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La lumbalgia es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en atencién primaria y,
en la mayoria de los casos, tiene un origen musculoesquelético benigno. No obstante, en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular puede ser la manifestacién inicial de pato-
logias graves, como la diseccién adrtica. Se presenta el caso de una mujer de 78 afios que
acude por dolor lumbar agudo, intenso y no mecanico, sin antecedente traumatico ni fiebre.
La exploracién fisica revela soplo adrtico y disminucién de los pulsos distales. La ecografia
clinica en el punto de atencién permite detectar un aneurisma aértico abdominal disecado,
confirmado posteriormente mediante angio-TAC como diseccién de aorta tipo B no compli-
cada. La paciente evolucioné favorablemente tras tratamiento médico inicial y reparacién
endovascular. Este caso subraya la relevancia del juicio clinico y la reevaluacién ante cua-
dros que no responden al manejo convencional, asi como el papel creciente de la ecografia
clinica en la deteccién precoz de emergencias vasculares desde el primer nivel asistencial.
El médico de familia, por su proximidad al paciente y visién integral, desempena un papel
esencial en la identificacién de signos de alarma y la activacién rapida de los circuitos de
derivacién adecuados.
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Low back pain is one of the most frequent reasons for consultation in primary care and
is usually of benign musculoskeletal origin. However, in patients with cardiovascular risk
factors, it may represent the initial manifestation of life-threatening conditions such as
aortic dissection. We report the case of a 78-year-old woman presenting with acute, severe,
non-mechanical low back pain, without trauma or fever. Physical examination revealed an
aortic murmur and diminished distal pulses. Point-of-care ultrasound detected a dissecting
abdominal aortic aneurysm, later confirmed by CT angiography as an uncomplicated Stanford
type B aortic dissection. The patient evolved favorably after initial medical management and
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endovascular repair. This case emphasizes the importance of clinical judgment and reevalua-

tion in patients who do not respond to conventional treatment, as well as the growing role of

bedside ultrasound in the early detection of vascular emergencies at the primary care level.

Family physicians, because of their accessibility and comprehensive approach, play a crucial

role in recognizing warning signs and activating appropriate emergency referral pathways.
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Descripcion del caso clinico

Mujer de 78 afios, auténoma e independiente para las acti-
vidades béasicas de la vida diaria, cuidadora principal de su
coényuge. Antecedentes personales de hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, arteriosclerosis generali-
zada y osteoporosis. Sin antecedentes quirdrgicos relevantes.
Tratamiento habitual con antihipertensivos y estatinas.

Consulta por dolor lumbar de inicio subito, sin desencade-
nante mecanico ni traumatismo previo, descrito como opresivo
e intenso (EVA 9/10), irradiado a regién dorsal, sin fiebre, vémi-
tos ni clinica neuroldgica. El cuadro no mejoraba con analgesia
convencional ni con reposo.

En la exploracién general presenta palidez mucocutanea,
tensién arterial de 180/90 mmHg y frecuencia cardiaca de 90
Ipm. Se ausculta soplo sistélico adrtico y se objetiva disminu-
cién de los pulsos pedios y tibiales posteriores bilaterales. No
hay signos de focalidad neurolégica ni alteraciones motoras
o sensitivas.

La radiografia de columna lumbar muestra aplastamientos
vertebrales antiguos. La radiografia de térax revela ensancha-
miento mediastinico y elongacién de la aorta. Ante la sospecha
de patologia vascular, se realiza ecografia clinica (ECO-AP),
que identifica una dilatacién adrtica abdominal con doble luz
y colgajo intimomedial compatible con aneurisma disecante
de 4,5 cm de diametro.

Ante el hallazgo, se activa traslado urgente mediante uni-
dad de soporte vital avanzado. En urgencias hospitalarias, la
analitica mostré elevacién de lactato deshidrogenasa (LDH)
y D-dimero. El electrocardiograma no evidencié signos de
isquemia coronaria aguda. Se realizé angio-TAC toracoabdomi-
nopélvica, confirmando diseccién adrtica tipo B no complicada
(clasificacién de Stanford) (figura 1).

La paciente fue ingresada para control hemodindmico
y manejo médico intensivo. Se inicié tratamiento con beta-
bloqueantes intravenosos y medidas de control estricto
de la presién arterial. Posteriormente, tras valoracién por
cirugia vascular, se realizé reparacién endovascular elec-
tiva (TEVAR), con evolucién postoperatoria favorable y sin
complicaciones.

En revisién ambulatoria a los tres meses, la paciente per-
manecia asintomatica y con adecuada evolucién del injerto
adrtico en controles radiolégicos.

Figura 1 - Angio-TAGC toracoabdominopélvica: se observa
diseccion de aorta descendente tipo B no complicada, con
flap intimal que separa la luz verdadera y falsa (flecha).

Comentario

El dolor lumbar es una de las principales causas de consulta
médica y de incapacidad funcional en el mundo occidental.
En atencién primaria (AP), la mayoria de los cuadros se deben a
causas mecanicas, autolimitadas y de manejo conservador® No
obstante, alrededor del 1-2 % de los casos esconden patologias
graves, como infecciones, neoplasias o sindromes isquémicos
secundarios a disecciones adrticas®.

La diseccién adrtica se caracteriza por la rotura de la intima
arterial y la creacién de una falsa luz, que puede comprometer
el flujo sanguineo de los 6rganos principales*. Su incidencia glo-
bal se estima entre 2,6 y 3,5 casos por 100.000 habitantes/afno?,
aunque su diagnéstico en atencién primaria es infrecuente y
supone un reto clinico por la variabilidad de su presentacién.
Representa una urgencia vital con elevada mortalidad si no
se diagnostica precozmente®’. Aunque el dolor toracico es el
sintoma mas habitual, en hasta un 20 % de los casos el dolor
puede localizarse en la regiéon lumbar o dorsal®. La localizaciéon
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del dolor depende del segmento adrtico afectado, lo que puede
llevar a interpretaciones erréneas como lumbalgia musculoes-
quelética, célico renal o dolor neuropéatico®.

Los principales factores de riesgo son la hipertensién
arterial crénica, la arteriosclerosis, el sindrome de Marfan, la
diseccién previa y la edad avanzada®. En este contexto, una
lumbalgia de inicio siibito, intensa, no mecanica y sin mejoria
con tratamiento analgésico debe considerarse signo de alarma.

La evaluacién inicial debe incluir exploracién cardiovascu-
lar completa, palpacién de pulsos periféricos y auscultacién
dirigida. El hallazgo de soplos, diferencias de tensién arterial
entre extremidades o pulsos disminuidos refuerza la sospecha
diagnéstica®.

La radiografia de térax puede mostrar signos indirectos como
ensanchamiento mediastinico o desviacién traqueal, aunque su
sensibilidad es limitada? El D-dimero es util como marcador
de exclusién, especialmente si su valor es normal y la sospe-
cha clinica es baja®. Sin embargo, la confirmacién diagnéstica
requiere técnicas de imagen de alta resolucién como la angio-
TAC, resonancia magnética o ecocardiografia transesofagica.

En atencién primaria, la ecografia clinica (POCUS o ECO-AP)
se ha convertido en una herramienta de gran valor para la
deteccién precoz de aneurismas y disecciones®. Su uso sis-
tematico en pacientes con dolor abdominal o lumbar atipico
y factores de riesgo cardiovascular permite identificar altera-
ciones adrticas de forma rapida y no invasiva, optimizando la
derivacién urgente®.

El manejo de la diseccién tipo B depende de la presencia o
no de complicaciones. Los casos no complicados suelen tratarse
inicialmente con control farmacolégico intensivo de la presién
arterial, mientras que las complicaciones (rotura, malperfusién
o expansién rapida) requieren reparacién endovascular. El
prondéstico mejora significativamente cuando el diagnéstico y
tratamiento se establecen en las primeras horas del cuadro?®.

Este caso subraya la importancia de la reevaluacién conti-
nua en atencién primaria ante la ausencia de respuesta tera-
péutica, asi como el papel crucial del razonamiento clinico en
el diagnéstico diferencial del dolor lumbar. La integracién de la
ecografia clinica en las consultas de AP aporta una herramienta
resolutiva y coste-efectiva que complementa la exploracién
fisica tradicional y mejora la seguridad del paciente!>%.

El dolor lumbar no siempre tiene origen musculoesquelé-
tico. En pacientes de edad avanzada con factores de riesgo
cardiovascular, la presencia de lumbalgia aguda intensa, no
mecanica y refractaria al tratamiento habitual debe hacer sos-
pechar patologia vascular subyacente.

La exploracién minuciosa, la blisqueda activa de signos
de alarma y la aplicacién de la ecografia clinica permiten una
deteccién precoz de entidades graves como la diseccién adrtica,
mejorando el prondstico y la supervivencia.

El médico de familia, por su posicién privilegiada en el
primer nivel asistencial, desempena un papel esencial en la
identificacién de estos casos y en la activacién temprana de
los circuitos de urgencia adecuados®.
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