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Pautas de indicacion quirdrgica
en los hematomas de ganglios basales.

Revision y puesta al dia

Dres. Saul Wajskopf', Pablo Hernandez?, Eduardo Wilson?®

Resumen

Se analizan caracteristicas clinicas y tomogr&ficas de |os pacientes portadores de hematomas
gangliobasales con vistas a individualizar aquellos que pueden beneficiarse con el

tratamiento quirdrgico de los mismos.

Los factores mas significativos son; edad, localizacion del hematoma en la region ganglio
basal, existencia o no de prolongacion lobar del hematoma, tamafio del mismo y estado y

evolucion clinica del enfermo.

La cirugia precoz esta indicada en un reducido nimero de pacientes.

Palabrasclave: Hemorragia cerebral - cirugia.

Enfermedades de los ganglios basales - cirugia.

Introduccién

Los eventos hemorrégicos en el curso de ataques cerebro
vasculares son muy frecuentes. Loshematomasencefdlicos
“espontaneos’ vinculados a hipertension arterial (HTA)
pueden ser cerebrales, cerebel0sos o de tronco encefdli-
co. A nivel cerebral pueden ser lobares o de ganglios ba-
sales(HGB). Lavariedad topogréficadelosHGB es. ante-
rior (vinculado a la cabeza de nicleo caudado), interno
(vinculado al télamo) o externo (capsulo-lenticular) @.

El manejo delos HGB, lalocalizacién més comin de
hemorragia cerebral espontanea, es controversial y esta
tefiido de pesimismao. Vinculadosalahipertension arterial
(HTA) en mas de 70% de los casos, estos hematomas tie-
nen una alta mortalidad, que Ilega a 50% en algunas se-
ries®4 y un porcentgje de secuelas graves muy elevado.
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En nuestro medio, Aranay colaboradores® reporta
ban 33% de cirugiaenlosHGB en 1976, Wilson® estima-
ba en menos de 12% | os pacientes operados por HGB en
1989. Hoy dia € porcentaje de pacientes operados por
HGB oscilaentre 5%y 10% seguin €l andlisisy proyeccion
guerealizamos apartir del nimero de pacientes operados
en el Hospital de Clinicas de Montevideo.

La comparacién entre grupos de tratamiento médico-
quirdrgicoy médico exclusivo esmuy dificil dadalagran
diversidad en muchasvariables: severidad y evolucién de
cada caso, edad y terreno del paciente, tamafio, localiza-
ciony extenson del hematoma. Si bien €l resultado objetivo
global evidencia una pobre contribucion de la cirugia, los
neurocirujanos y otros especialistas vinculados tienen la
conviccion de que en casos seleccionados la evacuacion
quirtrgicadel HGB mejorael prondstico@359,

En dos cuestiones bésicas se fundamenta la opcion
quirdrgica: a) s el efecto de masay lahipertensién endo-
craneana (HEC) comprometen lavidadel paciente, y b) s
laintegridad funcional del tejido que rodea el hematoma
puede ser mejoradd©.

Abreviaturas:

HGB: hematomas ganglio-basales, HTA: hipertension arterial,
HEC: hipertension endocraneana, GCS: escalade comade
Glasgow, TAC: tomografiaaxial computarizada, PIC: presion
intracraneana.
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Este trabajo tiene como objetivo reconocer |as carac-
teristicas clinicas y tomogréficas que presentan los pa-
cientes que pueden beneficiarse de la opcion quirdrgica
enel tratamiento delosHGB, y de estaformafundamentar
y determinar mejor laindicacién quirdrgicaen esos casos.

Estos objetivos se persiguen basandonos en:

*  laexperienciade nuestro Servicio de Neurocirugiadel
Instituto de Neurologia, donde cada caso de hemorra-
giacerebral esanalizado en sus aspectos terapéuticos
con especial cuidado,

* |as caracteristicas de indicacion quirdrgicay resulta
dos de los pacientes operados en € Hospital de Clini-
cas en los Ultimos cinco afios,

* larevision de bibliografia, con especial énfasisenlos
trabajos publicados en los Ultimos 15 afios y dedica-
dosal temaen formaespecifica

Anadlisis

Son varioslosfactores considerados al momento de deci-
dir el esquematerapéuticoy, en especial, laopcion quirdr-
gicafrenteacadacaso de HGB. L osfactores méstenidos
en cuenta son: edad del paciente, nivel de concienciay
evolucion clinica, topografia del hematoma en la region
ganglio basal, tamarfio del hematomay expansion lobar del
mismo. Analizaremos cadauno deé€llos.

Edad

El pardmetro edad siempre es considerado al momento de
optar por la opcién terapéutica quirdrgica. No hay una
edad paralacual un paciente portador de un HGB debao
no ser descartado paracirugia, sin embargo, existelacon-
viccion y la confirmacion de que a mayor edad peor €l
resultado con cualquier tipo de tratamiento ofrecido y, en
especial, € tratamiento quirdrgico™,

Los 65 afios, limite destacado en algunostrabajos con
vistas a prondstico, no puede ser tenido en cuenta en
formaaisladaal enfrentar casosindividuales, sino enfor-
ma estadistica en series amplias™*,

Nivel de conciencia y evolucion clinica

No existe unaclasificacion universalmente aceptada, des-
tinada exclusivamente a pacientes con HGB o con hema-
tomas en general, sustentada sobre labase de criterios de
gravedad clinicao evolucién clinica. Es aceptadalautili-
zacion delaescaade comade Glasgow (tabla 1) (original-
mente descritaparatraumatizados) paralaclasificacion de
gravedad en los eventos hemorragi cos encefdlicos, inclu-
yendo los HGB(®214),

Se destaca la distincion entre pacientes muy graves
con un puntgje en laescalade comade Glasgow (GCS) de
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Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

APERTURA OCULAR
Espontanea 4 puntos
Frente a estimulos verbales 3 puntos
Frente a estimulos dolorosos 2 puntos
No abre los ojos 1 punto
RESPUESTA VERBAL
Habla espontanea y correctamente 5 puntos
Habla confusa 4 puntos
Palabras inapropiadas 3 puntos
Sonidos incomprensibles 2 puntos
Ninguna respuesta verbal 1 punto
RESPUESTAMOTORA
Cumple 6rdenes correctamente 6 puntos
Localiza dolor 5 puntos
Flexién apropiada (*) 4 puntos
Flexiéon anormal (**) 3 puntos
Respuesta extensora (***) 2 puntos
Ningln movimiento 1 punto

En cada caso se puntea siempre la mejor respuesta.

* Se refiere a movimientos de flexion que no llegan a loca-
lizar el dolor provocado.

** Se refiere a la flexion de miembros superiores que apa-
rece en la rigidez de decorticacion.

*** Se refiere a la extenso-pronacion que aparece en la
postura de descerebracion.

3 a6, pacientes graves con GCSde 7 a 10, y pacientesde

gravedad moderada con un GCS mayor de 11 puntos®?.
Estudiostomograficos muy precocesy seriados®*? su-

gieren que lamayor parte delosHGB Ilegan a su tamafio
final, se “estabilizan”, antes de transcurridas seis horas
desde € ictus. El crecimiento posterior no es por persis-
tenciadelahemorragiainicial, sino por fenémenos hemo-
rrégico-destructivos en tejidos vecinos. hemorragia
taldmica, ruptura de paredes ventriculares, etcétera. Asi
mismo en lamayor parte de los pacientes asistidos se han
completado los pasos diagnosticos y terapéuticos de re-
animacion (respiratoria, cardiovascular y metabdlica) en
un lapso no mayor a seis horas desde € comienzo de la
asistencia. Parece razonabl e entonces clasificar laseveri-

dad de esta afeccion y su patrén evolutivo vinculados a

nivel de conciencia (segin la GCS) a las seis horas del

ictusinicial si el paciente hasido reanimadoy estabiliza-
do. En este aspecto, Fujitsu y colaboradores*? sugieren
clasificar lahemorragiaen:

a. fulminante, GCSde 3 a6, con posturasdedecorticacion
0 descerebracion o signos oculares de herniacion ce-
rebral.

b. répidamente progresiva, GCSmenor de 7, pero sin pos-
turas de decorticacion o descerebracion 0 signos ocu-
lares de herniacion.
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c. lentamenteprogresiva, un GCSdeentre 7y 10 puntos.
d. no progresiva, en pacientes con un GCS mayor de 11
puntos.

Coexisten conviccidny demostraci 6r{25610.12131517) en
cuanto a que la cirugia no esta indicada y no mejora €l
resultado en ambos extremos: hemorragias con evolucién
fulminantey eventosno progresivos en pacientes en acep-
table estado neurol 6gico, estabilizados, con un GCS ma-
yor de 11 puntos. No hay evidencias de que la opcién
quirdrgica en estos grupos esté justificada.

En cambio, lacirugiadeberiaconsiderarseenlosgru-
posintermedios: los derapidao lenta progresion haciala
agravacion, en combinacion con muchos otros factores
que se analizan(t01213),

Localizacién del hematoma y expansion lobar

Cuando un hematomairrumpe desde laregion ganglio ba-

sa involucrando parte importante o latotalidad de un 16-
bulo cerebral, sedice queexisteexpansiénlobar (figural).
Lamisma puede ser frontal, parietal, masfrecuentemente
temporal, o puede afectar varios I6bulos o laencrucijada
delosmismosanivel del “carrefour”.

Cuando existe expansion lobar, la cirugiaimpresiona
mas (til y resulta mas accesible (por su proximidad ala
cortezacerebral). Cuanto mas*“lobar” el hematoma, mayor
latendencia a operarl0°9, Aun asi, no existe demostra-
cion de que estefactor, en formaaisada, seadesignifica
cion a momento de optar por el régimen terapéutico.

LosHGB delocalizaciéninterna(figura2), talamicos,
no son considerados quirdrgicos, salvo el eventual trata-
miento delahidrocefaliaque puedan producir. EnlosHGB
internoslacirugiano esmejor a tratamiento médico exclu-
Sivo@9),

Los HGB externos, vinculados a nucleo lenticular y
directa o indirectamente ala capsulainterna, pueden ser

Figura 1. Imagen tomogréafica: hematoma de gran volumen que nace en la regién ganglio basal externa derecha, y que presenta
gran extension lobar frontal y temporal. Escaso sangrado intraventricular. Signos tomogréaficos de severa hipertension endocra-
neana (HEC) y efecto de masa: colapso de cisternas basales, compresion del ventriculo homolateral y dilataciéon del ventriculo
contralateral, desviacion de linea media y desaparicion de los surcos de la convexidad.
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Figura 2. Imagen tomogréafica: hematoma que nace en la regién ganglio basal interna (tdlamo-capsular) , se extiende a la capsula

interna, al diencéfalo y al mescencéfalo. Irrumpe en el sistema ventricular, provocando una importante hemorragia intraventricular

e hidrocefalia severa.

considerados quirdrgicos en relacion a su tamafioy ala
presencia de prolongacion lobar.

Los HGB anteriores, relacionados ala cabezadel nd-
cleo caudado, pueden ser considerados quirdrgicos en
vinculacion a su tamafio y son los que tienen un mejor
pronostico funcional motor y de lengugje*?.

En pacientes diestros, lalesion hemorrégicade lare-
gion ganglio basal izquierda conduce a una muy severa
afectacion en laesferadel lenguaje, (més ala del déficit
motor). Laagresién quirdrgicapuede agregar y no mejorar
estas secuelas. Los HGB izquierdos en pacientes diestros
agregan este factor negativo alaeventual indicacion qui-
rdrgica.

Lapresenciay el volumen del sangrado intraventricu-
lar asociado a los HGB son factores a tener en cuenta
(figura 2). El sangrado intraventricular aparece con més
frecuenciay es de mayor volumen en los grupos de pa-
cientesmasgraves, su existenciaensombrece el prondsti-
co(7121518)  E| volumen de este sangrado es considerado
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predictor de resultado en alguna serie, incluso en forma
independiente®®, sin embrago su calculo es muy dificil.
Un importante sangrado intraventricular es un factor ne-
gativo enfrentando laindicacion quirdrgica.

Tamarfio del hematoma

El tamafio del hematoma es considerado uno de los
parametros masimportantesal momento dedecidir laop-
cion terapéutica®>"1518) y el més importante predictor de
resultado en esta afeccion®,

Enlaprécticadiaria, neurocirujanosy neurorradiélogos
se refieren a diametro mayor de la imagen tomografica
hiperdensa sanguinea para clasificar un HGB de acuerdo
a su tamafio. Es clasico diferenciar tres grupos de HGB
segln su tamafio:

- chico, hasta3 cm de didmetro maximo (figura 3),
- mediano, de 3 a6 cm dedidmetro méximo,
- grande, masde 6 cm de didmetro maximo, (figural).
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Unaformamésfiel declasificar un HGB sobrelabase
de su tamafio es por volumen calculado a partir de las
imégenes tomogréficas. Este se calcula sobre la base de
dos férmulas diferentes posibles:

a. 4/3Ttabc, endondea, by c sonlosradiosen lastres
dimensiones?®.

b. ABCL/2,dondeA, By C sonlosdiametrosen lastres
dimensiones.

Se consideran entonces tres grupos:

- chico, menor de30cm® (figura3),
- mediano, de30a60 cn,
- grande, mayor de60 cm? (figural).

Los HGB que se consideran eventual mente quirargi-
cos, en combinacion con otros factores, son los medianos
y los grandes®*2151%18) E| tamafio de un HGB es, junto al
estado clinico del paciente, el masimportante“predictor”

Figura 3. Imagen tomogréfica: pequefio hematoma ganglio de mortalidad: a mayor volumen y menor puntaje en la
basal. No hay casi efecto de masa ni signos de hipertension GCS, mayor mortalidad®®

endocraneana (HEC).

Figura 4. Mujer de 44 afios, sin antecedentes conocidos. Presenta crisis hipertensiva, y en forma brusca instala coma con
hemiplejia derecha. Es asistida y reanimada, la escala de coma de Glasgow (GCS) (a seis horas del comienzo) fue de 7 puntos.
TAC: hematoma ganglio basal externo izquierdo, de importante volumen, con extension lobar, sobre todo frontal. Efecto de masa e
HEC severa (desviacion de linea media, compresién del ventriculo homolateral y dilatacion del contralateral, deformacién y
compresion de cisterna ambiens).
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Figura 5. Posoperatorio de la paciente de figura 3. TAC: buena evacuacién del hematoma; aire y muy escasa sangre en el lecho
quirdrgico. Catéter subdural para monitorizar presion intracraneana (PIC) a nivel frontal izq. Mejoria de los signos de HEC.
Secuelas al alta: hemiplejia derecha y afasia severa.

Oportunidad quirdrgica

Es aceptado y demostrado®317:19 que los pacientes que
pueden |legar a beneficiarse por cirugia son los operados
precozmente. Los fendmenos de HEC, herniacion cere-
bral, disminucién delapresion de perfusién cerebral, cese
del flujo sanguineo cerebral e isquemia encefdlica, son
evolutivos y se vinculan estrechamente al volumen dela
masahemorragica, asu velocidad decrecimientoy al tiem-
po transcurrido desde su aparicion.

Valor estadistico significativo propio y otros factores generales
Si bien se han reconocido algunos factores especificos,
que por si mismosy aislados de los demés factores pare-

cen tener valor prondstico con significacion estadistica,
ello no es universalmente aceptado ni se ha podido de-
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mostrar en general. Variostrabajos®1518 coinciden en que
los factores més relevantes en este sentido son el volu-
men del HGB, el volumen del sangrado intraventriculary
el nivel clinico del paciente (sobrelabasedelaGCS).

Muchos otros aspectos generales deben ser conside-
rados a momento de plantear cualquier neurocirugia, no
sdlo con relacién alos HGB. En este sentido sefialamos
gue asociado alaedad, el estado general del pacientey en
especia su enfermedad hipertensiva, deben ser conside-
rados con vistas a la “agresion” anestésico-quirdrgicay
al prondstico funcional y vital.

El contexto familiar, social y econémico del paciente
debe ser considerado con vistas al tratamiento de reha-
bilitacion, reintegracion y calidad de vida futura. Son
pacientes y familias que deben soportar severas secue-
las, muchas veces fuera de la posibilidad de autosufi-
ciencia.
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Conclusion

La cirugia de los HGB est4 reservada para un pequefio
porcentaje de pacientes que parecen beneficiarse del pro-
cedimiento de evacuacién del hematoma.

Ningun factor o caracteristica en forma aislada puede
considerarse indicador de cirugia. Algunos factores la
descartan apriori. El tamafio del HGB y €l estado clinico
del paciente son los elementos mas importantes al mo-
mento de decidir.

Enformaesguemética, lospacientes” quirdrgicos’ son:
jovenes, no estan en los extremos del nivel clinico-evolu-
tivo (ni moribundos ni en buen estado neurol égico), sus
hematomas son de gangliobasal es externos o anteriores,
tienen mediano o gran volumen y presentan expansion
lobar (figura 4). Deben ser operados cuanto antes sea
posible. Aun asi, un alto porcentgje de pacientes queda
con severas secuelas (figura5).

En forma esquemética, no son quirdrgicos los HGB
internos, aquellos que se presentan en pacientes muy
afosos, los de pequefio tamarfio y los que no tienen ex-
pansion lobar y selimitan a érea gangliobasal. Tampoco
deben operarse aquell os pacientes con un GCS menor de
6 con signos de herniacién cerebral o posturas de
decorticacion o descerebracidn, ni |os pacientes en buen
estado neurolégico mantenido. En estos grupos de pa-
cientes, lacirugiano es mejor que € tratamiento médico
exclusivo.

Summary

Clinical andimaging features of patientswith gangliabasal

hemorrhage are analyzed in this paper in order to identify

those patientswho might benefit from surgical treatment.
Themost significant factors are: age, location on gan-

gliabasal, lobar prolongation, size, status and outcomes.
Early surgery isindicated in few patients.

Résumé

On analyse des caractéristiques cliniques et tomogra-
phiques des patients porteurs d’hématomes ganglio-
basavix dans|ebut de détecter ceux qui peuvent bénéficier
dutraitement chirurgical.

Lesfacteurs les plus significatifs sont : age, localisa
tion del’hématome alarégion gangliobasale, existence ou
absence de prolongation lobaire de I’ hématome, sataille,
son état, et évolution clinique du malade.

La chirurgie précoce est indiquée chez trés peu de
patients.
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