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INTRODUCCIO

L'aneurisma d’aorta abdominal (AAA)
és una dilatacid de I'aorta en el trajecte
per "labdomen. Es present en un 5-10%
dels homes entre 60-79 anys i
acostuma a ser asimptométicl.

Es considera un AAA quan I'aorta amida
més de 4 cm, i la localitzacid6 més
freqlent és la linia mitja per damunt
del melic. En el pacient asimptomatic
acostumem a trobar-los per casualitat
fent una exploracié complementaria
per algun altre motiu o bé podem
sospitar-los si palpem I'abdomen i
notem una massa pulsativa.

Les causes dels aneurismes en general
es podrien dividir en: malalties
degeneratives, alteracions del desen-
volupament i/o hereditaries (S. De
Marfan, Ehlers-Danlos...), infeccions,
vasculitis i traumatismes. La patologia
més comuna relacionada amb aneuris-
mes aortics degeneratius és |'arterios-
clerosi. En un 20% hi ha un
“agrupament” familiar. Al menys el 90%
dels AAA presenten arteriosclerosis i la
majoria estan situats per sota de les
arteries renals. El risc de ruptura
augmenta amb la mida de I'aneurisma:
amb un diametre <5cm és de 1-2% als 5
a, mentre que els >5cm és de 20 a 40%.
Es recomana cirurgia en els AAA
asimptomatics quan el diametre és >5,5
cm’.

L'ecografia és la tecnica d’eleccio en
I'estudi de masses abdominals pulsa-
til-les, sin6 disposem d’ecografia
podriem fer una radiologia simple

d’abdomen i ens podria aportar alguna
dada que recolzés la sospita. Entre un
50-75% dels AAA es detecten com a
calcificacions de la paret’.

DESCRIPCIO

Cas 1: Home de 69 anys amb
lumbalgies de repeticié. Antecedents:
HTA de llarga evolucié ben controlada,
cardiopatia isquemica (IAM fa 8 anys),
no diabetic, darrers analisi amb perfil
lipidic correcte (LDL 72). Fins ara els
episodis de lumbago milloraven amb
repos i quatre dies d’antiinflamatoris,
pero aquesta vegada no. Explica un
dolor que sembla mecanic (empitjora
amb el moviment i amb alguna posicid,
no desperta) pero ja porta més de 3
setmanes ha pres antiinflamatoris de
manera irregular 7 dies i ho ha deixat i
ara esta una mica preocupat.
Exploracid: dolor en apofisis espinoses
lumbars, reflexos presents i simétrics,
Lasségue i Bragard negatius, fem pla
de tractament: ibuprofé 600 mg/8h +
escalfor + repos relatiu i li demanem
una radiografia (Rx) de columna
lumbar (fig 1) en la que observem unes
calcificacions en Aorta abdominal,
suggestives de gran AAA, i després és
confirmada per ecografia abdominal.

Cas 2: Home 65 anys, amb formigueig
a la cara externa de la cuixa, que ens
explica que de tant en tant
s’automedica per Ilumbalgies de
repeticio. No ha consultat mai per
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aquest motiu, encara que hi ha un
antecedent traumatic previ (va caure
per les escales al sortir de casa fa 5
mesos, perd com podia caminar encara
que li feia mal, no va consultar. Com a
antecedents destaquem: HTA,

dislipémia, obesitat. Exploracid:
Lassége i Bragard negatius, hiperestésia
en cara lateral de la cuixa. Explica
també que com que camina menys pel
dolor ha guanyat pes (6 kg) en els
darrers mesos. Diagnostic: meralgia
parestesica. Aconsellem dieta, reduir
pes i se sol-licita Rx de columna lumbar
(donat [l'antecedent traumatic i els
episodis de lumbalgies posteriors):
s’observa unes calcificacions sugges-
tives d’AAA que es confirmen per
ecografia.

Ambdds casos foren derivats a cirurgia
vascular. On els van realitzar un
AngioTAC: en el cas 1 va demostrar un
AAA infrarenal de 76mm, que en
aquest moment resta pendent de
cirurgia, ja que tenia una mida superior
a 55mm. En el cas 2 es va observar un
AAA infrarrenal de 48mm (figura 2),
gue ha de seguir control ecografic ja
gue de moment no és tributari
d’intervencid i seguir control dels
factors de risc. La meralgia parestésica
s’ha resolt després de perdre pes.

DISCUSSIO

Hem descrit dos casos d’homes
hipertensos per historia amb
antecedents prou comuns de
cardiopatia i/o dislipémia i obesitat que
son forga freqlients en la consulta del
metge de familia i que consulten per

uns simptomes també freqlents com

son: la lumbalgia de repeticié i la
meralgia paresteésica.

Habitualment aquestes patologies es
resolen amb més o menys exit amb
tractament uns analgeésic i/fo anti-
inflamatori, pero en alguns casos hi pot
haver un altra causa subjacent. Per
tant, la pregunta que ens caldria fer és:
hem de pensar que hi podria haver un
AAA quan ens consulten homes
hipertensos de més de 60 anys?
Hauriem de fer screening?

Revisant la bibliografia trobem que hi
ha alguns estudis que ens diuen que
s’hauria de fer screening poblacional als
homes de més de 65 anys donada la
prevalenca (4-8%) entre els homes
d’aquesta franja d’edat i ho consideren
cost-efectiu®®.  Una revisi6 de la
Cochrane (2008) conclou que hi ha
proves d’una reduccid significativa en la
mortalitat per AAA en homes de 65 a
79 anys sotmesos a cribratge ecografic,
no aixi en dones. La relacié entre el cost
i I'efectivitat pot ser acceptable, perd
es necessita un major analisi d’experts.

En aquests dos pacients va ser
casualitat, o millor dit: els aneurismes
“ens els vam trobar” al fer una
radiologia simple, tant senzill com una
radiografia va fer possible que un
pacient  asimptomatic amb  un
aneurisma amb risc de ruptura podés
gaudir d’una cirurgia programada i
evitar aixi una ruptura espontania,
potser si que aqui aquesta exploracid
radiologica podriem afirmar que va ser

Ill

prou “cost-eficient
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Finalment dir que és important que des HTA i signes d’arteriosclerosi
de primaria sospitem i detectem casos (coronaria, cerebral, o periférica).
d’AAA asimptomatics en pacients amb

Figura 1: Radiografia columna Lumbar perfil: imatge de calcificacions que perfila la imatge d’un gran
AAA
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Figura 2: AngioTAC: AAA infrarenal de 76mm
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