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INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA)
es una dilataciéon de la aorta en el
trayecto por el abdomen. Estd presente
en un 5-10% de los hombres entre 60-
79 afios y suele ser asintomatico”.

Se considera un AAA cunado la aorta
mide mas de 4 cm, y la localizacion mas
frecuente es la linea media por encima
del ombligo. En el paciente asinto-
matico los solemos encontrar por
casualidad realizando una exploracién
complementaria por algun otro motivo
o bien podemos sospecharlos si
palpamos el abdomen y notamos una
masa pulsativa.

Las causas de los aneurismas en
general se podrian dividir en:
enfermedades degenerativas, altera-
ciones del desarrollo y/o hereditarias
(5. De Marfan,
infecciones, vasculitis y traumatismos.

Ehlers-Danlos...),

La patologia mds comun relacionada
con aneurismas aorticos degenerativos
es la arteriosclerosis. En un 20% hay un
“agrupamiento” familiar. Al menos el
90% de los AAA presentan arterios-
clerosis y la mayoria estan situados por
debajo de las arterias renales. El riesgo
de ruptura aumenta con el tamafio del
aneurisma: con un didmetro <5cm es
de 1-2% a los 5 a, mientras que los
>5cm es de 20 a 40%. Se recomienda
cirugia en los AAA asintomaticos
cuando el didmetro es >5,5 cm”.

La ecografia es la técnica de eleccion en
el estudio de masas abdominales

pulsatiles, sino  disponemos de

ecografia podriamos realizar una
radiologia simple de abdomen y nos
podria aportar algin dato que apoyara
la sospecha. Entre un 50-75% de los
AAA se detectan como calcificaciones
dela pared3.

DESCRIPCION

Caso 1: Hombre de 69 afos con
lumbalgias de repeticion. Antece-
dentes: HTA de larga evoluciéon bien
controlada, cardiopatia isquémica (IAM
fa 8 anos), no diabético, ultimos analisis
con perfil lipidico correcto (LDL 72).
Hasta ahora los episodios de lumbago
mejoraban con reposo y cuatro dias de
antiinflamatorios, pero esta vez no.
Explica un dolor que parece mecanico
(empeora con el movimiento y con
alguna posicion, no despierta) pero ya
leva mas de 3 semanas, ha tomado
antiinflamatorios de manera irregular 7
dias y lo ha dejado, y ahora estda un
poco preocupado. Exploracién: dolor
en apofisis espinosas lumbares, reflejos
presentes y simétricos, Lasségue i
Bragard negativos, realizamos plan de
tratamiento: ibuprofeno 600 mg/8h +
calor + reposo relativo y le pedimos una
radiografia (Rx) de columna lumbar
(figura 1) en la que observamos unas
calcificaciones en aorta abdominal,
sugestivas de gran AAA, y después es
confirmada por ecografia abdominal.
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Caso 2:
hormigueo en la cara externa de la

Hombre 65 anos con

pierna, que nos explica que de vez en
cuando se automedica por lumbalgias
de repeticién. No ha consultado nunca
por este motivo, aunque hay un
accidente traumatico previo (cayd por
las escaleras al salir de casa hace 5
meses, pero como podia caminar
aunque le dolia, no consulté. Como
antecedentes destacamos: HTA,
obesidad.

Bragard

dislipemia, Exploracién:

Lassége y negativos,
hiperestesia en cara lateral de Ia
pierna. Explica también que como
camina menos por el dolor ha ganado
peso (6 kg) en los ultimos meses.
Diagndstico:  meralgia  parestésica.
Aconsejamos dieta, reducir peso y se
solicita Rx de columna lumbar (dado el
antecedente traumatico y los episodios
de lumbalgias posteriores): se observan
unas calcificaciones sugestivas de AAA

gue se confirman por ecografia.

Ambos casos fueron derivados a cirugia
vascular donde les realizaron un
AngioTAC: en el caso 1 demostré un
AAA infrarenal de 76mm, que en este
momento queda pendiente de cirugia,
ya que tenia un tamafo superior a
55mm. En el caso 2 se observé un AAA
infrarrenal de 48mm (figura 2), que
debe seguir control ecografico ya que
de momento no es tributario de
intervencion y seguir control de los
factores de riesgo. La meralgia
parestésica se ha resuelto después de
perder peso.

DISCUSION

Hemos descrito dos casos de hombres
hipertensos por historia con
antecedentes bastante comunes de
cardiopatia y/o dislipemia y obesidad
que son muy frecuentes en la consulta
del médico de familia y que consultan
por unos sintomas también frecuentes
como son: la lumbalgia de repeticién y
la meralgia parestésica.

Habitualmente estas patologias se
resuelven con mas o menos éxito con
tratamiento con analgésicos y/o
antinflamatorio, pero en algunos casos
puede haber otra causa subyacente.
Por tanto, la pregunta que deberiamos
hacer es: tenemos que pensar que
podria haber un AAA cuando nos
consultan hombres hipertensos de mas
de 60 anos? Deberiamos hacer
screening?

Revisando la bibliografia encontramos
gue en algunos estudios nos dicen que
se deberia realizar screening pobla-
cional a los hombres de mas de 65 afios
dada la prevalencia (4-8%) entre los
hombres de esta franja de edad y lo
consideramos  coste-efectivo’®.  Una
revision de Cochrane (2008) concluye
qgue hay pruebas de una reduccién
significativa en la mortalidad por AAA
en hombres de 65 a 79 afios sometidos
a cribado ecografico, no asi en mujeres.
La relacion entre el coste y |la
efectividad puede ser aceptable, pero
se necesita un mayor analisis de
expertos.
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En estos dos pacientes fue casualidad,
o mas bien: los aneurismas “nos los
encontramos” al hacer una radiologia
simple, tan sencillo como una
radiografia hizo posible que un
paciente asintomatico con aneurisma
con riesgo de ruptura pudiera disfrutar
de una cirugia programada y evitar asi
una ruptura espontanea, es posible que
en esta exploracion radioldgica
podriamos afirmar que fue

suficientemente “coste-eficiente

II'

BUTLLET(

Finalmente, decir que es importante
que desde primaria sospechemos y
detectemos casos de AAA
asintomaticos en pacientes con HTA y
signos de arteriosclerosis (coronaria,
cerebral o periférica).

Figura 1: Radiografia columna lumbar perfil: imagen de calcificaciones que perfila la imagen de un

gran AAA
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Figura 2: AngioTAC: AAA infrarenal de 76mm
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