% were multiparous, in the 

age group of adults (40 to 64 years) in 7.2%, and especially in overweight patients 

in 7.2%; the most representative symptom was headache with 14.1%, however a 

statistically significant relationship was observed only with hyperprolactinemia (PR 

of 17.83 (p value <0.05)), as well the most common comorbidity found was 

hypothyroidism in the analysis bivariate presented a statistically significant 

relationship with RP of 9.33 (p value <0.05). 

Conclusions: arachnoidocele occurs in overweight middle-aged women, mainly 

associated with hyperprolactinemia and hypothyroidism. 

 

Keywords: Arachnoidocele. MRI. Woman. Headache. Obesity. 
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1. INTRODUCCIÓN:  

Las patologías de la región selar y supraselar son muy variadas por lo que es 

fundamental conocer la anatomía de la silla turca y la glándula pituitaria; además, 

de sus funciones (1, 2), la variedad puede ir desde anomalías congénitas a lesiones 

tumorales; la técnica ideal para su valoración es la resonancia magnética (3). 

El aracnoidocele se define como una herniación del diafragma supraselar, descrito 

por primera vez en 1951 como una variante anatómica encontrada en 788 

autopsias, que fue explicada como una ausencia parcial o total del diafragma selar 

(4); pero en 1968 se demostró que se debía a un desplazamiento del espacio 

subaracnoideo, por lo tanto, el término de silla turca vacía es incorrecto ya que no 

se encuentra vacía, sino llena de líquido cefalorraquídeo (LCR) (5, 6). 

Se clasifica en primario y secundario en dependencia de su causa y a su vez se 

divide en cuatro tipos en relación a su extensión de ocupación intraselar del espacio 

subaracnoideo y la relación con la porción visible de la hipófisis. Puede ser 

asintomática y un hallazgo radiológico en exámenes de rutina (7). 

De acuerdo al estudio realizado por Gonzales-Tortosa J, se puede presentar en 

pacientes entre la cuarta y quinta década de vida, principalmente en mujeres con 

una relación 5:1 y una alta incidencia en pacientes obesas y multíparas (8), lo cual, 

se corrobora en el estudio realizado por Maira G que analizó 142 pacientes de los 

cuales 125 fueron mujeres alrededor de los 20 años (9);  además, el estudio 

realizado por Necochea Y, encontró que la relación mujer/hombre fue mucho mayor, 

llegando a 16:1 (10); por otro lado, múltiples estudios indican que el aracnoidocele 

es más frecuente mientras más avanza la edad (8, 11).  

Puede ser un hallazgo casual en las autopsias, o puede presentar una gran variedad 

de síntomas entre los más frecuentes están la cefalea, disminución de la agudeza 

visual y hemianopsia temporal, además de diversas alteraciones endócrinas (12, 6).  
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La hipertensión arterial de difícil control es una de comorbilidades asociadas más 

comunes (11), Guinto- Balanzar G, corrobora la relación entre el aracnoidocele y la 

hipertensión arterial de difícil control (5). Además, el estudio realizado por Gonzales-

Tortosa J, encontró un 20,3 a 88%  de pacientes con cefalea severa mientras que 

el 29% presentó alteraciones visuales (8). 

Spaziante R, encontró 32 casos con disminución de la agudeza visual, hemianopsia 

bitemporal y reducción de campos visuales (12) corroborando lo antes mencionado.  

Guitelman M, en el 2013, reportó hipopituitarismo en 27% asociado al 

aracnoidocele, además de hipocortisolemia, hipotiroidismo secundario e 

hipogonadismo, por lo que debido a la presencia de la amplia gama de síntomas es 

fundamental estudiar más a fondo la prevalencia del aracnoidocele en la población 

general para poder realizar diagnósticos oportunos (13). 

El diagnóstico del aracnoidocele suele ser hallazgo radiológico, el estándar de oro 

es la resonancia magnética porque permite identificar de forma más eficiente los 

defectos del diafragma selar (14, 15). 

La estructura básica del proyecto es establecer la relación entre la sintomatología y 

los hallazgos radiológicos de resonancia magnética del aracnoidocele selar en los 

pacientes mayores de 10 años atendidos en el HJCA. Enero 2015 – Diciembre 2019.  

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

El aracnoidocele intraselar es una patología con una amplia gama de síntomas, 

además de presentar una prevalencia e incidencia muy variada según las áreas 

geográficas de estudio, por lo que su diagnóstico representa un reto para el médico 

en formación (16).  

Los estudios realizados sobre el tema presentan distintos datos, tal es el caso De 

Marinis L, en Europa, específicamente en Roma quienes encontraron prevalencias 

de aracnoidocele en autopsias con un rango de 5,5% a 23% y frecuencias de 8-35% 

en la población general (17). Por otro lado,  Cano-Riaño HD, en Colombia, identificó 
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que esta patología se presentó en un 24% de la población de estudio (18), sin 

embargo, Hernández H, en México, evidenció una incidencia de 7.56% (19), 

mientras que Hernández- Gonzales G, en Cuba, determinó que las cifras de 

prevalencia del aracnoidocele estaban íntimamente relacionadas con la técnica de 

imagen utilizada en la pesquisa del diagnóstico, siendo más sensible la resonancia 

magnética (20).  

El aracnoidocele intraselar, es una condición clínico-radiológica que se presenta con 

predominancia en mujeres de mediana edad, asociado a cefalea, obesidad y 

diversas alteraciones endocrinas, cuya manifestación está directamente 

relacionada al tamaño de la variante anatómica del aracnoidocele (6). Gonzales – 

Tortosa J, en España, concluyó que esta patología se presentó principalmente 

mujeres en un 80,2% y con una edad promedio de 51 años (8), de igual forma 

Hernández H, en México, observó predominancia en mujeres de un 80,4% en 

rangos de edad de entre 41-50 años (19), y Martínez – López J, en Cuba, estipuló 

un 96,3% mujeres entre 30 a 39 años  con esta condición patológica (4).  

El diagnóstico del aracnoidocele en la práctica clínica resulta ser un reto para el 

médico de atención primaria u hospitalaria, pues los síntomas y/o signos de esta 

patología no son muy específicos, por lo que los distintos métodos radiológicos para 

evaluar lesiones de la silla turca resultan de gran utilidad en el diagnóstico, por lo 

que las técnicas imagenológicas utilizadas para tal fin van desde radiografía simple 

de cráneo, hasta otras más específicas como la tomografía axial computarizada 

(TAC) y el estándar de oro, la resonancia magnética (RM), la cual nos permite 

visualizar  y analizar a detalle las alteraciones de la silla turca (8, 21, 22). 

Por lo expuesto,  a pesar de según lo descrito en la literatura, el aracnoidocele es 

una patología frecuente según grupos etarios de mujeres jóvenes, en nuestro medio 

no se han realizado estudios sobre la temática por lo que su prevalencia es 

desconocida, por lo tanto, se consideró fundamental desarrollar esta investigación, 

donde se exponga diversas características clínicas y radiológicas de esta variante 
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anatómica de la silla turca dentro de nuestra población, por lo que se ha planteado 

la siguiente interrogante de investigación:  

• ¿Cuál es la prevalencia del aracnoidocele selar en pacientes mayores de 10 

años atendidos en el servicio de Imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga de enero del 2015 a diciembre de 2019? 

• ¿Cuál es la relación entre la sintomatología con los hallazgos radiológicos del 

aracnoidocele selar en pacientes mayores de 10 años atendidos en el servicio 

de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga de enero de 2015 a 

diciembre de 2019? 

3. JUSTIFICACIÓN:  

El aracnoidocele intraselar se trata de un defecto del diafragma selar que provoca 

un desplazamiento de la glándula pituitaria llenando de LCR en la silla turca (10). 

Tiene una prevalencia variable, y una amplia gama de síntomas o puede ser 

asintomático, en múltiples ocasiones el diagnóstico es incidental por los distintos 

estudios de imagen, por lo cual, es fundamental establecer la relación entre la clínica 

y los hallazgos imagenológicos para poder realizar diagnosticar y tratar 

oportunamente esta patología (6). 

En el ámbito social y económico esta patológica afecta ampliamente a toda la 

población, principalmente a mujeres entre los 40 y 50 años de edad, por lo que 

representa un tema de interés no solo para la comunidad médica sino para la 

sociedad en general, ya que genera un elevado costo al sistema de salud debido a 

su infra diagnóstico, además de su repercusión en la calidad de vida de las 

pacientes sino son diagnosticadas prematuramente. Por lo que el objetivo principal 

de este estudio fue generar y enriquecer el conocimiento y del mismo modo 

contribuir con datos sobre esta enfermedad de alto impacto en nuestro medio, por 

lo que los principales beneficiarios serán los pacientes atendidos en la institución 

donde se aplicó la presente investigación.  
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En el ámbito científico, se espera que los resultados de esta investigación permitan 

obtener información suficiente que impacte positivamente en calidad de vida y salud 

de la población, por lo que está encaminado a contribuir en la formación de los 

distintos profesionales del área médica, principalmente aquellos enfocados en el 

área de Imagenología, para que de este modo se puedan realizar diagnósticos 

oportunos y certeros.   

Además, el presente estudio se encuentra encasillado dentro de la línea de 

investigación de patologías neurológicas, área de migraña y cefalea del Ministerio 

de Salud Pública y de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 

Los resultados del presente estudio reposarán en el repositorio institucional de la 

Universidad de Cuenca y serán difundidos a las autoridades la institución 

participante.  
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO:  

 

La patología de la región selar y yuxtaselar puede originarse tanto en la hipófisis, 

hipotálamo, nervios, meninges, etc., por lo que es fundamental conocer su anatomía 

(14). 

La silla turca está localizada en una depresión cóncava del hueso esfenoides en su 

región posterior y en ese lugar se ubica la glándula hipofisaria. El techo del área 

selar se forma por un repliegue de la duramadre que puede ser visualizado por 

resonancia magnética (23).  

La hipófisis es una glándula de tipo endocrino que en los adultos puede llegar a 

medir 12 x 8 x 2-8 mm, el infundíbulo mide menos de 3 mm, presenta adenohipófisis, 

porción intermedia y neurohipofisis (3, 17). 

El tamaño de la hipófisis varia con la edad y el sexo, en niños mide < 6 mm, en 

varones y mujeres posmenopáusicas puede medir de 8 a 10 mm, y en mujeres 

jóvenes y gestantes 12 mm (24).  

El antes conocido como síndrome de silla turca vacía fue propuesto por primera vez 

en 1951 por Busch como una variante anatómica encontrada en 788 autopsias 

principalmente de mujeres, se caracterizó por una fosa pituitaria vacía con una 

ausencia parcial 20% y total del diafragma selar de 9% (4), pero en 1968 Kaufman 

B, demostró que esta anomalía se debía a un desplazamiento del espacio 

subaracnoideo, por lo que al no estar vacía la silla turca sino llena de líquido 

cefalorraquídeo (LCR) y se modificó a aracnoidocele intraselar (21). 

El estudio realizado por Necochea Y, define al aracnoidocele como un aumento del 

tamaño con atrofia de la adenohipófisis y acumulación de LCR, que se ve como un 

ensanchamiento simétrico (10). 

 

EPIDEMIOLOGÍA:  

Se presenta entre los 40 a 50 años, principalmente en mujeres con una relación de 

5:1 y con una alta incidencia en pacientes obsesas (8, 10). La prevalencia puede 

variar de 8 a 35% (4),  Gonzales-Tortosa J, estableció que la prevalencia de 
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aracnoidocele puede aumentar con la edad llegando a una prevalencia de 48% a 

los 80 años (8). 

Maira G, analizo 142 pacientes de los cuales 125 fueron mujeres alrededor de los 

20 años (9). Sin embargo, Necochea Y, encontró una relación mujer/hombre mayor 

de 16:1, pero concuerdan que aparece en pacientes de mediana edad siendo más 

común en pacientes obesas y multíparas (10). 

 

PATOGÉNESIS:  

Existen múltiples mecanismos que podrían explicar la patogenia del aracnoidocele 

de tipo primario pero la teoría más aceptada es por incompetencia del diafragma 

selar  que permite migración de LCR hacia la silla turca, que normalmente presenta 

un orificio para el paso de la pituitaria pero una debilidad o incompetencia de aquel 

orificio explica la incompetencia del diafragma selar dando origen una fistula con la 

cisterna supraselar originando un aracnoidocele intraselar (3, 5, 6)  

 

TIPOS:  

Se pueden distinguir dos tipos de aracnoidocele, uno secundario a un proceso 

patológico o primario en el que no existe ningún proceso patológico subyacente. En 

el estudio realizado por Boleaga B, estudiaron 12.030 pacientes por resonancia 

magnética y determinaron cuatro grados de aracnoidocele intraselar (6), lo que 

concuerda con el estudio de De la Concepción V: (7) 

- Grado I: 25% 

- Grado II: 50% 

- Grado III: 75% 

- Grado IV: 100%  

 

FACTORES DE RIESGO:  

El estudio realizado por Gonzales-Tortosa encontró asociación entre aracnoidocele 

intraselar e hipertensión arterial de difícil control (8), que se relaciona con un 

aumento intermitente de la presión intracraneal y cambios volumétricos en la 

hipófisis, esto se corrobora con Necochea Y, que encontró predisposición en 
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mujeres con una relación de 16:1, y asociación en pacientes obesas y multíparas 

(10). 

Múltiples estudios establecen relación con la obesidad debido a una disminución de 

la capacidad de distensión de la región torácica aumentando la presión 

intraabdominal e intratoracica provocando hipoxia e hipercapnia en muchos grados 

lo que provoca hipertensión intracraneal idiopática condicionando un aracnoidocele 

(25). 

Por lo tanto, si bien muchos signos y síntomas se producen como una consecuencia 

más que como un factor de riesgo se puede establecer que los factores de riesgo 

principales para la aparición de un aracnoidocele intraselar son obesidad, 

multiparidad, sexo femenino e hipertensión arterial. 

 

CLÍNICA:  

Dentro de los síntomas principales se encuentra la cefalea pero su origen no está 

bien establecido,  el estudio de Guinto-Balanzar G, (5) establece la relación entre la 

cefalea y migración del espacio subaracnoideo que puede traccionar las estructuras 

vasculares y nerviosas de forma secundaria, y se relaciona con hipertensión arterial 

de difícil control, el estudio realizado por Gonzales-Tortosa J, evidenció cefalea en 

40,3 a 88% (8), mientras que en el estudio realizado por Maira G, encontró un 88% 

de pacientes con cefalea severa y 29% con alteraciones visuales (9). 

Bianconcini G, encontró alteraciones mentales en un 80.2%, que se caracterizaron 

por cuadros de ansiedad y alteraciones del comportamiento (26), también 

alteraciones visuales en un 18% que relacionaron a un desplazamiento del sistema 

visual supraselar por tracción del espacio subaracnoideo, entre las alteraciones 

visuales encontradas se incluyó disminución de la agudeza visual, hemianopsia 

bitemporal y reducción de campos visuales (8, 2). 

Delgado-Hernández A, en el 2015 estudió 18 pacientes, de los cuales 9 presentaron 

vértigo y 16 pérdida de audición (25). 

Además, Gonzales-Tortosa J, evidenció la presencia de alteraciones endócrinas, 

principalmente hiperprolactinemia, esto se relaciona con 11% encontrado por 

Guinto-Balanzar G, explicado por compresión del tallo pituitario por aumento de la 
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presión del LCR (27), por otro lado en un meta-análisis realizado por Auer MK, se 

encontró una alta prevalencia de insuficiencia pituitaria (16). Chiloiro S, encontró 

todo lo antes descrito como cefalea, hipertensión, obesidad y manifestaciones de 

hipertensión endocraneana además de las alteraciones endócrinas previamente 

mencionadas (28).  

Por otro lado, en el estudio realizado por Gao H, se encontró asociación entre un 

aracnoidocele intraselar grado IV con hipofisitis autoinmune, que fue descrita como 

una condición rara y crónica (29). 

 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEN: 

Existen múltiples y distintos métodos diagnósticos. En 1968 Kaufman B, definió la 

utilidad de la radiografía simple encontrando un agrandamiento moderado que no 

suele pasar de 22 mm que puede presentarse en distintas formas como globular, 

cuadrangular, en copa u omega (21).   

Por otro lado, el aracnoidocele es fácilmente distinguible por medio de estudios más 

especializados como tomografía o resonancia magnética, la tomografía permite ver 

un agrandamiento con una hipodensidad, mientras que en la resonancia se ve 

hipointenso en T1 e hiperintenso en T2, y desplazamiento posterior del tallo 

hipofisiario en un 43% (8, 24). 

El estándar de oro es la resonancia magnética porque permite identificar restos de 

la glándula en la silla turca y diferenciar estructuras normales (8, 24), además 

permite observar un aumento del diámetro de la silla turca y aplanamiento de la 

hipófisis provocando el conocido “signo del infundíbulo” (5, 7, 16), y la anatomía de 

la región selar y paraselar principalmente en imágenes sagitales y coronales 

ponderadas en T1 (Ver anexo de imágenes N°1), en caso de haber material residual 

este se presenta como isodenso y comprimido hacia el piso de la silla turca el mismo 

que puede o no expandirse (22).  
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5. HIPÓTESIS:  

Existe relación entre los hallazgos radiológicos del aracnoidocele intraselar con la 

sintomatología en los pacientes mayores de 10 años atendidos en el Hospital José 

Carrasco Arteaga.  

 

6. OBJETIVO GENERAL:  

Determinar la relación entre los hallazgos radiológicos del Aracnoidocele intraselar 

con la sintomatología en pacientes mayores de 10 años atendidos en el Hospital 

José Carrasco Arteaga. Enero 2015 - Diciembre 2019. 

 

7. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Describir las características socio-demográficas de la población de estudio 

según edad, sexo, estado nutrición y paridad.  

2. Determinar la prevalencia del Aracnoidocele intraselar y sus tipos en la 

población de estudio.  

3. Determinar la frecuencia de las manifestaciones neurológicas, visuales, 

endócrinas y comorbilidades en la población de estudio.  

4. Establecer la relación entre los hallazgos radiológicos del aracnoidocele 

intraselar y las manifestaciones neurológicas (cefalea, vértigo e hipoacusia), 

visuales (disminución de la agudeza visual y hemianopsia bitemporal), 

endócrinas (hiperprolactinemia, disfunción sexual y alteraciones 

menstruales) y comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 

e hipotiroidismo) en los pacientes mayores de 10 años atendidos en el 

Servicio de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 
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8. METODOLOGÍA:  

 

8.1. Tipo de estudio: analítico, transversal. 

8.2. Área de estudio: al estudio se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga 

(HJCA), ubicado en la ciudad de Cuenca, Azuay, Ecuador. 

8.3. Universo y muestra:  

• Universo: estudios de resonancia magnética de cerebro y silla turca realizados 

por distintas causas en el HJCA entre enero 2015 a diciembre 2019. 

• Muestra: el cálculo del tamaño muestral se realizó en Epi-Info versión 7.3.2.1, 

con una prevalencia del 8% (4) con el 95% del nivel de confianza, precisión del 

5%, y 10% de pérdidas con un total de 125 pacientes.  

• Muestreo: probabilístico, aleatorizado (EPIDAT), en caso de no encontrarse la 

historia clínica se tomará el inmediato superior hasta completar el numero 

requerido de pacientes.   

 

8.4. Criterios de inclusión y exclusión:  

1. Criterios de inclusión: historias clínicas de pacientes que se realizaron 

resonancia magnética de cerebro y silla turca por distintas causas entre 

enero 2015 a diciembre 2019. 

2. Criterios de exclusión: estudios con deficiencia en la técnica radiológica. 

Pacientes que hayan recibido radioterapia o tengan diagnóstico de tumores 

hipofisiarios.  

 

9. VARIABLES:  

9.1. Variable dependiente:  

• Aracnoidocele intraselar. 

9.2. Variables modificadoras:  

• Edad, sexo, paridad y estado nutricional. 

9.3. Variables independientes:  

• Síntomas visuales: disminución de agudeza visual y hemianopsia bitemporal.   

• Síntomas neurológicos: cefalea, vértigo e hipoacusia.  
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• Patología endocrina: hiperprolactinemia, disfunción sexual y alteraciones 

menstruales. 

• Comorbilidades: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 e 

hipotiroidismo.  

 

9.4. Operacionalización de las variables (ANEXO N°1) 

 

10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS: 

• Método:  análisis Documental.  

El protocolo fue aprobado por la comisión de investigación de la 

Universidad de Cuenca, la Comisión de Bioética (COBIAS), y el 

departamento de docencia del HJCA que entregó una base de datos y 

autorización para ingresar al sistema AS-400 y así recolectar los datos de 

la muestra.  

• Técnica:  por medio del sistema AS-400 se revisó las historias clínicas y 

se determinó aquellos diagnosticados de aracnoidocele intraselar, se 

excluyeron los casos con diagnóstico previo de micro o macroadenoma y 

que recibieron tratamiento.  

Se analizó la presencia de síntomas visuales, neurológicos y patología 

endocrina, además del tipo de aracnoidocele y la presencia de 

morbilidades asociadas, toda esta información se recolectó por medio de 

un formulario, se tabulo y analizó por medio del programa estadístico 

SPSS versión 15.  

• Instrumento:  formulario de recolección de datos previamente valorado y 

autorizado por la comisión de investigación de la Universidad de Cuenca 

(Formulario de recolección, ANEXO N°2). 

 

11. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:  

Después de la aprobación por la comisión de investigación del Centro de 

Postgrados de la Universidad de Cuenca y de COBIAS se (Aprobación COBIAS, 

ANEXO N° 3):  
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1. Recolectó los datos de las Historias Clínicas de los pacientes mayores de 

10 años que se realizaron resonancia magnética de cerebro y silla turca 

por distintas causas entre enero 2015 a diciembre 2019 por medio del 

sistema informático AS-400.  

2. Ingresó los datos obtenidos en el formulario y al programa SPSS. 

3. Posteriormente se aplicaron los estadísticos respectivos.  

 

Autorización: bajo aprobación del departamento de Docencia del HJCA (ANEXO 

N° 4). 

 

Capacitación: por revisión bibliográfica y bajo la supervisión de los asesores. 

 

Supervisión: se realizó por parte del Dr. Manuel Tenesaca en calidad de director y 

del Dr. Patricio Beltrán en calidad de asesor metodológico.  

 

12. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

Los datos adquiridos se tabularon en SPSS versión 15,0 para Windows, donde se 

analizó y presentó mediante tablas y medidas estadísticas. 

El análisis se realizó por medio de estadística descriptiva, la variable cuantitativa 

edad, se empleó medidas de tendencia central y de dispersión, para establecer la 

relación entre los hallazgos y el aracnoidocele se aplicó Chi cuadrado con p 

significativa <0.05 y asociación mediante razón de prevalencias (RP) con un 

intervalo de confianza de 95% y se realizó un análisis de regresión logística binaria 

de entrada simple.  

13. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS:  

De acuerdo a los principios generales de la Declaración de Helsinki que ha sido 

propuesta por la Asociación Médica Mundial como los principios éticos necesarios 

para la investigación en seres humanos, podemos asegurar que este estudio tiene 

como único propósito promover y velar la salud de los pacientes.  
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La información se guardará con absoluta discreción (codificando los números de las 

historias clínicas) y solo se usará para la elaboración del presente trabajo. 

En ningún momento de la investigación se revelarán los nombres de los pacientes, 

para mantener su anonimato y dignidad. Se facultará a las personas 

correspondientes para que verifiquen el estudio. Este estudio tiene un riesgo mínimo 

y su propósito es enriquecer el conocimiento y contribuir con datos actualizados de 

nuestro medio para ayudar a la práctica clínica.  

Este estudio no presenta conflicto de intereses.  

14. RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS:  ANEXO N° 6 y 7. 
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15. RESULTADOS: 

El presente estudio se realizó con 125 pacientes elegidos de forma aleatoria de 

todos aquellos que acudieron al Servicio de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga para realizarse resonancia magnética de cerebro y silla turca por 

distintas causas entre 2015 a 2019. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio (sexo, 
edad, estado nutricional y paridad) en el Hospital José Carrasco Arteaga 

entre 2015 y 2019, Cuenca, 2022. 
 

Variable   f % 

Sexo 
Hombre 51 40,8 

Mujer 74 59,2 

Edad1 

Adolescente (10 a 19 años) 5 4 

Adulto joven (20 a 39 años) 28 22.4 

Adulto (40 a 64 años) 49 39,2 

Adulto mayor (> 65 años) 43 34,4 

Estado nutricional2 

Bajo peso 3 2.4 

Normo peso 41 32,8 

Sobrepeso 51 40,8 

Obesidad  30 24 

Paridad 

Nulípara 21 28,4 

Primípara 7 9,5 

Secundípara 14 18,9 

Multípara 32 43,2 
1. media: 54,51 (+ 20,29), asimetría: -0,073, curtosis: -0,79, K.S.: 0,080 (clasificación de 
grupos etarios según MAIS-FCI). 
2. media: 0,015 (+ 0,002), asimetría: 0,69, curtosis: 1,05, K.S.:0,060. 

 
De los 125 pacientes analizados se demostró predominancia de mujeres con un 

59,2%, en cuanto a la edad el grupo sobresaliente fue de adultos entre 40 a 64 años 

sin embargo no existe una diferencia manifiesta con el grupo de adultos mayores, 

por otro lado aproximadamente 6 de cada 10 pacientes presentó un índice de masa 

corporal superior al normal principalmente en el grupo de sobrepeso, además, de 

las 74 pacientes de sexo femenino encontradas 43,2% fueron multíparas. 

Tabla 2. Prevalencia de aracnoidocele intraselar en pacientes atendidos en el 
Servicio de Imagenología en el Hospital José Carrasco Arteaga entre 2015 y 

2019, Cuenca, 2022. 

   f %  

Aracnoidocele intraselar 
Si 15 12 

No 110 88 
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La prevalencia de aracnoidocele intraselar en los pacientes estudiados en el HJCA 

durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2019 fue del 12% en la población 

estudiada.  

Tabla 3. Características sociodemográficas asociadas al aracnoidocele 
intraselar en pacientes atendidos en el Servicio de Imagenología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga entre 2015 y 2019, Cuenca, 2022. 
 

  

Aracnoidocele 

Si No Total 

f % f % f % 

Edad (años) 

Adolescentes 0 0.0 5 4.0 5 4.0 

Adultos 
jóvenes 

2 1.6 26 
20.
8 

28 22.4 

Adultos 9 7.2 40 
32.
0 

49 39.2 

Adultos 
mayores 

4 3.2 39 
31.
2 

43 34.4 

Total 15 
12.
0 

110 
88.
0 

125 100.0 

Sexo 

Hombre 6 4.8 45 
36.
0 

51 40.8 

Mujer 9 7.2 65 
52.
0 

74 59.2 

Total 15 
12.
0 

110 
88.
0 

125 100.0 

Paridad 

Nulípara 2 2.7 19 
25.
7 

21 28.4 

Primípara 0 0.0 7 9.5 7 9.5 

Secundípara 3 4.1 11 
14.
9 

14 18.9 

Multípara 4 5.4 28 
37.
8 

32 43.2 

Total 9 
12.
2 

65 
87.
8 

74 100.0 

Estado 
nutricional  

Bajo peso 0 0.0 3 2.4 3 2.4 

Normo peso 2 1.6 39 
31.
2 

41 32.8 

Sobrepeso 9 7.2 42 
33.
6 

51 40.8 

Obesidad 4 3.2 26 
20.
8 

30 24.0 

Total 15 
12.
0 

110 
88.
0 

125 100.0 

 



 

 
Sonia Maria Tosi Murillo                                                                                                                Página | 27  

Del 12% de pacientes con diagnóstico de aracnoidocele que fueron analizados en 

este estudio, se observó que alrededor de 7 de cada 100 pacientes fueron mujeres, 

principalmente multíparas y con una marcada predominancia por los grupos etarios 

de entre 40 a 64 años, además 7 y 3 de cada 100 personas con sobrepeso y/u 

obesidad respectivamente fueron diagnosticadas de aracnoidocele.  

Tabla 4. Tipos de aracnoidocele en pacientes atendidos en el Servicio de 
Imagenología en el Hospital José Carrasco Arteaga entre 2015 y 2019, 

Cuenca, 2022. 

Tipo de 

aracnoidocele 
f %  

Grado I 3 20,0 

Grado II 2 13,4 

Grado III 5 33,3 

Grado IV 5 33,3 

Se observó una marcada predominancia de aracnoidocele grado III y IV en la 

población estudiada, dado que, 2 de cada 3 pacientes van a encontrarse dentro de 

estos grupos.  

Tabla 5. Manifestaciones neurológicas, visuales, endócrinas y de morbilidad 
en pacientes atendidos en el Servicio de imágenes del Hospital José 

Carrasco Arteaga entre 2015 y 2019, Cuenca, 2022. 
 

 Variable  f % 

Manifestaciones 
neurológicas 

Cefalea 
Si 85 68 
No 40 32 

Vértigo 
Si 25 20 
No 100 80 

Hipoacusia 
Si 15 12 
No 110 88 

Manifestaciones 
visuales  

Hemianopsia bitemporal 
Si 3 2,4 
No 122 97,6 

Disminución de la agudeza visual 
Si 54 43,2 
No 71 56,8 

Manifestaciones 
endócrinas 

Hiperprolactinemia 
Si 8 6,4 
No 117 93,6 

Alteraciones menstruales 
Si 3 4,1 
No 71 95,9 

Disfunción sexual 
Si 3 2,4 
No 122 97,6 

Comorbilidades Hipertensión arterial Si 47 37,6 
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No 78 62,4 

Diabetes Mellitus tipo 2 
Si 13 10,4 
No 112 90,3 

Hipotiroidismo 
Si 20 16 

No 105 84 

 

El aracnoidocele puede provocar una amplia gama de síntomas, el más 

representativo en la población estudiada fue la presencia de cefalea ya que 7 de 

cada 10 pacientes la padecieron, en relación a las alteraciones visuales la más 

frecuente fue disminución de la agudeza visual en un 43.2%. La hiperprolactinemia 

fue la manifestación endócrina más relevante con 6.4% de pacientes, por otro lado 

4 de cada 10 pacientes presentaron hipertensión arterial, siendo esta la 

comorbilidad más común seguida por el hipotiroidismo con un 16%.  

Al estudiar la relación entre los hallazgos radiológicos del aracnoidocele intraselar y 

las distintas manifestaciones, se encontró:  

Tabla 6. Relación entre el aracnoidocele intraselar y las manifestaciones 
neurológicas, visuales, endócrinas y de morbilidad en pacientes atendidos 

en el Servicio de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga entre 
2015 y 2019, Cuenca, 2022. 

 

  

Presencia de aracnoidocele 

Si No   

f  % f %  RP IC (95%) p 

Comorbilidades  
Hipertensión  
arterial 

Sí 6 12,8  41  87,2 
1,10 

0,42 - 
2,91 

0,83 
No 9 11,5 69 88,5 

 

 

Manifestaciones neurológicas 

Cefalea 

Sí  No    

f % f % RP IC (95%) p  

Aracnoidoc
ele 

intraselar 

Sí  12 80 3 20 
1,2 0,9 1,6 0,383* 

No  73 66,4 37 33,6 

 Vértigo 

Sí  5 33,3 10 66,7 
1,83 0,8 4,15 0,16 

No  20 18,2 90 81,8 

  Hipoacusia 

Sí  1 6,7 14 93,3 
0,52 0,74 3,7 0,693* 

No  14 12,7 96 87,3 
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  Manifestaciones visuales 

 Hemianopsia bitemporal 

Sí  1 6,7 14 93,3 
3,66 0,35 

38,0
2 

0,321* 
No  2 1,8 108 98,2 

 Disminución de la agudeza visual   

Sí  6 40 9 60 
0,91 0,47 1,76 0,79 

No  48 43,6 62 56,4 

  Manifestaciones endócrinas 

 Hiperprolactinemia 

Sí  5 33,3 10 66,7 
12,2 3,24 

46,0
1 

0.001* 
No  3 2,7 107 97,3 

 Alteraciones menstruales  

Sí  1 11,1 8 88,9 
3,61 0,36 

35,9
1 

0,326* 
No  2 3,1 63 96,9 

 Disfunción sexual  

Sí  3 20 12 80 
- - - 0.0014* 

No  0 0 110 100 

  Comorbilidades 

 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

      

Sí  2 13,3 13 86,7 
1,33 0,32 5,44 0,655* 

No  11 10 99 90 

 Hipotiroidismo   

Sí  8 53,3 7 46,7 
4,88 2,39 9,98 0.000* 

No  12 10,9 98 89,1 

*Prueba exacta de Fisher 

En el análisis bivariado, se encontró que los pacientes con un diagnóstico de 

aracnoidocele presentan 12,2 veces más riesgo de presentar hiperprolactinemia y 

4,88 veces más riesgo de hipotiroidismo, con relación estadísticamente significativa 

e intervalos de confianza concluyentes (p < 0.05).  

Se analizó la hipertensión arterial como comorbilidad y su relación con el 

aracnoidocele, sin embargo, no se pudo identificar asociación de riesgo (valor p 

>0.05). En cuanto a las manifestaciones neurológicas, visuales, endócrinas y 

comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2), tampoco se pudo identificar relación de 

riesgo (valor p >0.05).  

Tabla 7. Análisis de regresión logística de las variables de la población 
estudiada en el Servicio de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga 

entre 2015 y 2019, Cuenca, 2022. 
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Variables de estudio 

Aracnoidocel
e intraselar  

B 
Error 

estánda
r 

Wald 
g
l 

Sig. Exp (B) 
IC 95%  

Inferio
r 

Superio
r Manifestaciones neurológicas 

Cefalea 

0,707 0,676 1,092 1 0,29
6 

2,027 0,539 7,632 

Vértigo 

0,811 0,601 1,821 1 0,17
7 

2,25 0,693 7,306 

Hipoacusia 

-0,714 1,074 0,442 1 0,50
6 

0,49 0,06 4,019 

Manifestaciones visuales 

Hemianopsia bitemporal 

1,35 1,257 1,153 1 0,28
3 

3,857 0,328 45,33 

Disminución de la agudeza visual  

-0,15 0,561 0,071 1 0,79 0,861 0,287 2,586 

Manifestaciones endócrinas 

Hiperprolactinemia 

2,881 0,802 12,91
6 

1 0,00
0 

17,833 3,706 85,826 

Alteraciones menstruales 

1,371 1,281 1,145 1 0,28
5 

3,937 0,32 48,482 

Disfunción sexual 

19,33
1 

3832,24
9 

0.000 1 0,99
6 

24853458
5 

0.000* - 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial  

0,115 0,563 0,042 1 0,83
8 

1,122 0,372 3,38 

Diabetes Mellitus tipo 2 

0,325 0,823 0,156 1 0,69
3 

1,385 0,276 6,953 

Hipotiroidismo  

2,234 0,601 13,80
5 

1 0,00
0 

9,333 2,873 30,321 

 
Según el test de Wald, ante la presencia de aracnoidocele, el hipotiroidismo fue la 

patología que más contribuyó clínicamente con esta variante anatómica (Wald: 

13,805; valor p: 0.000), considerándose que existió una probabilidad de 9,33 veces 

de desarrollar hipotiroidismo ante el diagnóstico de aracnoidocele, con intervalos de 

confianza concluyentes y relación estadísticamente significativa (p<0.05) (tabla 7).  
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Por su parte, la hiperprolactinemia contribuyó según Wald con 12,916, por lo tanto, 

los pacientes con diagnóstico de aracnoidocele tienen 17,83 veces más riesgo de 

presentar hiperprolactinemia, con intervalos de confianza superiores a la unidad y 

asociación estadística (p<0.05). Sin embargo, las otras variables estudiadas no 

presentaron ninguna relación según el análisis de la regresión logística binaria (tabla 

7).  
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16. DISCUSIÓN:  

 

Tanto la región selar como yuxtaselar pueden ser origen de una gran variedad de 

patologías, por lo que es fundamental conocer su anatomía, fisiopatología, 

expresión clínica e imagenológica (14). El  aracnoidocele intraselar, es una 

patología de la silla turca, descrito como variante anatómica (4) originada por un 

desplazamiento del espacio subaracnoideo (5). El estándar de oro para su 

diagnóstico es sin duda la resonancia magnética (RM) (31), sin embargo, es 

importante tomar en cuenta otros métodos de imagen como radiografía y tomografía 

de cráneo, los cuales a pesar de no tener una buena sensibilidad son técnicas 

radiológicas más accesibles y de menor costo para la población general (21), 

especialmente a nivel de atención primaria en salud, donde no se dispone de RM.  

Esta corte se revisaron 125 expedientes clínicos de personas >10 años elegidos de 

forma aleatoria, a las cuales se realizaron RM de cerebro o silla turca entre el 2015 

y 2019 en el Hospital José Carrasco Arteaga. Se identificó una prevalencia de 

aracnoidocele intraselar del 12%, resultados que coinciden con Hernandez- 

Gonzales G, quien identificó una frecuencia de dicha patología en un 11,93% (20). 

También, Chiloiro S, determinó en una serie de autopsias que el 12% de personas 

presentaron esta variante anatómica, no obstante, observó que al realizar la RM en 

pacientes vivos hubo una variación de 8 a 35% (28). Por su parte, Abreu A, encontró 

cifras que fluctuaron entre el 2 y 20% (32), mientras que Cano-Riaño HD, en 

Colombia, concluyó una prevalencia de 24% (18).  

Se ha reportado una involución de la glándula hipofisiaria alrededor de la cuarta 

década de vida en las mujeres relacionada a la presencia de menopausia, lo cual 

explica el predominio de aracnoidocele en mujeres de mediana edad (25), por lo 

que en relación a los grupos etarios, Chiloiro S, observó que el condición anatómica 

se presentó principalmente en pacientes entre 30 a 40 años (28), lo cual concuerda 

con lo encontrado en esta investigación, pues se identificó una clara  predominancia 

de adultos de entre 40 a 64 años en un 18,4%. Igualmente,  Gonzales-Tortosa J, 

coincide con lo expuesto, pues  la patología en estudio se identificó comúnmente en 
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grupos etarios de entre 40-50 años (8). Caño-Riaño HD, estableció que la mayor 

proporción de esta variante anatómica de la silla turca se encontró en adultos y 

adultos mayores (18).  

En  cuanto al sexo, las mujeres presentaron una frecuencia más elevada con el 

59.2%, coincidiendo con el reporte de Martínez J, quien analizó 136 casos 

mostrando gran predominancia del sexo femenino con un 96,3% (4). Al igual que 

Hernández-Gonzales G, que encontró un 80,4% de diagnósticos de aracnoidocele 

en mujeres (20) y Cano-Riaño HD, en Colombia, que concluyó que el grupo más 

comúnmente diagnosticado de esta patología fueron las mujeres con 58,75% (18).  

Se ha descrito la presencia de pacientes con sobrepeso-obesidad y aracnoidocele, 

a causa de una hipertensión intracraneal secundaria a una falta de distensibilidad 

intrabdominal y torácica que condiciona la presencia de esta patología (25). En este 

estudio se observó un 7,2% de pacientes con sobrepeso y 3,2% con obesidad que 

fueron diagnosticadas de aracnoidocele, siendo estos dos grupos los más 

representativos, esto concuerda con lo estipulado por Brisman R en su investigación 

que estableció que la relación del aracnoidocele con sobrepeso-obesidad no solo 

se basa en el estado nutricional sino también con alteraciones hormonales 

secundarias a un mal funcionamiento de la glándula pituitaria que condicionan la 

aparición de sobrepeso-obesidad, por lo tanto esta variante anatómica puede ser 

causa o consecuencia del estado nutricional (33), además Guitelaman M, corrobora 

la relación que existe encontrando un 67,6% pacientes con sobrepeso-obesidad 

(13). 

Dado que el volumen hipofisiario tiende a duplicarse durante la gestación de manera 

fisiológica, especialmente en pacientes con múltiples embarazos, si existe un 

defecto congénito del diafragma selar subyacente, este puede condicionar a una 

herniación del mismo y dar como resultado la presencia de aracnoidocele (18, 34). 

En ese contexto, este estudio evidenció que 4 de las 9 pacientes con aracnoidocele 

fueron multíparas, sin embargo, Guitelman M,  encontró cifras superiores, pues 

62,2% de pacientes de su investigación presentaron al menos una gesta, mientras 

que 48,9% fueron multigestas (13). 
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En relación al tamaño del aracnoidocele, Guinto G, establece la importancia de 

valorar el grado, ya que su expresión clínica esta en dependencia del tamaño (27); 

este estudio se centró en la presencia de aracnoidocele intraselar primario, 

encontrando un 33,3% de pacientes con aracnoidocele grado III y IV cada uno, que 

se relaciona con Boleaga B, que analizó 12,030 casos encontrando principalmente 

aracnoidocele grado IV (6). 

El aracnoidocele intraselar presenta una gran variedad de síntomas neurológicos, 

visuales y manifestaciones endocrinas inespecíficas que dificultan su identificación 

clínica, la cefalea esta descrita como el síntoma neurológico más común cuya causa 

presenta múltiples hipótesis teóricas, sin embargo la más aceptada es la presencia 

de hipertensión intracraneal idiopática o también conocida como “pseudotumor 

cerebri”, la que a pesar de ser relativamente rara, en el contexto de un paciente con 

aracnoidocele resulta ser bastante frecuente (35), en este estudio la cefalea se 

presentó en un 80% de pacientes con aracnoidocele, siendo este el síntoma más 

usual, mientras que Gonzales-Tortosa mostro cifras con un intervalo entre 40,3-88% 

(8), el cual concuerda con el 60% encontrado por Guitelman M (13).   

En relación a los síntomas visuales se encontró principalmente disminución de la 

agudeza visual con un 40% de pacientes con aracnoidocele, cuya presencia puede 

estar en relación a un aumento de la presión intracraneal que provoca un aumento 

del LCR del nervio peri óptico provocando un aplanamiento posterior de la esclera 

y protrusión del disco óptico además de tortuosidad del nervio óptico intraorbitario o 

simplemente por un aumento de LCR que rodea el segmento orbitario del nervio 

óptico (35), esto concuerda con Gonzales-Tortosa J, encontró cifras entre 15-45% 

de disminución de la agudeza visual (8). Asimismo, Barzaghi LR, en su investigación 

establece la importancia de las identificación de las manifestaciones visuales ya que 

pueden requerir procedimientos quirúrgicos específicos como la quiasmapexia 

principalmente en el caso de aracnoidocele intraselar grado IV (36), que concuerda 

con lo encontrado por Tsukiyama A, que estudia el uso de esta técnica quirúrgica 

en pacientes con esta variante anatómica, por lo cual es fundamental establecer un 

diagnóstico oportuno (37). 
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Si existe una compresión directa de la glándula hipofisaria por el aracnoidocele 

intraselar puede provocar diversas manifestaciones hormonales relacionadas con 

una alteración en la homeostasis de la glándula (18), en la bibliografía se han 

descrito múltiples alteraciones endócrinas asociadas a la presencia de 

aracnoidocele, siendo la hiperprolactinemia una de las más representativas, su 

presencia se explica por una tracción del tallo hipofisario que dificulta el paso de 

dopamina como inhibidor de la prolactina en la adenohipófisis (38). En esta 

investigación se encontró un 33,3% de pacientes con aracnoidocele que 

presentaron hiperprolactinemia, por el contrario Gonzales-Tortosa J, encontró cifras 

bastante inferiores, en un 10% (8). En el análisis bivariado, se identificó una relación 

estadísticamente significativa entre el aracnoidocele con el desarrollo de 

hiperprolactinemia identificándose una RP de 12,2 (valor p <0.05), por su parte, en 

el análisis de regresión logística se concluyó que los pacientes con aracnoidocele 

tienen 17,83 veces más riesgo de presentar hiperprolactinemia.  

Por otro lado, dentro de las alteraciones hormonales encontradas se observó la 

presencia de disfunción sexual en un 20% de pacientes con diagnóstico de 

aracnoidocele, con relación  estadística, pero no se pudo identificar RP; una 

frecuencia superior  fue la observada por Gonzales- Tortosa J, que estableció la 

presencia de disfunción sexual en hombres con diagnóstico de aracnoidocele en un 

53%  (8). Teóricamente, la presencia de disfunción sexual como resultado de esta 

variante anatómica, puede ser multifactorial, principalmente de origen nervioso o 

por una alteración del eje hipotálamo-hipófisis, que provoca una disminución del 

deseo sexual de forma secundaria a una hiperprolactinemia o reducción de los 

niveles de testosterona (39).   

Por otro lado, en relación a las comorbilidades y el análisis bivariado se encontró 

que el 53.3% de pacientes con aracnoidocele fueron diagnosticados de 

hipotiroidismo, presentando una relación estadísticamente significativa y una RP 

4,88 (valor p <0.05); resultados corroborados en el análisis de regresión logística, 

donde se observó 9,33 veces más probabilidades de desarrollar hipotiroidismo en 

personas que presentaron esta variante anatómica. Contrariamente, Guitelman M, 
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evidenció una frecuencia inferior encontrando un 22,5% de participantes con 

hipotiroidismo que fueron diagnosticados de aracnoidocele (13). Escudero V, en su 

investigación explica la presencia de hipotiroidismo como un evento secundario a 

un mal funcionamiento de la adenohipófisis, del mismo modo estipula su origen 

idiopático (40). En sincronía, al mal funcionamiento de la glándula tiroidea, se puede 

produce una hipertrofia compensatoria de la hipófisis para suplir la deficiencia 

hormonal, que posteriormente involuciona, permitiendo la formación de espacio real 

que puede producir un aracnoidocele de forma secundaria (41). Por otro lado, 

Cordero SSN, encontró valores de T4 significativamente menores en relación al 

grado de aracnoidocele (38), pero, a pesar de lo estipulado Martínez J, observó que 

un 36% de pacientes con esta variante anatómica no presentó ninguna comorbilidad 

(4). 

El aracnoidocele intraselar es una patología cuyo diagnóstico es complejo por sus 

manifestaciones muy variables, por lo que su oportuno diagnóstico es fundamental, 

tanto desde el punto de vista clínico como en la calidad de vida de quienes lo 

padecen. Por lo que la principal implicación de estudio fue determinar las 

características más relevantes del aracnoidocele en una población local, de manera 

que se pudo contribuir en el diagnóstico de esta patología de forma oportuna y 

certera. Además, quedan registrados datos importantes que podrían sentar las 

bases para futuras líneas de investigación en la problemática planteada.   

La principal limitación de este estudio se centró en el número de pacientes incluidos 

en el análisis, pues a pesar de aplicar criterios estadísticos óptimos en el cálculo 

muestral, se debió considerar que para dar una mayor representatividad a la 

muestra la presente investigación debió realizarse en al menos dos Centros 

Hospitalarios.   
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17. CONCLUSIONES: 

1. El aracnoidocele se presentó predominantemente en mujeres de mediana 

edad, multíparas y con sobrepeso. 

2. La prevalencia encontrada en este estudio estuvo en concordancia con la 

bibliografía mundial, sin embargo, existen estudios con prevalencias 

mayores, además, se encontró principalmente aracnoidocele intraselar 

grado III y IV. 

3. En lo referente a las manifestaciones neurológicas, visuales y endocrinas 

de los pacientes con diagnóstico de aracnoidocele se encontró 

principalmente cefalea, disminución de la agudeza visual e 

hiperprolactinemia, por otro lado, la comorbilidad más encontrada fue el 

hipotiroidismo.  

4. En el análisis bivariado se encontró una relación estadísticamente 

significativa con la hiperprolactinemia y el hipotiroidismo, asimismo en el 

análisis de regresión logística se determinó que estas mismas variables 

contribuyeron a la presencia de aracnoidocele.  

 

18. RECOMENDACIONES: 

1. El aracnoidocele intraselar es un hallazgo clínico-radiológico muy 

inespecífico y con una prevalencia variable, pero que presenta gran 

impacto en quienes lo padecen por lo que se debe fomentar su 

conocimiento no solo en la comunidad radiológica sino en todos los 

médicos en las distintas áreas de atención para que se puedan realizar 

diagnósticos oportunos.  

2. Ante la presencia de una paciente de sexo femenino de mediana edad, 

multípara y con sobrepeso que presente principalmente cefalea debe 

sospecharse la presencia de aracnoidocele intraselar dentro de los 

diagnósticos diferenciales.  

3. El estándar de oro para el diagnóstico y caracterización de aracnoidocele 

intraselar es la resonancia magnética, sin embargo, no es de fácil acceso 
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por lo que es fundamental fomentar otros métodos de imagen como 

radiografía y tomografía de cráneo. 

4. Realizar estudios en más centros médicos, con poblaciones más 

representativas que nos permita analizar las características del 

aracnoidocele en nuestra población.  

5. Enfocar próximos estudios no sólo desde el punto de vista radiológico, si 

no desde el área clínica. 
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20. ANEXOS 

20.1. ANEXO N°1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

EDAD 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la consulta 

Biológica 

Cronológica 

Años 

cumplidos 

registrados en 

la historia 

clínica 

Numérica: 

 

10 a 19 

20 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

70 y más 

SEXO 

Características 

fenotípicas que 

diferencian entre 

hembra y varón 

Biológica 

Sexo 

registrado en 

la historia 

clínica  

Nominal: 

 

Femenino 

Masculino 

PARIDAD 
Estado de fertilidad 

de una mujer  
Biológica 

Número de 

hijos 

registrados en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

EN CASO DE 

SER MUJER: 

Nulípara 

Primípara 

Multípara 

ESTADO 

NUTRICIONAL  

Clasificar el estado 

ponderal de los 

pacientes según el 

índice de masa 

corporal  

Biológica 

Peso (kg) 

/Talla2 

registrado en 

la historia 

clínica 

Ordinal (8): 

 

Normal: 20-25 

Sobrepeso: 25-30 
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Obesidad tipo I: 

30-35 

Obesidad tipo II: 

35-40 

Obesidad 

mórbida: >40 

RESONANCIA 

MAGNETICA DE 

CRANEO Y DE 

SILLA TURCA 

Herramienta 

imagenologica que 

usa un imán y ondas 

de radio para 

examinar órganos y 

estructuras internas 

Equipo 

Estudio 

imagenologico 

realizado que 

se encuentra 

registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

Resonancia 

magnética de 

cráneo 

Resonancia 

magnética de silla 

turca. 

ARACNOIDOCELE 

INTRASELAR 

Herniación diafragma 

selar que permite el 

ingreso de la capa 

aracnoides y líquido 

cefalorraquídeo 

donde normalmente 

se alberga la 

hipófisis. 

Biológica 

fisiológica 

Condición 

neurológica 

de hallazgo 

incidental 

registrado en 

la historia 

clínica 

Categórica: 

 

Grados: 

I: 25% 

II: 50% 

III: 75% 

IV: 100% (6) 

SINTOMAS 

VISUALES 

Sintomatología de 

origen visual 

asociado al 

aracnoidocele 

Biológica 

fisiológica 

Consecuencia 

de un 

aracnoidocele 

intraselar 

registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

-Disminución de 

agudeza visual 

-Hemianopsia 

bitemporal 

-Reducción de 

campos visuales 

con (mancha 

negra) 

-Ninguno 
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20.2. ANEXO N°2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS:  

 

SINTOMAS 

NEUROLOGICOS 

Sintomatología de 

origen neurológico 

asociado al 

aracnoidocele. 

Biológica 

fisiológica 

Consecuencia 

de un 

aracnoidocele 

intraselar 

registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

-Cefalea 

-Alteraciones 

mentales 

-Ninguna 

PATOLOGIA 

ENDOCRINA 

Patología endocrina 

asociada al 

aracnoidocele 

Biológica 

fisiológica 

Consecuencia 

de un 

aracnoidocele 

intraselar 

registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

-Alteraciones 

menstruales 

-Disfunción 

sexual 

-Galactorrea 

-Hiper-

prolactinemia 

-Diabetes insípida 

-Ninguna 

COMORBILIDADES 

Uno o más 

trastornos o 

enfermedades que 

un paciente sufre al 

mismo tiempo. 

Biológica 

fisiológica 

Patología 

asociada al 

aracnoidocele 

intraselar 

registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal: 

 

-Vértigo 

-Hipoacusia 

-Hipertensión 

arterial  

-Hipofisitis 

autoinume  

-Otras: defina 

cual  
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RELACIÓN ENTRE LOS HALLAZGOS RADIOLÓGICOS DEL 

ARACNOIDOCELE INTRASELAR CON LA SINTOMATOLOGÍA EN PACIENTES 

MAYORES DE 10 AÑOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO 

ARTEAGA DE ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2019. 

 

 

FECHA DE RECOLECCIÓN: _____________ 

DATOS DE FILIACION:  

EDAD: _________________AÑOS              SEXO: MASCULINO ___________ 

                                                                            FEMENINO ____________ 

TALLA: ___________________ PESO: _________________            IMC: ____  

EN CASO DE SER FEMENINO:  

NUMERO DE 

EMBARAZOS 

 

ESTUDIO REALIZADO, MARCAR CON UNA X:  

RESONANCIA MAGNETICA DE CRANEO  

RESONANCIA MAGNETICA DE SILLA 

TURCA 

 

EN CASO DE PRESENTAR ARACNOIDOCELE INTRASELAR, SEÑALE EL 

TIPO:  

I: 25%  

II: 50%  

III: 75%  

IV: 100%  

SINTOMAS VISUALES:  

DISMINUCIÓN DE AGUDEZA 

VISUAL 

 

HISTORIA CLINICA  
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HEMIANOPSIA BITEMPORAL  

REDUCCIÓN DE CAMPOS 

VISUALES CON (MANCHA NEGRA) 

 

NINGUNO  

SINTOMAS NEUROLOGICOS:  

CEFALEA  

ALTERACIONES MENTALES  

NINGUNA  

PATOLOGIA ENDOCRINA: 

ALTERACIONES MENSTRUALES  

DISFUNCIÓN SEXUAL  

GALACTORREA  

HIPER-PROLACTINEMIA  

DIABETES INSIPIDA  

NINGUNA  

COMORBILIDADES (MARQUE CON UNA X):  

VERTIG

O 

 HIPOACUSIA  

 

HIPERTENSIO

N ARTERIAL  
 HIPOFISITI

S 

AUTOINUM

E  

 

-OTRAS: DEFINA CUAL: 

_________________________________________________________________ 

 

20.3. ANEXO N°3: APROBACIÓN DEL PROTOCOLO POR COBIAS: 
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20.4. ANEXO N°4: APROBACIÓN PARA RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA POR 
EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA: 

 

20.5. ANEXO N°5: APROBACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION DE 

URKUND: 

 

20.6. ANEXO N° 6: RECURSOS HUMANOS: 

1. Director: Dr. Manuel Tenesaca, Medico Radiólogo  

2. Asesor Metodológico: Dr. Patricio Beltrán.  
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3. Autor: Md. Sonia María Tosi Murillo 

 

20.7. ANEXO N°7: RECURSOS MATERIALES: 

1. Material de papelería  

2. Computadora portátil  

3. Automóvil propio 

 

21. ANEXO DE IMÁGENES:  

21.1. TIPOS DE ARACNOIDOCELE INTRASELAR POR IMAGEN:  

ANEXO N°1 

 

Estudio de resonancia magnética ponderado en T1 en dos pacientes. (a,b) en 

presencia de un diafragma completo, la cisterna supraselar no se extiende por 

debajo de la línea diafragmática, (c) pero en presencia de un defecto grande se 

muestra una gran cisterna intraselar con compresión de la región posterior de la 

glándula pituitaria y (d) se demuestra baja fijación del infundíbulo.  

Fuente: Sage MR, Blumbergs PC. Primary empty sella turcica: A radiological– anatomical 

correlation. Australas Radiol. 2000;44(3):341-8. 

 


