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A, O R 'T 1 T 1 ~· S 1 F 1· L f T I C A 
POR EL 

Dr. Ho:racio Mimvet 

"' ' 
Historia 

V esalio, en 1557, observó un aneurisma de la aorta. .-

Ambrosio Paré ( 15W-1590), afirmó que "los aneurismas que 

proceden de las partes internas son incurables y .aparecen sobre' to­

do en los que han teniQ_o sífilis", documentando el aserto con 11n 

.:aso en el cual existieron síntomas anginosos y la tjlrmina.ción p?:r 

ruptura revelad(}ra de la presencia de una ...aortiti~ cr§Jílica y de 

un. aneupisma ,aórtico que tenía el vo~umen de un p11ño. 

Baillpn (1575), p()r vez primera, re'lata la existencia de un 

ammrisma de la aorta abdominal. 

Lancisi (1728), sostuvo la realidad de '~os aneurismas sifilí­

·ticos e .hizo la observación de que niás; d~ la mítad 'de los aneuris; 

mas se desarrollan en el cuerpo de los grandes comilones y de los 

grandes bebedores. Albertini, Malpighi y Valsalva describieron nue­

vos casos. 

Scarpa (1804), veía en la lúes un factor que predisponía a las 

degeneraciones arteriales y publicó un minucioso informe referen­

.te a un soldado de 22 años de edad que encontrándose en reunión 

familiar, conversando, cae repentinamente muerto. ''Se trata de un 

hombre que tenía antecedentes de varias infecciones venéreas y, va-
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rias veces también, había sido sometido a la cura mercurial''. La 
autopsia del infortunado evidenció un gran aneurisma de la aorta, 
roto y derramado en el pericardio. 

Morg¡;¡,gni (1827), cree que la sífilis es capaz de provocar la 
formación de aneurismas, ya en los grandes vasos arteriales toráci­
cos, ya en las finas ramas del cerebro. Interesa consignar aquí, tex­
tualmente, las observaciones de Morgagni, puesto que la descrip­
ción anatomopatológica, macroscópica, que hace en la Carta XXVI 
vuede ser eonsi~erad¡:¡, 4lásic~. ~e; re~iere a la~ alteracipn~s que en­
contró en la aorta de una. prostituta de 28 años que murió, brusca­
mente, durante un coito: ''de morte repentina exviitis vasorum san­
guiferorum, quae sunt potissimum in thorace'' ; las alteraciones que 
señala Morgagni en este caso son las siguientes: se inician en for­
ma neta a nivel de la extremidad izquierda del arco aórtíco y se 
extienden, a~~entando gradualment~ de intensidad, hasta el co­
razón; consisten en elevaCiones y en surcos longitudinales y parale­
los, de lo cual resulta un aspecto anfractuoso e 5:rregular de la su­
perficie interna de la aorta, a nivel de todo· el cayado, sobre todo 
en su segmento ascendente; inmediatamente por encima de las sig­
moideas, sobre todo de la posterior, se encontraba un pequeño aneu­
risma abierto, por cuya ruptura se había producido la muerte sú­
bita de esta '' puella publica''. 

Aunque Hodgson ( 1815) imc1a la era anatomopatológica se­
iialando con toda claridad la diferencia existente entre la· .. dilata~ 
ción y '.1 aneurisma del vaso, es a Diettrich ( 1849), a quien está 
reservado inaugurar la etapa verdaderamente científica al.a:djudi­
car anatómicamente a la lúes las alteraciones. que, en la nec:fQpsia, 
presentan la carótida y la silviana de una mujer sifilítica. 

Pero es Virchow, en 1858, quien abre el camino del progreso 
en el conocimiento de la naturaleza de las afecciones luéticas, pues 
por vez primera, en su famosa monografía destaca la equivalencia 
del proceso anátomopatológicü· en la sífilis de los órganos externos 
y de los órganos internüs, despertando un enorme interés en el mun­
do científico de su tiempo respecto a las localizaciones viscerales de 
la lúes y, especialmente, en la aorta. 

Lanceraux (1859) sólo acepta todavía tal etiología para los 
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aneurismas de las pequeñas arterias del cerebro y aún Brocca, Po­

well y Gull niegan a la sífilis como productora de aneurismas de 

cualquier naturaleza: 

Heubner, en 1874, tiene el mérito de haber establecido, por pri­

mera vez, el carácter anátomohistológico de las alteraciones vascu­

lares de la sífilis en las arterias cerebrales; discriminándolas neta­

mente del grupo de las lesiones ateromatosas y particularizándOse 

en los vasos arteriales de pequeño y mediano calibre del cerebro: 

. Con todo, un año antes, Helmstedter, en 1873, publica la pri­

mera observación de ao·rtitis, atribuyéndola a la sífílis. Pero, tanto 

este trabajo como el de Heiberg, de 1876, y el de Laverán, de 1877, 

que también se refieren a aortitis eJ:! luéticos, han quedado relega­

dos al olvido: no merecieron, entonces, mayor atención. 

La primera estadística de la aortitis luética es la, de W ~lch, df 

1876; este autor establece que en el 66% de los aneurismas y en el 

47% de los casos de "aortitis fibr~ide'', existe una dep~ndencia di­

recta entre sífilis y vásculopatía. 

En 1879, W elsch y Davidson señalan la. frecuencia de la lo­

calización aórtica de la sífilis; lo mismo que Charcot y Vulpian, 

posteriormente, en 1880. 

En 1885, Heller encarga a su discípulo Doehle, como tema ide 

tesis : "Un caso de peculiar afeccion aórti~a en un sifilítico". En 

esta comunicación se destaca, por primera vez, el verdadero carác­

ter de las alteraciones anátomopatológicas de la sífilis vascular ; la 

importancia de las modificaciones que se desarrollan y localizan a 

nivel de la media, mientras que la íntima, contrariamente a lo que 

sucede !con la aterosclerosis, apenas participa en el desarrollo de 

la imagen anátomopatelógica. En un segundo trabajo, 1895, Doehie 

amplía y completa sus observaciones, llamando la atención acerca 

de los procesos de necrosis y la disposición de los infiltrados celu­

lares alrededor de los pequeños vasos de la adventicia, los vasa va­

sorum: lo característico de estas alteraciones para la aortitis luéti­

ca, que permite diferenciarla de los procesos de endoarteritis obli­

terante. 
Esta contribución debe ser valorada en toda su trascendencia 

si ·se tiene en cuenta que seguía dominando aún el concepto de 

AÑO 29. Nº 5-6 JULIO-AGOSTO 1942



Virchow para quien los "buenos espíritus", como se l:)xpresaba tex­
tualmente, debían aceptar la imposibilidad. de diferenciar la aorti­
tis luética del ateroma. La sífilis, t, no predisponía, , acaso, a la. de­
generación• ateromaiosa y no ~ eJl.contraba entre los l:tntecedentes 
de numerosos: arterioescleróticos ~ Era lo que en el fondo hab~an 
intuído.•:V.ancisi, Morgagni, Scarpa, al. sospechar ·lá. degeneración 
adiposa .de las túnicas arteriales.. El concepto :sostenido• por Vir­
chow , puede .ser rectificado por la mayoría . de los anatomopatólogos 
actuales: la S;ífilis de la aorta ,tiep.e ca~acter,J:S;tícas pr:opi¡¡,S; y, en 
geJ;Leral, en lo que respecta a la sífi~is ge los vasos arter:iales, , ésta 
adopta., en todos )os casos, el tipo segmentario: la endoarteria sana 
está francamente delimitada. 

Fournier, Jaccoud, Peter, Dujardin-Beaumetz ·a<¡Jeptaron defi­
nitivamente el papel de la sífilis, especialmente el pril;uero, gue en 
1879 publica S;U monumental trabajo s.obre !a ¡¡jfil}s ,de¡ cerelg:o, 
d~nde la lúes ~canza, la jerarquía que ie correspop~d~ ~n·s~ ~~;~~­
ter de creadora de aneurismas: 

~ouveret., en 1885, como Schulze, .en 1892, establecen la natu­
ral!;l.za sifilítica de las ,lesiones aórticas que se encuentran, . conco­
tnitantemente, con otras lesiones, también sifilíticas, del neuroeje. 
En ,~:Jsta época. se comienza a utUi~ar como sinorümia de aor,titis si­
fil.ítica la denor¡ünación de aortitis dy HeVer-Doehle o enfermeqªd 
de Heller-Doehle. 

El P:t:!~(}r trabajo de Heller y Poehle fué seguido por una se­
rie de .comunicaciones en las que se.~ijabq.n y d,escribían ya los prin~ 
cipales caracteres de la aortitis luética ;. 'odas: .estas Íl\vestigaciones 
fueron realizadas ~n .t)i .Inst~tuto, de Heller,. por parte del mismo 
Doehle como también por Bak'haus, Phillips, Mol}, Ise;mberg y Si­
mon; todos ellos trataron de concretar el concepto de la escuela de 
Heller hasta que este mismo autor, en 1899, tanto en el Congreso 
de Mónaco como en las sesiones de la Sociedad de Patología alema­
na demuestra, definitivamente, la natunaJeza sifilítica de ciertas 
aortitis. En 1903 presenta. una nueva comunicación, historiando el 
desarrollo de las investigaciones y rebatiendo las objeciones de los 
que, todavía, se oponían a este concepto nosológico. 

A pesar de todo y de que las investigaciones de Heller se ha-
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bían visto confirmadas por otros investigadores, la interpretación 

de HeHer fué recibida con genenal escepticismo, sobre tgdo, por. par~ 

te de los anatomopatólogos de la.:vieja -escuela, fieles aún¡¡, Vircho'\v; 

reconocían éstos la sífilis como entidad mórbida, como factor pre,. 

disponente de primer orden en el ateroma aórtico pero $:y negaban 

a aceptar. u.n tir>o anátomopatológico especial de aortitis' luética, 

susceptible de ser diferenciado de la ateromatosis aórtic¡.t :común. 

Los clínicos no se pusieron tampoco, de parte de. Heller y sU es~me­

la y trataron de· no aventurarse y oponerse a la opinión, d~ la ma­

yoría de los ana.tomopatólogos de aquel entmL_ces. 

P.ero en el Congreso de 1903, Heller SB vió apoyado por ~as 

valiosas comunicaciones de Benda y Ghiarí, de la escuela qe Kiel. 

Chiari afirmó en aquella ocasión la existencia de una lesió:p. espe­

cial, denominándola mesoaortitis productiva, en relación ca11sal con 

la sífilis, admitiendo, con todo, la necesidad de hallar la espiroque­

ta en las mismas paredes de la aorta afectada para que su inter­

pretación y la de Heller adquiriesen carácter de demostración de~ 

finitiva. Benda cree, entonces, que a esta lesión habría que denomi­

narla ''esclerosis aórtica sifilítica'', teniendo en cuenta que se trata 

de un proceso, fundamentalmente, de esclerosis cicatricial; afirmó, 

siendo por lo tanto más preciso que Chiari, que esta lesión de líli 

aorta es siempre de naturaleza sifilítica. Chiari creía que otras 

causas etiológicas fuera de la. sífilis podían motivar un cuadro se­

mejante. El punto de vista de Benda, el de la absoluta esvecifíci­

dad de las lesiones, fué ampliamente compartido, en la discusión 

que siguió a las comunicaciones, por Baumgarten, Albrecht y por 

el mismo Heller, si bien t-odos ellos a.dmitían que la demostración 

definitiva debía ser aportada por el hallazgo del agente a nivel de 

las lesiones aórticas. 

Y este aporte definitivo fué realizado años después, si bien en 

forma aislada, tanto por Benda, como por Reuter y Schmorl al 

demostrar la pre~encia del treponema en las paredes del vaso ; por 

otra parte, las reproducciones experimentales refirmaron el concep-

to etiológico indiscutible. · 

Además, el descubrimiento de la reacción dE' Wassermann y 

su positividad en sangre de cadáveres de sifilíticos --.,, 'f~cado por 
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Fraenkel y Much, en 1908, agregan otro arg11mento de gran valor 
para la demostración de la naturaleza luétl'ca de esta aortitis: 

Se pueden distinguir, pues, dos períodos en la historia de la 
aortitis luética. 

El primer período, que .alcanza ,su p1fUtO culminante en 1903 
con la discusión acerca de la naturaleza de esta aortitis en el Con,­
greso de la Sociedad de Patología de Alemania, tiene a Heller, Ben~ 
da y Chiari como principales figur~s: caracterízase por el he.cho de 
que comienzan a sospecharse las relaciones existentes entre la inc 
fección sifilítica y la aortitis 1 es el mismo período durante el cual 
gravita, en forma neg~tiva, el concepto de Virchow, de respetada y 
enorme autoridad cientffica y que fué, en el fondo, el más intransi­
gente y autoritario opositor a los intentos tendientes a discriminar 
una aortitis de naturaleza sifilítica e11 su individualidad <;aracterís­
tica. 

A partir de 1903, hasta nuestros días, comienza el segundo p,e­
ríodo, el de confirma<;ión, eminentemente clí!lico-serológico en su 
primera etapa y clínico-histológico y clínico-radiológico en su se­
gunda mitad. El enorme progreso observado en los últimos años se 
debe, sobre todo, al paralelismo de los resultados de las inves~iga­
ciones clínicas, histológicas y radiológic1;1s. 

De esta manera la aortitis sifilítica ha adquirido definitiva jec 
rarquía nosológica y las discusiones que promovió su verdadera na­
turaleza sólo tienen carácter histórico. 

FRECUENCIA DE LA AORTlTI$ SIFILITICA 
FRECUENCIA CLINICA 

a} en cardiópatas 

Carter y Baker, de Baltimore, señala un 15.1 % de sífilis car­
diovascular entre 3223 cardiópatas examinados en el John Hop­
kins Hospital, mientras que Schott~ueller constata entre sus enfer­
mos cardiópatas un 40% de aortitis luética y Korczynski un 21%­
Von Romberg también señala la importancia de la sífilis cardio-
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vascular entre las cardiopatías en general; con criterio clínico se­
ñala un 15.5% de :;¡ífilis cardiovascular en las cardiopatías hospita­
larias y, entre su clientela particular, una participación mayor aún: 
,el 26.6%. Pletnew determina un 19.5% y A. Fraenkel un 25% de 
sífilis cardiovascular en cardiopatías generales. Para Kuelbs, el 
52% de todas las aortopatías son de naturaleza sifilítica. 

b) en sífilis en geJJeral 

Maynard, Curran, Rosen, Williamson y Lingg encuentran ma­
nifestaciones inequívocas de sífilis cardiovascular en el 41.9% de 
un total de 346 sifilíticos. Turner señala una participación consi­
derablemente menor; en un extenso• material de sifilíticos, el más 
vasto seguramente de los analizados hasta la fecha, 10.000 casos de 
sífilis tardía, encuentra solamente un 10.1% de sífilis cardiovascu-
1ar. Por su parte, Moore, Danglade y Reisinger, en 105 casos de si­
filíticos considerados como tales después de haber satisfecho rigu­
rosas premisas clínicas, señalan que en un 80 a 90% el·aparato car­
diovascular está comprometido por lesiones directamen-te imputa-
bles a la sífilis. · 

Hacen extensivo este cálculo a la pob~ación americana en ge­
neral y estiman que el 2% de los habitantes de los Estados Unidos 
de Norte América -son portadores de una. sífilis cardiovascular y que 
la cuota anual de fallecimientos por causa tal, as~iende, para el 
mismo país, a la pavorosa cifra de 200.000. Carter y Baker calcu­
lan, por las mismas razones que, en cualquier momento, se encuen­
tran en los Estados Unidos de Norte América 240.000 personas con 
sífilis cardiovascular definitivamente instalada. 

Schlesinger analiza desde este mismo punto de vista clínico la 
participación de las aortopatía.s sifilíticas en portadores de lúes, es­
timando que en el 33% de los casos está presente una sífilis aórtica. 
El material utilizado por Schlesinger es el de la Clínica de Enfer­
medades niternas del Hospital General de la ciudad de Viena. Se 
trata qe 3.600 hospitalizados desde 1932; de éstos, 1.289 habían pade­
cido una infección sifilítica; significa, pues, que el 12.2% de la po­
blación hospitalaria estaba constituída por luéticos. De éstos, a su 
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vez, 421 enfermos, es decir, casi el 33%, eran portadores de una 

aortitis luética. Así, mientras los autores americanos ya citados cal­

culan en un 2% la tasa de enfermos portadores de sífilis cardiovas­

cular para la población de los Estados Unidos, Schlesinger syñala, . 

para Austria, el 4%. Schrumpf, por su parte, indica un 4.2% de 

sífilis de la aorta en enfermos en general. El material de este autor 

está constituído por 4.280 enfermos, en los que encuentra un 10% 

de sifilíticos. Si se tiene en cuenta la totalidad de sifilíticos, un 

42% de los mismos presentaba una aortitis luética. Von Roínberg 

afirma que el 70.9% de los portadores de sífilis visceral presenta 

una lúes cardiovascular. , 
FRECUENCIA NECROPSICA 

a) en necropsias en general 

Maresch, después de estudiar anátomopatológicagente el ma­

, terial general de autopsias del Hospital General de Viena, encuen­

tra un 5% de aortitis luética; coincidiendo, de esta manera, con el 

índice de participación que se encuentra en las grandes ciudades. 

Esto significa que de cada 25 enfermos que visitan un hospital de 

Viena o de BerÚn, uno es portador de una aortitis sifilítica. Heller, 

por su parte, llega a conclusiones análogas: en Jln mater;ial consi­

derable, en 11.000 necropsias, encuentra un 3% de aortitis luética .. 

Herxheimer, en el importante Handbuch der Hautkrankheiten, 

publica, después de haber realizado una amplia compulsa estadís­

tica internacional, un 6.-7% de aortitis luética en las necropsias en 

general. Esta cifra debe ser tomada muy especialmente en cuenta 

porque se trata del resultado derivado del anál~sis internacional de 

varios miles de auptosias. 

Guldberg, que ha analizado 8.245 autopsias, encuentra en este 

material un 5.8% de sífilis cardioaórtica. 

b) f)n necropsias de sifilíticos 

Concluyentes son, asimismo, los cálculos de participación por­

centual de la aortitis luética en necropsias de sifilíticos. Así, por 
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ejemplo, para Langer, que se basa en un material de 23.105 autop­
sias del Rudolf Virchow Krankenhaus, el 70-80% de los sifilíticos 
presentaba una sífilis cardiovascular. Hay que señalar que entre 
los 721 casos de sífilis, solamente en el 39 % la sífilis cardiovascu­
lar, comprobada necrópsicamente, había sido diagnosticada en vida. 

W arthin, por su parte, encuentra entre 490 necropsias de si­
filíticos un 90% de sífilis aórtica. 

Guillermo .Jara, en un trabajo destinado a analizar la anato­
mía patológica de ~os aneurismas aórticos y su relación con la me­
soaortiti(;; luética en el material de autopsias del Instituto de Ana­
tomía Patológica de Concepción, ba,jo la dirección del Prof. Hert­
zog, recuerda que H. Mueller, en el año 1860, encuentra marcadas 
alteraciones cardiovasculares en 8 de 40 autopsias. 

También Stadler refirma el elevado porcentaje de sífilis aórti­
ca en las necropsias de luéticos. Este autor ha analizado con todo 
detalle el material de autopsias del Instituto de Patología de Leip­
zig, estudiando 256 necropsias de sifilíticos y encontrando 211 ve­
ces, es decir, en el 82% de los casos, una aortitis sifilítica. 

Guerichs, en un amplísimo material, que" se extie:n(le a 26.179 
necropsias del Instituto de Anatomía Patológica del Eppendorfer, 
señala 806 casos de sífilis en los que había, en el 80% de los ca­
¡;¡os, una aortitis luética. 

Herxheimer, en su propio Instituto de Patología de Wiesba­
den, señala entre 270 autopsias de sifilíticos, 223 casos, es decir, 
un 83% de sífilis de la aorta. 

Guldberg señala, entre 8.235 necropsias en general, 481 casos 
de sífilis, de los cua1es el 58% presentaba una sífilis cardiovascu­
lar. 

Si analizamos las cifras consignadas por los diversos autores, 
agrupadas previamente de acuerdo al criterio que señalaremos, ha 
de llamarnos de inmediato la atención el siguiente hecho: la con­
siderable divergencia existente entre los autores que han dado ci­
fras de participación porcentual desde el punto de vista clínico y 
los cálculos realizados desde el punto de vista necrópsico, eviden­
temente más concordantes. 

La mayor falta de concordancia se presenta cuando se exami-
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nan las cif~as de participación en sifilíticos, desde el punto de vis­

ta clínico : porque mientras Turner acusa un 10.1% de aortitis lué­

tica en sifilíticos, Moore, Danglade y colaboradores señalan nada 

menos que un 85%. de participación aórtica. Lo interesant(Ol de es­

ta c~estión es que, cuanto menor es el número de casos estudiados 

por el autor, mayor es la participación porcenfual clínica del cálcu­

fO. 

Turner en 10.000 sifilíticos 10.1% de A. S. 
1 

Schlesinger . " 421 " 33 % " " 
Mayil.ard, etc. " 346 " 41.9% " " 
Moore, Danglade " 105 " 85 % " " 

Después de la compulsa bibliográfica que habíamos realizado, 

tendiente a reflejar la participación porcentual de la aortitis luéti­

ca desde diversos puntos de vista, nos hemos encontrado con que 

uno sólo de los autores,. de los numerosos que se han ocupado del 

tema, ha analizado esta participación con criterio ' orgánico: es 

Herxheimer, quien pone en relación la frecuencia de la sífilis car­

diovascular con disti~tas instancias anátomopatológicas: 

1°.-en participación porcentual con el número de autopsias 

en general; 
2°.-en relación con la sífilis; 
3°.-en relación con las cardiopatías en general. 

Con todo, advertimo~ que este criterio de Herxheimer adole­

ce de ciertas desventajas puesto que .no hace una neta discrimina­

ción entre la tasa de participación porcentual clínica y necrópsica. 

Por este motivo nosotros proponemos y utilizamos en las tablas que 

incluímos a continuación, la siguiente clasificación para conocer la 

participación porcentual de la sífilis cardioaórtica, 

1'0 .-desde el punto de vista cUnico: 

a) en cardiópatas; 
b) en sifilíticos; 
e) en enfermos en general; 

2°.-desde el punto de vista necró,psico: 

a) en cardiópatas; 
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b) en sifilíticos ; 
e) en necropsias generales. 

Por otra parte, donde coinciden los autores es en la tasa de 
participación clínica de enfermos en general ya que los america­

nos señalan un 4% de aortitis sifilítica en enfermos en general, 

Schlesinger también un 4% y Schrumpf un· 4.2%. 
Desde el punto de vista necrópsico las cifras de participación 

porcentual no divergen mayormente en sifilíticos y para Guldberg 

-para·· citar solamente las dos cifras extremas- habría un 58% 

de sífilis aórtica, y para W arthin un 90% ; aquí l'to se encuentra la 
enorme divergencia que se constata en los cálculos clínicos, también 

en sifilíticos: 10.1% de Turner y 85% de Moore, Danglade, etc. 

Y así como la participación clínica en enfermos en general es, 
con escasísima diferencia, igual para casi todos los autores, tam­
bién desde el punto de vista necrópsico la participación de la aor­
titis sifilítica en el material general de necropsias, diverge relati­

vamente poco, del 3% anotado por Heller en 11.000 casos al 5.8% 

de Gulaberg en 8.235 autopsias. · 
Se justifica, pues, intentar siquiera una explicacipn para po­

der formarse un criterio de las razones de estas divergencias. 

Es indudable que no todos los autores han adoptado el misrr(o 
criterio diagnóstico ni han procedido con la severidad de algunos 
de ellos. Por otra parte, hay que tener ciertamente en cuenta las 
premisas clínicas a que se remitieron los diversos autores para es-

. atblecer el diagnóstico de una sífilis cardiovascular. Así, por ejem­
plo, nos bastará con reproducir, textualmente, las siguientes pala­

bras de Goyena: ''Sobre 12.312 historias archivadas en el Institu­
to Modelo de Clínica Médica, hasta el 31 de Octubre de 1933, refe­
rentes a enfermos de ambos sexos internados desde su inauguración 
en el año 1914, hay 283 casos de diagnóstico de aortitis, es decir, 
un 2.29% sobre dicho total. Es necesario señalar que, en esta es­
tadística de un archivo de 20 años, que se da por terminado el 31 
de Octubre de 1933, como es fácil suponer está muy sujeta a error 
por cuanto algunas investigaciones, como la reacción de W asserman, 
por ejemplo, no se realizaron sistemáticamente en los primeros años 
dado que ella no había alcanzado vulgarización". 
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Por otra parte los autores no siempre señalan expresamente 
las formas clínicas de la aortitis sifilítica que utilizaron para el 
cálculo porcentual; es evidente que la posibilidad de abordaje clí­
nico diagnóstico de una aortitis avanzada, con manifestaciones rui­
dosas de complicaciones diversa,s, es muy distinta de la aortitis 
sifilítica no complicada que es, precisamente, la más frecuentemente 
ignorada, porque su período de silencio sintomático es considera­
blemente prolongado y porque no siempre se tienen en cuenta los 
pequeños síntomas x signos premonitorios; muchas veces el médi­
co descubre una sífilis cardiovascular cuando los daños son ~ya irre­
parables ; tenien~o en cuenta la tendencía de la sífilis a presentar 
localizaciones vasculares aórticas es indudable que todo sifilítico es 
un candidato potencial para la sífilis cardiovascular y que el por­
centaje dado por Turner, el 10.1% solamente de aortitis sifilíticas. 
en luéticos es manifiestamente demasiado bajo. 

Si se comparan los poro:;•entajes de aortitis luéticas en sifilíticos 
desd~ el punto de vista clínico y desde el de la necropsia se ha de 
comprobar que la frecuencia de la participación luética es mayor 
desde el punto de vista necrópsico; así, para tomar cifras compara­
tivas, sobre la base de un nú~ero de casos susceptible de ser com-

' parado, Schlesinger señala un 33% de aortitis luéticas en sifilíti-
cos desde el punto de ;vista clínico, mientras que Gulbcrg encuen­
tra: un 58% en 481 autopsias de luéticos. 

' ' ¡,A qué se debe, pues, esta, mayor participación necrópsica? 
1 

Por otra parte, la necropsia revela una aortitis luética que no 
se sospechó en vida y, otras veces, estaba ausente en la autopsia a 
pesar de que los as.í llam!J-dos síntomas clásicos, tanto físicos como 
radiológicos, existían en vida de los enfermos; pero, con todo, el 
número de casos de aortitis luética que pasan inadvertidos en vida 
y que se revelan luego en la necropsia es, naturalmente, mayor; ello 
debe imputarse, por una parte, a la falibilidad mayor del diagnós­
tico clínico, a que es mayor el número de aórticos luétieos que se 
someten tardíamente al examen clínico y a la mayor minuciosidad 
de la interpretación anátomopatológica. En anatomía patológica la 
jerarquía luética de una aortopatía es mucho menos dudosa que en 
clínica. 
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En general, las cifras de participación clínica no pueden ni 

deben generalizarse si no se fijan previamente los criterios que de­

ben ser considerados valederos para justificar un diagnóstico clí­

nico. Las cifras han d~ depender, pues, del criterio con que se in­

terpreta el problema y solamente en función de tal pueden adquirir 

categoría df)finitiva. Algunos autores consideran luéticos solamen­

te a aquellos que presentan una reacción de W assermann positiva y 

antecedentes de chancro; otros se contentan con que se presenten 

manifestaciones más o menos concretas de las consideradas como 

luéticas. Y si las cifras de participación porcentual, tanto clínicas 

como necrópsicas varían tanto es porque, de acuerdo al criterio sus­

tentado, la anamnesisr el examen clínico, la reacción de W asser­

mann y muchos otros procedimientos clínicos no solamente no coin­

ciden entre ellos1 sino tampoco en lo que respecta al control necróp­

sico. Así, Schrumpf anota que si de acuerdo a los resultados de la 

reacción de W asserman~ solamente el 5.8% debía ser GOhsiderado 

sifilítico, habría que considerar como luéticos el 90% de los casos 

0studiados por él si se tenían en cuenta, simultáneamente, los re­

sultados de la W assermam1 y de la anamnesis. 

Los criterios que se siguen en Estados Unidos para el. diagnós­

tico de la sífilis ca:rdiovascular, serán comentados en el capítulo 

correspondiente. 

P ARTICIP ACION PORCENTUAL DE LA SIFILIS CARDIO­
AORTICA 

1°.-desde el punto de vista clínico 

a) en ca1·diópatas 

Cossio y Campana . . . . 
Carter y Baker ( 2 ) 
Pletnew ..... 
Von Romberg 
Koroynski ..... . 
Schottmueller . . . . 
A. Fraenkel . . . . . 

6.2% 
15.1% 
19.5% 
20 % 
21 % 
4.0 % 
25 % 
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b) en sifilíticos 

Turner (3) 
Hubert .. 
Rosenberger . 
Backhaus .. 
Schlesinger ( 4) . . . , 
Maynard, Curran, etc. ( 5) . . . 
Juergensen 
Stein . 
Gruber .. 
Chiari .. 
Von Romberg . 
Stadler .... 
Moore, Danglade, etc. (6) 

e) en pa.cientes en general 

Americanos 
Schlesinger 
Schrumpf . 

10.1% 
15 % 
17 % 
27 % 
33 % 
41.9% 
50 % 
52 % 
57 % 
59 % 
80 % 
82 % 
85 % 

4 % 
4 % 

. 4.2% 

2·o. desde el punto de vista necrópsico 

a) en cardiópatas 

Cossio y Faus~noni 

Guldherg (7) 
Langer . 
Gurichs .. 
Stadler . . 
Herxheimer 

b) en sifilíticos 

Warthin ..... . 

20 % 

58 % 
75 % 
80 % 
82 % 
83 % 
90 % 
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e) en ne.cropsias en .genw·al 

Fernández Luna y Miravet . 
Heller .. 
Maresch .. 
Gudberg .. 
Herxheimer . . . . 

2.7% 
3 % 
r> % 
5.8% 

6a7% 

Número de casos de la tabln estadisticn 

(1) Cossio y Campana . 4.000 

(2) Carter y Baker 3.223 

(3) Turner 10.000 

(4) Schlesinger 421 

(5) Maynard, Curran, etc. 346 
(6) Moore, Danglade, eLe. 105 

(7) Guldberg .. 4.81 

' (8) Fernández Luna y Miravet 
\ 

2.618 

(9) Guldberg 8.2:35 

(Continuará) 
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