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@ Dolor lumbar en un paciente sueco que fallece
por aneurisma de aorta abdominal

T. Sanchez Sagrado

Centro ‘Stenungsunds vardcentral’. Suecia.

® INTRODUCCION

El caso presentado es un hallazgo post-morten
en un paciente que debutd con dolor en fosa renal
en marzo y fallecié en agosto por rotura esponta-
nea de un aneurisma de aorta abdominal (AAA).
Los informes radiolégicos no detectaron la presen-
cia del proceso a pesar de que habia motivos que
lo sugerian.

La Atencién Primaria (AP) en Suecia dista mucho
de la que se practica en Espafia. Acceder a
Especializada puede suponer un periodo de meses
e incluso de 1 6 2 afios dependiendo de la espe-
cialidad. Los informes de las pruebas radiolégicas
se dan simplemente por escrito con lo cual, si surge
controversia entre el diagndstico realizado por
especializada y el proceso sugerido por el médico
de AP no queda otra posibilidad que confiar en las
habilidades del radiélogo.

El Aneurisma de aorta abdominal (AAA) es un
proceso asintomatico habitualmente. Lo mas
comuan es que se detecte durante exploraciones
rutinarias motivadas por causas independientes de
patologia vascular o por su rotura.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal.
Detencion precoz. Dolor lumbar. Atencién Primaria
en Suecia.

® CASO

El paciente era un varén de 61 afios, fumador,
sin mas antecedentes patoldgicos que una litiasis
renal (registrada en 1992 en la anamnesis al con-

sultar por vez primera por dolor lumbar) y epigas-
tralgias etiquetadas de secundarias a antiinflama-
torios que el paciente habia tomado previamente
por problemas articulares. Desde entonces y hasta
abril del pasado afio -2001- el paciente acudio al
CS en 4 ocasiones, siempre por problemas articu-
lares. No constan mas datos.

En abril del pasado afio el paciente comenzé
con dolor en flanco renal derecho que aumenta-
ba de intensidad con algunos movimientos y acu-
di6 al cabo de una semana al CS previa solicitud
de consulta urgente. En Suecia los pacientes nece-
sitan cita previa tanto para la "consulta urgente"
gque se corresponde con nuestra consulta a
demanda como para las "consultas normales” que
son el equivalente de nuestras consultas progra-
madas y para las que suele haber una demora de
un mes-6 semanas, dependiendo del centro y de
la época del afio. En ese momento el paciente no
presentaba ningln otro sintoma. El dolor se habia
hecho més intenso a lo largo de la semana y
aumentaba con la respiracion profunda y la tos.
No se irradiaba a extremidades o genitales. El
paciente necesitd tomar analgésicos contra el
dolor. Estaba afebril, sin problemas miccionales.
El estado general era bueno. La exploracidn fisica
pulmonar, abdominal y lumbar sélo revelaron
una contractura muscular que se asocié rapida-
mente al hecho de que habia estado pintando su
casa recientemente. Se solicité una "Radiografia
(Rx) pulmonar" -el paciente era fumador de 15-20
cigarrillos diarios desde hace méas de 25 afios- y
un analisis de orina que fue normal. Se prescribid
diclofenaco 50 mg 2-3 veces al dia y omeprazol
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se le indicé que volviera si el dolor no cedia o
empeoraba.

La Rx fue informada como "normal" a finales de
junio: "No signos tumorales. Ligera hipertrofia car-
diaca derecha. Aorta serpenteante debida proba-
blemente a una mala proyeccion”. El médico que
recibid esta respuesta consultd con el Jefe-médico
del CS que concluy6 que el hallazgo no era impor-
tante clinicamente y asi se podia comunicar al
paciente, todos estos datos quedan siempre regis-
trados en soporte informatico en el historial del
paciente.

En agosto el paciente solicité una nueva visita
urgente esta vez por cansancio y dolor abdominal.
Fue visto por un médico distinto al que le exploro la
primera vez. El dolor abdominal era constante, no
se irradiaba y no experimentaba ningin cambio con
las comidas, posicién, ni con omeprazol. No habia
diarrea o estrefiimiento, sangre, moco o pus en las
heces. No existian problemas miccionales. La explo-
racion fisica evidencié una ligera palidez de piel y
de mucosas, con estado general compensado, sin
taquipnea ni taquicardia pero intranquilo y nervioso.
La exploracién cardiopulmonar se inform6é como
normal. El abdomen era blando, no doloroso a la
palpacién, sin masas ni adenomegalias. No presen-
taba edemas en extremidades inferiores. Con el
diagndstico de gastritis se solicité ferritina, simple de
orina y sangre en heces, VSG y recuento leucocita-
rio. Se prescribié omeprazol 40 mg al dia.

Un dia antes de recibirse los resultados que indi-
caban el comienzo incipiente de una anemia ferro-
pénica se recibidé una notificacion del hospital: "el
paciente habia fallecido durante el fin de semana a
causa de una rotura espontanea de un Aneurisma
Abdominal". No se aporté ningln otro dato.

® DISCUSION

Analizando el caso:
En ninguna visita se incide en factores de riesgo
tales como glucemia, TA, lipidos, ni control de la
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funcién renal en un paciente fumador, de 61 afios
con antecedentes de célicos nefriticos. Se diagnos-
tica una contractura muscular por el antecedente
del esfuerzo y se deriva para una Rx pulmonar por
ser fumador en lugar de ecografia renal para des-
cartar una litiasis. El informe radiografico habla de
hipertrofia de camaras derechas y de una aorta
anormal pero en ningdn caso se hace una valora-
cion del hallazgo y el problema aortico se resuelve
con una "mala proyeccion”.

Cuando el paciente vuelve en agosto se etiqueta
como gastritis rapidamente y se prescribe omeprazol
-préactica muy comun en el centro en el que yo trabajo-.
Un dolor abdominal constante, que no guarda relacion
con las comidas y si con los movimientos y que no cede
con un inhibidor de la bomba de protones, aunque el
paciente esté tomando antiinflamatorios, no hace pensar
en una gastritis como primer diagnostico. El estado
general se informa como de ansiedad, nerviosismo, sin-
tomas que no se suelen corresponder con un proceso de
semanas de evolucidon aunque es dificil valorar qué trata
de decir el médico con esos datos. En la exploracién, el
abdomen no se ausculta para escuchar la anormalidad-
normalidad de los ruidos abdominales que puede pro-
ducir un ileo o los "soplos abdominales" cuando se pien-
sa en ellos.

La Atencién Primaria en Suecia se contempla como de
gran calidad y con incontables medios tecnoldgicos. La
realidad es que la tecnologia que se posee tanto en cen-
tros de salud como en Hospitales es de gran calidad pero
la atencion al paciente en la consulta diaria no posee la
calidad que cabria esperar de un pais con tantos recursos
tecnoldgicos, con una media de tiempo por visita entre 15
y 45 minutos dependiendo si la cita es urgente o progra-
mada y con un volumen de pacientes diario que oscila
entre los 15-20 y no todos los dias de la semana. Los
médicos, salvo excepciones, no dan el valor que realmen-
te tiene la historia clinica y la comunicacion con el pacien-
te es, en la mayor parte de los casos, insuficiente, lo que
lleva al descontento general con el sistema y a frecuentes
denuncias a los profesionales sanitarios. Teniendo tiempo
suficiente para realizar anamnesis completas, no s6lo no
se hacen sino que cuando se llevan a cabo no se realizan
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correctamente. En el caso que nos ocupa el paciente no
fue diagnosticado y en ninglin caso se penso en la posibi-
lidad de un aneurisma. Bien es cierto que hablamos de
una patologia de dificil diagnéstico, pero no se pensé en
otra posibilidad mas alla de una gastritis a pesar de que
los sintomas no se correspondian con este proceso.

En la historia clinica del paciente, que se encuentra
completa y perfectamente registrada en el ordenador,
observamos que cada vez que ha acudido al Centro ha
sido visto por un médico distinto, que no conocia al
paciente, con lo que el proceso de atencidn continua,
integral e integrada que es el modelo de nuestra
Atencién Primaria, todavia no existe.

Los pacientes normalmente tienen que esperar entre
una semana y un mes para ser atendidos en el centro
siempre dependiendo de la urgencia de la demanda y
de las citas que quedan libres para el dia en que se soli-
cita la visita.

La comunicacién entre Primaria y Especializada es
rapida, por e-mail en algunos casos, pero insuficiente. El
paciente tenia una radiografia poco clara y nadie se pre-
ocupa de incidir en ello, ni el médico de Atencién
Primaria ni el especialista. Y, por supuesto, en ninguin
caso, la atencion, los medicamentos o la estancia en los
hospitales es gratuita. El paciente tiene que pagar 100
Coronas Suecas (unas 2.000 pts) por visita tanto si va,
como si no lo hace y se olvida de anular la visita.

® COMENTARIO

Los aneurismas consisten en una pérdida de
paralelismo de las paredes arteriales y una dilata-
cion localizada y permanente de la luz del vaso cuyo
diametro es un 50% mayor del que se consideraria
normal. Se producen por debilitamiento o destruc-
cién de la pared arterial. Factores de riesgo, como
la hipertension o la ateromatosis, aumentan su pre-
valencia. Existe también cierta influencia genética y
una incidencia sensiblemente més elevada en indivi-
duos de grupo sanguineo 0 y RH negativo. Ultima-
mente estan siendo relacionados con alteraciones
enzimaticas causantes de conectivopatias.
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El AAA arterioescleroso es el mas comun y se
detecta en mas del 2% de estudios necroépsicos. El
incremento de diagndsticos radioldgicos comple-
mentarios permite pensar que la incidencia real es
superior, de modo que actualmente se encuentran
cifras de 15-37 casos/1.000 habitantes. La inci-
dencia no es uniforme, sino que varia aumentando
con la edad y es 4-5 veces mas frecuente en varo-
nes.

Generalmente son asintomaticos; su rotura es la
primera manifestacion en la mayoria de los casos.
Los sintomas, cuando existen, se deben a despla-
zamiento, compresion de estructuras vecinas, ocu-
pacion del espacio o embolizaciones distales que
ocasionan sindromes isquémicos. Como en el caso
del paciente que nos ocupa, en ocasiones, produ-
cen sOlo molestias vagas (dolor en fosa renal,
dudosas epigastralgias) que no sélo no son sufi-
cientemente valoradas por el paciente sino que en
pocas ocasiones hacen pensar en un AA al profe-
sional que le explora. Las peculiaridades de la sin-
tomatologia vienen dadas por caracteristicas tales
como el tipo: aneurismas de crecimiento rapido,
postraumaéticos, difieren en sus sintomas de los de
crecimiento lento (congénitos). Los aneurismas
disecantes provocan una sintomatologia isquémica
mientras que los saculares la provocan por com-
presién de estructuras vecinas; la localizacién: un
AA puede provocar dolor lumbar por erosion del
cuerpo vertebral mientras que uno de arteria esplé-
nica puede pasar afios desapercibido y manifestar-
se primariamente a través de una ruptura con
hemoperitoneo y shock hipovolémico, y las compli-
caciones: ruptura, diseccién, trombosis, emboliza-
cién o compresion son las mas temidas por la gra-
vedad de su repercusion local y sistémica vy justifi-
can por si mismas la busqueda de un diagnéstico
exacto.

El diagnostico depende fundamentalmente del
hecho de que haya dado sintomatologia o no. En
la préactica clinica habitual, un aneurisma que no
ha dado ningun tipo de sintomatologia es franca-
mente dificil de diagnosticar; se ve altamente con-
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dicionado por el tipo y localizacién. Si ha dado sin-
tomatologia, la sola sospecha obligara a emplear
toda la metodologia diagnéstica disponible en la
actualidad para conocer con precisién su tamafio,
localizacidn y presencia de un trombo 0 no en su
interior. El método de exploracion es el mismo que
se sigue ante cualquier paciente con un problema
vascular: palpacién para valorar la presencia de
masas pulsatiles, auscultacion que nos permitira
conocer la presencia o no de turbulencias en el tra-
yecto arterial, Rx simple de abdomen que ayuda
cuando existan calcificaciones de la pared arterial
marcando el contorno de la masa aneurismética.
En cualquier caso, tras la sospecha clinica de una
masa pulsatil, conviene comenzar una serie de
exploraciones que suelen seguir el siguiente orden:
ecografia, TAC, RMN y angiografia.

No existen posibilidades de tratamiento médico
de la patologia aneurismética, con lo cual la acti-
tud terapéutica una vez conocido el diagnéstico
topografico y las caracteristicas del aneurisma es
la intervencidon quirdrgica o el seguimiento del
paciente.
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