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Resumen

Introduccion. El tratamiento de las lesiones focales
intradurales contintia siendo motivo de controversia.
Esto es especialmente importante en la decisién de
evacuar contusiones cerebrales. Presentamos los resul-
tados de un estudio prospectivo y observacional, cuyo
objetivo ha sido analizar la variabilidad en las indi-
caciones quirtrgicas de lesiones focales intradurales
postraumaticas en un servicio de neurocirugia pertene-
ciente a un hospital universitario, dotado de una unidad
especializada en neurotraumatologia.

Material y métodos. Entre el 1 de mayo y el 31 de
diciembre de 2001, se incluyeron 32 pacientes con un
traumatismo craneoencefilico (TCE) cerrado, con
lesiones focales intradurales. Estos pacientes consti-
tuyen la aportacion que nuestro centro realizé en el
estudio multicéntrico y observacional sobre el manejo
de lesiones intradurales dirigido por el European Brain
Injury Consortium (EBIC).

Resultados. Las lesiones intradurales de volumen >
25 cc. se evacuaron de forma inmediata al diagnéstico.
Nueve de los 13 pacientes con lesiones < 25 cc. fueron
intervenidos de forma diferida debido a la apariciéon
de un deterioro neuroldogico o al diagnéstico de una
hipertension intracraneal (HIC). Después de la eva-
cuacion, la TC de control mostré en todos los casos una
clara mejoria en los signos radiologicos de efecto de
masa o en el desplazamiento de la linea media.

Conclusiones. A pesar que el reducido nimero de
casos incluidos no nos permiten generalizar las con-
clusiones, en nuestro centro no se evidencia una varia-
bilidad significativa en las indicaciones quirdrgicas de
lesiones > 25 cc. Sin embargo, existen discrepancias en
las indicaciones quirdrgicas de las lesiones con volumen
< 25 cc. Los resultados definitivos del estudio del EBIC
permitiran conocer mejor la variabilidad existente en el
manejo de este tipo de pacientes.
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Variability in the surgical indications for posttraumatic
intradural lesions

Abstract

Introduction. The surgical treatment of focal
intradural lesions is still a matter of considerable
debate. This is especially important in the decision to
evacuate brain contusions. We present the results of a
prospective observational study in which the main goal
was to analyze intracenter variability in the indication
for surgery in focal posttraumatic intradural lesions in
a department of Neurosurgery of a University Hospital
with a specialized neurotrauma unit.

Clinical material and methods. Between May 1 and
December 31, 2001, 32 patients with a closed trau-
matic brain injury and an intradural posttraumatic
focal lesion were included. The patients studied were a
subgroup included in the European multicenter obser-
vational study of the management of intradural lesions
conducted under the aegis of the European Brain Injury
Consortium (EBIC).

Results. Intradural lesions > 25¢cc were immediately
evacuated. Nine out of thirteen patients with lesions <
25cc also underwent surgery due to intracranial hyper-
tension or neuroworsening. In all patients in whom
lesions were surgically evacuated, the postoperative
CT-scan showed neuroradiological improvement of the
signs of mass effect or midline shift.

Conclusions. In our center, we found no evidence of
significant variability in the indications for surgery in

Abreviaturas. EBIC: European Brain Injury Consortium.
GOSE: Glasgow Outcome Scale Extended. HIC: hipertension
intracraneal. PIC: presion intracraneal. PPC: presion de perfu-
sion cerebral. TCDB: Traumatic Coma Data Bank. TCE: trauma-
tismo craneoencefalico.
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intradural lesions of more than 25 cc. However, signi-
ficant differences were detected among neurosurgeons
in the surgical indications for lesions below 25cc. The
small sample analyzed precludes generalization of these
conclusions. The definitive results of the EBIC study
will provide the neurosurgical community with a better
understanding of variability in the management of
these lesions.

KEY WORDS: Head injuries. Posttraumatic intradural
lesions. Posttraumatic hematomas. Surgical indications.
Surgical variability.

Introduccion

El tratamiento quirGrgico de las lesiones focales
intradurales continua siendo un tema de debate y que genera
controversias en todas las reuniones en las que se aborda el
tema del tratamiento de los pacientes neurotraumaticos. La
reciente publicacién de las guias norteamericanas para el
manejo quirurgico de los pacientes con un TCE ha objeti-
vado la carencia de evidencia cientifica, al concluir que en
el momento actual no existen estudios que nos permitan
establecer estandares o guias en el tratamiento quirurgico
de las lesiones intradurales traumaticas'. En esta edicion,
se aconseja como “recomendaciones de nivel tres” el tra-
tamiento quirurgico en los siguientes grupos de pacientes:
1) pacientes con lesiones intraparenquimatosas y signos
de deterioro neuroldgico progresivo, 2) pacientes con
HIC refractaria al tratamiento médico, o signos de efecto
masa en la TC cerebral, 3) pacientes con una puntuacion
en la escala de coma de Glasgow (GCS) entre 6 y 8 con
lesiones frontales o temporales de mas de 20 cc con des-
plazamiento de la linea media de mas de 5 mm y/o com-
presion de las cisternas basales, y 4) pacientes con lesiones
de mas de 50 cc. A pesar de estas recomendaciones la gran
variabilidad en las indicaciones quirargicas de las lesiones
intradurales postraumaticas es una realidad incluso entre
los neurocirujanos de un mismo servicio, donde la necesi-
dad de evacuar una determinada lesion suele depender, fun-
damentalmente, del criterio individual del neurocirujano.

En este estudio presentamos un analisis sobre la varia-
bilidad en los criterios e indicaciones quirurgicas de las
lesiones intradurales traumadticas con efecto de masa, que
durante un periodo de 8 meses ingresaron en un hospital
universitario, dotado de una unidad especializada en el
tratamiento de los pacientes neurotraumaticos. Los 32
pacientes incluidos en este estudio constituyen la aporta-
cion que nuestro centro realizo en el segundo estudio epi-
demioldgico multicéntrico y multinacional dirigido por el
European Brain Injury Consortium (EBIC), cuya finalidad
era obtener informacion sobre la variabilidad en diferentes
paises europeos en la utilizacion de la cirugia como trata-
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miento de las lesiones traumaticas intradurales.
Material y métodos

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el
1 de Mayo y el 31 de Diciembre se incluyeron todos los
pacientes con un TCE, con independencia del GCS, que
ingresaron en la Unidad de Neurotraumatologia del Hos-
pital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona dentro de
las primeras 24 horas del traumatismo y en los que la TC
cerebral mostrd alguna de las siguientes lesiones: 1) lesion
intradural cuyo componente hiperdenso superaba los 25
cc, 2) lesiones con un volumen inferior a los 25 cc que
presentaban algin signo radioldgico indicativo de efecto
de masa (desplazamiento de la linea media a nivel del
septum pellucidum = 5 mm, compresion u obliteracion del
tercer ventriculo, compresion u obliteracion de la cisterna
ambiens ipsilateral, compresion del ventriculo ipsilateral,
o dilatacion compensadora del ventriculo contralateral). Se
incluyeron también aquellos pacientes con lesiones difusas
al ingreso, que presentaron una lesidn intradural diferida
que cumplia los requisitos anteriores.

Se excluyeron todos los pacientes que presentaban
alguno de los siguientes criterios: 1) pacientes que no
pudieron ser reanimados, 2) lesiones por arma de fuego,
3) hematomas epidurales aislados (no asociados a lesiones
intradurales con efecto de masa), 4) hematomas subdurales
crénicos que hubieran resangrado, y 5) aquellos pacientes
en los que se preveia que no podria realizarse una valora-
cién del resultado final a los 6 meses del traumatismo. El
estudio fue aprobado por el Comité de ética del Hospital
Universitario Vall d’Hebron, el cual autorizo su realizacion
sin la obtencion de consentimiento informado dado el
caracter puramente observacional del mismo.

La aportacidn de nuestro centro en el estudio del EBIC
fue de caracter puramente observacional, sin que existiese
ningun criterio quirurgico de obligado cumplimiento en
la inclusién o exclusion de los pacientes. Sin embargo, el
simple hecho de que los datos de cada centro pudieran ser
compartidos con los demads centros participantes y el hecho
de saber que los pacientes serian incluidos en el estudio,
pudo sesgar de alguna forma las indicaciones quirdrgicas.

Protocolo de tratamiento de los pacientes con un TCE
grave en la UCI

Las medidas generales de actuacion que se siguen en
nuestra unidad de Neurotraumatologia, detalladas en un
reciente articulo publicado por Sahuquillo et al.'?, enfatizan
la inmediata evacuacion de las lesiones hematicas focales,
asi como la prevencién de las lesiones isquémicas secun-
darias. En este protocolo, el objetivo principal es mantener
una presion de perfusion cerebral (PPC) por encima de 60
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49 4Amm

54 4mm

A= 50mm B= 35mm C= 15mm

mm Hg y una presion intracraneal (PIC) inferior o igual
a 20 mm Hg. La PPC se calcula a partir de la diferencia
entre la presion arterial media y la PIC, después de enrasar
el transductor de presidn arterial a nivel del foramen de
Monro. Cuando la reposicién del volumen es insuficiente
para mantener una presidon arterial media superior a 90
mm Hg se utilizan drogas vasopresoras. Para la sedacion y
analgesia de estos pacientes se utiliza una combinacion de
midazolam o propofol y cloruro moérfico. La concentracion
de hemoglobina se mantiene por encima de 11g/dl.
Cuando a pesar de las medidas generales y la sedacion
y analgesia el paciente presenta una PIC > 20 mm Hg, el
primer paso es descartar la presencia de nuevas lesiones
cerebrales, mediante la practica de una TC de control.
En ausencia de nuevas lesiones ocupantes de espacio, se
inicia siempre un tratamiento escalonado de la hipertension
intracraneal que incluye, como medidas terapéuticas de
“primer nivel”, la administracion de relajantes muscula-
res (vecuronio), hiperventilacion moderada optimizada
mediante la monitorizacion de la saturacion venosa de
O, en el bulbo de la yugular y la administracion de bolus
intermitentes de soluciones hiperosmolares (manitol o
sueros salinos hipertonicos al 7,2%) El coma barbiturico,
la craniectomia descompresiva o la hipotermia moderada
son medidas terapéuticas de “segundo nivel”, que se uti-
lizan como tratamiento sélo en pacientes con hipertension
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Figura 1. Estimacion del volumen de una
lesion focal intraparenquimatosa utili-
zando el método ABC/2. Para utilizar este
método se debe seleccionar el corte de la
TC donde se observe el drea hemorrdgica
de mayor tamaino. A, es la longitud
maxima del darea hiperdensa (50mm). En
el mismo corte se determina el didmetro
transverso B (35mm). El parametro C o
altura de la lesion, se calcula mediante la
substraccion de los valores de la “posicion
de la camilla” del ultimo y primer corte en
los cuales se visualice la lesion hiperdensa
(69,4 — 54,4 = 15mm) El producto de A, B
y C dividido entre 2 estima el volumen de
la lesion. En este ejemplo, el volumen de la
lesion es de 13125mm* o 13,125 cc.

Figura 2. Estimacion del volumen en colecciones
subdurales. Para ello se selecciona el corte en la TC cra-
neal que muestre la mayor longitud del hematoma, cuya
medicion desde su extremo anterior al posterior nos dard
el valor del parametro A. El valor B se obtiene en el mismo
corte midiendo la mdxima medida perpendicular a A. El
valor C se obtiene de la misma manera que en las lesiones
intraparenquimatosas.
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Figura 3. TC pre y post quirirgicos de los pacientes afectos de lesiones intradurales postraumadticas con volumen inferior a
25 cc. Obsérvese como en todos los casos se evidencia una clara mejoria en todos los signos de efecto de masa.

refractaria a las medidas terapéuticas de primer nivel.

El protocolo de actuacién incluye la realizacion de
una TC cerebral al ingreso, que se repite a las 6 horas,
si la primera exploracion se ha realizado de forma inme-
diata al accidente, entendiéndose como tal si esta primera
exploracidn se realiza en las primeras dos horas desde el
accidente. También se realiza una TC cerebral de control
cuando existe cualquier deterioro neuroldgico del paciente,
o un aumento, o control inadecuado de la PIC. En situacion
de estabilidad clinica, la TC cerebral se realiza de forma
programada a las 24 y 72 horas del ingreso. La necesidad
de realizar exploraciones adicionales de TC se establece de
forma individual, de acuerdo con la evolucion y el tipo de
lesion de cada paciente.

Medicion del volumen lesional

Para la medicién del componente hiperdenso de la
lesion intradural se sigui6 el método denominado ABC/2,
fundamentado en el célculo del volumen de una esfera o
un elipsoide®¥'2, de acuerdo con la siguiente ecuacion: V
= (4m abc)/3, donde a, b y ¢ corresponden a los radios del
elipsoide. Para la simplificacidn del célculo, se sustituyen
los radios por sus respectivos didmetros (A, B y C) dividi-
dos por 2 y se aproxima el valor de  a 3, lo que permite

expresar la formula de la siguiente manera: Volumen =
4/3(3)(A/2 x B2 x C/2) = 4(ABC/8) = ABC/2.

Para la aplicacion de este método en los hematomas
intraparenquimatosos se selecciond el corte de la TC
cerebral donde se observd el area hemorragica de mayor
tamafio, siendo A la longitud méxima del &rea hiperdensa
y B el didmetro transversal determinado en el mismo corte.
El pardmetro C, o altura de la lesion, se calculé mediante
la substraccion de los valores de la posicidon de la camilla
del ultimo y del primer corte en los cuales se visualizaba la
lesion hiperdensa (Fig. 1)

En los hematomas subdurales se selecciono el corte de
maxima longitud del hematoma, medido desde su extremo
anterior al posterior (variable A). En este mismo corte se
determind la variable B, que correspondia a la méxima
medida perpendicular a A. La variable C se determind
del mismo modo que en las lesiones intraparenquimatosas
(Fig. 2). El volumen de todas las lesiones fue determinado
por el mismo observador (F. Arikan).

Protocolo de recogida de variables de interés
Para la recogida de las variables exigidas se utilizo un

sistema centralizado de datos en Internet, proporcionado
por el centro coordinador Italiano del EBIC dirigido por
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el Dr. F. Servadei (www.ebic.it). Con este método, cada
centro podia introducir las variables de cada paciente de
forma directa, accediendo a la Web del EBIC mediante
una clave especifica. Cada paciente se identificaba por un
campo elegido por el centro participante para asegurar su
anonimato.

Las variables clinicas principales registradas en todos
los pacientes incluyeron la puntuacidn en la escala de coma
de Glasgow (ECQ) en el periodo prehospitalario, al ingreso
del paciente en nuestro centro y después de la admision en
la UCI de Neurotraumatologia. Las variables radiologicas
registradas incluyeron el tipo de lesidn, evaluada de acuerdo
con la clasificacidn propuesta por Marshall et al. para los
estudios del Traumatic Coma Data Bank (TCDB)'!, la loca-
lizacidn de la lesion intradural y los signos radiologicos de
efecto de masa. En cada paciente se registrd la informacion
radiolégica procedente de la TC al ingreso y de la peor TC
practicada durante su curso evolutivo. También se registrd
la informacion referente al tratamiento quirurgico, al tipo de
neuromonitorizacion empleada, y el resultado neurolégico
del paciente. La valoracién neuroldgica final se realizd a
los 6 meses del traumatismo por una neuropsicologa, de
acuerdo con la escala extendida de resultados de Glasgow
(GOSE)'s.

Analisis estadistico

Las variables recogidas en este estudio se introduje-
ron en una base de datos especifica para su andlisis final,
mediante el programa estadistico SPSS v.11 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EEUU). Se realizé un andlisis descriptivo de
las variables expresandose los resultados mediante la media
+ desviacion estandar (DE) para las variables cuantitativas
y en porcentajes para las cualitativas.

Resultados
Descripcion de la serie

Durante un periodo de 8 meses, nuestro centro incluyo
32 pacientes con lesiones intradurales traumadticas que
cumplian los criterios de inclusion exigidos para este estu-
dio. La edad media de los pacientes fue de 47,3 + 21,9 afios
(rango 17-82, mediana 44.5). El 75% de los pacientes (24
casos) fueron varones. De los 32 pacientes incluidos, 18
(56,2%) ingresaron directamente en nuestro hospital, mien-
tras que los 14 restantes (43,8%) procedian de otro centro
hospitalario. Veinte pacientes presentaron un TCE aislado;
en siete casos el TCE se asocid a lesiones extracraneales
menores; en los otros cinco pacientes el TCE se asocid a
lesiones extracraneales mayores, considerando como tales
aquellas que requerian por si mismas ingreso hospitalario.

La causa mas frecuente del traumatismo fue el acci-
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dente de trafico (34%), seguida de los accidentes domés-
ticos (22%). Segun la puntuacion mas representativa de
la escala de coma de Glasgow, 15 pacientes presentaron
una puntuacién igual o inferior a 8 puntos (TCE grave),
10 pacientes una puntuacion entre 9 y 13 puntos (TCE
moderado), y 7 pacientes entre 14 y 15 puntos (TCE
leve)'. De acuerdo con la clasificacion del TCDB, el tipo
de lesion mas frecuente en la TC de ingreso fue la lesion
difusa tipo II con un 34,4% (11 pacientes), seguida en
un 31,2% de la lesion tipo VI (diez pacientes), 25% con
lesion tipo difusa IV ( pacientes) y 9,4% con lesidn difusa
tipo III (tres pacientes). Las TC cerebrales secuenciales
practicadas mostraron un empeoramiento radiologico en
10 pacientes'' (Tabla 1).

Volumen de las lesiones e indicaciones quirurgicas

Al ingreso en nuestro centro, la TC inicial objetivo
una lesion intradural de volumen superior a 25 cc en 10
de los 32 pacientes incluidos en el estudio. Seis pacientes
con lesiones inicialmente inferiores a 25 cc presentaron
un empeoramiento radiologico, con aumento de la lesion
por encima del volumen critico de 25 cc. Los 16 pacientes
restantes presentaron lesiones intradurales inferiores a 25
cc. Los pacientes de este ultimo subgrupo que presentaron
deterioro neuroldgico o HIC mostraban como caracteris-
tica comun la presencia de todos los signos radioldgicos
de efecto de masa indicados (compresion u obliteracion
del tercer ventriculo, compresion u obliteracion de las cis-
ternas de la base ipsilaterales, compresion del ventriculo
ipsilateral y dilatacion del ventriculo contralateral).

El 60% de los pacientes (19 casos) incluidos en este
estudio fueron intervenidos quirurgicamente. Los pacientes
con lesiones intradurales con un volumen superior a 25 cc
fueron intervenidos de forma inmediata tras su diagnostico
excepto en seis casos, en los que la edad avanzada y la
comorbilidad previa hizo que se desestimara el tratamiento
quirargico. Sin embargo, en nuestro centro existié variabi-
lidad en la indicacion quirurgica de aquellos pacientes en
los que a pesar de que el volumen de la lesion era inferior
a 25 cc presentaron un deterioro del nivel de conciencia o
un mal control de la PIC (13 pacientes) En estos casos la
cirugia se indicd a partir de la valoracion individual de cada
cirujano. (Tabla 2).

Nueve de estos 13 pacientes fueron intervenidos
quirargicamente. Todos ellos presentaron una mejoria
radioldgica evidente en el desplazamiento de la linea media
y en el resto de signos de efecto de masa (Fig. 3), asi como
un mejor resultado final en comparacion al subgrupo de
pacientes que no fueron intervenidos (Tabla 3).

Ningun paciente con lesiones intradurales <25 cc que
no presentara un deterioro neuroldgico o que mantuviera
una presion intracraneal normal fue intervenido.
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Distribuciéon de los pacientes en funcion de la clasificacion del Traumatic Coma Data Bank (TCDB) segtin la TC
craneal de ingreso y su redistribucion de los pacientes que presentaron empeoramiento radiolégico. Esta descripciéon
corresponde a las tomografias previas a una actitud quirurgica

TCDB I TCDB II TCDB III TCDB IV TCDB V TCDB VI
TG 11 3 8 10
Ingreso pacientes | pacientes | pacientes pacientes
TCDB II TCDB IV TCDB VI TCDB III TCDB IV
2 3 6 2 1
pacientes | pacientes | pacientes pacientes | pacientes
Tabla 2

Actitud quirargica segiin el volumen lesional. Obsérvese como en nuestro centro las lesiones intradurales superiores
a 25 cc se intervinieron de forma inmediata al diagndstico a no ser que la edad avanzada o la comorbilidad previa
importante hubiese hecho prever un mal pronéstico. Sin embargo, en las lesiones inferiores a 25 cc es donde existié
variabilidad. En los casos que el paciente presenté un deterioro neurologico o una hipertension intracraneal (HIC)

refractaria la decicion de evacnar o no la lesién recavo en la valoracion individual de cada cirujano.

Con lesiones intradurales > 25 cc

32

Nuamero total
de pacientes

Ne final de
10 pacientes l + L 6 pacientes ] pacientes
16
Aumentodel | ———
volumen de la lesién
/ Ne final de
‘722 pacientes J pacientes
16

Con lesiones intradurales < 25 cc

Actitud quirurgica

10 pacientes intervenidos al
diagnéstico de la lesién masa > 25 cc

6 pacientes no intervenidos por edad
avanzada y/o comorbilidad previa
importante

e o e e e o e

Con deterioro neurolégico o
HIC refractaria
13

L

9 pacientes intervenidos

| 3 pacientes no intervenidos

SIN deterioro neurolégico y sin
HIC refractaria
3

Ningln paciente intervenido
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Tabla 3
Relacion de los pacientes que presentaron lesiones intradurales con volimenes inferiores a 25cc segiin su evoluciéon
clinica, intervencion quirdrgica y puntuacion en la escala de resultados de Glasgow (GOSE) [1=Muerte 2=Estado
vegetativo 3=Incapacidad severa, rango bajo 4=Incapacidad severa, rango alto 5=Incapacidad moderada, rango
bajo 6=Incapacidad moderada, rango alto 7=Incapacidad leve, rango bajo 8=Incapacidad leve, rango alto] (HIC =
Hipertension intracraneal)

Numero de Volumen  Desplazamiento Evolucién Intervencion GOSE
identificacion  de la lesion de la linea quirurgica
del paciente intradural media
mayor

1 1o 10 Deterioro Sl 1
neurolégico

2 12 9 HIC Si 3

3 10 0 Deterioro Si 8
neurolégico

4 18 6 HIC Si 5

5 23 7 HIC Si 7

6 15 10 Deterioro Si 8
neurolégico

7 12 7 Deterioro Si 8
neurolégico

8 5 7 HIC Si 3

9 16 13 HIC Si 3

10 10 7 HIC No 1

11 7 6 HIC No 3

12 5 2 HIC No 1

13 10 7 HIC No |

14 11 0 Buen control No 3

de la PIC
15 13 6 Buen control No 8
de la PIC

16 11 0 No deterioro No 8

neurolégico

Discusion

El manejo quirtrgico de los pacientes con lesiones
intradurales no estd todavia plenamente consensuado.
Este hecho queda reflejado en las guias publicadas recien-
temente por la Brain Trauma Foundation, en las que se
objetiva la decepcionante carencia de evidencia cientifica
existente en las indicaciones quirdrgicas de las lesiones
intradurales traumaticas'. La poca variabilidad existente
en nuestro centro en los criterios quirtrgicos de las lesio-
nes intradurales con volumen superior a los 25 cc es un
dato remarcable, lo que indica que en nuestro servicio el
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volumen de la lesion es un factor determinante para la indi-
cacion de la cirugia. Este hecho traduce la existencia de un
protocolo intrahospitalario consensuado y que concuerda
con las diversas guias y recomendaciones publicadas®>!9,
las cuales se fundamentan en la clasificacion radiologica
descrita por Marshall et al. en el analisis de los resultados
del Traumatic Coma Data Bank (TCDB)'. Sin embargo,
debemos recordar que los pacientes de esta serie forman
parte de un estudio multicéntrico e internacional y que, de
alguna forma, las indicaciones quirtrgicas podrian estar
sesgadas por el simple hecho de saber que los pacientes
serian incluidos en el estudio y que los datos de cada centro
podrian ser de alguna forma evaluados por el resto de cen-
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tros participantes.

En el estudio en que Marshall propone una nueva cla-
sificacion radiologica de las lesiones neurotraumaticas,
se definié, de una forma aparentemente arbitraria, el
concepto de volumen critico, situandolo por encima de
los 25 cc y recomendando este umbral volumétrico para
establecer la indicacion de evacuacion quirurgica de las
lesiones''. En nuestro serie, del grupo de pacientes con
lesiones intradurales con volumen superior a 25 cc, no se
intervinieron unicamente aquellos que presentaban una
edad avanzada o un estado neuroldgico que a criterio del
neurocirujano hacia prever un mal resultado. A pesar de no
existir una contraindicacion formal clara en este sentido, la
edad y la situacidn clinica previa del paciente fueron dos
factores determinantes para establecer la indicacidn quirur-
gica en cada caso concreto.

Sin embargo, en nuestro centro si se observd una impor-
tante variabilidad en las indicaciones quirurgicas cuando
el volumen no alcanzaba el umbral critico de los 25 cc''.
En estos pacientes, la intervencién no se realizoé en ningin
caso por el diagndstico de lesion intradural, sino de forma
diferida, al objetivarse un deterioro neurolégico o una HIC
refractaria a medidas de primer nivel. En este subgrupo de
pacientes con lesiones de menor tamafio, pero con deterioro
diferido o hipertension refractaria, la indicacion de cirugia
fue realizada de manera individual por el neurocirujano de
guardia, apoyandose fundamentalmente en la presencia
de signos radioldgicos de efecto de masa. No obstante, es
importante remarcar que, a pesar del menor volumen de las
lesiones focales en los pacientes intervenidos, se evidencid
una clara mejoria en la TC postoperatoria, reduciéndose el
desplazamiento de la linea media y mejorando el resto de
signos radioldgicos de efecto masa. Estos pacientes presen-
taron, ademas, una mejor evolucion clinica respecto a los
pacientes que, con HIC o deterioro del nivel de conciencia,
no fueron intervenidos.

En la literatura existen discrepancias en las indicaciones
quirargicas de las lesiones intradurales con voliimenes infe-
riores a 25 cc. Bullock et al.> demostraron que el tamafio de
la lesion es tan importante como su localizacion, mostrando
como lesiones de gran tamafio localizadas en los 16bulos
frontales pueden ser toleradas con un buen resultado
neurologico, mientras que lesiones de un tamafio similar en
la region temporoparietal requieren una actitud quirdrgica
mas agresiva. En las lesiones con volumenes inferiores
a 25 cc, la conducta mas habitual en nuestro centro, y la
que refleja la literatura, se limita a evacuar aquéllas que se
asocian a signos radioldgicos de efecto de masa. También
suelen intervenirse los pacientes que se deterioran o que
presentan una PIC elevada!®. Sin embargo, el concepto de
efecto de masa en estos casos no es siempre facil de cuan-
tificar. En general, se considera que la elevacion de la PIC
y ciertos hallazgos radiologicos, como un grosor superior
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a un centimetro en las colecciones subdurales, lesiones
intraparenquimatosas de volumen superior a 25-30 cc, un
desplazamiento de la linea media superior a 5 mm, la dila-
tacion del ventriculo contralateral al hemisferio de la lesion
y la obliteracion de las cisternas perimesencefélicas o del
tercer ventriculo constituyen signos de riesgo de deterioro
neurolégic03’8’10’13*16’17"9’20.

Al igual que en otros estudios, el nivel de conciencia fue
otro aspecto tenido en cuenta en nuestro centro para decidir
evacuar ciertas lesiones intradurales de volumen inferior
a 25cc. De hecho, algunos autores enfatizan la necesidad
de un tratamiento quirdrgico para aquellos pacientes que
deterioran de nivel de conciencia o que presentan nuevos
déficits neuroldgicos, con independencia del tamafio de la
lesion u otras caracteristicas radiologicas’!.

Por ultimo, el tercer aspecto que en nuestro centro
fue un indicador de tratamiento quirurgico de las lesio-
nes intradurales inferiores a 25 cc fue la hipertension
intracraneal refractaria. Galbraith y Teasdale ya indicaron
en 1981°¢ la necesidad de monitorizar la PIC en aquellos
pacientes con hematomas intradurales en los que existan
dudas sobre la necesidad de evacuacion quirdrgica. Sin
embargo, es un hecho conocido que en pacientes con lesio-
nes intracerebrales traumaticas en los l6bulos temporales
la PIC puede no anticipar el deterioro neuroldgico o la
muerte. Bullock et al. demostraron que en estos pacientes
la obliteracion de las cisternas de la base o la presencia de
un gran edema perilesional eran los factores mas importan-
tes para indicar la necesidad de evacuar quirdrgicamente
una lesion, incluso cuando el paciente presenta un nivel de
conciencia conservado o una PIC normal®.

Conclusiones

El manejo quirdrgico de los pacientes con lesiones
intradurales no esta todavia plenamente consensuado. En
nuestro centro no se evidenci6 una variabilidad significativa
en el tratamiento de los pacientes con lesiones intradurales
con volimenes superiores a 25 cc. Sin embargo, esta falta
de arbitrariedad puede reflejar un sesgo de seleccion,
debido a la mera participacién en un estudio internacional.
Las recomendaciones que aparecen en la literatura sugieren
el tratamiento quirdrgico en estos pacientes. En las lesiones
intradurales de volumen inferior a 25 cc, la indicacién qui-
rargica fue variable. Los resultados obtenidos en nuestro
centro plantean la necesidad de protocolizar esta patologia,
recomendando intervenir a todos aquellos pacientes con
lesiones intradurales inferiores a 25 cc que muestren signos
radioldgicos de efecto de masa (compresion u obliteracion
del tercer ventriculo, compresion u obliteracion de las cis-
ternas de la base ipsilaterales, compresion del ventriculo
ipsilateral, o dilatacion del ventriculo contralateral) y/o que
presenten ademds HIC refractaria o deterioro del nivel de
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conciencia. Sin embargo, el reducido tamafio de la muestra
no nos permite extrapolar nuestras conclusiones obtenidas
a otros centros, por lo que debemos esperar a la publicacion
de los resultados definitivos del estudio EBIC para conocer
mejor la variabilidad en el uso de la cirugia en este tipo de
lesiones.
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