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Nota clinica

Lumbalgia y ostedlisis vertebral como primera
manifestacion de un aneurisma de aorta abdominal

M.J. Pérez Galisteo, J.L. Pérez Fijo, F. Varela Ruiz, A. Gébmez José, R. Rosado Donado
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RESUMEN

ABSTRACT

lumbalgia de un mes de evolucidn, de caracteristicas

osteo-musculares con escasa respuesta a tratamien-
to sintomatico y que en un primer estudio radiolégico
muestra una amplia lesion osteolitica de vértebras lumba-
res L3 y L4, y masa abdominal calcificada con desplaza-
miento de aorta abdominal. Se inician nuevas pruebas
complementarias como tomografia y resonancia magnéti-
ca, demostrandose la existencia de un aneurisma de aorta
abdominal, con hematoma crénico, que por pulsién ha
erosionado gravemente L3 y L4 con la secundaria apari-
cion de lumbalgia, motivo por el que acudié a urgencias.
El diagnostico definitivo se realiz6 mediante arteriografia
de aorta. Se revisa la patogenia de la lesién y se discuten
los métodos diagnosticos.

Exponemos el caso de un paciente que consulta por

FEENECROEVCE Aneurisma de aorta abdominal. Lumbalgia.
Ostedlisis vertebral.

INTRODUCCION

Lalumbalgia es una de las causas més frecuentes de consulta
en los Servicios de Urgencias Hospitaarios y de Atencion Primae
riat?*, sendo en un 90% de curso benigne?, generamente secun-
darias a sobrecargas misculo-esqueléticas 0 a procesos degenera:
tivos crénicos como la artrosis.

En la mayoria de los casos, en los servicios de urgencias el
juicio clinico de lumbalgia se redliza por criterios clinicos, no
siendo necesarios con frecuencia estudios andliticos ni radiol 6gi-
€0, iniciandose tratamiento sintomético, siendo remitidos con
posterioridad a consultas de especididades para estudio y diag-
négtico definitivo.

Lumbar pain and spine erosions as the first sign of an
abdominal aorta aneurysm

n the case of the patient with lumbar pain one month in
I development, we found a low response to symptomatic

treatment, and that the first radiological study shows a
wide osteolitic erosion of the lumbaric vertebras L3 and L4,
and a calcified abdominal mass with displacement of the
abdominal aorta. New complementary studies like tomo-
graphy and magnetic resonance have begun, demonstra-
ting the existence of an aneurysm in the abdominal aorta,
with cronic hematoma, that have gravely eroded L3 and L4
with a secondary appearance of lumbar pain, for which the
patient came to the emergency room. The definitive diagno-
sis was realized through an arteography of the aorta.

(CEANEIER Abdominal aortic aneurysms. Lumbar pain. Spine
erosions.

La erosion de vértebras lumbares y lumbalgia secundaria de-
bida a pulsién de un aneurisma adrtico es una extrafia forma de
manifestacion clinico/radioldgica de los mismos™., Dada su po-
tenciad gravedad se deben incluir en € diagndstico diferencia de
toda lumbalgia con escasa respuesta a tratamiento convenciond a
pesar de la infrecuente correlacion clinica entre € dolor lumbar y
la existencia de afeccion adrtica™.

CASO CLINICO

Vardn de 63 afios, fumador de 45 cigarrillog/dia, con antece-
dentes personaes de episodio de progtatitis un afio antes, didipe-
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mia sin tratamiento y Ulcera duodend en tratamiento esporadico
con omeprazol, que acude a urgencias por cuadro de dolor lumbar
de carécter mecénico de un mes de evolucion, que irradia a hipo-
gestrio y genitales, tratado inicialmente con AINEs y antineuriti-
€os, Sin presentar mejoria, que en la ditima semana cambia de ca
racteristicas, aumentando de intensidad, haciéndose continuo y
despertandolo por las noches.

En la exploracion fisica presenta buen estado generdl, bien hi-
dratado y perfundido, tensidn arterid 140/75 mmHg, sin focalidad
neuroldgica. Auscultacion cardiorrespiratoria Sin hallazgos patol -
gicos. Abdomen blando y depresible, no doloroso, no se aprecian
masas ni soplos. Dolor a palpacion en apdfisis espinosas lumbares
con limitacion a movilizacion lumbar activay pasiva. Pulsos peri-
féricos simétricos (algo méas débiles en arterias pedias), sin ede-
mas ni Sgnos de trombosi's venosa.

En |la anditica destaca discreta leucocitoss sin neutrdfilia, glu-
cemia 121 mg/dl, encontréndose €l resto del hemograma, bioqui-
micay estudio de coagulacion dentro de la normalided. En ECG
destaca amputacion de onda R en V1, V2 'y golanamiento de T en
| y AVL. Laradiografia lateral de abdomen (Figura 1) muestra
masa retroperitonedal, con cacificacion de aorta abdominad y osteo-
lisis de cuerpos vertebraes L3 y L4. La ecografia abdomind con-
firmd la existencia de un aneurisma de aorta abdomind de 6 cm
de diametro méximo. En la tomografia computadorizada (TC) se
gprecia que e aneurisma tiene un trombo murd periférico que ha
sangrado, acompafiandose de un hematoma crénico, que desplaza
ambos psoas y provoca lesiones ogtedliticas por pulsion en la cara
anterior de las cuerpos vertebraes.

La resonancia magnética de abdomen confirma e diagnostico

Figura 1. Rx lateral de abdomen.

Figura 2. Aortografia abdominal.

de la TC, aunque plantea & diagnostico diferencial con un anew
risma micético o de etiologia tuberculosa.

Finadmente se hizo aortografia abdomina (Figura 2) y arterio-
graffa de miembros inferiores donde se aprecia aneurisma fusifor-
me que afecta a la aorta subrenal en su totaidad con didmetro
méximo intraumina de 6 cm. y estenosis proxima de arteria ilia
cainterna con buen vaso distd.

El paciente ingresd en la unidad de cuidados intensivos donde
se controld la tension arterial inicialmente con labetalol i.v. y
posteriormente con IECASs v.0., manteniéndose en cifras de ten-
S6n sstdlicainferiores a 110 mmHg.

Fue valorado por € servicio de Cirugia Cardiovascular indi-
cando la necesidad de intervencion, pero una vez estabilizado el
paciente solicit6 € ata voluntaria por motivos econdémicos para
ser tradadado a su centro de referencia. Un mes después fue inter-
venido quirdrgicamente, faleciendo en € postoperatorio por fra-
caso multiorganico.

DISCUSION

El dolor de espalda es un motivo de consulta en urgencias
muy frecuente: se estima que € 80% de las personas presentara
dolor raquideo en agin momento de su vida. La columna verte-
bral es una estructura complea con mltiples origenes de dolor, y
a mismo tiempo protege estructuras nerviosas que pueden ser
afectadas d desplazarse 0 lesionarse sus estructuras Gsess ocasio-
nando dolor. La mayor parte de los dolores de espalda son trans-
torios y no amenazan la vida del paciente? ni guardan relacion con
importantes lesiones estructurales; no obstante, hay que tener en
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cuenta que, en raras ocasiones, ciertas enfermedades potencia-
mente mortales pueden manifestarse con dolor raquidec’.

En e caso presentado @ paciente fue orientado como lumbd-
gia de caracter mecanico y tras fracasar € tratamiento y modifi-
carse las caracteristicas del dolor, acudi6 a urgencias donde se de-
tectd e aneurisma.

L os aneurismas de aorta abdominal habitual mente son asinto-
méticos, y su rotura es la primera manifestacion clinicaen e 25%
de los casos'. También pueden ser expansivos, en cuyo caso las
manifestaciones clinicas pueden variar desde una lumbalgia con
irradiacion escrota, que recuerda a un colico nefritico, hasta la
existencia de agias abdominales inespecificas.

El aneurisma roto generalmente constituye una situacion de
extrema gravedad, con frecuencia mortal (estimada en un 80-
90%). Segln la superficie rotay € grado de contencion gercida
por |as estructuras adyacentes, puede producirse un shock hipovo-
[émico irreversible, con muerte stbita por paro cardiaco, o un
shock hipovolémico moderado manteniéndose dentro de los limi-
tes hemodinamicos recuperables’.

En raras ocasiones, la ruptura es posterior y permanece sdlla
da por € hematoma pudiendo mantenerse en esa Stuacion duran-
te afios’, bien asintométicos o bien con una amplia variedad de
sintomas entre los que se incluye € dolor lumbar inespecifico’ o
smular un sindrome de hernia discd y paraplgie®, afectando so-
bre todo a pacientes generalmente normotensos®. En estos casos
el diagnostico puede ser dificil y retrasarse porque los pacientes se
presentan con ambos tipos de sintomas, crénicos y atipicos™?.
De mismo modo, puede influir en esta dificultad diagnéstica e
que se produzca erosion de la pared anterior de las vértebras lum-
bares, ya que amplia € diagndstico diferencia a mdiltiples proce-
0s entre los que destacan las metéstasis Gsess (carcinoma de pul-
moén®), tumores primitivos como el condrosarcoma,
espondilodiscitis avanzada®, o procesos reuméticos® o infecciosos
(albscesos frios, tuberculosis osteoarticular™).

La patogenia de estas erosiones no esta del todo clara, pues
aunque se acepta que la accién mecanica gjercida sobre la vérte-
bra por las movimientos pulsétiles del aneurisma es € mecanismo
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fundamentdl, esta teoria parece insuficiente para tener en cuentala
totalidad de los aspectos anatomohistoldgicos lesiondes, pues no
parece haber relacion entre e tamafio de la ectasiay € remodela
do espind.

Asi, varios autores proponen teorias que incluyen desde lare-
lacion con trombosis de arterias vertebrales responsable de isquer
mia 6sea vertebra fragilizante, asociado a dteracion en € retorno
Venoso intradsen®, hasta la necesidad de afectacion séptica o me-
tastésica en otros®.

Para el diagndstico preciso de estos pacientes es necesaria
una buena historia clinica y exploracion fisica, acompafiada de
pruebas de imagen entre las que destacan la radiografia de colum-
nalumbar en proyecciones anteroposteriores y lateraes que mues-
tran e estado de la columnay la presencia de masas cacificadas,
la ecografia abdomina que permite apreciar la existencia del saco
aneurismatico y sus caracteristicas (dimensiones, trombo intramu-
rd...) y, sobre todo la TC que permite vaorar € origen y tamafio
del saco aneurismético, su didmetro totd y laluz redl, la presencia
de trombos y su relacion con la sdida de los troncos viscerdes y
S s hace con contragte, gpreciar € cdibre de la luz, la exigencia
de doble luz o de extravasacion hemética y € estado del tejido
perianeurismético®. La arteriografia convenciond o de sustraccion
digital se hace una vez establecido € diagnéstico y permite apre-
ciar sdlo la luz permeable, pero no € tamafio red; sin embargo,
nos ofrece informacion sobre afectacion o no de las arterias rena
les o iliacas, y sobre € estado y permesbilidad del lecho arterid
distd, de suma importancia para la cirugi.

La revision de este caso nos obliga a tener presente en €
diagndstico diferencia de la lumbalgia la coexistencia de patolo-
gia intrasbdomina potencialmente grave, como €l aneurisma de
aorta abdominal, aunque sea poco frecuente, ya que con medios
de bajo coste como una radiografia smple de abdomen en dos
proyecciones 0 una ecografia abdomina (siempre dirigidas por la
clinica'y una buena exploracion®®), podemos descartar dicha pato-
logia 0 hien, ante signos de sospecha, orientar d paciente para la
realizacion de pruebas més especificas que nos den un diagndsti-
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