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OBJETIVO DOCENTE

Exponer las diferencias entre la hemorragia intraparenquimatosa primaria
v la secundaria. Reconocer la HIP secundaria y especialmente, la debida a
malformaciones vasculares, pues su tratamiento reduce el riesgo de
resangrado, el cual, conlleva un aumento de la morbimortalidad.

Por otro lado, se describen los hallazgos radiolégico que predicen el riesgo
de expansion del hematoma, que es fundamental para determinar el
pronostico del paciente.

REVISION DEL TEMA

1. INTRODUCCION

* De los subtipos de ictus la HIP es |a de peor pronodstico. Por tanto, es
de vital importancia reconocer los signos de sospecha de HIP
secundarias ya que tienen una causa subyacente que en ocasiones
puede ser tratada. En esas situaciones se debe realizar un angio-TC.

* Existen una serie de signos radiologicos que predicen la expansion del
hematoma, estos se correlacionan con el pronodstico del paciente.

* El radidlogo de urgencia tiene un papel fundamental orientando la
etiologia y el pronostico del proceso lo que sera determinante en el
manejo terapéutico del paciente
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2. ETIOLOGIA

* La HIP se clasifica en primaria o secundaria segun |Ia
causa subyacente:

Dano vascular cronico Lesiones subyacentes
No tratamiento especifico Algunas tratamiento especifico
No es necesario angiolTC Es necesario angioTC
* Hipertension * MAV (causa mas frecuente de HIP en <45 anos)
* Angiopatia amiloide * Aneurisma con HIP aislada (mas frecuente producen HSA)

* |Infarto venoso
* Infarto arterial
* Tumores
 Coagulopatia

Figura 1

* El manejo general de las HIP se recoge en el algoritmo de |la figura 2
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HEMORRAGIAS INTRAPARENQUIMATOSAS PRIMARIAS

HIP DE CAUSA HIPERTENSIVA

1. Se afecta afecta el parénquima cerebral profundo: ganglios basales

v talamos > cerebelo y tronco del encéfalo.
2. La extension al sistema ventricular es frecuente.

Figura 3:

Hematoma intraparengquimatoso en
cabeza de caudado derecho abierto a
ventriculos, se aprecian coagulos
declives en las astas occipitales.

HIP ASOCIADA A ANGIOPATIA AMILOIDE (AA)

1. Afectacion lobar/cortical
2. Extension al espacio subaracnoideo (en ocasiones se presenta como

HSA aislada) v al espacio subdural
3. Son de gran tamano y presentan proyecciones digitiformes.

4. Hemorragias multiples y en distintos tiempos.
5. Signo de la isla

Figura 4: HIP lobar hemisférico derecho, multifocal y en distintos tiempos,
abierto al sistema ventricular. Asocia focos de HSA v un hematoma subdural

laminar frontal.



| ' XXX| . . """:‘V‘;. :“' al l :“ ‘;.' | r 1 .' 235 I SRR -‘E : l M . l . ‘
ﬁong resf Congreso fl;y‘--:f 4 3 i R e TR A dld g d
. R 1, ° X h i ! -i - ! ] : .;:. . T '_‘,'--'_-" n e, - l:\r.;-.:f-.”-.'?.--.i- _— e L f'. _
S CIRNE S 1T | e SSEEEANT T T NS W= 25/28 MAYO 2022

T // ¢ " : R T gt g ey .' Pal‘a"r."i? de Ferlas y Cangresos
' =P -.'"f'{._‘ A IR w5 ) L e . ' ; \ ' i éi
"“ S R YU W e e el ! - ' \ i 26 MAYO
, | |l IR o - - 1 | r-aCURSO PRECONGRESOD
\ 4

)/ g RSNA

- .

Normalmente no es necesario recurrir a la RM en la HIP primaria pero en
ocasiones puede ser util para diferenciar si la etiologia es HTA o por
AA. Los hallazgos en la RM que orientan a AA son la presencia de
multiples microhemorragias de localizacion periférica Y
la siderosis leptomeningea.

J_\

HSA
L N
- Secundaria AngioTC urgx

Tumor Score Delgado =3
1 Ante |la sospecha de
1 aneurisma la
AngioTC o embolizacion ha de
RM 5 ser lo antes posible

arteriografia

Figura 5

Figura 6:

Microhemorragias (flechas)
periféricas y siderosis
leptomeningea (circulo) en la
superficie parietal izquierda
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HEMORRAGIAS INTRAPARENQUIMATOSAS SECUNDARIAS

MALFORMACIONES VASCULARES

* lLas malformaciones vasculares con riesgo de producir HIP son las
malformaciones arteriovenosas y las fistulas durales. Los datos que nos
orientan hacia esta etiologia son:

-Hematomas lobares en pacientes jovenes.

-Vasos dilatados o calcificaciones en los margenes de la hemorragia
Intraparenquimatosa.

-Habitualmente se trata de mujeres, jovenes y no hipertensas.

 La escala Secondary Intracerebral Hemorrhage Score (SICH)/escala de
Delgado-Almandoz identifica aquellos pacientes con riesgo de presentar una
malformacion arteriovenosa subyacente. Los parametros que evalua
quedan recogidos en figura 7.

Parametro Puntuacion
Categorizacion del TC basal*
Probabilidad alta 2
Indeterminada 1
Probabilidad baja 0
Grupo de edad (anos)
18-45 2
46-70 1
>71 0
Sexo
Mujer 1
Hombre 0
HTA o coagulopatia™*
No 1
Si 0

figura 7
*Probabilidad alta: presencia de vasos dilatados o calcificaciones en los margenes de |la HIP hiperdensidad del
seno venoso o vena cortical. Probabilidad baja: HIP esta localizada en ganglios basales, talamos o tronco cerebral.
Indeterminado: no cumple criterios de alta ni de baja probabilidad.
** Ausencia de alteracion de la coagulacion y ausencia de hipertension arterial previa a la HIP (todas las HIP
cursan con HTA por aumento de |la presion intracraneal).
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 La conducta a seguir dependera del resultado:
-Puntuacion de 0-2 no serian candidatos a angioTC
-Puntuacion = 3 si que serian candidatos a Angio-TC y si esta es
negativa a arteriografia.

* En la practica clinica la decision de realizar el angioTC tras diagnosticar
una HIP es una decisidon que hay que tomar con agilidad, conociendo los
parametros que evalua esta escala, la edad del paciente y la localizacion
del hematoma.

 Se recomienda angioTC urgente/preferente en una HIP lobar en un
paciente <45 anos.

* Ante la duda de si poner contraste intravenoso hay que se proactivos para
identificar las HIP secundarias ya que en ocasiones tienen tratamiento
especifico

* Hay centros donde se hace angioTC a todo codigo ictus, ya sea isquémico
o hemorragico

* Dos argumentos a favor del angioTC en urgencias: diagnosticar HIP
secundarias, especialmente secundaria a MAV e informacion pronostica
si aparece el spot sign

HIC
— I
Primaria Secundaria
| - —
RM para Tumor HIP lobar <45a
confirmar AA 1 l
RM AngloTC

Figura 8
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Vaso dilatado en la periferia de la HIP (flecha)

Figura 9: mujer de 30 anos no hipertensa que presenta una extensa HIP en el |I6bulo
frontal derecho. Presenta un vaso dilatado en la periferia de la HIP.
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La angiografia puso de manifiesto una fistula arteriovenosa pial responsable de la HIP.

Escala Secondary Intracerebral Hemorrhage Score
(SICH)/escala de Delgado-Almandoz

Edad:
18-45 afios 2 puntos . Estudio vascular preferente

(AngioTC, si negativo

Sexo , )
Mujer 1 punto arteriografia).
HTA o coagulopatia Por posibilidad de resangrado y

NoO 1 punto _posibilidad de tratamiento |

Imagen TC.:
Sospecha alta (vasos o calcificaciones en margenes o venas hiperdensas): 2

Score probabilidad de causa vascular 6 puntos = 100% aproximadamente
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TUMORES

Una HIP puede ser la forma de presentacion de un tumor cerebral primario o una
metastasis cerebral. Los datos que nos orientan a lesion tumoral son:

* Presencia de un cancer activo, sobre todo aquellos con mayor
propension al sangrado (melanoma, carcinoma renal, coriocarcinoma vy
cancer de pulmoén). Podria ser la primera manifestacion clinica de un
glioma o de una metastasis.

* El edema desproporcionado, mas del doble del volumen del hematoma.

 HIP con caracteristicas atipicas/heterogeneidad, debido a que puede
haber sangre en distintos estadios mezclada con tejido tumoral

* Presencia de realce nodular. A diferencia de los hematomas subagudos
gue presentan realce en anillo fino vy liso.

* Aumento de perfusion en TC (si lo haces como un codigo ictus)

* La evolucion es fundamental: En ocasiones la HIP puede ocultar
completamente la lesion subyacente poniéndose de manifiesto en los
posteriores estudios de imagen en el seguimiento del paciente. Es el
dato mas fiable para su diagndstico. Si el estudio inicial es negativo para
tumor se recomienda repetir en 4-8 semanas para confirmar la
tendencia a la resolucion.

Figura 10: Informacion clinica primoconvulsion en
paciente de 50 anos. En el TC de urgencias se
identifica una HIP que asocia edema vasogenico en
la periferia y se localiza en I|obulo parietal
izquierdo . Cuando se resuelve la HIP se decide
hacer un control y completar el estudio etiologico
con una RM, en la secuencia T1 con contraste se
pone de manifiesto otra lesidon temporooccipital
izquierda. Revisando la historia clinica el paciente
tenia un antecedente de melanoma. De este caso
se desprende que fundamental contar con toda la
informacion clinica del paciente para filiar Ia
etiologia de una HIP.
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TUMORES (II)

La RM es |la prueba de eleccion para poner de manifiesto una lesion subyacente.
(la RM es superior al TC). Se recomienda anadir al protocolo una secuencia
T1 con contraste y una secuencia de perfusion en el protocolo de estudio.

”~ 17

Figura 11: como hemos senalado se recomienda incluir un T1 con contraste y
una secuencia de perfusion en el protocolo de estudio. En |la secuencia T1 con
gadolino se identifica una lesion que capta contraste en anillo y también
presentan un patron de captacion nodular (flecha roja) mas especifico. En la
secuencia de perfusion se evidencia el aumento de flujo en la periferia de la
lesion.
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ANEURISMAS
* La presentacidon mas frecuente de la rotura de un aneurisma cerebral es la

HSA. Sin embargo, esta se puede extender al parenquima cerebral y a los
ventriculos (HV), en algunos casos predominando el componente de
hemorragia parenquimatosa frente al de hemorragia subaracnoidea. Ante la
sospecha de esta entidad es necesario realizar un Angio-TC de forma urgente.
* Hay aneurismas que cursan tipicamente con HIC o HV. Generalmente

asociado a HSA, la clave es buscar HIC+HSA y hacer angioTC urgente.

o Comunicante anterior y ACA cursan con: HICy HV.

o Bifurcacion ACM: hematoma Silviano o mas raro parenquimatoso.

o PICA: hemorragia en el cuarto ventriculo.

\Volume Rendering No cut

DFO 650
THE oFIre

0.6mm 0.984:1/0.62sD

W=600L =40

Figura 12: mujer de 40 anos que consulta por cefalea brusca.
Hemorragia intraparenquimatosa parafalciana en lobulo frontal izquierdo.

Pequenos focos hemorragicos subaracnoideos bifrontales asociados.
Tras administracion de CIV se identifica imagen de aneurisma sacular de la

arteria comunicante anterior (flecha).



N o ARt 5 . e ! '
-_ (e B ~ ’ -A‘- ' ) ) B a e ) ‘ ‘ .
- =i n ,' : 2N b - g}
. . ) ' : ; i | 'S s T R Y W S
p - '.’ ‘ y o . : K] L g - _-_#% -‘ - ..~.‘ ..‘.. "'-. ..l. o
’ ' ! : ’ 5 RE- — i, - W o N w BT, Yo, 5 e
. ‘. L - . . — o T Bz, e . - » _‘ - - - T .
3" 158 & P = v e o T L s
) 3 M 4 ) " - e Pl —
- - : ! - . M - = - e LI " - S
A ‘ » - - — R - - - - -~ o~ - -

’ Nacional Q s LT P RN R 95728 MAYO 2023
o o 7o R i SO, . gt | o el B | Palacipde Ferlas y Cangresos

» N L 26 MAYO
SeRam \ - ~CURSO PRECONGRERS

TROMBOSIS VENOSA

* Diagnostico clinico vy radioldgico dificil

* Ante la sospecha angioTC

* Producen HSA en la convexidad

 Esfrecuente que los infartos venosos asocien focos hemorragicos por

congestion venosa en territorios de drenaje venoso.

Figura 13: Trombosis del seno transverso con lesiones cortlcosubcortlcales
hemorragicas rodeadas de edema vasogenico a ambos lados del seno transverso.
Signo del delta vacio (flecha).

ICTUS CON TRANSFORMACION HEMORRAGICA

 En fase subaguda. Evolucidon de infarto a malacia.

 Transformacion hemorragica petequial o hematoma

 Mas frecuente en cardioembolismo

* Ladistribucion en territorio vascular, el angioTC y la correlacion
clinicoradioldgica permite el diagnostico.

Figura 14: infarto isquémico que
afecta a todo el territorio de la
ACM izquierda con transformacion
hemorragica
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3. FACTORES PREDICTIVOS DE LA EXPANSION DE LA HIP

VOLUMEN DEL HEMATOMA

* Es el factor predictivo de expansion independiente mas sencillo de
determinar y el mejor establecido.

 El volumen se puede calcular con la ecuacién ABC/2 (A, B y C
representan las dimensiones ortogonales de la HIP).

* El volumen a partir del cual el riesgo de expansidon aumenta
significativamente es 30 mL.

 Es uno de los criterios que determinan la indicacion quirurgica junto a la
edad, la localizacion, la desviacion de linea media y los signos de
herniacion transtentorial.

Figura 15: Hematoma agudo temporal derecho con un volumen de 35ml. Presenta
extension intraventricular. Cuando se tomen las medidas, no se debe incluir |la
hemorragia intraventricular ni el espacio subaracnoideo o subdural.
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IRREGULARIDAD DE LOS MARGENES

 Lairregularidad de los margenes representa focos secundarios de
sangrado, debidos al dano producido por la sangre sobre el parénquima
cerebral de la periferia produciendo nuevos focos de sangrado.

* Existe una escala (publicada por Barras et al) para estratificar a los
pacientes en funcion la irregularidad de los margenes del hematoma. Los
grados 3,4y 5, se consideran de alto riesgo de expansion de |a
HIP. Figura 16

 Lietalpropusieron que el sigho de la isla, también es un factor predictor
de expansion de la HIP. Definieron el signo de la isla como 3 pequenos
hematomas separados del hematoma principal o 4 hematomas
conectados con el hematoma.

| ‘

o,
- @&

Alto riesgo

Figura 16. Escala Barras et al

Figura 17. Voluminoso hematoma agudo frontal derecho
de unos 6x5x5 (volumen sobre 75ml) abierto a sistema
ventricular con coagulos en VLy 32V. Se trata un
hematoma heterogéneo con focos de hemorragia satélite
gue le otorgan un contorno irregular. No hay edema
significativo. Minima desviacion de linea media. Foco de
HSA temporal izquierdo. En resumen, extenso hematoma
lobar sugestivo de angiopatia amiloide como primera
opcion
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HETEROGEIDAD EN LA DENSIDAD DEL HEMATOMA

* La heterogeneidad en la densidad de |la HIP refleja sangrado
en diferentes tiempos o multifocalidad. Por tanto, comparte el
sustrato fisiopatologico de la irregularidad de los margenes.

* Barras et al para estratificar las HIP definieron una clasificacion (similar a
la descrita en la irregularidad de los margenes de la HIP). Los grados 3, 4
v 5, se consideran de alto riesgo de expansion de la HIP. Figura 18

Y

O
| @
<
@ —  Alto riesgo

V @3
Figura 18.

* Se han descrito una serie de signos asociados a la expansion de |a
HIP que reflejan la heterogenidad en la densidad del hematoma:

o Signo de la mezcla: area hipodensa adyacente a un area hiperdensa
dentro del hematoma. Figura 19
o Signo del remolino: areas hipodensas redondas, lineales o irregulares
dentro del hematoma. La zona hipodensa corresponde a sangrado
hiperagudo. Figura 20
area hipodensa redonda dentro
del hematoma. Figura 21
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Figura 19:

HIP frontal derecha con un volumen de 44,7 m|
con abundante edema vasogeénico alrededory
que genera efecto masa comprimiendo el
ventriculo lateral ipsilateral y que desplaza

la linea media (6mm). Area hipodensa en I3
vertiente posterior de la HIP que se
corresponde con el signo de la mezcla (flecha).

Figura 20:

Hemorragia intraparenquimatosa en region de
ganglios basales derechos con hemorragia
subaracnoidea asociada. El hematoma presenta
bordes irregulares y dos imagenes lineales
hipodensas correspondientes al signho del
remolino (flecha).

Imagen extraida del manual del curso de
experto en urgencias, editorial Panamericana

Figura 21:

Hematoma intraparenquimatoso en ganglios
basales derechos de margenes regulares y una
iImagen hipodensa redonda en el seno del
hematoma en relacidn con el signo del agujero
negro (flecha).

Imagen extraida del manual del curso de
experto en urgencias, editorial Panamericana
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NIVELES LIQUIDO-LIQUIDO
Este signo se ha relacionado con pacientes que presentan una coagulopatia o
gue toman anticoagulantes y que por tanto condiciona un factor predictivo en

la expansion del hematoma.

Figura 22. Hematoma agudo parenquimatoso parietal derecho
de aproximadamente 43 x 61 x 48 mm (volumen de 62 cc) con
extension al sistema ventricular y con un componente subdural
en la hoz interhemisférica y en el tentorio. Presenta diferentes
densidades vy niveles liquido-liquido, hallazgos que junto a la
localizacion y el contexto clinico orientan a una angiopatia
amiloide. El hematoma asocia minimo edema perilesional y
produce efecto masa con obliteracidn de surcos, herniacion
subfalciana de 3 mm y transtentorial descendente. Hay
dilatacion del sistema ventricular por hidrocefalia.

SIGNO DEL PUNTO/SPOT SIGN
Se define como un punto hiperdenso dentro de la HIP en los estudios de TC con
contraste intravenoso. Es un extravasado de contraste, indica lesion vascular

arterial.
Su interpretacion depende de la fase en la que se adquiere la imagen. Fase

precoz, se detectan menos focos pero estan mas fuertemente ligados a la
expansion del hematoma. En fases tardias, se detectan mas focos hiperdensos,

pero estan menos asociados a la expansion.

Figura 23: Extenso hematoma lobar
agudo derecho de unos 9x4.5x5cms
(90mI de volumen). En el angioTC no
se identifican malformaciones
vasculares ni trombosis venosa. En
fase tardia se identifica un pequeno
foco de extravasado de contraste
(spot sign).
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CONCLUSIONES

* Las hemorragias intraparenquimatosas cerebrales son muy frecuentes en al
ambito de la urgencia. El radiodlogo de guardia debe estar familiarizado con
su diagnostico y manejo. El TCy el angioTC permiten una aproximacion
diagnodstica correcta.

* Es de vital importancia reconocer las HIP secundarias ya que tienen una
causa subyacente que en ocasiones puede ser tratada. Para reconocerlas es
fundamental saber en qué situaciones se debe realizar un angio-TC .

* Existen una serie de signos radiologicos que predicen la expansion del
hematoma, estos se correlacionan con el pronodstico del paciente.
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