
Exponemos el caso de un paciente que consulta por
lumbalgia de un mes de evolución, de características
osteo-musculares con escasa respuesta a tratamien-

to sintomático y que en un primer estudio radiológico
muestra una amplia lesión osteolítica de vértebras lumba-
res L3 y L4, y masa abdominal calcificada con desplaza-
miento de aorta abdominal. Se inician nuevas pruebas
complementarias como tomografía y resonancia magnéti-
ca, demostrándose la existencia de un aneurisma de aorta
abdominal, con hematoma crónico, que por pulsión ha
erosionado gravemente L3 y L4 con la secundaria apari-
ción de lumbalgia, motivo por el que acudió a urgencias.
El diagnóstico definitivo se realizó mediante arteriografía
de aorta. Se revisa la patogenia de la lesión y se discuten
los métodos diagnósticos.
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Lumbalgia y osteólisis vertebral como primera
manifestación de un aneurisma de aorta abdominal

Nota clínica

In the case of the patient with lumbar pain one month in
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.
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INTRODUCCIÓN

La lumbalgia es una de las causas más frecuentes de consulta
en los Servicios de Urgencias Hospitalarios y de Atención Prima-
ria1,2,3, siendo en un 90% de curso benigno2, generalmente secun-
darias a sobrecargas músculo-esqueléticas o a procesos degenera-
tivos crónicos como la artrosis. 

En la mayoría de los casos, en los servicios de urgencias el
juicio clínico de lumbalgia se realiza por criterios clínicos, no
siendo necesarios con frecuencia estudios analíticos ni radiológi-
cos2, iniciándose tratamiento sintomático, siendo remitidos con
posterioridad a consultas de especialidades para estudio y diag-
nóstico definitivo. 

La erosión de vértebras lumbares y lumbalgia secundaria de-
bida a pulsión de un aneurisma aórtico es una extraña forma de
manifestación clínico/radiológica de los mismos6,11. Dada su po-
tencial gravedad se deben incluir en el diagnóstico diferencial de
toda lumbalgia con escasa respuesta a tratamiento convencional a
pesar de la infrecuente correlación clínica entre el dolor lumbar y
la existencia de afección aórtica6,11.

CASO CLÍNICO

Varón de 63 años, fumador de 45 cigarrillos/día, con antece-
dentes personales de episodio de prostatitis un año antes, dislipe-
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Lumbar pain and spine erosions as the first sign of an
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mia sin tratamiento y úlcera duodenal en tratamiento esporádico
con omeprazol, que acude a urgencias por cuadro de dolor lumbar
de carácter mecánico de un mes de evolución, que irradia a hipo-
gastrio y genitales, tratado inicialmente con AINEs y antineuríti-
cos, sin presentar mejoría, que en la última semana cambia de ca-
racterísticas, aumentando de intensidad, haciéndose continuo y
despertándolo por las noches. 

En la exploración física presenta buen estado general, bien hi-
dratado y perfundido, tensión arterial 140/75 mmHg, sin focalidad
neurológica. Auscultación cardiorrespiratoria sin hallazgos patoló-
gicos. Abdomen blando y depresible, no doloroso, no se aprecian
masas ni soplos. Dolor a palpación en apófisis espinosas lumbares
con limitación a movilización lumbar activa y pasiva. Pulsos peri-
féricos simétricos (algo más débiles en arterias pedias), sin ede-
mas ni signos de trombosis venosa. 

En la analítica destaca discreta leucocitosis sin neutrofilia, glu-
cemia 121 mg/dl, encontrándose el resto del hemograma, bioquí-
mica y estudio de coagulación dentro de la normalidad. En ECG
destaca amputación de onda R en V1, V2 y aplanamiento de T en
I y AVL. La radiografía lateral de abdomen (Figura 1) muestra
masa retroperitoneal, con calcificación de aorta abdominal y osteo-
lisis de cuerpos vertebrales L3 y L4. La ecografía abdominal con-
firmó la existencia de un aneurisma de aorta abdominal de 6 cm
de diámetro máximo. En la tomografía computadorizada (TC) se
aprecia que el aneurisma tiene un trombo mural periférico que ha
sangrado, acompañándose de un hematoma crónico, que desplaza
ambos psoas y provoca lesiones osteolíticas por pulsión en la cara
anterior de las cuerpos vertebrales.

La resonancia magnética de abdomen confirma el diagnostico

de la TC, aunque plantea el diagnóstico diferencial con un aneu-
risma micótico o de etiología tuberculosa.

Finalmente se hizo aortografía abdominal (Figura 2) y arterio-
grafía de miembros inferiores donde se aprecia aneurisma fusifor-
me que afecta a la aorta subrenal en su totalidad con diámetro
máximo intraluminal de 6 cm. y estenosis proximal de arteria ilía-
ca interna con buen vaso distal.

El paciente ingresó en la unidad de cuidados intensivos donde
se controló la tensión arterial inicialmente con labetalol i.v. y
posteriormente con IECAs v.o., manteniéndose en cifras de ten-
sión sistólica inferiores a 110 mmHg. 

Fue valorado por el servicio de Cirugía Cardiovascular indi-
cando la necesidad de intervención, pero una vez estabilizado el
paciente solicitó el alta voluntaria por motivos económicos para
ser trasladado a su centro de referencia. Un mes después fue inter-
venido quirúrgicamente, falleciendo en el postoperatorio por fra-
caso multiorgánico.

DISCUSIÓN

El dolor de espalda es un motivo de consulta en urgencias
muy frecuente: se estima que el 80% de las personas presentará
dolor raquídeo en algún momento de su vida. La columna verte-
bral es una estructura compleja con múltiples orígenes de dolor, y
al mismo tiempo protege estructuras nerviosas que pueden ser
afectadas al desplazarse o lesionarse sus estructuras óseas ocasio-
nando dolor. La mayor parte de los dolores de espalda son transi-
torios y no amenazan la vida del paciente2 ni guardan relación con
importantes lesiones estructurales; no obstante, hay que tener enFigura 1. Rx lateral de abdomen.

Figura 2. Aortografía abdominal.



cuenta que, en raras ocasiones, ciertas enfermedades potencial-
mente mortales pueden manifestarse con dolor raquídeo2. 

En el caso presentado el paciente fue orientado como lumbal-
gia de carácter mecánico y tras fracasar el tratamiento y modifi-
carse las características del dolor, acudió a urgencias donde se de-
tectó el aneurisma. 

Los aneurismas de aorta abdominal habitualmente son asinto-
máticos, y su rotura es la primera manifestación clínica en el 25%
de los casos4. También pueden ser expansivos, en cuyo caso las
manifestaciones clínicas pueden variar desde una lumbalgia con
irradiación escrotal, que recuerda a un cólico nefrítico, hasta la
existencia de algias abdominales inespecíficas.

El aneurisma roto generalmente constituye una situación de
extrema gravedad, con frecuencia mortal (estimada en un 80-
90%). Según la superficie rota y el grado de contención ejercida
por las estructuras adyacentes, puede producirse un shock hipovo-
lémico irreversible, con muerte súbita por paro cardíaco, o un
shock hipovolémico moderado manteniéndose dentro de los lími-
tes hemodinámicos recuperables5.

En raras ocasiones, la ruptura es posterior y permanece sella-
da por el hematoma pudiendo mantenerse en esa situación duran-
te años6, bien asintomáticos o bien con una amplia variedad de
síntomas entre los que se incluye el dolor lumbar inespecífico7 o
simular un síndrome de hernia discal y paraplejía8,9, afectando so-
bre todo a pacientes generalmente normotensos10. En estos casos
el diagnóstico puede ser difícil y retrasarse porque los pacientes se
presentan con ambos tipos de síntomas, crónicos y atípicos11,12.
Del mismo modo, puede influir en esta dificultad diagnóstica el
que se produzca erosión de la pared anterior de las vértebras lum-
bares, ya que amplía el diagnóstico diferencial a múltiples proce-
sos entre los que destacan las metástasis óseas (carcinoma de pul-
món13), tumores primitivos como el condrosarcoma14,
espondilodiscitis avanzada15, o procesos reumáticos16 o infecciosos
(abscesos fríos, tuberculosis osteoarticular17).

La patogenia de estas erosiones no está del todo clara, pues
aunque se acepta que la acción mecánica ejercida sobre la vérte-
bra por los movimientos pulsátiles del aneurisma es el mecanismo

fundamental, esta teoría parece insuficiente para tener en cuenta la
totalidad de los aspectos anatomohistológicos lesionales, pues no
parece haber relación entre el tamaño de la ectasia y el remodela-
do espinal. 

Así, varios autores proponen teorías que incluyen desde la re-
lación con trombosis de arterias vertebrales responsable de isque-
mia ósea vertebral fragilizante, asociado a alteración en el retorno
venoso intraóseo15, hasta la necesidad de afectación séptica o me-
tastásica en otros14. 

Para el diagnóstico preciso de estos pacientes es necesaria
una buena historia clínica y exploración física, acompañada de
pruebas de imagen entre las que destacan la radiografía de colum-
na lumbar en proyecciones anteroposteriores y laterales que mues-
tran el estado de la columna y la presencia de masas calcificadas,
la ecografía abdominal que permite apreciar la existencia del saco
aneurismático y sus características (dimensiones, trombo intramu-
ral...) y, sobre todo la TC que permite valorar el origen y tamaño
del saco aneurismático, su diámetro total y la luz real, la presencia
de trombos y su relación con la salida de los troncos viscerales y
si se hace con contraste, apreciar el calibre de la luz, la existencia
de doble luz o de extravasación hemática y el estado del tejido
perianeurismático5. La arteriografía convencional o de sustracción
digital se hace una vez establecido el diagnóstico y permite apre-
ciar sólo la luz permeable, pero no el tamaño real; sin embargo,
nos ofrece información sobre afectación o no de las arterias rena-
les o ilíacas, y sobre el estado y permeabilidad del lecho arterial
distal, de suma importancia para la cirugía5.

La revisión de este caso nos obliga a tener presente en el
diagnóstico diferencial de la lumbalgia la coexistencia de patolo-
gía intraabdominal potencialmente grave, como el aneurisma de
aorta abdominal, aunque sea poco frecuente, ya que con medios
de bajo coste como una radiografía simple de abdomen en dos
proyecciones o una ecografía abdominal (siempre dirigidas por la
clínica y una buena exploración18), podemos descartar dicha pato-
logía o bien, ante signos de sospecha, orientar al paciente para la
realización de pruebas más específicas que nos den un diagnósti-
co de certeza.
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