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AORTITIS SIFILITICA

POR EL

Dr. Horacio Miravet

DOLOR ANGINOSO
Caracteres psiquicos

Como un presagio, muy frecuentemente, acontece lo que los
alemanes han descripto como ‘‘Todesangts’ o ‘“Todesgefuchl’, es-
to es, la certeza casi absoluta de la proximidad del ataque, que sue-
len tener ciertos pacientes: Alibutt destacé este estado psiquico
deseribiéndolo como una subjetividad cuya principal caracteristi-
ca consistia precisamente en la aterradora conviecién de la inmi-
nencia de la muerte. Bs lo que ya Troussean asimilaba al caréc-
ter de aura, como aconteece en el epiléptico. Pasado el ataque, que
se ha realizado irremediablemente, el enfermo, que ha vitte tan de
cerca la muerte, erea para si un mundo interior en que el ““amgor
amimi’’ asume su trigica hegemonia. ’

Es de sumo interés dejar librado al paciente la eleccién del
término que exprese su estado anfmico. A veces, suele referirse a
un estado ansioso, a una sensacién de inquietud del corazén o de
expansién intratorieica. Algunos, mis inteligentes, emplean térmi-
nos que los autores americanos, Miller entre ellos, sefialan como re-
vistiendo el cardcter de una observacién de enorme justeza. Asi, es
corriente la expresion ‘‘heart conseiousness’ o del sentimiento de
“‘goneness’’: Dirfamos que existe en ellos un corazén conscienza-
do, es decir, un corazén que ha adquirido conciencia de si mis-
mo, de su propia angustia; y aceptariamos para el estado de con-
ciencia de ‘‘goneness’’, la casi indesecriptible sensacién de fuga
de las cosas, del mundo circundante y de si mismo.
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Esta Gltima expresién suele ser la mas usada por los en-
fermos que han conocido la agonia del paroxismo anginoso. Ks
en ecllos donde suele presentarse con la mayor frecuencia la ob-
sesion de morir durante el suefio. El médico tendréd que desarro-
llar una psicoterapia muy sagaz para despojar al paciente del
miedo atroz que es de imaginarse en una persona a cuya ansie-
dad, casi permanente, puede ksumarts‘e una disnea nocturna en
una convalescencia prefiada de presentimientos.

Es digno de observar que si el enfermo es un médico, em-
plea frecuentemente palabras que revisten un simil de orden me-
canico; asi, por ejemplo, dice soportar durante el ataque un pe-
so tan enorme que el esternén pareciera ser aplastado hasta yux-
taponerse sobre la columna vertebral. Al paciente médico per-
tenece, casi siempre, el léxico objetivo, el que describe lo retor-
ciente, lo desgarrante, lo lacerante, lo horadante, lo que aplasta
inexorablemente.

El acceso de angina de pecho

El cuadro dramético del acceso es inolvidable; un sujeto de
aparente robusta constituecién, con la fulminea celeridad del ra-
vo, es atacado por un dolor espantoso, inenarrable. Después de
una excitacién p’siqu{ca o de una marcha en un dia de invier-
no, con viento frio, cortante, o luego de un.esfuerzo o a raiz de
una comida copiosa, el sujeto ha sido victima de la primera cri-
sis. Existe una vasta gama que cbmprende desde la simple sen-
sacion de malestar preeordial indefinible hasta el dolor auténti-
co. En el acceso clasico la simple opresién no existe nunea; su
caracterizacién dolorosa es dada, casi siempre, por la sensacion
de que el térax estd siendo exprimido despiadadamente, como por
una prensa de carpintero.

A cierta altura del esterndn, retroesternalmente con mayor
frecuencia, se localiza este dolor no explicado desde el punto de
vista topografico por los clinicos de hoy con mejor justifieacién
que por los viejos médicos. Desde alguna porcién del esternén o
desde la regién pectoral izquierda, este dolor se irradia hacia
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arriba, hacia el hombro izquierdo, extendiéndose hacia el brazo,
€l eodo, la mufieca y el quinto dedo; es decir, ddndose en el tra-
yecto del nervio cubital y sus ramas. Esto es lo habitual. Pero,
se presentan easos en que el dolor se irradia hacia la cara o el
cuello, y afin excepcionalmente (Wenckebach, Naegeli, Miller y
la mayorfa de los autores) la irradiacién se proyecta hacia el hom-
bro derecho y mas raramente atn desciende a lo largo del miem-
bro superior del mismo lado. Estas distribuciones del dolor son las
que podriamos sefialar, alm contando las rarezas sefialadas, co-
mo las méas tipicas. Pero la distribucién, caracteristica 0 no, no
€s un elemento esencial en la crisis ni reviste el cardeter de una
norma permanente en su manifestacién.

El enfermo, frente a esta cierta amenaza que se cierne con
terrible inminencia sobre su vida, reacciona con uma instintiva
actitud pasiva de defensa permaneciendo en la méas absoluta in-
movilidad, con la intuicién de que ella es la mejor forma que
tiene al alcance de su mano para que este dolor se atentie o de-
saparezea tan vertiginosamente como se instalé en su pecho.” Mas
posiblemente en funcién temperamental existen enfermos en que
la inquietud predomina y que justifican su agitacién y su impo-
sibilidad de reposo, con la sensacién predominante, sobre toda
otra manifestacion, de una sed de aire inyugulable.

Son clasicas también las comparaciones de los enfermos con una,
garra de hierro que ley destroza el corazén o con una pesada barra
que les aprieta el térax en easi toda su anchura, a nivel de los
espaeios intercostales segundo y tercero. Bl médico que presen-
cia este instante del drama se encuentra con un paciente que im-
presiona por su deseo de inmovilidad, por la lividez y el espanto
helado del rostro y, a veces, por el colapso v el shock. Es un su-
jeto que impresiona por la lucidez mental que expresan sus 0jos,
que estd deliberadamente sin voz, que teme respirar y cuya fa-
cies lleva impresa la intuicién de la muerte préxima.

En sintesis, el dolor asienta habitualmente a nivel del ester-
nén, a la altura del tercio medio del mismo y en la regién de la
base o del manubrio, extendiéndose, a veces, hacia el cucllo o
inversamente, hacia el apéndice xifoides o loealizdndose en el hue-
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co epigéstrico. Puede decirse que el dolor se localiza en el eje del
esternén y es de sefialarse la exactitud, que recuerda Wenckebach,
con que sus pacientes vieneses lo seflalan en la ‘‘regién de la
corbata’’. '

El médico puede tener la impresion del sincope inminente,
cosa que ocurre con cierta frecuencia,

Condiciones en que aparcce el dolor

Un enfermo ‘podré iniciar una marcha de clen metros, por
ejemplo, con el ritmo habitual en él, sin sentir absolutamente
nada; otro, invariablemente al aleanzar este limite se verd en la
necesidad de detenerse hasta que el dolor desaparezea y, luego,
podréd cubrir una relativamente larga distancia sin experimentar
molestia alguna. Gallavardin denominé dolor de ‘‘la mise en mar-
che’ al que apareee en el instante mismo en que el paciente va
a iniciar su recorrido, dolor que desaparece si se detiene, pudien-
do reiniciar ya el esfuerzo fisico de la marcha sin ningfin incon-
veniente. En los pacientes cuya ﬂoreoeupacién es eludir el ecom-
plejo de inferioridad que significa la necesidad de detenerse pa-
ra reanudar la marcha después que el dolor haya desaparecido,
una vidriera oportuna les permite fingir, en las ciudades, el cui-
dadoso examen de la misma: esta disimulacién de la enfermedad
es lo que los ingleses denominan ‘‘Window shopping’ y los ale-
manes “Schaufensterkrankheit’” (enfermedad de las vidrieras). El
ventriculo izquierdo ha tenido tiethpo, con esta inteligente medi-
da del paciente, de éstabilizarse a consecuencia del frenmo impues-
to al esfuerzo fisico. Asi obtiene el enfermo, su segundo alien-
to, el triunfo sobre el ‘‘second wind’’ (segunda respiracién), es de-
cir el hecho que no es nada més, esencialmente, que lo que internacio-
nalmente se conoce, en el mundo de los deportes, como la inhibi-
cién inicial que acontece en los primeros instantes de todo es-
fuerzo fisico. En los ambienie hipicos el fracaso del corazén de
un caballo de carrera suele adjudicarse, por los entendidos, a
que el jinete no tuvo en cuenta este hecho e, inutilizandolo para
el éxito posible, al no darle la preparacién previa que le permi-
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tiera superar el punto muerto, él atrapé a la cabalgadura durante
el desarrollo de la prueba de velocidad. Wenckebach explica este
hecho de la siguiente manera: trae el ejemplo de la locomotora
que es necesario poner en movimiento, pero no sin antes crear
una presién éptima en la caldera y en el sistema de cafierias; ma-
quinista experto es aquél que obtiene una méixima diferencia de
presién (‘““head of pressure’’, de los autores ingleses) vencien-
do asi, con la mayor facilidad, la inereia de la méiquina a vapor.
Puesta en marcha, una presién minima mantendrd excelentemen-
te en movimiento la locomotora. Asi explica que ‘‘es necesario
que la aorta esté sometida a cierto grado de pre:ién y replecidn;
pero se acepta en general que esta presidn adrtiea es por si mis-
ma el factor que despierta el reflejo depresor liberador’’; cuan-
do existe una aortitis es de suponer que pueden estar comprometi-
dos los puntos de partida de este reflejo depresor, la aorta proxi-
mal y el seno carotideo; teniendo en cuenta que la distensién de
las paredes del vaso significa el estimulo indizpensable para que
este reflejo se produzea, su anormalidad estard en funcién de la
andtomopatologia de sus paredes. :

Una erisis de angor puede apareecer al pasar un paciente de
una vivienda provista de buena calefaccién a un ambiente frfo.
Todas las bruscas modificaciones de presién atmosférica, asi co-
mo el viento frio, son causas ocasionales y desencadenantes, a ve-
ces ,de un primer acceso. La digestién desempefia un papel muy
importante como factor predominante en la aparicién de la eri-
sis; el trabajo que ella significa puede ser ya suficiente y se agra-
va la posibilidad de la crisis si durante el desarrollo del acto fi-
siolégico, el enfermo se pone en movimiento. Descartamos la opi-
nién de P. Veil y A. Dumas que s6lo han visto en estas manifes-
taciones dolorosas vinculadas Gnicamente al proceso digestivo, aje-
nas a todo esfuerzo, un tipo de anafilaxia digestiva.

Si tenemos en cuenta que durante el suefio el organismo rea-
liza siempre un trabajo en funecién de la actividad metabélica o
de las emociones, que traen aparejadas los suefios, no debe acep-
tarse lo que Vaquez consideraba como angina de deectibito, adju-
dicAndola a una esponténea claudicacién del ventriculo izquier-
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do. El que suefla (esfuerzo psiquico) y el que continla sus es-
fuerzos vitales (especialmente trabajo digestivo), evidentemente,
obliga al corazén y a los vasos a un esfuerzo que Vaquez preten-
deria negar. Asi, pues, debemos considerar que sélo la primera
entidad descripta por Vaquez, la angina de esfuerzo, tiene dere-
cho a la subsistencia. No tendria tampoco objeto la eclasificacién
que creé Danielopulu considerando una angina pectoris del re-
poso en estado de vigiﬁa ¥ una angina pectoris de dectibito du-
rante el suefio, como subdivision de la angina de deecfibito pro-
puesta por Vaquez.

A veces el esfuerzo estd vinculado a ineludibles funciones fi-
siolégicas que crean para el médico y el paciente un grave pro-
blema: asi el simple acto de la degluecién, la masticacidén, el con-
tacto sexual, la conversacién, la tos, las niuseas, Tos vémitos, la
defecacién. Un paroxismo puede presentarse al realizarse el més
minimo esfuerzo vinculado a uno de los actos mencionados o,
también, al desarrollar un desgaste de energia tan pequeflo, en apa-
riencia, como levantarse de la silla o de la cama o atn; simple-
mente, por el hecho de hablar a alguna distaneia atn en un tono
corriente de voz o por el hecho de bostezar o de suspirar profun-
damente.

También pueden desencadenar la erisis las sacudidas produ-
cidas en todo el cuerpo por el hecho de viajar en un vehiculo
{automévil, carroza, tren, ete.), en ocasién de un pequefio trau-
matismo o, sencillamente cuando se estd bajo la influencia de la
fatiga de una jornada, aunque el paciente haya iniciado ya su
reposo. No es raro que se produzea, por ejemplo, qliince minutos des-
pués de la ejecucién de una serie de pequefios esfuerzos o de un bre-
ve e intenso trabajo muscular. Hasta puede acontecer que el en-
fermo ha olvidado ya el frabajo realizado y se halle entregado
al reposo en el lecho. Por ello es de recomendar al paciente que
vigile sus esfuerzos durante su realizacién y, también, durante el
periodo que sigue a los mismos.
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K1l acceso sine dolore

También existe el cuadro en que el dolor estid ausente, cons-
tituyendo el tipo de angina de pecho sine dolore. Si un primer
ataque de este tipo, en que el exitus letalis no es raro, puede ser
salvado, el préximo paroxismo, poseyendo algunas de las tipicas
caracteristeias, o todas ellas (desfallecimiento cardiaco, colapso,
sincope), puede ser ftan nefasto como lo que se ha dado en lla-
mar el cuadro de pequefio mal de angina en gue los dolores son
muy atenuados y puede conducir a la muerte en idéntica forma
que aquellos paroxismos de gran intensidad dolorosa.

Mecanismo del acceso

A la manera de Wenckebach no entramos a dilucidar en
dénde, en qué tejido y cémo se constituye el dolor, dado el ca-
rédeter eminentemente clinico de este trabajo. HEste autor se in-
teresa especialmente por el mecanismo de produceién del dolor
frente a lo que puede indueirse de los hechos clinicos eorriente-
mente observados. Para él el dolor en si y la excitacién psiquica
producirian el espasmo vascular y una mayor exigencia de la fun-
cién eardiaca; asi tendriamos la peticién de principio que signi-
fica el dolor en funcién de causa productora de hiperpresién san-
guinea y ésta actuando sebre la pared vascular daria nuevamen-
te lugar a la produccién de dolor. Con esta norma, explica que
si el trabajo es lenta y cautelosamente aumentado puede evitarse
un bruseco descenso de la presién sanguinea, en tal forma se lle-
ga sin inconveniente al momento en que se realiza el efecto de-
presor, es decir, que se ha podido eludir el punto muerto, porque
el maximo esfuerzo ha sido alecanzado paulatinamente. Todo lo
contrario aconteceria si se quisiera aleanzar el méximo rendimien-
to en el mas breve espacio de tiempo. Asf, por ejemplo, en el
trabajo digestivo es durante la primera hora en que evidentemen-
te el volumen minuto aumenta con brusquedad. El aporte de ma-
yvores cantidades de sangre hacia las visceras provoca la vasocons-
triecién periférica concomitante. El hecho es que existe un au-
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mento de la presién sanguinea. Lo mismo acontece al conside-
rar el frio como factor descadenante de paroxismos anginosos.

Iguales consideraciones tiene en cuenta para sumar las osei-
laciones volitivas. Daria, en cierto modo, sin mencionar el hecho,
una explicacién a la clasica angina de decibito de Vaquez, pues-
to que dice que al acostarse, una mayor cantidad de sangre se
vuelea por las vena eava inferior y las hepéaticas hacia el cora-
zén, con lo cual, aunque por corto tiempo, el volumen minuto
aumenta. Sefiala ¢l hecho, especialmente, en personas corpulen-
tas v en aquellos casos en los cuales las venas de las extremida-
des inferiores estdn muy ingurgitadas. Por la misma ecausa, 1a
hipertensién arterial, la adrenalina y la efetonina pueden provo-
car el ataque anginoso, asi como la falla del ventriculo izquierdo
puede hacer desaparecer el dolor y lo que antes se eonocia como
compresién del vago, es decir, la presién ejercida sobre el seno
carotideo y la produccién del reflejo depresor artificial logra-
rian, por lo menos, mitigarlo.

Asi, para Wenckebach, todos los factores de hipertensién lo
son a la vez causantes del dolor y todo aquello que hace dismi-
nuir la sobrecarga del trabajo cardiaco, o el tono vaseular, o am-
bas cosas a la vez motivaria una mitigacién del dolor.

Manifestaciones concomitantes

Si se han produeido el colapso y el schock, el paciente defen-
sivamente guarda una inmovilidad absoluta de todo su cuerpo. El
médico observa la lividez de esta vietima llena del miedo de res-
pirar, hipotérmica, inmévil, empapada, a veces, en sudor frio, con
salivacién que puede ser profusa y se la ve descender, a veces, por
las comisuras labiales. La respiracidén, excepcionalmente del tipo
de Biot, mas frecuentemente del de Cheyne - Stokes, puede ser
también una sed de aire inquietante a la que se afade la agita-
cién. Xl estado del pulso no se modifica habitualmente. La 1i-
videz suele presentarse en los labios, en log 16bulos de las orejas
y en las mejillas, como asi también en las extremidades distales
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de los dedos de las manos y de los pies; por el eontrario, no sue-
le observarse, sino por exeepcién, una cianosis generalizada.

Como es facil suponer, el pasado patolégico de los vasos san-
guineos y del mfisculo cardiaco en un viejo es factor preponde-
rante en el exitus letalis del primer ataque, mientas que en el
joven, el prondstico, para un primer ataque, necesariamente, de-
be ser mas favorable. Pero queremos, por sobre todo, recalcar que
la muerte por angina de pechoK no es infrecuente en la enferme-
dad cardiovascular luética.

En hipertensos y renales, lo comfin es que la muerte se pre-
sente después de varios ataques, a partir del compromiso de las
arterias coronarias. Es de suponer que la trombosis coronaria en
un paeiente afectado por una enfermedad cardiovascular luéti-
ca, no permite el desarrollo de colaterales como acontece en los
arterioesclerdsicos donde la nueva red ha venido a suplir paula-
tinamente las deficiencias puestas en evidencia por cada pequefio
episodio.

Es facilmente explicable que la terrible crisis que entrafia,
por su repentinidad, una trombosis, sélo puede ser salvada en
funcién de la rapidez con que ella desaparezca.

Es frecuente cbservar que un miocardio indemne soporta mag-
nificamente el ataque, sin que sea posible registrar ningdn tras-
torno cardiovaseular durante el mismo: Todo lo contrario puede
acontecer, sin embargo, y en un primer cuadro de oclusién coro-
naria, personas libres de toda tara arterioesclerdtica, sucum-
ben a consecuencia de un shock precoz. El colapso del aparato
cardiovascular puede aparecer durante el paroxismo doloroso, o
muy poco tiempo después de haberse esfumado. Son dignas de
tenerse en cuenta caracteristicas constitucionales en la lucha en-
tablada por el ventriculo izquierdo que se esfuerza por corregir
lo més répidamene posible ,afin antes que el aporte sanguineo se
restablezea, la falla que puede ser rapidamente fatal: A las doece
o veinte y cuatro horas después de una oclusién coronaria auténti-
ca, seglin Lipmann, queda instalada la falla congestiva, por lo de-
més {ntimamente relacionada con el restablecimiento energético de
las cavidades cardiacas.

&
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La pérdida de presién intraadrtica, a causa del desfallecimien-
to del miocardio, explica la falla congestiva, con lo cual, de acuer-
do al concepto etiolégico hipertensivo de Wenckebach, el dolor an-
ginoso desapareceria. Se ha sostenido también que el paroxismo do-
loroso es evitado por la fibrilaecién auricular.

A esta aparente regla serd necesario oponer las numerosas ex-
cepeiones gue son de imaginar’y que todos hemos observado.

Laubry ha sintetizado muy bien, diseriminando la poreién cor-
tical y la porcién motriz del sintoma doloroso en la angina de pe-
cho, con esta expresién tan didfana: ‘‘es una impresién psiquica
ansiosa y una sensacién fisica de constriccién’’.
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FORMAS CLINICAS

La aortitis sifilitica adopta diversas formas sintométicas que
pueden reducirse a dos grandes grupos, segin predominen o més
bien sean discretos los sintomas y signos, formas sintomdticas; y
aquellas otras formas en queé el cuadro se ve definido por la loca-
lizacion regional del proceso.

Formas sintomdticas

De acuerdo a la intensidad de la sintomatologia se diferencia
toda una serie de cuadrds clinicos que pueden reducirse, prietica-
mente, a dos formas fundamentales: .

1.— Formas silenciosas w oligosintomdticas de Schlesing}er: en
la mayoria de los casos el cuadro se presenta y se desarrolla en for-
ma insidiosa, eon gran pobreza sintomitica, presentando signos y
sintomas plurfvoeos, lo que hace que el cuadro pase deseonocido lar-
go tiempo. /

2. — Formas rusdosas : son aquellas formas clinicas que no tar-
dan en presentar complicaciones de todo orden, en las que los paro-
xismos anginosos son particularmente intensog cuando el sintoma
dominante es el de la insuficiencia cardiaca v la intensidad de la re-
percusién cardiaca no tarda en provocar la muerte prematura del
enfermo.

Formas regionales

Desde este punto de vista las formas elinicas pueden clasifi-
carse en 4 grupos principales:

i2
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1°.) del coyado: es la forma clésica, por mas descripta, aun-
que quizéd no la més frecuente.

Es la forma a la cual la inspeccién directa aborda a nivel del
hueco supraesternal, donde se manifiesta por pulsaciones que tam-
bién constata la palpacién.

A veces estos latidos se propagan méas alia de la clavieula,

BEs 1a localizacién que da la aorta oblicua radielégica.

2°.) de la porcidn ascendente: suele ser la més grave porque no
tarda en provoear estenosis de las coronarias o participacién de las
vélvulas sigmoideas con insuficiencia adrtica.

Es la forma predominantemente estenocardica.

Es la de evoluecién més rdpida y de destino més infausto, a causa
de las coniplicaciones que determina.

Es la forma de la tipica dilatacién adrtica radiolégica.

Es la forma frecuente.

3°.) de la aorta tordcica descendente: es la forma menos fre-
- cuente. i '

La que, en mayor proporeidn, presenta un aneurisma.

Por eso, por su localizacién precisamente, es la forma emi-
nentemente disfagica, dolorosa y disféniea.

Otras veces la sintomatologia es poco precisa y el diagnéstico
depende del examen radiolégico.

4°) de la aorta abdominal: la menos frecuente de todas las
formas y también la de més dificil descubrimiento diagndstico.

Los dolores que provoca son particularmente intensos; el do-
lor es a veces el {inico sintoma expresado; es un dolor intenso,
con exacerbacién paroxistica.

Muchas veces pasan inadvertidas, interpretadas como cuadros
intestinales o mesentéricos.
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DIAGNOSTICO PRECOZ

Como sucede en la mayoria de las afecciones, diagndstico precoz
significa tratamiento también precoz y mayor sobrevida. Ya en el ca-
pitulo referente al prondstico nos hemos de extender con toda am-
plitud acerca de este aspecto de la aortitis luética. Aqui vamos a
ocuparnos de la enorme importancia que reviste el diagnéstico
precoz, aspecto que bien puede decirse, ha sido planteado y tam-
bién resuelto en estos Gltimos afios; hemos superado efeeti-
vamente, aquel periodo dramético de la aortitis luética, cuando
los enfermos que llegaban a manos del médico presentaban cua-
dros clinicos de aortitis sifiliticas plenamente desarrolladas. Mu-
cho se debe a los procedimientos descubiertos hace reeién 30 afios
y también a su sistematica aplicacién.

En este sentido puede decirse que la obra realizada por el
Cooperative Clinical Group es decisiva. A través de varios afios
se ha dedicado a observar sistematicamente sifiliticos, registran-
do todos los signos y sintomas caracteristicos de la aortitis sifi-
litica y el porcentaje de su frecuencia. De esta manera ha podido
diseriminar y afladir una serie de signos y sintomas maés, cuyo
hallazgo o agrupacién facilitan y autorizan el diagnéstico de la
aortitis sifilitica simple, es decir, no complicada. A nuestro jui-
cio el eriterio sustentado y recomendado por el Cooperative Cli-
nical Group es el que debe adoptarse no solamente porque se ba-
sa en observaciones clinicas serias y de amplia base cronolégica,
sino porque puede ser utilizado también por el médico prictico
general, factor éste de decisiva importancia si se tiene en cuenta
qué, en la mayoria de los casos, es él quien mayor ocasién tiene
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para descubrir o, mejor, diagnosticar precozmente la aortitis si-
filitica no eomplicada.

Por eso, no ha de extrahar que nos dediquemos detenida-
mente a comentar la condueta que recomienda el Cooperative Cli-
nical Group. Debemos decir, en primer término, que este equipo
de investigacién clinica cooperativa ha examinado sisteméticamen-
te 10.614 casos de sifilis cardiovascular. Ellos, estudiados todos des-
de el momento de la adquisiciéon del chancro hasta la aparicién de
los primeros signos y sintomas, fueron objeto de un verdadero
diagnéstico precoz, y se constaté que son en nGmero de siete las
manifestaciones mis comunes que, en orden de mayor o menor fre-
cuencia, suelen presentarse en la siguiente forma:

1.— Evidencia radioseépica y teclerradiografica de dilatacién
adrtica,

2. — Aumento del drea de matidez aértica retroesternal.

3. — Antccedentes de trastornos cardiovasculares.

4. — Acentuacién, clangor o timbre metilico del segundo tono
adrtico.

5. — Dolor retroesternal.

6. — Insuficiencia cardiaca progresiva.

7.— Disnea paroxistica.

Lo que Ilama la atencién es la considerable frecuencia de la di-
latacion radiogrdfica y radioscépica de la aorta; en efecto, Moore,
Danglade y eolaboradores del Clinical Group la han podido consta-
tar nada ménos que en el 80 % de los casos. Hste signo es no sola-
mente uno de los méis frecuentes sino también uno de los més pre-
coces.

: En lo que respecta al segundo y al tercer signos, el aumento
del drea de matidez retroesternal v el del antecedente de trastornos
cardiacos, también constituyen manifestaciones de frecuente y pre-
coz constatacién; se los registra en el 50 por ciento de los casos,

La acentuacion del segundo tono adriico y las manifestaciones
de creciente® insuficiencia cordiaca son menos frecuentes pero sus-
ceptibles de ser diagnosticados con toda precocidad; en el 20 %
de los casos. )
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La aortalgia no es tampoco frecuente, pero es un sintoma que
faecilita considerablemente el diagndstico precoz de la aortritis sim-
ple no complicada; solamente en el 17 9% de los casos se presenta.

Bl zintoma menos frecuente, €l que estd colocado en Gltimo tér-
mino, en séptimo lugar, estd representado por la disnes; tnicamen-
te en el T % de los casos es posible registrarlo. Es necesario tener-.
To bien en cuenta porque antes se le daba una emorme importan-
ciaj-eon todo, es también un sintoma precoz.

El valor de esta enumeracién del Cooperative Clinical Group
reside en el hecho de que, ya lo hemos dicho, se adecfia para ser uti-
lizado por el médico prictico. El Clinieal Group aclara las siguien-
tes eircunstancias y condiciones en las que se justifica el diagnosti-

"eo precoz de una aortitis sifilftica:

1.— En todos los casos de sifilis tardia reconocida. sea la reac-
cién de Wassermann positiva o no, la presencia de tres de
los signos y sintomas enumerados justifican el diagndstico
de certeza de aortitis sifilitica.

2.— La presencia de dos de estos siete signos y sintomas permi-
ten el diagndstico de probabilidad.

3.—La presencia de cualro de estos sighos y sintomas justifi-

can un diagndstico de certeza aunque la reaceién de Wasser-
mann sea negativa y el enfermo carezca de antecedentes es-
pecificos o estén ausentes otros signos fisicos propios de la
afeccién, siempre que no hoyo manifestaciones de partiei-
pacién mitral.

-

4. —La presencia de fres o més signos v sintornas en un sifilitico
menor de 50 adios, libre de lesién mitral y sin hipcrtension
hace muy probable una aortitis sifilitica.

5. —La presencia de dos signos o sintomas en condiciones igua-
les a las del caso anterior hacen probable el diagndstico de
sifilis cardiovascular.

Carter y Baker han seguido un esquema de orientacién '“Etlgo
distinto puesto que incluyen, en la enumeracién de signos y sinto-
mas de valoraciéon diagnéstica, la reaccién de Wassermann; ademaés
dan mayor importancia a los dntecedentes de trastornos cardioeir-
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* culatorios y ubican en tercer lugar de importaneia y frecuencia la
verificacién radiografica de la dilatacién aértica. Por otra parte es-
timan que hay que tener en cuenta, sobre todo por razones de or-
den diagnéstico diferencial, la posible presencia o ausencia de le-
sién mitral. Por lo demds, los otros signos y sintomas quedan orde-
nados en la misma forma que los que integran el esquema del Coo-
perative Clinical Group.

La tabla de sintomas y signos de Carter y Baker es la siguiente :

1.— Anamnesis que demuestre la instalacién inesperada y brus-
ca de trastornos cardiocireulatorios.

2. Presencia de reaceién de Wasserman positiva.

3.— Aumento demostrativo del area de matidez adrtica a mivel
del esternén; modificacién de la calidad del segundo tono
abrtico ; presencia de una dilatacién radiolégica de la aorta.

4, — Ausencia de signos que denotarian una lesién mitral, propia
de la infeceién reumética.

5.— Antecedentes de disnea paroxistica, habitualmente nocturna.

6. — Antecedentes de dolor retroesternal, sobre todo paroxistico.

7. — Insuficiencia cardiaca progresiva.

Para Carter y Baker la presencia de cinco de estos signos y
sintomas asegura el diagndstico precoz de eerteza de la aortitis si-
filitica. .

Cole y Usilton se adhieren al esquema del Clinical Cooperati-
ve Group pero querrian que también se diera importancia diag-
néstica precoz a dos signos: constatacién de soplo sistélico a nivel
del foco de auscultacién de la aorta y pulsaciones visibles o pal-
pables en el hueco supraesternal.

La New York Heart Association propone un esquema de orien-
tacién diagndstica mas sencillo pero, a nuestro juieio. incompleto;
el criterio seguido en el diagnéstico sigue la siguiente agrupacion
sintométiea : )

1. — Anamnesis que revele la existencia de infeccién sifilitica y
presencia de uno de los signos o sintomas que traduzea le-
siones estructurales caracteristicas de la aorta.
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2. — Lesién estructural de la aorta con traducecién signoldgica
clara y manifiesta de la misma y reaccién de Wasserman
positiva.

3. — Lesién estructural signolégica caracteristica de la aorta y
otra manifestacién luética de otros 6rganos, por ejemplo,
una sifilis cerebroespinal, aGn cuando la Wassermana sea
negativa o no haya datos anamnésicos de infeccién sifiliticd.

En la Clinica Cardiolégica del Brooklyn Hospital se ha adop-
tado otro criterio en el diagnéstico de la aortitis sifﬂitiea, que €s
¢l siguiente:

1.— El enfermo debe haber sido victima de una infeccién sifili-
tica, ‘‘méas alld de una duda razonable’’.

2. — Tiene que presentar en su historia una indudable infeceién
sifilitica y reaccién de Wassermann positiva,0, por lo me-
nos, algin trastorno de naturaleza sifilitica.

3.— No debe presentar otras manifestaciones, capaces de expli-
car una dilatacién de la aorta: arterioesclerosis, reumatis-
mo eardio-articular, hipertensién, hipertiroidismo.

4. — El enfermo debe tener 40 afios o menos, ya que en sujetos
de mayor edad no puede descartarse la presencia de un pro-
ceso arterioesclerético.

5.-— Tiene que presentar manifesfaciones radiolégicas inequivo-
de dilatacién de la aorta.

6.— Tiene que presentar, ademéis, acentuacién del segundo tomo
abrtico y soplo sistélico aértico.

7.—Ta sifilis de la aorta no complicada no debe presentar ma-
nifestaciones de éstasis circulatorio, desfallecimiento cardia- -
co progresivo o disnea paroxistica; estos sintomas ocurren
solamente cuando el proceso avanza y se desarrollan lesiones
como la insuficiencia aértica o el aneurisma de la aorta.

Schiesinger es mucho méas exigente y quiere que el diagndstico
de la aortitis sifilitica sea de una inusitada precocidad. Para ello
ha contribuido a difundir un cuadro clinico inicial, que denomina
oligosintomdtico, integrado a veces por un solo sintoma y, ocasio-
nalmente, por més de uno en agrupacién caracteristica. Al comen-
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tar el esquema de Clinical Cooperative Group afirma que es exce-
sivo exigir un minimo de tres signos y sintomas para justificar un
~ diagnéstico de certeza; Schlesinger eree que, en algunos casos, bas-
ta un solo signo.

Nosotros creemos que debe recomendarse el esquema del Coo-
perative Clinical Group; es el mas practico y faeil de seguir. Pro-
bablemente se ha de facilitar atn mas el diagnéstico percoz de
la sifilis de la aorta si, teniendo siempre presente los siete signos y
sintomas del Cooperative Clinical Group, se recuerda que:

1. — La aortitis sifilitica es un hallazgo patolégico frecuente en
la sifilis tardia;

9. S se trata de busear en toda cardiopatia los s1gnos v sin-
tomas méas simples y comunes;

3.—Si se recurre en forma sistematica y rutinaria al examen
radiografico del aparato cardiovascular en sujetos que pre-
sentan sifilis de diez y més afios de instalacién.
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COMPLICACIONES
2. — La insuficiencia adrtica sifilitica

La insuficiencia aértica es una de las complicaciones méas fre-
cuentes, probablemente la més frecuente de todas las de la aortitis
luétiea; es que cuando el proceso de alteracién sifilitica de las pa-
redes de la aorta se extiende y desciende, involucra también las val-
vulas sigmoideas; en este tipo de insuficiencia no es tan grave la
alteracion a nivel de las valvulas mismas ecome la que se desarrolla
en las paredes de la aorta misma, alli donde tienen su borde adhe-
rente las sigmoideas; las vélvulas mismas participan después, en
forma secundaria y en el curso ulterior del proceso de eselerosis
general: este hecho permite discriminar netamente otras insufi-
ciencias de las vélvulas adérticas, como la endocarditica por reuma-
tismo o septicemia, casos en los cuales, las alteraciones estructu-
rales y anatémicas de las valvulas sigmoideas se instalan primiti-
vemente en ellas. Esta diferencia en el proceso causal, en el meca-
nismo de produceién de las dos insuficiencias aérticas méas frecuen-
tes, la reumética y la sifilitiea, explica también las diferencias que
pueden registrarse en. las consecuencias wmecanicas y hemodinami-
cas de ambos cuadros. Las paredes de la aorta se dilatan, separan
las valvas entre si y la valvula termina por hacerse insuficiente;
las valvas mismas aparecen como retraidas, ya no son capaces de
ocluir la luz del vaso y determinan por esta causa la insuficiencia
clinica; en estos casos, ya puede hablarse de insuficiencia de ori-
gen sifilitico; pero, ulteriormente, aparecen procesos de hiperpla-
sia a nivel de los bordes adherenciales de las sigmoideas y la in-
suficiencia se intensifica aln méas. Este proceso no se desarrolla en
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forma uniforme en todas las valvulas sigmoideas, pero se realiza
en todas con mayor intensidad. Por estas mismas razones, por la
dilatacién de la aorta y las alteraciones a nivel de los bordes adhe-
renciales de las valvas, se explica por qué la insuficiencia adriice
de naturaleza sifilitica no puede tramsformarse nunca en una es-
tenosis adrtice. He aqui, otra diferencia esencial con la insufi-
ciencia adrtica de naturaleza reumética o endocarditica. En esta
altima se trata, en primer término, de una retraceién cicatricial
por proeesos inflamaterios que se inician a nivel del borde libre de
las véalvulas adrticas; pero, por tltimo, los bordes limitantes entre
si de las vélvulas se unen y aparece la estenosis adértica. También
las alteraciones arterioesclerdticas de las valvulas sigmoideas se di-
ferencian de las de naturaleza sifilitico. En las alteraciones arterio-
esclerdticas de las sigmoideas éstas presentan las mismas modifica-
ciones anatomopatolégicas que las paredes de la aorta, es decir; una
degeneracién adiposa, csclerosis y ealeificacién y, a veces, también
- adherencias entre los bordes de las valvas con lo cual se llega asi-
mismo a la estenosis de la aorta. Tanto es asi que en la arterioescle-
rosis de la aorta sélo excepcionalmente puede registrarse una insu-
ficiencia aértica; la estenosis aértica es, en cambio, mucho mas fre-
cuente.

En lo que respecta a la siniomatologia clinice de la insufi-
clencia adrtica sifilitica puede decirse que, lo mismo que la aortitis
luética no complicada, se inicia en forma insidiosa, sin determinar
amplia sintomatelogia. Muchas veces esta insuficiencia adrtica es
un hallazgo ocasional gue sorprende al médico y al enfermo por
igual; pero no ha de sorprenderse tanto el médico si, previamen-
te, ha hecho €l interrogatorio del enfermo y se ha demostrado de
esta manera que no ha habido reumatismo poliarticular agudo. Pe-
ro diffcilmente los enfermos se someten a examen médico en los
periodos precoces de la insuficiencia adrtica y, en la mayor parte
de los casos, el auxilio médico es requerido cuando ya se han ins-
talado manifestaciones de descompensacién cardiaca.

Si el grado de la insuficiencia adrtica es atin disereto, la dila-
taeién e hipertrefia del ventriculo izquierdo son poco manifiestos:
el enfermo dird, a lo sumo, en estos easos, que ha tenido algunas
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palpitaciones cardiacas y que ha observado, ademés, disminucién
de su resistencia ffsica; pero, cuando se intensifica la insuficien-
cia, cuando la cantidad de sangre que refluye durante la diéstole
es cada vez mayor, el corazén modifica considerablemente su for-
ma y aparecen los sintomas que van a integrar un cuadro de sin-
tomatologia subjetiva definida. Con todo, esta evolucién del cuadro
es la que menos se observa en la insuficiencia adrtica sifilitiea. -

Por el contrario, en la insuficiencia adrtice sifilitice no hay
paralelismo entre las alteraciones de lo forma y volumen del ven-
triculo izquierdo vy la intensided de las manifestaciones subjetivas:
el corazén se modifica poco, mientras los sintomas subjetivos
son ruidosos. El ventriculo izquierdo estd aumentando de volumen
pero en forma harto disereta y a pesar de ello hay accesos inten-
sos de disnea cuando se ejecuta alglin esfuerzo, presién y opresién
cardiaca y también, pequefios accesos de angustia precordial; la le-
sién valvular es atn reducida y, sin embargo, el cuadro sintomato-
l6gico impresiona por la vivacidad de los trastornos. ‘Cuando una
insuficiencia cardiaca se inicia asi, nos estd indicando la participa-
¢ién de las coronarias; y es 16gico que ocurra de este modo si se tie-
ne en cuenta la proximidad de las boeas de las coronarias respec-
to a las vAlvulas adérticas; en efecto, con suma frecuencia ambos
factores concurren simultineamente. De aqui también que el pro-
néstico de una insuficiencia adrtica de naturaleza sifilitica sea
sombrio, como consecuencia de la participaeién eoronaria. Si sélo
fuera por las alteraciones de las sigmoideas, el prondstico variaria
fundamentalmente; pero es natural que un corazén deficientemen-
te provisto de sangre no puede trabajar en las mismas condiciones
6ptimas frente a un trastorno hemodindmico que aquel otro que tie-
ne indemnes sus vasos coronarios. Esto explica también por qué las
insuficiencias cardiacas sifiliticas aparentemente poco intensas nun-
ca llegan a la compensacién. La estenosis coronaria no posibilita la
compensacién y por esta misma razén la muerte del enfermo no se
produce tanto por insuficiencia cardiaca adrtica como por la coro-
naria; la muerte de la insuficiencia aértica de naturaleza Iuética
es una muerte coronaria.

El diagnéstico clinico de la insuficiencia adértica es faeil; sus
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sintomas son numerosos y claros; pero el diagndstico diferencial en-
tre insuficiencia adrtica sifilitica y endocarditica puede llegar a
ser, en ocasicnes, harto dificil. Y es tarea importante en todo ca-
so, particularmente en aquél que ha de deeidir el tratamiento adecua-
do, tan distinto en ambos cuadros. 1. Gallavardin fué quien hace
algunos pocos afios ha eoncretado magistralmente el diagndstico di-
ferencial de la insuficiencia adértica. Segfin este autor, las siguien-
tes circunstancias hablan a favor de una insuficiencia aértica reu-
mética y en contra de la de naturaleza sifilitica:

1-—La edad del enfermo: antes de los 30 afios de edad no hay
insuficiencia adrtica de naturaleza sifilitica;

2— La coexistencia de un vicio mitral aiin en aquellos casos en
que estin presentes otros signos sifiliticos;

3 — Manifestaciones de estenosis adrtica;

4 — Afecciones rewmdticas en la anommesis; la anamnesis sifili-
tica no es demostrativa de la naturaleza luética de una insu-
ficieneia abrtica; cuando existen, simultdneamente anteceden-
tes sifiliticos y reuméticos no es posible realizar la diferen-
ciacién;

5 — Caracter uniforme, no susceptible de ser modificado, del so-
plo diastolico, sobre todo si es suave, a través de afios de
observacién; los soplos musieales, el frémito y las variacio-
nes rapidas del cardcter del soplo hablarn a favor de la in-
suficiencia aértica sifilitica; \

6— Si hay pulse differens, ello habla a favor de la insuficien-
cia adrtica sifilitica;

7—Una aerritmia perpetua habla a favor de la insuficiencia reu-
matica;

8 — Un aneurisma de aorte y manifestaciones de sifilis merviosa
y una reaccién de Wassermann positiva hablan a favor de la
naturaleza sifilitica de la insuficiencia aértica, aunque no
obligadamente:

9—La exploracidn radiolégica no siempre contribuye a escla-
recer el cuadro, menos atn en los casos dudosos.

Otros autores han contribuido también a sefialar otros signos
que facilitan este diagnéstico deferencial. Asf, Curschmann como
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Stadler y von Jagic; para estos autores la insuficiencia y el clon-
gor del segundo tono adrtico y atn la simple presencia del segun-
do tono adrtico reforzado habla a favor, aunque no siempre, de una
insuficiencia adrtica sifilitica ya que en la de naturaleza reuméati-
ca el segundo tono se ve reemplazado por el soplo diastélico. H.
Schlesinger sefiala que la propagacién del soplo diastélico es tam-
bién distinta en las dos insuficiencias: en la insuficiencia adrtica
sifilitica la propagacién seria mayor, hasta mas allq de la clavieu-
la, a lo largo de las carétidas. )

Como ya hemos mencionado, Gallavardin da gran valor a la
presencie. de vicio mitral; pero este mismo autor hace notar que,
a veees, es diffcil poder descartar con toda seguridad la presencia
de un vicio mitral; lo mismo podria decirse con respecto al soplo
de Flint; en la insuficiencia adrtica sifilitica se oye también a ve-
ces el soplo de Flint, un soplo presistélico que se propaga predo-
minantemente hacia la punta.

De esta manera solamente el aneurisma puede ser considera-
do signo inequivoco de insuficiencia adrtica y como siempre sélo
el conjunto de los signos y sintomas y las modalidades del cuadro
clinico permitirdn asegurar en algunos casos la verdadera natura-
leza de la insuficiencia.

En lo que atafie a la frecuenciu de la insuficiencia adrtica lué-
#ica ya hemos mencionado, al prineipio, que es sin duda alguna la
méas frecuente de todas las complicaciones de la aortitis sifilitica:
Warfield y Longcop afirmaban que el 75 % de las insuficiencias
abrticas eran de naturaleza luética; Fuleiero y Roverdito sefialan
un 56 % de insuficiencia sifilitica y Denath hasta un 85 %; Sta-
dler sefiala esta etiologia en un tercio de todos los casos. Felizani
registra insuficiencia adrtica en el 50 % de las aortitis luéticas;
Deneke, en el 75 % y Sasthoff, en el 80 %; Herxheimer, en el
30 al 40 %.

Aparece a cualquier edad y si se trata de personas de edad re-
lativamente avanzada y la anamnesis no revela antecedentes sifiliti-
eos, es recomendable pensar, en primer término, en su naturaleza
luética, ya que la insuficiencia adrtica por arterioesclerosis es prac-
ticamente inexistente.
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Siempre debe considerarse de prondstico sombrio, sobre todo,
si aparece en sujetos jovenes, ya que casi siempre involucra las co-
ronarias. Bs posible que durante el mayor periodo de tiempo que-
de compensada o, por lo menos, estacionaria y lo que llama la
atencién es que esto filtimo ocurra especialmente en las meuroliies.
Pero cuando se descompensa, el prondstico es infausto. Muchos
mueren por sincope, el menor ntmero por defallecimiento gra-
dual y progresivo del mioeardio; y la primera circunstancia, la de
1a muerte repentina, es tan frecuente, que la vieja escuela france-
sa, con Barié en primer término, utilizaba esta caracteristica pa-
ra diferenciar este cuadro del de la insuficiencia endocarditiea. Si
Huchard ha ecreido que la muerte por insuficiencia aértica sifili-
tica ocurre con la méxima frecuencia en uremia, se trata, induda-
blemente, de una observacién improcedente del gran eclinico fran-
¢és; 1a literatura posterior a Huchard s6lo menciona por excepeién
este meecanismo.

1.— La estenosts de las coronarias

Como se sabe, la aortitis sifilitica ataca, preferentemente, la
aorta tordcica y, en el largo trayecto de ésta, sobre todo, la poreién
inicial de la misma, extendiéndose luego al cayado.

Significa esto que las alteraciones anatémicas iniciales y, 4 la
vez, las més intensas, se localizan predominantemente en el seg-
mento ascendente e inieial de la aorta, razén por la cual se expli-
can las razones por las cuales frecuentemente se ven interesadas
también las bocas de las arterias coronarias, ramas de emergencia
abrtica a nivel del seno de Valsalva, es deeir, inmediatamente por
encima de las valvulas sigmoideas adrticas. En la mayoria de los
casos el nacimiento de las coronarias resulta involucrado secunda-
riamente, en el curso ulterior de la aortitis luética y solamente en
cagos mas bien excepcionales el proceso luético se inicia primitiva-
mente a este nivel. Los aumentos de espesor del vaso o las retrae-
ciones cieatriciales de la intima acaban por ocluir la boca de las
coronarias. Estos vasos quedan, por otra parte, indemnes de toda
alteracién anatémica v selamente su punto de emergencia es el que




ANO 30. N° 7-8 SETIEMBRE-OCTUBRE 1943

-— 1031 —

sufre, indirectamente, las consecuencias del proceso anatomopato-
l6gico. Por eso las coronarias aparecen més bien dilatadas y este
fenémeno es sefaladamente importante si se tiene en cuenta que
en los procesos ateroesclerdticos pasa precizamente lo contrario; ya
que en este Nltimo caso las paredes de las coronarias aparecen al-
teradas profundamente por el proceso de esclerosis, mientras que
las mismas boeas -de las corcnarias se mantienen abiertas. La este-
nosis simultdnea de las bocas de las coronarias, con esclerosis del
trayecto de estos vasos, es un hallazgo rarisimo que H. Winkler ha
podido verificar solamente en dos casos, en una mujer de 66 y un
hombre de 60 afios, en casos de aortitis luétiea.

No toda aortitis luética presenta esta estenosis de las bocas de
las coronarias, aunque es un hallazgo relativamente frecuente pues-
to que puede verificarse en el 30 % de los casos. En el caso de
existir las manifestaciones derivadas de esta estenosis coronaria, do-
minan totalmente el cuadro clinico, ereando asi una forma particu-
lar de aortitis sifilitica, de taeil abordaje diagnéstico; en la mayoria
de los casos suelen presentarse caracteristicas sintomatolégicas bas-
tante claras y sus manifestaciones méis avanzadas y tipicas estén
representadas por la angina de pecho y la insuficiencia cardiaea.

En otro lugar deseribimos en detalle la clinica de la angina
de pecho; es cierto que la angina de pecho no es por si misma de-
mostrativa ni prueba real de que las bocas de las coronarias estin
comprometidas v gue, muchas veees, la asf llamada angina de pe-
cho “‘funcional’’ s6lo tiene cardeter espasmédico, con integridad

de las bocas coronarias y aparece como consecueneia de la pérdida

de elasticidad y deficiente dindmica circulatoria de la aorta esele-
rosada; por otra parte existen observaciones necrdpsicas que han
revelado intensas oclusiones de las coronarias a nivel de su emer-
gencia adrtica sin que, en vida, se tratara de sujetos portadores de
angina de pecho,

Pero, en todos los easos de trastornos de la cireulacién coro-
naria no dejard de registrarse una insuficiencia cardiaca; es ver-
dad que, a veees, se trata de una insuficiencia cardiaca latente que
transcurre sin motivar sintomatologia alguna capaz de orientar el
diagnéstico ¥ que aparece en personas que, poco antes de su muer-
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te, cumplian con sus habituales tareas. A lo sumo, en estos casos
de insuficiencia latente se constatari disnea de escasa intensidad al
realizar esfuerzos fisicos de intensidad no wusual y otros signos y
sintomas susceptibles de interpretacién: disminueién de la resis-
tencia fisica, facil fatigabilidad y sensacién de plenitud géstrica.
En otras ccasiones, y no siempre, estos trastornos estan mas acusa-
dos, pero el éstasis circulatorio es siempre una manifestacién tar-
dia. Con todo, toda insuficiencia ecirculatoria grave y manifiesta
indica la participacién de los vasos coronarios.

Tanto Aschoff como Gruber y Dietrich han demostrado de
acuerdo a la experiencia que han recogido en la guerra europea, la
enorme freecuencia de las muertes por sincope cardiaco eomo con-
secuencia de la estenosis sifilitica de las bocas de las coronarias.
En el 50 9% de sincopes cardiacos observados en soldados en cam-
pafia la causa debié imputarse a la estenosis coronaria en porta-
dores de sifilis de Ia aorta: en todos los easos se trataba de solda-
- dos en edad mediana y que gozaban, en el momento, de salud apa-
rentemente buena.

Pero no siempre la muerte se produce en las aortitis luéticas
acompafiadas de estenosis de las coronarias, por sincope cardiaco
repentino. Algunos enfermos lo hacen; otros, no. Y la verdadera
razén de este comportamiento desigual, en igualdad de condiciones
anatomopatolégicas eseapa, todavia, a nuestro claro conocimiento.
Cuando solamente estid interesada la boca de wna de las dos arte-
riag ecronarias v la estenosis se desarrolla lentamente, se va desa-
‘rrollando también en forma gradual un circuito colateral de su-
plencia circulatoria gracias a las numerosas anastomosis existentes
entre ambas coronarias. Pero cuando ambas coronarias son oclui-
das, no’existe ya posibilidad de suficiente vascularizacién cardia-
ca; mas atn no se explica e¢émo es posible que el corazén man-
tenga, a pesar de todo, sus funciones poco antes de la muerte; ni
pueden tampoco interpretarse adecuadamente las razones de la
muerte repentina. Es posible que pueda atribuirse la muerte en
estos casos a la fibrilacién auricular, como parecen tender a de-
mostrar las observaciones experimentales de Hering. Brack, por
otra parte, eree que la claudieacién cardiaca no debe atribuirse en
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casos semejantes al miocardio sino a trastornos circulatorios gene-
rales provecados por otras viseceras, el cerebro por ejemplo. Es
probable que esta causa pueda ser invoeada particularmente en
aquellos easos en que la muerte cardiaca siibita se produce después
de ejecutarse un esfuerzo de cierta intensidad o por una inusitada
excitacién psiquica. En este sentido tanto Brack, como Curschmann
y Stadler mencionan una serie de ejemplos bastantes demostrativos.

Como la angina de pecho puede aparecer también por otras
causas fuera de la sifilis abrtica y ain en la aortitis luética no com-
plicadas, es 16gico conecluir que las manifestaciones de insuficien-
cia cardiaca son mucho més demostrativas - en lo que respecta a la
presencia de un proeeso de estenosis coronaria. En oecasiones, el
diagnéstico diferencial de la insuficiencia cardiaca por esi;enosis
coronaria de todes los demds cuadros de insuficiencia circulatoria,
es dificil. Entre los sintomas més caracteristicos la mayoria de los
gutores mencionan la disnea cardiaca. Se trata de una disnea que
presenta la siguiente caracteristica fundamental: aparece de no-
che, con las manifestaciones del asma cardiaca, e decir, de lo que
ha dado en llamarse el ““asma sifilitico’’; a veces, sobre todo cuan-
do claudica el ventrfeulo izquierdo aparece también wun edema del
pulmén.

Frecuentemente se asocian la angina de pecho y la insuficien-
cia cardiaca; en tal caso nunca parecen juntas, siendo la insufi-
ciencia cardiaca una manifestacion de claudicacién miocardica,
minetras que el sindrome anginoso supone una mayor eompensacién
de ésta. Cuando la energia cardiaca mejora aparecen accesos de este-
nocardicos; pero cuando decae, cuando la insuficiencia se hace ma-
nifiesta, la disnea cardiaca y las manifestaciones de angina de pe-
cho retroceden. Por eso el prondstico es sombrio en todos los casos
de disnea cardiaca, porque los procesos a nivel de las bocas de las
coronarias son irreversibles v si bien puede mejorar la insuficiencia
cardiaca no tardaran en manifestarse los signos estenocirdicos que
tanto exigen la reserva energética del corazén.

En lo que respecta al diagnéstico, el de la angina de pecho
resulta generalmente ficil y nos referimos a ello en la capitulo es-
pecial que le hemos dedicado a este cuadro.

13
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Otros signos y sintomas son poco fieles para poder ser utili-
zados desde el punto de vista del diagnéstico diferencial como, por
ejemplo, la maniobra de la compresién vagal recomendada por
Samet y Braun.

El examen electrocardiogréifico podrd ilustrarnos acerca de la
existencia de lesién miocardica coimoe consecuencia de un trastorno
de la vaseularizacién coronaria. Asi, la negatividad de la onda T -
ha sido sefialada por la mayoria de los autores. También demues-
tran la participacién del trastorno coronario otras alteraciones elee-
trocardiograficas: retardo de la oscilacién inicial y modificaciones
de la onda P; se trata, en realidad, de las mismas alteraciones que
se presentan en toda lesién del miocardio en general, si bien la ne-
gatividad de la oseilacién terminal suele aparecer casi exclusiva-
mente en las estenosis coronarias. Por este motivo, antes de iniciar
el tratamiento especifico debe someterse todo easo sospechado o eon-
firmado de aortitis sifilitica al examen electrocardiografico para
- poder saber de esta manera la participacién posible de los vasos
€oronarios.

En lo que respecta al diagndstico diferencial de lo angina de
pecho por aortitis luética de otros cuadros estemocdrdicos determi-
nados por otras causas, ello debe procurarse en todo: los casos, ago-
tando todos los procedimientos de diagndstico posibles ya que, des-
de el punto de vista prondstico y, sobre todo, terapéutico es cues-
tiéon de vital importancia. Hay que tener en cuenta que la apari-
ci6n de esta ai}gi,na de .pecho por aortitis sifilitica ocurre en'eda-
des relativamente tempranas, a veces a los 30 afios de edad y que
ha motivado mas de una vez errores diagndsticos, imputéndola a
simples trastornos de orden ‘‘nervioso’’ y que no tarda en mani-
festarse en las funestas consecuencias que son de imaginar. En su-
jetos jévenes habrd que pensar, si son fumadores inveterados o lo
han sido durante algin tiempo, en la asi llamada angina tariqui-
ca, cuadro anginoso que se estd haciendo cada vez mas frecuente.

También en ciertas formas de la hipertensién arterial pueden
aparecer accesos anginosos; son trastornos vasomotores a nivel de
las arterias coronarias, de la hipertensién eseneial con méixima os-
cilante v variable: conoeimiento que debemos, sobre todo, a las ob-
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servaciones de Pal y su escuela, quienes han creado Un nuevo con-
cepto nosolégico, el de la hipertensién con crisis de h_ipertensi()n.

También hay que tener en cuenta la ateromatosia de la aorta;
esta afeceién aparece alrededor de los 60 a 70 afios, caracteristica
fundamental para poder diferenciar esta aortopatia de la sifilitica.
Con todo, siempre se impone un diagnéstico diferencial cauteloso
ya que la misma aortitis éif_ilitica, aunque raramente, puede apa-
recer también a los 60 afios de edad; muchas veces sélo se trata de
una recidiva de una aortitis luética, a elevada edad; otras veces, en
el menor ntimero de easos, se instala primitivamente a tan avan-
zada edad o determina sus primeras manifestaciones,

La sintomatologia subjetiva no permitira dilucidar el diag-
nostico diferencial entre angina de pecho por aortitis sifilitica de
la angina del pecho de ofra etiologia; solamente una anamnesis
completa y el examen del sistema circulatorio con todos los proce-
dimientos de’ investigacidén que est4n actualmente a nuestra dispo-
sieibn, podra asegurar el éxito de esta tarea. .

3. — Bl aneurisma de aorta

Actualmente no se duda ya de lag relaciones existentes entre
aneurisma y aorta sifilitica. Si bien en 1905 Marchand afirma to-
davia que el 75 % de los aneurismas de la aorta eran imputables

a procesos de arterioesclerosis, Doehle y la escuela de Kiel con He-
ller a la eabeza, consideraban la etiologfa sifilitica del aneurisma
de la aorta ya en 1902, demostrando la considerable frecuencia del
mismo en la aortitis lpética. Poco después de Marchand, Thiebirge
y Welch publican su estadfstica personal segin la cual la natura-
leza sifilitica de los aneurismas queda demostrada en el 50 % de
los casos analizados; a partir de este momento las observaciones
se suman y el caleulo de participacién porcentual del aneuri‘ma,
en la acrtitis sifilitica, comienza a variar eons1derab1emente, de
acuerdo a los diversos autores: Gerhardt sefiala el 53 %; Etienne
€l 69 %; posteriormente, Ranvers encuentra el 70 %; Malmsten,
el 80 %; Bie, el 82 %; en una estadistica posterior, Heller in-
dica el 85 % y ciertas estadisticas tratan de demostrar que el aneu-
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risma de la aorta es de naturaleza sifilitica en casi el 100 % de
los casos. Asi Dellsouillier presenta 35 casos de aneurisma de la
aorta concluyendo que, por lo menos, 34 eran de natur'aleza‘ luéti-
ca; de estos 34, presentaban reaccién de Wassermann positfva.

Actualmente, haciendo abstraccién tnicamente de contados au-
tores. se acepta sin excepeidn la naturaleza sifilitica del aneuris-
ma de la aorta.

Mecanismo de produccién

En lo que respecta a su mecanismo de produceién, continfia
en vigencia la opinién de Huchard: “‘El aneurisma sifilitico es fun-
cién de la misma arteritis Iuética y la frecuencia con que se observa
es el resultado de la predileceién de la sifilis tereiaria por los va-
g0s’”, Ya Lancereaux habfa hecho notar gue los aneurismas de la
aorta son tanto mas frecuentes cuanto més circunscripta es la agre-
sién sifilftica a nivel del vaso. Estas alteraciones determinan, con
el tiempo, una disminueién de la resistencia del vaso frente al
chogue incesante de la oleada sanguinea. Si los elementos muscula-
res y elasticos estdn destruidos y reemplazados por tejido conjun-
tivo cicatricial, la pared del vaso se dejard distender, sin que la
continuidad anatdmica del vaso se vea mayormente comprometida;
es éste un simple mecanismo de dilatacién vascular, caracteristica
fundamental de la aortitis sifilitica. Cuando la reparacién conjun-
tiva progréga v se debilitan las resistencias de la pared, ésta no so-
lamente se dilata sino que también se evagina. Para el aneurisma
debe entenderse por lo tanto, antes de cualquier tipo de evagina-
cién, un desequilibrio existente entre presién sanguinea y resistencia
de la pared del vaso. Esto no significa que la presion arterial deba
estar aumentada; una tensién arterial normal y atn disminuida, pue-
de determinar un aneurisma cuando la resistencia de la pared dis-
minuye tanto que se rompe el equilibrio entre estas dos instancias.
Ahora bien, como la resistencia de una pared vascular estd condi-
cionada, en primer término, por la capa media del vaso, el debili-
tamiento y destruceién del tejido elastico inicia el proceso de di-
Tatacion,
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Esta disminucién de resistencia puede extenderse en diversa
forma a nivel del vaso y la forma que ha de adoptar el futuro aneu-
risma depende de esta inicial pérdida de resistencia; si la misma
ha de quedar circunseripta a una de las caras laterales del vaso,
ha de formarse un aneurisme sacciforme; si el proceso de debili-
tamiento de la capa media rodea en forma de anillo toda la cir-
cunferencia del vaso obtendremos un aneurisma anuler o en huso
o fusiforme; si el proceso se extiende a una superficie mayor, el va-
so sufrird una elongacién, una torsién sobre su eje longitudinal for-
méandose varias evaginaciones: aneurisma sefpiginoso; si el proce-
so se extiende a nivel de varias ramificaciones vasculares se ten-
drd un aneurisma cirsoide.

Una vez destruida completamente la eapa media, la pared del
saco aneurismético queda reducida, solamente, a la fntima y a la
adventicia; pero, la constante dilatacién del saco hace desaparecer
también esta eapa y, en cualquier momento, puede producirse la
ruptura del vaso. Sin embargo, ng tarda en producirse la reaccién
del tejido circundante y una activa proliferacién. conjuntiva va
tapizando sucesivamente la pared del saco. La neoformacién de la
pared contintia indefinidamente mientras el saco persiste ensu di-
latacién destruyendo toda formacién que puediera encontrar en su
camino. Y si bien en la superficie interna del saco aneurismético
se van depositando capas de fibrina, la dilatacién continta incesan-
temente.

Diagnéstico del aneurisma de lo aorte

El diagndstico orientado preferentemente por signos fisicos
cardinales es posible tinicamente en los aneurismas superficiales.
Segln el asiento del aneurisma en el trayecto de la aorta variarin
no solamente la calidad y el valor de los signos y sintomas que pue-
dan recogerse, sino también la cportunidad de tal o cual procedi-
miento diagndstico; puede decirse, en general, que los signos fun-
damentales que pueden recogerse con los procedimientos de inves-
tigacién fisicos son los siguientes:

1—A4 la inspeccidn: tumoracién prominente o pulsatil siempre
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que el saco aneurismético no se oculte por detris de forma-

ciones o"se&is;

2— .4 la palpacion : pulsaciones, expansiones multilaterales y fré-
mito;

3-— A lo percusion: zona de matidez circunseripta;

4 — A la auscultacion: soplo.

.

El diagndstico en general

Cuando el aneurisma estd situado en las vecindades de la su-
perficie tordcica su abordaje diagndstico es féeil; resulta evidente
a las simple inspeceién y palpacion y tanto estos' dos procedimien-
tos del examen” fisico como también la percusién y la auscultacién
pueden coneretarlo.

Otra es la cuestién cuando el saco aneurismético es pequefio o
estd localizado en el trayecto protundo de la aorta; por lo demas,
frecuentemente se impone el diagndstico diferencial con respecto a
los tumores del mediastino ,tarea en ocasiones bien ardua 7y, en
el caso de los aneurismas superficiales, también con el empiema de
necesidad.

En todos los casos, el examen deberd completarse con la explo-
racién radiolbgica, procedimiento de estimable valor en este easo
y acerca del cual nos extendemos con todo detalle en el capitulo
correspondiente. ‘

Si se tiene en cuenta la extension del proceso sifilitico a nivel
de la aorta no ha de extrafiar que, frecuentemente, el aneurisma
de la aorta se asocia a una insuficiencia de las valvulas aérticas o
a una estenosis de las bocas de las coronarias; no e§ excepeional,
pues, descubrir en ciertas insuficiencias cardigeas la presencia de
voluminosos aneurismas y que el enfermo sucumba como consecuen-
cia de la claudicacién cardiaca y no de la ruptura de aneurisma.

Sintomatologia en general

Es natural que la sintomatologia del aneurisma esté condicio-
nada por dos factores fundamentales: su localizacién y su volu-
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men; es decir, de las manifestaciones de compresién que determine
a nivel de las formaciones anatémicas vecinas. De esta manera se
originan los méas diversos cuadros clinicos, ocupando en estos el do-
lor siempre el primer plano; este dolor puede ser persistente, cons-
tante o, por el contrario, aparecer en verdadeors paroxismos; mu-
chas veces el dolor es provocado por ciertas posiciones que adepta
el cuerpo. A causa de su aparicién paroxistica estos dolores aneu-
risméaticos suelen ser interpretados erréneamente como ‘‘neuralgias
intercostales”’, sobre todo en aquellos easos en que la afeecién no
se exterioriza durante largo tiempo en la pared del térax.

Otras veces la voz bitonal, la afonia y una tes persistente, fe-
némenos causades todos ellos por compresién del recurrente, ini-
cian el cuadro sintomatolédgico.

Los signos y sintomas méis comunes de los aneurismas de la
aorta son, en consecuencia: dolor y manifestaciones recurrenciales;
a estos sintomas se agregan los de la pulsacién expansiva y los so-
plos que se contatan a la auscultacidn. ’

El aneurisma de la porcidn ascendente del cayado

Bl aneurisma de la porcién ascendente del cayado es el més
frecuente de todos los aneurismas de la aorta.

Sintomatologia. — Como consecuencia de su situacién y de las
relaciones anatémicas existentes entre la porecién ascendente de la
aorta y el nervio recurrente, log sintomas més frecuentes de este
aneurisma estin representados por las manifestaciones resultantes
de la compresién de este nervio: afonia, disnea, disfonfa, voz bito-
nal, tos.

Inspeccion : se visualiza la presencia de una tumoracién a ni-
vel del segundo o tercer espacio intercostal derecho, junto al es-
ternén; a veces, aunque mucho mas excepcionalmente, se le ve a
la izquierda del esternén; frecuentemente el choque de la punta
del corazén estd algo desplazado hacia la izquierda; este tipo de
aneurisma puede alcanzar y eomprimir también las venas cavas
siempre que aleance suficiente dimensién; si la compresién se ejer-
ce a nivel de la vena cava superior apareceran ectasias venosds a
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nivel de la nuca, cabeza y miembros superiores; cuando la presion
se hace a nivel de la cava inferior pueden aparecer edemas en los
miembros inferiores; otras veees la compresién se ejerce sobre la
arteria subelavia y en tal caso hay edema en el miembro superior
derecho. , _

Palpacién: si el aneurisma no estd demasiado extensamente or-
ganizado con fibrina, es posible palpar la caracteristica pulsacién
expansiva multilateral y un frémito a nivel de los dos primeros es-
pacios intercostales, a la derecha o a la izquierda del esternon.

Percusion: determinard la presencia de una zona de matidez
correspondiente @ la extensién de la tumoracidn.

Auscultacién: soplo en el primer o segundo espacio intercostal,
a nivel del borde derecho o izquierdo del esternén; no siempre pue-
de auscultarse el soplo, porque depende de la forma general del
aneurisma y de su delimitacién.

El aneurisma del cayado de la aorta propiamente dicho

Bl aneurisma del cayado de la aorta tiene su fisionomia propia:

Sintomatologia. — Los sintomas fundamentales estdn represen-
tados, a causa de su localizacién, por tos seca y disnea cuando la
compresién se ejerce, predominantemente, a nivel de la triquea;
la disfagia aparece cuando el aneurisma alecanza a comprimir el
eséfago; otras veces, el saco aneurismitico se expande més hacia
uno de los tronees bronquiales, lo comprime y aparecen los sinto-
mas de la tos y bronguitis. Cuando la compresién alecanza los gan-
glios simpéticos o cervicales, el ganglio estrellado, se constataran
trastornos a nivel de lag pupilas. Una de las eventualidades més
comunes es la compresién del recurrente derecho; en tal caso hay
afonia, voz bitonal y tos seca. A veces, aunque es una incidencia
hastante excepcional, el aneurisma comprime el conducto toricico,
caso en el cual el enfermo cae ripidamente en caquexia.

Inspeccién: cuando el aneurisma es suficientemente volumino-
so puede verse la tumoracién a nivel de la linea media ya que, bien
pronto, produce la erosién del esternén; otras veces se lateraliza
apareciendo a nivel del borde izquierdo del mango esternén.
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Palpacion: palpando la trdquea ha de constatarse el tironea-
miento que produce a nivel de la misma la pulsacién del aneurisma,
sobre todo en aquellos casos en que la evaginacién vascular se ex-
pande en las vecindades de la trdquea o del eséfago. Si el esternon
ha sido destruido por erosién se podra palpar a nivel de la tumo-
racién la pulsacidon del aneurisma; otras veces, a la derecha del es-
ternén. Cuando el aneurisma ejerce compresién sobre la car(’)ti’da
izquierda o la arteria subeclavia, se palpari pulso diferencial en
ambas radiales. ‘ '

Percusién: se constatari drea de matidez, ensanchamiento a la
derecha o izquierda del esternén.

Auscultacion: siempre que el saco aneurismético no esté orga-
nizado se auscultard un soplo mesoesternal.

El aneurisma de la porcidn descendente del cayado de la aorta

También como una consecuencia de su loecalizacién, profunda-
mente encajado en la parte superior del mediastino posterior, este
tipo de aneurisma ha de ocasionar una sintomatologia tipica, sobre
todo con respecto a la columna vertebral, por erosién y destruceién
de los cuerpos 6seos.

Sintomatologia. — En este caso el dolor es el sintoma mas re-
levante y, frecuentemente, este tipo de aneurisma se compliea eon
manifestaciones de angina de pecho. Como, por otra parte, el eso-
fago estd en la inmediata proximidad, hay disfagia.

Ademsas, no es excepcional que el saco aneurismatico comprima
un tronco bronquial, con todas sus consecuencias: bronguiectasia y
abeeso o gangrens pulmonar cuando determina la obstruceién eom-
pleta del bronquio correspondiente.

Inspeccién: no siempre aleanza a visualizarse la correspondien-
te tumoracién pulsatil; solamente cuando la direccién del creci-
miento del saco aneurismatico es francamente dorsal se lo verifiea;
en tal caso se localiza a nivel de 4rea escapular o axilar izquierda.

Palpacién: si hay tumoraci6n es posible verificar los movimien-
tos pulsatiles, siempre que se trate de un saco vaseular ya organizado.
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Percusién: atn cuando no haya tumoracion visible o palpable
siempre serd posible determinar por percusién la presencia de la
correspondiente zona de matidez.

Auscultacion: siempre serd fécil auscultar el correspondiente
soplo en el dorso, en las vecindades de la quinta o sexta apéfisis
espinosa. '

El aneurisma de la porcion descendente de la vorta

Puede decirse que los aneurismas localizados en la poreién des-
cendente de la aorta tordcica se inician con un periodo silencioso
antes de determinar sintomatologia clinica; por esta razén, cuan-
do se les diagnostica suele tratarse de tumoraciones més bien vo-
luminosas.

Sintomatologia. — También en este caso el dolor es el sintoma
fundamental ; por otra parte, teniendo en cuenta las intimas rela-
ciones de vecindad existente entre la aorta descendente y los pul-
mones, es natural que este tipo de aneurisma presente, asimismo,
sintomas por compresién del pulmén: disnea.

Inspeccidn: si el volumen es suficiente, se visualizard una tu-
moracién junto a la columna vertebral, a la izquierda o a la derecha.

Palpacién: tumoracién pulsiatil y aparentemente reductible.

Percusion: hay zona de matidez correspondiente. .

Auscultacion: soplo directamente audible a nivel de la masa
tumoral. .

El aneutisma de lo aorte abdominal

Si por una parte no puede dejar de reconocerse que la predi-
leccién de la sifilis tereiaria por los vasos arteriales es un hecho
conereto perfectamente establecido por la experiencia y las obser-
vaciones, no es posible tampoco negar que, dentro de esta apetencio
pot los vasos —si nos es permitida la expresién— la sifilis mues-
tra predileceién particular por la aorta toracica. En efecto, si por
una parte la anatomia patolégica nos ensefia que, en la mayoria
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de los casos, las alteraciones andtomo-patolégicas se detienen neta-
mente al comienzo del segmento abdominal de la aorta, la eclinica
alecciona sobre la extrema rareza de la aortitis sifilitica abdominal;
este hecho, perfectamente corroborado por la compulsa bibliogré-
fica del tema, plantea una serie de interrogantes. En efecto, por
qué motivos la localizacién primitiva es predominantemente a ni-
vel de la aorta toricica? Es que la aortitis luética se inicia, siem-
pre y obligadamente a nivel del segmento toréecico y podria exten-
derse también a la aorta abdominal si es que no se viese detenida
ésta, en su progresién hacia el abdomen, por las complicaciones que
no tardan en sobrevenir y terminan, prematuramente, antes de ini-
ciar esta etapa, con la vida del enfermo? O es, acaso, porgue a ni-
vel de la aorta abdominal rigen condiciones hemodindmicas parti-
culares que hacen infrecuente la localizacién primitiva de la sifilis
adrtica?

Sea cual fuere la razén de esta predileccién tordcica y, sobre
todo, toracica superior, el hecho es que la aortitis sifilitica abdomi-
nol es extremadamente rare, hasta el punto que, cuando se la observa,
no deja de ser motivo suficiente para una comunicacion bibliogré-
fica. Aun en aquellos casos en que toda la aorta toricica eutad to-
talmente interesada, las alteraciones anatomo-patolégicas sbélo en
casos excepcionales invaden también la aorta abdominal. Por el
contrario y por razones que se nos eseapan, por ahora, el proceso
se detiene bruscamente a nivel de la terminacién del segmento to-
réacieo. Y si el proceso se extiende realmente a la aorta abdominal,
la sifilis’ de la aorta abdominal queda siempre reducida, salvo rari-
simas excepciones, al segmento superior de la aorta abdominal.

Por otra parte, llama la atencién el hecho de que, cuando hay
una sifilis de la aorta abdominal, ésta aparece preferentemente
bajo la forma de un aneurisma de la aorta; es lo que han registra-
do, con rara unanimidad, la mayoria de los autores, tanto Stadler
como Herxheimer, Bianchi y otros mas modernos, como Dennig,
Moore y otros: sélo aneurismas de tipo sacciforme y voluminosos.

La sintomatologia del aneurisma sifilitico de la aorta abdomi-
nal se asemeja mucho a la de la arterioesclerosis de los vasos me-
sentéricos, cuadro tan magistralmente descripto, hace ya varios afios,
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por Ortner, autor que lo denominé dispragia interminente angio-
esclerdtica intestinal.

El diagnéstico de estos aneurismas de la aorta abdominal tro-
Dieza con serios obsticulos; es que, como sefiala Stokes, se piensa
p006 en su presencia. Lo més caracteristico es, sin duda alguna,
el cuadro subjetivo, es decir, el dolor: Es un dolor que aparece en
forma paroxistica, con peculiar brusquedad y que se asemeja mu-
cho al cuadro de la angina de pecho verdadera; es, en definitiva,
un paroxismo anginose ‘‘abdominal’’. El mecanismo ha de scr, con
toda probabilidad, semejante: hay oclusién, espasmo pasajero de
los vasos viscerointestinales y trastornos consecuentes del peristal-
tismo intestinal.

El diagnéstico se ve dificultado porque no es posible, en la
mayoria de los casos, discriminar un hallazgo palpatorio abdomi-
nal correspondiente a la presencia de un saco aneurismético. De es-
ta manera solamente la sintomatologia subjetiva, el dolor de tipo
paroxistico abdominal y el hallazgo radiolégico de una dilatacién
aneurisméatica, posibilitan considerablemente la abordabilidad diag-
néstica de este cuadro.

Estos dolores abdominales de tipo anginoso y paroxistico im-
ponen no solamente el diagndstico diferencial con todos los demés
cuadros dolorosos abdominales cuya variedad de origen es impre-
sionante, sino también con la misma angina de pecho verdadera
que, a veees, presenta una caprichosa irradiacién hacia el epigas-
trio y el abdomen: son las anginas de pecho que Schlesinger ha lla-

mado ‘‘intestinales’’ y ‘“‘renovesicales’’.

La sifilis de la aorta abdominal, el aneurisma de esta locali-
zacibn es, por lo tanto, no solamente excepecional sino también de
diffeil interpretacién diagnéstica.
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LOS ANEURIS-

MAS DE LA AORTA

(Segin. Loewenbery)

A LA INSPECCION

ASCENDENTE

CAaYADO

DESCENDENTE

ABDOMINAL

Prominencia to-
ricica y tumora-
cién pulsitil, a la
derecha del ester-
nén, en el primer
o segundo espa-
¢io intercostal,
excepto en los ca-
sos en gque el
aneurisma se ex-
tiende por enci-
ma o por debajo.

Prominencia y

pulsaciones a ni-

vel del hueeo su-
praesternal

Tumoracién a la
derecha del ester-
nén, segundo y
tercer espacio in-
tercostal, ecerca
del esternén o,
excepcionalmente
en la regién esca-
pular izquierda.

Tumoracién pul-
sétil abdominal;
determina fre-
cuentemente, ex-
pansién pulsatil
a nivel de un 4rea
limjtada.

La punta del co-
razén estd gene-

La punta del co-
razén ocupa ge-

La punta del co-
razén haeia la

La punta del co-
razén no estd des-

ralmente despla- | neralmente una derecha. plazada.
zada haeia abajo | posicién normal.
y afuera.
A LA PALPACION
ASCENDENTE CAYADO DESCENDENTE ABDOMINAIL

El choque de la
punta del corazén
estd desplazado
hacia abajo y a
la izquierda.

l
\

El tironeamiento

tragqueal es méas

bien segmento de
la aorta.

La punta del co-

razén estd des-

plazada hacia la
derecha.

La posicién del
choque de 1a pun-
ta del corazén no
estd desplazada.
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A LA AUSCULTACION

ASCENDENTE

La compresién
del bronquio de-
recho o izquierdo
determina rales,

CAYADO

DESCENDENTE

ABDOMINAL

La compresién de
la, traquea deter-
mina tiraje. La
compresién del

La compresién
del bronquio iz-
quierdo y pulmén
suministrard con-

Soplo sistélico

respiracién bron- | bronquio izquier- gestion  pulmo-
quial y murmullo | do determina ra- nar, atalectasia,
vesicular débil a ! les, respiracién etcétera.
nivel de la parte | brénquica y mur-
corresp o n diente | mullo vesicular
del térax. débil a wnivel de
la parte corres-
pondiente del t6
rax,
Driagxnéstico DIFERENCIAL
ANEURISMA DE /TUMOR MEDIAS- EMPIEMA DE NE-
AORTA TiNICO CESIDAD PULSATIL
INTERROGATORIO | Anamnesis de ar- Antecedentes de Antecedentes de

terioesclerosis
sifilis.

0

disnea, tos.

pleuresia, neumo-
nia.

SEGUNDO TONO
AORTICO

, PULSO RADIAL

Estéd acentuado.

No estd acentua-
do.

No estd acentua-
do.

Hay desigualdad
del pulso radial.

No la hay.

TIRONEAMIENTO
TRAQUEAL

Existe.

No estd presente.

CAQUEXIA, GAN-

No hay caquexia,

Si el tumor es

No la hay.

No est4 presente.

Caquexia mode-

GLIOS ni tumefaceidn maligno hay ca- rada, pero no hay
ganglionar. quexia asoeiada, tumefaceién gan-
tumefaceién garn- glignar.
glionar y derra- Fiebre irregular
me pleural, tipo y sudores.
hemorragico.
MATIDEZ Hay matidez, ge- La matidez es La matidez es di-
neralmente uni- még intensa y di- fusa.
lateral. fusa.
PULSACION Hay pulsacién | No es de tipo ex- | Pulsétil, pero no
expansiva. pansivo. expansivo.
Sorro Hay soplo. No hay soplo. No hay soplb.
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Evolucién clinica del aneurisma de la aorta

Lia evolucién clinica del aneurisma de la aorta depende, en pri-
mer término, de su localizacion inicial. También es de fundamental
importancia el espesor de sus paredes. De todos modos, un aneuris-
ma no selamente por el tratamiento, sino también en forma espon-
tadnea puede aumentar el espesor y la resistencia de las p@rédes" por
activa formaeién de trombos. En tal situacién, la pared, f'éngrosada
y robustecida, puede‘hacer eficazmente frente a la distensién que
jeree constantemente la oleada sanguinea.

En algunos casos, los menos frecuentes sin duda alguna, la pa-
red del aneurisma puede sufrir las contingencias derivadas de un
proceso de retraccidn cicatricial, mecanismo que determina una ac-
tiva disminucién de volumen del tumor, reduciéndose tan conside-
rablemente que podria incluirse este mecanismo también dentro de
los de curacién esponténea.

El tratamiento especifico también logra la misma finalidad,
sobre todo en aquellos easos en que se trata de sacos aneurismati-
cos de xfolumen inicial no muy grande. Tal es lo que han podido
constatar Schlesingér, Stadler, Schottmueller y, méas 'recientemente,
la escuela americana con Moore y colaboradores.

Pero, los maximos peligros que entrafia un aneurisma estin re-
presentados por la posibilidad de su rupture; ésta puede verifi-

carse hacia el exterior, pero lo hace méis frecuentemente hacia el

interior, en directa relacién con cavidades orgénicas situadas en la
proximidad; un aneurisma puede abrirse hacia la cavidad pericir-
dica, pleural; hacia los bronquios,‘ el eséfago, el estémago y aln
hacia Ia arteria pulmonar. ‘

A pesar del riesgo, la muerte por wuptura del aneurisma no
es tan frecuente y el adrtico suele sucumbir como consecuencia de
olras complicaciones, las cardfacas particularmente. En una de las
estadisticas més completas, la de Herxheimer, se sefiala que ¢l 25
al 30 por ciento de los aneurismas sufre la ruptura.
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