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Mujer de 66 anos que acude a urgencias con dolor
toracico irradiado a espalda, subito e intenso.
Diagnostico de diseccion de aorta tipo A con
afectacion de la aorta toracica y abdominal.

Se realiza cirugia de sustitucion valvular aodrtica y
de aorta ascendente.

Ingresa en reanimacion cardiaca. Dada la mala
evolucion clinica y los hallazgos en radiografia de
torax, se decide completar estudio con TC torax.
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Figura 1. Angio-TC de térax ventana de
mediastino (A) y abdomen (B)



L.

Figura 2. Angio-TC de térax ventana de pulmon.



A. Radiografia de térax AP

B. Radiografia de térax AP

Figura 3



Figura 4. TC de torax sin CIV.
Ventana de parénquima pulmonar (A) y ventana
de mediastino (B).




Figura 5. TC de torax sin CIV.
Ventana de parenquima pulmonar.
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Figura 6. TC de torax sin CIV.
Ventana de parénquima pulmonar.



Figura 7. TC de torax sin CIV.
Ventana de parénquima pulmonar.



Si es Vd. socio de la SEICAT puede enviar
su diagnostico desde el apartado Enviar
Diagnostico que aparece en la Web

2t E| tratamiento de los diagnosticos emitidos sera confidencial.

2t Los diagnosticos seran revisados por el Vocal de Formacion de la
SEICAT, quien no conocera la identidad de los remitentes.

2  Unicamente se publicaran en la Web los nombres de los
acertantes del diagnoéstico.
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Figura 1. Angio-TC de aorta toracica y
abdominal:

» Diseccidon de aorta toracica ascendente,
descendente y aorta abdominal.

 Gran trombo en la aorta toracica descendente
(calibre de 55 mm).

« Aneurisma de aorta toracica con un diametro
maximo de 62 mm en la ascendente.
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Figura 2:

A. Radiografia de torax AP:

- Neumotorax bilateral.

- Gran aneurisma de aorta toracica.

B. Radiografia de torax AP:

- Consolidaciones pulmonares bilaterales
de predominio en ambos l6bulos inferiores

- Tubos de drenaje pleural bilateral.




Figuras 3-7. TC de térax sin contraste iv:

« Paciente procedente de reanimacion cardiaca,
portadora de tubo endotraqueal, sonda nasogastrica
y tubos de toracostomia bilaterales. Pequena
lamina de neumotorax bilateral.

« Extensa afectacién pulmonar bilateral con mayor
afectacion de lobulos pulmonares inferiores, de
predominio en segmentos posteriores, existiendo un
respeto relativo de los segmentos anteriores y
apicales de los I6bulos superiores.
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« Extensas areas de atenuacion en vidrio
deslustrado bilaterales asociadas a
consolidaciones de distribucion periférica y
subpleural con tendencia a confluir en
segmentos posteriores de LLSS, segmento
lateral del LM, segmento apical y posterior del
LID, asociando broncograma aereo.



« Enfisema centrolobulillar de predominio en
ambos |obulos superiores.

« Multiples imagenes quisticas aereas en el
espesor de las lesiones descritas, sospechosas
de neumatoceles por barotrauma.

Diagnostico diferencial con espacios
enfisematosos agrandados e hiperinsuflados.



* Los hallazgos previamente descritos en las
radiografias y TC de toérax en una paciente con
dafno severo previo e insuficiencia respiratoria
aguda grave, debe hacer sospechar un
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).

* En nuestra paciente el antecedente de diseccion
de aorta tipo A de Stanford, e ingreso en unidad
de reanimacion con monitorizacion, junto con el
neumotorax bilateral, resultan claves para
contextualizar la orientacion diagnostica.



* Los hallazgos clave que ayudaron al diagnostico
fueron:

— Extensa afectacion difusa (80%) y bilateral

— La distribucion con predominio en zonas declives y
segmentos posteriores.

— La presencia de tres niveles con el llamado “signo del
aceite y agua”:
* Nivel superior: respeto relativo de I6bulos superiores.
* Nivel medio: opacidades en vidrio deslustrado
 Nivel inferior: consolidaciones

— Broncograma aéreo

— Neumatoceles vs espacios aereos enfisematosos
hiperinsuflados
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Figura 8. TC de torax sin CIV. Ventana de parénquima pulmonar.
Reconstrucciones MPR en proyecciones coronal (A) y sagital (B).




El sindrome de distres respiratorio agudo es una entidad con una
mortalidad del 40%, siendo importante un rapido diagnostico.

Desencadenante o injuria: neumonia, broncoaspiracion,
traumatismo pulmonar, inhalacién de sustancias toxicas, cirugia
cardiopulmonar, sepsis, alteraciones hemodinamicas, alteraciones
metabdlicas..

Debuta con insuficiencia respiratoria aguda.

El dano alveolar difuso (DAD) es la manifestacion histologica
caracteristica del sindrome.



DEFINICION DE BERLIN DEL SINDROME DE
DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

TIEMPO Dentro de una semana desde una injuria clinica conocida o
nuevo deterioro de los sintomas respiratorios de inicio.

RADIOGRAFiA Opacidades pulmonares bilaterales, no explicables por
TORAX derrame pleural, atelectasia o noédulos.

ORIGEN DEL Fallo respiratorio no explicable completamente por una
EDEMA insuficiencia cardiaca o por sobrecarga de liquidos.
Se requiere estudio por ecocardiograma.

HIPOXEMIA Leve: 200-300 mm Hg, con PEEP >5
PaO2 /FiO2 Moderado: <200->100 mm Hg, con PEEP >5
ratio Grave: <100 mm Hg, con PEEP >5




Signos radiologicos clave en el diagnostico SDRA por TC:

Afectacioén difusa (extension del 80%) vy bilateral

Gradiente craneo-caudal y antero-posterior: Mayor afectacién
de I6bulos inferiores y segmentos posteriores.

Estratificacion en tres niveles
parenquima respetado-opacidades en vidrio deslustrado-
consolidaciones.

- El pulmon normal ocupa el pulmon superior.

- Las opacidades en vidrio deslustrado son difusas,
parcheadas y bilaterales. Traduce liquido intersticial y
edema pulmonar.

- Las consolidaciones son de predominio periférico, l6bulos
inferiores y segmentos posteriores. Distribucion

dependiente de la gravedad.



Signos radiologicos clave en el diagnostico SDRA por TC:

- No es infrecuente la asociacion con neumotorax o enfisema
subcutaneo debido a la ventilacion mecanica y medidas de

soporte vitales.

- Son caracteristicos los neumatoceles interpuestos entre las
consolidaciones y el vidrio deslustrado, pudiendo quedar
COMO espacios aereos residuales.

- Broncograma aéreo llamativo.

- Los supervivientes del cuadro evolucionan hacia fibrosis
pulmonar de predominio en segmentos anteriores.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

. Edema pulmonar cardiogenico: distribucion de las opacidades centrales o
difusas, engrosamiento liso de septos interlobulillares, cardiomegalia,
derrame pleural o pericardico.

. Infecciones (bacterianas, virales, fungicas...): consolidaciones, ndédulos
centrolobulillares, opacidades en arbol en brote, afectacion de la via
aeérea, derrame pleural.

. Hemorragia pulmonar difusa: nddulos centrolobulillares en vidrio
deslustrado, opacidades en vidrio deslustrado difusas con progresion a
consolidaciones.

. Neumonia eosinofila aguda: extensas opacidades parcheadas en vidrio
deslustrado. Buena respuesta a corticoides.

. Neumonia intersticial aguda (NIA): idéntico a SDRA pero sin injuria previa

. Protenosis alveolar: afectacion difusa, bilateral, simétrica, destaca el
patron en empedrado.




La presencia de consolidaciones y areas de atenuacion en vidrio deslustrado
de predominio en zonas declives, segmentos posteriores de |6bulos
inferiores, sobre todo asociado al “signo del aceite y agua”, en un paciente
con antecedente de dano severo previo e insuficiencia respiratoria aguda,
debe orientar hacia el diagnostico de sindrome de distrés respiratorio agudo.
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