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SIGNO DE LA MEZCLA Y SIGNO DEL AGUJERO NEGRO:
DOS NUEVOS PREDICTORES DE CRECIMIENTO Y

DISFUNCIONALIDAD EN LA TC SIN CONTRASTE DEL
ICTUS HEMORRAGICO

AUTORES:

Dolores Lora Jimeénez
Luis Alfonso Concepcion Aramendia



1

5

4:. .

U Q/f \1'\&*

* o,
(. Congreso Nacional
So0ciedad ( panola de hadaologn Medica

m ',"..‘ '
L A*

OBJETIVO DOCENTE:

Describir y establecer las caracteristicas por imagen de los
signos predictores de crecimiento del hematoma intracerebral
en la TC sin contraste de urgencia.

REVISION DEL TEMA:

La hemorragia intracerebral (HIC) es un trastorno neurologico
devastador que representa entre el 10% v el 30% de todos los
accidentes cerebrovasculares [1] Supone la forma menos
tratable de accidente cerebrovascular y se asocia con elevada
morbilidad y mortalidad (entre el 30 y el 50% a los 30 dias)
falleciendo casi la mitad de los pacientes en los dos primeros
dias tras la aparicion de los sintomas.

El volumen inicial del hematoma, |la localizacion, extension
hacia sistema ventricular y el nivel de conciencia, son factores
pronosticos [2,3] bien establecidos de mortalidad y de
resultado funcional [4-7]en los pacientes con HIC,
constituyendo el volumen del hematoma es el factor
pronostico mas importante en los pacientes con HIC
espontaneal8]. El crecimiento temprano del hematoma se ha
observado en aproximadamente un tercio de los pacientes
con HIC y se asocia con mal resultado funcional|9,10].
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Si bien el volumen y la localizacion del hematoma son factores
no modificables en la presentacion de la HIC, el crecimiento
significativo precoz del hematoma que se da en
aproximadamente un tercio de los casos[11], es un factor
pronostico sobre el que potencialmente se puede actuar

Por todo ello, y para una adecuada intervencion terapeutica
en el ictus hemorragico, es necesaria la identificacion por
imagen de signos fiables que alerten sobre el crecimiento
precoz del hematoma en la HIC.

El spot sign, definido como la presencia de focos de
hiperatenuacion que representan la extravasacion de
contraste en la angiografia-TC ha demostrado ser un
excelente factor predictor de crecimiento del hematoma
intracerebral, y se ha asociado con un resultado funcional
pobre [12,13] . Sin embargo, para la visualizacion de este
signho se requiere la realizacidon de un examen con contraste,
que es relativamente caro, no exento de riesgos v
contraindicaciones, y que puede no estar disponible en todos
los entornos clinicos.
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En la TC sin contraste se han propuesto varios signos como
son l|la morfologia irregular y la heterogeneidad del
hematoma [14], |a presencia de niveles de sedimentacion, el
signo del agujero negro y las hipodensidades, que se han
asociado con el crecimiento temprano del mismo [14-16].
Recientemente, Boulouis et al informaron que las
hipodensidades de CT sin contraste también predicen mal
resultado funcional en pacientes con HIC [17].

El volumen del hematoma puede calcularse utilizando Ia
formula A-B-C / 2 (donde A es diametro anteroposterior, B es
diametro transverso y C es diametro craneo-caudal).

El crecimiento dinamico del hematoma se ha documentado
hasta en mas de un 70% de los pacientes con HIC en las horas
posteriores al ictus hemorragico[18,19]. En las imagenes de
seguimiento precoz, el crecimiento del hematoma se ha
definido como un aumento del volumen mayor del 33% o un
aumento absoluto de mas de 12,5 ml|11,18,20].

Otro parametro que puede utilizarse para evaluar el
crecimiento del hematoma es la velocidad de sangrado,
calculada como el volumen inicial de hematoma (mL) dividido
por el tiempo desde el inicio hasta la imagen inicial (horas).
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La velocidad ultra-rapida de crecimiento del hematoma fue
propuesta por primera vez por Rodriguez-Luna et al y se
asocio con mal resultado funcional en pacientes con HIC [21].
Estos mismos autores encontraron que la velocidad de
crecimiento del hematoma ultra-rapido fue mayor en los
pacientes con spot sign positivo en la angiografia-TC [22].
Existe una asociacion entre la presencia del spot sigh con un

resultado funcional pobre que ha sido bien establecida en
varios articulos|12-13.23-24].

La TC sin contraste (TCSC) es |la prueba de imagen de primera
linea de eleccion en los pacientes con sospecha de HIC. Frente
a la angiografia-TC, es rapida, mas asequible y ampliamente
disponible, ademas de evitar el riesgo de las potenciales
reacciones alérgicas y la disfuncion renal que asumimos en las
exploraciones con contraste.

Existen signos que en la TCSC de urgencia podrian utilizarse
para predecir el crecimiento temprano del hematoma en
pacientes con hemorragia intracerebral como son el signo de
la mezcla, que ha demostrado ser un marcador de imagen
facil de identificar y que ademas muestra un excelente
acuerdo inter-observador entre lectores [20], vy el sigho del
agujero negro [16].
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El sigho de la mezcla ha demostrado una alta correlacion con
el spot sigh en la angiografia-TC, constituyendo un predictor
flable de deterioro neurologico secundario tras HIC
espontaneal25,26]. Ademas, la velocidad de sangrado ha
demostrado ser significativamente mas elevada en los
pacientes con sigho de mezcla que aquellos que en aquellos
que no lo mostraban|[27], demostrando con todo ello su
utilidad en la estratificacion pronostica y pudiendo asi servir
como potencial objetivo terapéutico en estudios prospectivos
de intervencion.

El sigho de la mezcla [16,20,25,27] se ha documentado en la
TCSC entre un 16-43% de pacientes con HIC, localizandose
principalmente en los ganglios basales, y mostrando ademas,
un excelente acuerdo interobservador entre los lectores.

Hace referencia a un hematoma heterogéneo, con dos
componentes bien definidos: un area de hipodensidad
relativa con una region hiperdensa adyacente. Entre estas dos
areas debe existir al menos mas de 18 UH de diferencia, no
estando el area hipodensa encapsulada por el area
hiperdensa vecina.
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Fue descrito por vez primera por Li et al[21], y los hallazgos por
imagen deben incluir:

e |a coexistencia en el seno de un hematoma
intraparenquimatoso de un area relativamente hipodensa
con una region hiperdensa adyacente.

 La identificacion de un margen bien definido, facilmente
reconocible a simple vista, entre ambas areas.

e Una diferencia de 18 unidades Hounsfield entre las dos
regiones de diferente densidad.

e La zona relativamente hipodensa no debera aparecer
encapsulada por la regidon hiperdensa

Min: 63
Viax: 72
Avg: 66

Std: 3
A:0.12 cm?

Sigho de la mezcla en paciente con hematoma intralobar occipital.

En el seno de este hematoma heterogéno existen dos regiones de distinta
atenuacion. El area hiperdensa presenta valores de 66 UH, mostrando
una diferencia de 18 UH respecto a la zona de menor atenuacidon (que
muestra unos valores de 48 UH).
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Min: 74
Max: 85
Avg: 79

Std: 2
A:0.10 cm*

Min: 43
Max: 56
Avg: S0
Std: 4

A: 0.09 cme

Sigho de la mezcla en
hematoma intralobar frontal.

En este otro paciente se aprecia
un area de hipodensidad que
engloba un area de
hiperdensidad, existiendo una

diferencia de 23 UH entre
ambas.
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la densidad del hematoma se ve afectada por los
componentes individuales del mismo, siendo la hemoglobina
el factor mas importante en la determinacion de |Ia
atenuacion en la TC. La heterogeneidad del hematoma esta
por tanto en relacidn con la presencia de sangrado en
distintos estadios evolutivos, dependiendo los valores de
atenuacion de la sangre en la TC del curso temporal de |a
hemorragia|28].

El hematoma se torna hiperdenso a medida que la sangre se
coagulal29]. Un hematoma con hemorragia activa puede
parecer relativamente hipodenso en la TC sin contraste, de
igual manera que los hematomas que presentan retraccion
del coagulo. Se postula que el signo de la mezcla es
consecuencia de la presencia de sangre liquida secundaria a la
existencia de sangrado activo.

La heterogeneidad del hematoma ha sido reconocida como
predictor de crecimiento de los mismos en las imagenes de
TC[30-31]. El sigho de mezcla en la TCSC es un buen indicador
de heterogeneidad, siendo facil entender que los hematomas
que muestran este sigho suelen ser de mayor tamano y mas
propensos a aumentar de tamano que aquellos que no lo
presentan. Estas caracteristicas de imagen son consistentes
con la historia natural del hematoma en crecimiento,

traduciendo sangrado activo.
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En base a la heterogenidad del hematoma, ha sido definido
también el sigho del agujero negro en la TCSC como un area
de hipodensidad encapsulada dentro de un hematoma
hiperdenso con un borde claramente definido[16].

De nuevo Li et al, han descrito un sigho con el objetivo de
disminuir la subjetividad en |la percepcion de |Ia
heterogeneidad del hematoma, para lo cual, han establecido
gue es necesaria la diferencia de al menos 28 UH entre las dos
regiones percibidas de diferente densidad para definir un
hematoma como heterogéneo.

e Area relativamente hipodensa (agujero  negro)
encapsulada dentro del hematoma hiperdenso.

* Dicha area hipodensa puede tener una morfologia
variable (redonda, ovalada o similar a una vara), pero no
debe presentar continuidad con el tejido cerebral
adyacente.

* E|l area hipodensa debe tener un borde claramente
identificable.

* El hematoma debe tener una diferencia de al menos 28
Hounsfield (HU) entre las 2 regiones de diferente

densidad.
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Signo del agujero negro en
paciente con hematoma
intralobar.

En este gran hematoma
heterogéno existen una region
focal que muestra valores de
atenuacion significativamente
mas bajos que el area
hiperdensa que la engloba. La

diferencia entre ambas areas
es de 41 UH.

Min: 27
Max: 33
Avg: 29
Std: 2.0
A: 0.03 cm?

Min? 65
Max: 79

Avg: 70
Std: 4
A: 0.07 cm®
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El signo del agujero negro debe considerarse negativo en
pacientes con limites vagamente definidos, incluso si la
diferencia HU fue> 28 entre las 2 regiones de densidad.

sociedad l panola de hqduoloqm Medica

Se ha descrito que la presencia del signo del agujero negro es
mas frecuente en pacientes con crecimiento de hematoma,
con un excelente acuerdo interobservador para la presencia
de signo de agujero negro entre los lectores, y una elevada

especificidad|[16].

CONCLUSIONES.

El signo de la mezcla y el sigho del agujero negro han
mostrado buena correlacion con el spot sign en la prediccion
de crecimiento temprano de la HIC y disfuncionalidad.

Especialmente en un contexto en el que la angiografia-TC no
esta disponible o exista contraindicacion para la inyeccion de
contraste (alergia conocida y/o insuficiencia renal grave),

adquisicion de una TCSC y la evaluacion de los signos de |a
mezcla y el signo del agujero negro es una opcion fiable para
la deteccidon del crecimiento de HIC, su asociacidon pronostica
con deterioro neurologico secundario y constituir un apoyo a
una posible decision terapeutica. La alta concordancia
interobservador descrita en varios estudios apoya que el sigho
de la mezcla es un nuevo parametro de imagen facil de usar.
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