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MESAORTITIS LUETICA

Prescindiendo de las relaciones entre los aneurismas y la

sífilis aceptada desde hace tiempo, es relativamente reciente
el reconocimiento de las restantes alteraciones sifilíticas de la

aorta, y esto es muy importante porque ello permite interpre-
tar mejor la futura frecuencia de los aneurismas.

Virchow y Dittrich reconocieron que ciertas alteraciones
que en individuos jóvenes se presentaban como ateroesclerosis
correspondían a sífilis.

El año 1860 H. Müller habló sobre las relaciones entre la

sífilis y ateroesclerosis y dice: "de 40 sifilíticos 8 de ellos pre-
sentaban marcadas alteraciones vasculares". Cosas parecidas
comunicaron Beer, Hertz, etc.

El mismo año Sternberg habló sobre discrasias luéticas re-
firiéndose a alteraciones ateromatosas de las paredes arteriales.

El primero que hizo una descripción detallada de alteracio-
nes vasculares distintas a la ateroesclerosis y que por sus des-
cripciones deben atribuirse hoy a la sífilis, fué Helmstedter
(1873). El no atribuyó sí estas alteraciones a la sífilis.
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A quien corresponde el mérito de haber atribuido a la sífi-

lis una forma especial de alteración de la aorta fué Heller y
su alumno Dohle (1885).

Hudelo describió en los vasos pequeños y también a nivel
de la aorta una aortitis gomosa con sifilomas y células gigan-
tes. También describe la endarteritis de los vasa-vasorum, in-

filtración de la adventicia y media y engrosamiento de la

íntima.

Una buena descripción de mesaortitis aparece el año 1895
en el segundo trabajo de Diihle, dice: **lo fundamental son las

alteraciones de la media y adventicia, aquí se encuentran in-

filtrados celulares difusos y pequeños tumores de tejido de
granulación". También encontró este autor células gigantes
y en un caso una necrosis incipiente. Estos conceptos de Dohle
fueron muy rebatidos.

"En nuestro Instituto, dice Herxheimer, desde 1905 se po-

ne especial cuidado en revisar las aortas y las alteraciones des-

critas por Heller y Dohle se interpretan como de etiología

sifilítica".

La sífilis provoca en la aorta el cuadro lesional denomina-
do mesaortitis luética o simplemente aortitis sifilítica. Esta
lesión hace aparecer en la túnica íntima de la aorta surcos y
ranuras que confieren a esta superficie íntima un aspecto tí-

pico. Siempre se ve la presencia de retracciones superficiales

y depresiones parietales de bordes precisos (Ribbert). La su-
perficie de la íntima presenta un aspecto semejante a la su-
perficie de un coágulo de leche (Aschoff). Las mayores alte-

raciones se aprecian, histológicamente, en las túnicas media y
adventicia.

1. Localización

Las alteraciones principales están en el nacimiento de la

aorta, de preferencia. Casi todos los autores están de acuerdo
en que las alteraciones sifilíticas se encuentran por encima de
las sigmoideas. Cuando el proceso se extiende más de todas
maneras las alteraciones máximas se encuentran en el naci-

miento de este vaso.
Algunos autores, como Beneke, explican esta localización,

por ser ésta la pared que está sometida a la presión máxima.
A esto se debe agregar la mayor conmoción por las pulsacio-
nes. Esta localización tiene importancia por acarrear precoz-
mente la insuficiencia valvular, así como por comprometer a
menudo el ostium de las coronarias con todas sus consecuen-
cias (angina). Dos características se deben hacer notar: 1)
Los procesos asientan de preferencia a nivel del nacimiento de
las colaterales, en especial de las coronarias, en la aorta as-
cendente y cayado, sin propagarse las alteraciones por las co-
laterales mismas; y 2) El límite inferior de las alteraciones
sifilíticas se presenta muchas veces en forma de una línea
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FIGURA N.° 1. — Obs. N." 17. Autop. N.« 247/1931. Hombre de 42 años.

Microfotografía de un corte de la aorta.

Tinción de Weigert de las fibras elásticas combinada con carmín.

Mesaoi'titis luética típica con interrupción parcial de las fibras elásti-

cas de la capa media por infiltrados inflamatorios perivasculares. En la

adventicia infiltrados perivasculares. Discreta proliferación de la íntima.

Véase las retracciones en la íntima que corresponden a las partes

destruidas de la media y que se traducen macroscópicamente por pliegues

longitudinales en la autopsia.

Objetivo: Reichert Polar.

Foco: 50 mm.
Aumento: 6,5.





más o menos precisa de demarcación, pero la extensión del pro-
ceso puede llegar hasta el diafragma.

Él hecho de que el proceso sifilítico de la aorta general-
mente no pase más allá del diafragma, algunos autores han tra-

tado de explicarlo, atribuyéndolo a una causa mecánica, di-

ciendo que se debe a la diferencia de presión existente en la

aorta abdominal a consecuencias de la circulación mesen-
térica.

2. Forma histológica

Macroscópicamente los focos tienen la forma de mesetas y
son de un color gris blanquecino como de porcelana. Se en-

cuentran, además, zonas de aspecto cicatricial que pueden apa-
recer más o menos lisas, pero más frecuentemente están sur-

cadas por arrugas y pliegues. Al corte se nota la cicatriz por
la resistencia, el crujir al paso del cuchillo y su color blan-

quecino.

Estas alteraciones se observan muy bien en cortes trans-
versales, como lo recomienda Banda para el diagnóstico diferen-
cial macroscópico. Al corte transversal de la aorta se observa
un tejido de cicatrización y zonas de engrosamiento y adelga-
zamiento de la túnica media, apareciendo en algunos puntos la

íntima como adherida a la adventicia. En algunos casos se

han encontrado engrosamientos hasta de 1 cm. de espesor
(Benda).

Pasaremos a los hallazgos microscópicos y sus procesos pa-
tológicos que los condicionan.

Lo esencial es que las alteraciones principales asientan en
la media y adventicia. La íntima participa sólo secundariamente
en forma de proliferación.

En la media las fibras musculares y elásticas están inte-

rrumpidas (véase fig. N.° 1). Herxheimer dice, faltan en parte
y en otras están gravemente alteradas ; sobre todo las fibras elás-

ticas, si se conservan están disgregadas sus fibrillas; en otras
extensiones faltan completamente y están substituidas por teji-

do fibroso como se ve muy bien en las tinciones con van Gieson,
tanto para el tejido elástico como para el muscular. Además se
observa, en la media, tanto en los territorios fibrosos como en las
zonas poco alteradas, una gran vascularización, pequeños vasos
a veces bastante dilatados, ramificados, que parten sobre to-

do de la adventicia hacia la media, tan numerosos en algunas
ocasiones que ha llegado a hablarse de complejos que seme-
jan cavernomas (Oberndorfer). Estos vasos están rodeados a
menudo de manguitos celulares formados por linfocitos y plas-

macélulas. Especialmente en la adventicia resaltan los vasos
nutricios. En la adventicia son frecuentes los infiltrados celu-

lares, especialmente plasmacélulas y también linfocitos. Su
sitio de predilección es alrededor de los vasa-vasorum. Estos
infiltrados inflamatorios rodean y aun penetran dentro de las
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numerosas fibras nerviosas de la adventicia (Herxheimer)
(esto explicaría los dolores de las aortitis),

A nivel de la íntima también se observan manifestaciones,

aunque en grado menor con respecto a la media. En períodos

más avanzados se observa un engrosamiento de la íntima a
expensas de las fibras elásticas en forma de mesetas blanque-

cinas como porcelana. Por lo demás estas proliferaciones de^ la

íntima allí donde no se han injertado procesos ateroescleróti-

cos, casi no presentan metamorfosis regresivas, a lo más una
muy discreta infiltración grasosa y depósitos calcáreos casi no
se observan.

Las células gigantes que se observan parecen tener en par-

te el carácter de células gigantes por cuerpos extraños y ser

en partes, según algunos autores, un componente específico

del tejido de granulación sifilítico, tal como las células de Lang-
hans en la Tbc.

Se ha discutido si los focos de granulación representan ver-

daderos gomas o no.

Bollinger fué el primero que separó en forma más o me-
nos precisa la aortitis sifilítica de la verdadera aortitis go-

mosa.
Hay focos que posteriormente pueden transformarse en ci-

catrices, pero que por la presencia de células gigantes, tipo

Langhans, y por peresentar una manifiesta necrosis central

deben interpretarse incuestionablemente como gomas miliares.

En un comienzo sólo excepcionalmente se presentan verda-

deros gomas macroscópicos con todas sus características micros-

cópicas (citados entre otros por Westenhoefer).
Es de importancia recordar que aun en los casos^ en que

se observan típicos gomas miliares, se hallan también en la

vecindad las restantes alteraciones características de la aorti-

tis luética.

Algunos autores creen que todas las alteraciones son con-

secuencias de los procesos patológicos desarrollados a nivel de
los vasa-vasorum. Otros interpretan la necrosis primaria de

los tejidos como consecuencia de la acción directa de las espi-

roquetas. A menudo parece que el proceso comienza en la ad-

venticia y ataca secundariamente la media siguiendo los vasa-

vasorum. Ya sea que el proceso comience en la adventicia o
en casos especiales en la media, se ha visto que la íntima sólo

se altera secundariamente.
Cuando los procesos inflamatorios, en especial la prolifera-

ción conjuntival, abarca todas las túnicas ,es imposible recono-

cer los límites de éstas.

Todas las alteraciones, inclusive los gomas, pueden trans-

formarse en cicatrices fibrosas fuertemente retraídas y así se

explican los pliegues de la íntima por encima de estos procesos.

Las granulaciones contienen fuera de leucocitos, linfocitos,

plasmacélulas y células conjuntivales, también células epitelio-

ideas en regular cantidad, células gigantes las que en su mayo-
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ría deben interpretarse como células gigantes por cuerpos extra-

ños (Herxheimer).
En la sífilis aórtica se han encontrado espiroquetas sólo ex-

cepcionalmente. El primero que las encontró fué Reuter, en
1906.

3. Frecuencia

Las alteraciones sifilíticas predominan, según las experien-

cias generales, en el sexo masculino. Hertz es el único que, ba-

sándose en observaciones clínicas de los vasos sifilíticos, le da
una mayor participación a la mujer. Sin embargo, según las es-

tadísticas clínicas y anatomopatológicas, el predominio en los

hombres es bien manifiesto.
Port indica que en las mujeres de cierta edad la aortitis

sifilítica se hace bastante frecuente.

Comparando el tanto por ciento por sexos vemos que las ci-

fras difieren bastante en los cuadros siguientes:

Anatomopatológicamente encontraron

:

Straub encontró 56 hombres, 13 mujeres, para hombres un 81 %
Eich



Herxheimer ha encontrado en la literatura un autor que ci-

taba un total de 3507 casos, de los cuales correspondían 2526 a
hombres frente a 981 mujeres, es decir, los hombres participa-

ban en un 72%. El personalmente encontró entre 216 casos, 163
hombres, o sea, un 75%.

Los datos clínicos dados por Romberg, Moritz y Hubert con-

cuerdan con los anatomopatológicos dados por Bock, en que el

sexo masculino participa en un 66%.
Se puede decir que la aortitis sifilítica por término medio

ataca 3 veces más a los hombres que a la mujer.

Respecto a la edad en que se observa y sea cuando la afec-

ción da los primeros síntomas clínicos o sólo después de la muer-
te, como este período es corto, podemos tomarlos en conjunto. Se
ve un predominio en la edad media. Los años entre los 40-60 se-

rían los más afectados según Oberndorfer, Fukushi, Hubert,

Ganter, Krüger, Moritz y Bock.

En forma parecida se expresan Korczynski, Inderhess y
Bruhns.

Hay autores que sostienen y demuestran que esta afección
puede presentarse mucho antes. Oberndorfer llega a la conclu-

sión que la mesaortitis luética tiene un período de latencia largo

y una vez que se manifesta progresa rápidamente. Esto ha sido

comprobado por observaciones clínicas y comparado con los ha-
llazgos de autopsias.

Así Benary encontró que por término medio las primeras
manifestaciones aparecían a los 45,3 años y la muerte constatada
anatomopatológicamente acaecía a los 47,7 años.

Si según los datos anteriores la aortitis luética predomina
en la edad media, también se observa a menudo en los indivi-

duos jóvenes y tampoco es raro encontrarla en la edad avanza-
da.

Schlesinger afima que no es raro esto último.

Así Langer entre 631 casos encontró 27 por encima de 70
años. Helb 8 por encima de 70. Schlesinger en colaboración de
Redlich y Síeiner encontraron en 3 años, 12 casos por encima
de 70 años.

Por otra parte hay numerosos casos descritos a la edad de
20 años y un caso de 15 y otro de 18 años.

Schlesinger sostiene que mientras más joven es el indivi-

duo que sufre una aortitis sifilítica, tanto más grave es su evo-
lución. Se trata aquí de individuos que han contraído la sífilis en
la edad joven, no de la sífilis congénita. Agrega, por otra parte,

que la infección sifilítica contraída a la edad avanzada la aortitis

presenta una evolución rápida. Todas éstas son excepciones. La
regla es que la sífilis contraída en la juventud en la edad evan-
zada produce una aortitis, la cual en su comienzo tiene una evo-
lución crónica y con muy pocos síntomas clínicos, pero que des-
pués evoluciona rápidamente produciendo la muerte.
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4. Diagnóstico diferencial

Solo excepcionalmente suelen intervenir otras causas infec-

ciosas que desarrollan inflamaciones de las paredes aórticas que
asemejan a las formas sifilíticas, como por ejemplo, el reumatis-
mo poliarticular agudo, neumonía gripal, tifus, etc.

Lo más frecuente es establecer un diagnóstico diferencial

entre la mesaortitis y la ateroesclerosis.

Debe recordarse que esta última, en cuanto a su localización

se refiere, comienza en un sitio más alto, a nivel de las líneas de
reflujo. Los focos ateromatosos son también más difusos y abar-
can casi toda la íntima sin dejar trechos sanos. En la atero-

esclerosis se trata prevalentemente de lesiones de la íntima.
A pesar de todo, el diagnóstico diferencial, entre estas dos afec-

ciones, macroscópicamente tiene sus dificultades.

Microscópicamente se halla en la ateroesclerosis una mar-
cada proliferación de la íntima, infiltración grasosa y depósitos
calcáreos.

En su parte correspondiente encontramos la descripción his-

tológica de la mesaortitis.

En el cuadro general de la aorta el que le da su sello carac-

terístico a las alteraciones sifilíticas y cuando las encontramos
en una autopsia, aún en ausencia de otros signos de sífilis, pode-
mos hablar de infección sifilítica con una probabilidad tan gran-
de que casi podríamos llamar seguridad.

5. Combinación con la ateroesclerosis

A menudo se asocia la ateroesclerosis a las lesiones especí-

ficas, esto es lo corriente. Se explica bien por la alteración previa
por la lúes. Una mesaortitis luética pura es poco frecuente, suele

encontrarse en personas jóvenes y cuando la lesión es aún inci-

piente. Pero en estos casos de combinación casi siempre es posi-

ble reconocer los focos de mesaortitis y de asegurar por lo tanto

un diagnóstico, aunque el control microscópico es indispensable.

ANEURISMAS DE LA AORTA

1. Origen de los aneurismas

Pueden determinar la formación de un aneurisma de la aor-

ta todos aquellos factores que en otras circunstancias son capa-

ces de provocar una ruptura vascular. Entre las enfermedades
generales, las que provocan una hipertensión arterial. Entre las

causas locales ocupan un lugar de preferencia los traumatismos.

Entre los procesos degenerativos, la arterioesclerosis sobre todo

en su forma ateromatosa.
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Que una parte de los aneurismas tienen un origen sifilítico

es un concepto más antiguo que el conocimiento de la aortitis

sifilítica.

Voy a exponer en forma breve la historia que sostiene el

origen luético de los aneurismas.
Ya en el año 1554 Femel Pare (1517-1590), Giovanni María

Laneisi (1554-1720) e Ippolito Francisco Albertini (1662-1738),

alumno de Malpighi, relacionaban la sífilis (considerada como
Discrasia mercurial), con el origen de los aneurismas. Laneisi

habla de un aneurisma gallicum y mercurial.

Lancereaux cita, entre otras cosas, la siguiente frase: "se

reconoce que el aneurisma tiene una naturaleza sifilítica no sólo

como el resultado de un coito infectante o por la presencia de

manifestaciones sifilíticas claras que se observan en el cuerpo,

sino que sobre todo por las alteraciones que aparecen en las pare-

des arteriales". (El pensaba en las alteraciones de los tejidos

vecinos a los vasos, lo que por continuidad atacaba a los vasos).

Laneisi aceptaba la arteritis sifilítica que producía altera-

ciones especialmente en las carótidas y vasos cerebrales, pero

que también podían atacar la aorta y arteria pulmonar.

Estos autores aceptaban ya la alteración de la pared vascu-

lar, pero este concepto fué olvidado.

Morgagni también aceptaba esto.

Entre los investigadores más modernos, pero que aún no
tenían conocimientos anatómicos precisos y que atribuían^ los

aneurismas a la sífilis, podemos citar los siguientes: Marjolin y
Berard, Scarpa, Hodgson, Cruveilhier, Etienne, Huchard, Wilks

(1863). Mac-Lean, Mahomed (1876), Fournier (1879). Todos es-

tos autores fueron citados en la Memoria de Deguy el año 1900.

Verdier en una memoria cita 30 casos de aneurismas de ori-

gen sifilítico.

Entre los investigadores antiguos que atribuyen a la sífilis

el papel etiológico de los aneurismas deben citarse a Senator y
Dieulafoy, Fraenkel, Ewald, Seidel.

En el Congreso de Medicina Interna en Carlsbad, en 1899,

Schmidts y otros, entre ellos Mülhaus^ sostuvieron que el trata-

miento de los aneurismas era enteramente específico, pero fué
muy debatido.

Welch hizo una estadística en el año 1875 y sostenía que el

66% de los aneurismas eran de origen sifilítico. Esta estadística

estaba basada en un gran número de autopsias entre miembros
del ejército inglés.

Maximow calculaba el número de los sifilíticos entre los por-

tadores de aneurismas en un 9,5% ; Huge en un 16,5% ; Ven Han-
semann en un 20% ; Gron como Klemperer en un 25% ; Schmid
en 29% ; Camac y Huchard en 32% ; Fraenkel y Puppe en S6% ;

Liechtenstein en 39%; Moritz-Schmidt, Trier, Heiberg en
40-41%; Deguy 43%; Arnsperger 48%; Lohnberg, Thibierge

50%; C. Gerhardt 53%; Hentscher 56,8%; BrannweU 58%;
Schütz 63% ; Pansini 65% (19% dudosos) ; Welch 66% ; Etien-
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ne 69% ; Renvers 70% ; Aidtken ya en el año 1860 en un 71%

;

Storm-Buli 72%; Hampeln 76,7%; Schweyzer 77%.
Como opositores a la teoría del origen sifilítico de los aneu-

rismas cita Deguy a: Guthrie, Nelaton, Broca, Le Fort, Richet,
y entre los que la aceptaban con reservas tenemos a Lewin,
Douglas, Powell, Gull.

Pórter culpa al mercurio.
Entre los investigadores alemanes que rechazan el origen

luético de los aneurismas o que dudan de ello, tenemos a
Schi-otter, von Leyden, Litten, Eppinger, Jürgens.

Verdier, en el año 1884, escribía la siguiente frase sobre el

origen sifilítico de los aneurismas: "los hechos clínicos más que
la Anatomía Patológica establecen esta relación etiológica".

Ya al año siguiente siguió el trabajo de Dohle, que estable-
cía una base anatómica.

Sin embargo la escuela de Kiel aceptó la relación que existe
entre la sífilis y los aneurismas de la aorta después que reconoció
la aortitis sifilítica.

Aceptaron que la formación de aneurismas no era más que
la consecuencia de la mesaortitis luética.

Dohle, en 1895, sostenía que las alteraciones inflamatorias
de la túnica media favorecía la formación de aneurismas.

Heller, en 1899, decía que entre las causas que producían
aneurismas, debía reconocerse a la sífilis en primer lugar. Sin
embargo, reconoce también otras causas etiológicas, pero descar-
ta en absoluto a la arterioesclerosis (o endarteritis crónica defor-
mante) que había sido considerada también como factor etioló-

gico de éstos.

Chiari y Benda, en 1903, afirmaban la importancia que tenía
la lúes de la aorta en la formación de aneurismas.

Benda, cuyo tema era "Aneurismas y sífilis", escribía que
la sífilis como factor etiológico de los aneurismas ocupaba un
sitio preponderante.

Por lo tanto la mayoría de los autores que aceptan el origen
luético de los aneurismas de la aorta, tomando como base una
alteración sifilítica de ella, reconocen un mayor porcentaje a
ésta como causa etiológica. Malmsten da un 80%, Rash 82%,
Heller 85%.

Una vez que apareció la reacción Wassermann fué corrobo-
rado este concepto, así Kaleff, entre 30 casos, encontró 26 posi-

tivos, 1 dudoso y 3 negativos. De estos 3 últimos, 2 presentaban
otros síntomas de sífilis. De los 30 casos de aneurismas aórticos,

en 29, o sea un 97% pudo constatarse la sífilis positiva.

Reitter, entre 9 aneurismas, 7 eran Wassermann positivos,

es decir, 89%. Koch, en 49 casos de aneurismas encontró en 44
en que se analizó la sangre de los cadáveres, que la reacción
Wassermann era positiva, lo que equivale a un 90%.

Hoy día es de aceptación general que en la gran mayoría de
los casos los aneurismas de la aorta son consecuencia de una
aortitis sifilítica, es decir, tienen un origen luético. Así Dittrich
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decía que el origen del 95% de los aneurismas era luético.

Schlesinger, como clínico, considera como factor único a la sífilis.

Romberg, Moritz, Rash, Vaquez, Brann, tienen el mismo concep-

to. Lo mismo Gram e Israel-Rosenthaí.

Además, ya en 1898, Manning, en una disertación en Frei-

burgo, sostuvo que la sífilis no sólo predisponía al aneurisma, sino

que constituía la verdadera causa y que podría considerarse si

no la única la más frecuente.

También Mac-Callum sostiene en su obra, que los aneuris-

mas tienen por causa general a la lúes.

Hay que mencionar en forma breve que también existen

aneurismas cuyo factor etiológico es la ateroesclerosis.

Antiguamente se le había atribuido exagerada importancia,

como dice Jores, a la ateroesclerosis. Korns recalca que hoy día

este factor etiológico casi no es considerado como tal. Kaufmann
sostiene en su obra que en raros casos la ateroesclerosis es la

causa de los aneurismas, pero agrega que el número se eleva

cuando se consideran los aneurismas de la aorta en general. Korns
cita dos casos de aneurismas de origen ateroesclerótico y dos en
que hay procesos combinados.

Herxheimer dice que en los aneurismas no son generalmen-

te los procesos inflamatorios recientes los que se observan en las

túnicas de la aorta, sino que principalmente estados finales cica-

triciales y a menudo al lado de alteraciones sifilíticas se hallan

lesiones ateroescleróticas. En el caso aneurismático encontramos
lo mismo y esto no debe extrañarse si consideramos que los aneu-
rismas representan las consecuencias tardías de las alteraciones

sifilíticas de la aorta.

De las extensas investigaciones microscópicas de Ameno-
miyas sobre la pared de los aneurismas recalca sólo el hecho ya
conocido que las fibras elásticas, en el sitio de transición entre la

pared de la aorta y el aneurisma, se encuentran cortadas, mien-
tras que la íntima se continúa con la del aneurisma. Igualmente
a nivel del cuello del aneurisma termina la capa media ; la adven-
ticia se halla a menudo engrosada y rica en vasos.

En contra del concepto universalmente aceptado de que el

aneurisma se forma por la destrucción de la muscular y la elás-

tica, especialmente de la capa media y su reemplazo por tejido

conjuntivo, Benda acepta esto sólo en el caso de que al mismo
tiempo que se produce la destrucción de la capa elástica se des-

truye también gran parte del tejido conjuntivo, porque este últi-

mo no es elástico. De tal manera que Benda ve como causa del

aneurisma la destrucción del tejido conjuntivo que puede hacerse

al mismo tiempo o después de la destrucción de la elástica y atri-

buye la destrucción del tejido conjuntivo a los procesos gomosos.

Herxheimer dice que a pesar de lo que Benda sostiene, vuel-

ve al concepto antiguo que los aneurismas se forman por la des-

trucción de la capa elástica y muscular y su reemplazo por tejido

conjuntivo el cual por la presión constante de la sangre se dis-

tiende en forma difusa, dando origen a la formación aneurismá-
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tica en vista de que el tejido conjuntivo después de distendido es
más difícil que vuelva a retraerse como sucedería con los ele-
mentos elásticos.

Marchand, criticando la teoría de Benda, dice que según este
autor, en los aneurismas sacciformes para su formación debería
existir numerosos procesos gomosos, los cuales deberían encon-
trarse en forma más frecuente de lo que sucede, en cambio expli-
ca la formación de los aneurismas por la distensión del tejido
conjuntivo que ha invadido la capa media.

Que el que los traumatismos, dice Herxheimer, favorezcan
la formación de aneurismas en la aortitis sifilíticas es fácil de
comprender. También es aceptado que trabajos corporales pesa-
dos predispongan a los aneurismas en casos de aortitis luética.

Omodei-Zorini describe dos casos de aneurismas del tronco
celíaco, en uno de ellos con aneurisma de la aorta abdominal, en
que un traumatismo favoreció esta formación aneurismática en
una aorta sifilítica.

Oberndorfer acepta esto mismo.

2. Localización

Respecto a la localización de los aneurismas, debemos decir
que tienen su sitio de predilección a nivel del comienzo de la aorta
torácica. En este punto se presentan las alteraciones sifilíticas
con mayor frecuencia y son de mayor extensión, al mismo tiempo
la presión sanguínea actúa incesantemente sobre la pared de la
aorta alterada.

Los aneurismas situados más abajo, especialmente a nivel
de la aorta abdominal, no son de ningún modo raros.

La mayoría de los autores están de acuerdo al manifestar
que la mayoría de los aneurismas se localizan en la porción ascen-
dente de la aorta. Entre los que esto sostienen podemos citar a
Myers, Crisp, Emmerich, Zimmer, Koch y Krüger.

Graves da 25% de frecuencia en la aorta descendente.
Waite, de 16 aneurismas, encontró 14 en la ascendente.
Bringmann señala un cuadro de la frecuencia de los aneu-

rismas en la aorta abdominal.
Maximow los encontró en un 12%, Osler en 11%, Graves

señala un 15,5%. Como término medio tenemos un 11%.
Según Fraenkel, los aneurismas de la aorta abdominal se

observan con mayor frecuencia inmediatamente por debajo del
diafragma y de preferencia en la pared anterior de la aorta. En
raros casos en la pared posterior (Osler, Weitz).

No todos los aneurismas de la aorta abdominal son sifilíti-

cos, sino que también los hay ateroescleróticos.
Raros son los casos de aneurismas que se sitúan en el seno

de Valsalva. Noack describió un aneurisma del tamaño de una
nuez, en un individuo de 35 años con intensas alteraciones sifi-
líticas de las válvulas sigmoideas. Casi sin excepción, dice la ma-
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yoría de los autores, es el seno derecho de Valsalva el atacado.
Los aneurismas del seno derecho siguen un camino descendente
debido a la onda sanguínea de retroceso diastólico.

Noack da como fundamento para su formación

:

1. Por la situación topográfica, por la relación estrecha que
tiene el seno derecho con el septum musculoso y en parte con
el septum membranoso;

2. Una alteración de la pared aórtica por la sífilis o por
la ateroesclerosis o endarteritis

;

3. La presión sanguínea y el aumento de la presión ; y
4. Por la falta de resistencia muscular a la inversa de lo

que sucede en el seno izquierdo y posterior.
De interés especial son aquellos aneurismas del seno de Val-

salva de las válvulas sigmoideas aórticas en la lúes, los que se
prolongan al interior de la pared del ventrículo izquierdo.
Schmorl ha descrito dos de estos aneurismas intramiocárdicos.
Glass ha señalado cuatro de estos casos de aneurismas intramu-
rales, dos de ellos se formaron a raíz de procesos de endocarditis
ulcerosas, los dos restantes debido a una alteración sifilítica.

3. Forma

Según que el aneurisma se deslinde o no con precisión res-
pecto al vaso indemne, se dividen en circunscritos y difusos.

Entre los primeros la forma más típica es el aneurisma
sacciforme en el cual el segmento dilatado comunica con la luz
vascular, por un orificio más o menos redondo. Si la comunica-
ción del aneurisma circunscrito alcanza a todo o casi todo el perí-
metro del vaso, tenemos la forma anular que rara vez se observa.
Entre éstos, otra forma la constituye el navicular que es aquél
en que la comunicación se prolonga en la dirección longitudinal
del vaso. Otra forma más rara es la infundibuliforme, debida a
que el punto más promiente se adhiere a un órgano.

De las formas difusas, las más importantes son el aneuris-
ma fusiforme y cilindrico.

Con frecuencia se asocian los aneurismas circunscritos y
fusiformes. A parte de ésto los aneurismas por lo general son
solitarios, aunque no es raro que sean múltiples, así por ejemplo,
Hart observó seis aneurismas del tamaño de un puño dispuesto
uno al lado del otro que ocupaban toda la aorta torácica. Waetjen
ha descrito también una aorta con alteraciones sifilíticas que
presentaba tres aneurismas, uno grande que hacía presión sobre
la aurícula derecha, uno más pequeño a nivel del cayado próximo
a romperse y uno grande sacciforme debajo de la mucosa del
esófago y el estómago en la aorta descendente.

Una forma especial de aneurisma es la disecante. Su for-
mación se debe, según Aschoff, a que por un desgarro incomple-
to de las túnicas internas de la arteria penetra la sangre en la
media, separando las láminas más externas de la misma y la
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adventicia del resto del vaso, con lo cual se forma una cavidad
llena de sangre

; posteriormente se reconstruyen las paredes de
esta cavidad, formándose una íntima nueva en las hojas exter-
na e interna, con lo cual queda constituido un verdadero aneu-
risma.

_ La aortitis sifilítica, por lo general, no tiende a la forma-
ción de aneurismas disecantes; el tejido cicatricial, si bien es
propenso para la formación de aneurismas verdaderos, impi-
de este tejido firme la formación de aneurismas disecantes co-mo lo han manifestado H. Wolff, Erwin-Schmidt y también
Loeschcke. Sin embargo, suelen presentarse casos, así Osler men-
ciona la presencia de aneurismas disecantes en individuos ió-
venes.

P. Fraenkel, Knoll describen dos casos en que se pudo com-
probar con seguridad que la aortitis sifilítica produjo un aneu-
risma disecante. Además pertenecen a este grupo las llamadas
inflamaciones disecantes de Babes y Mironescu con transforma-
ción posterior en aneurisma disecante en los cuales en parte se
encontró alteraciones sifilíticas de la pared aórtica, en esta mis-ma causa, según el criterio de estos autores, juega un rol im-
portante la invasión bacteriana, y en especial el caso paralelo
descrito por Krukenberg, en que una mesaortitis luética cons-
tituyo la base a un aneurisma disecante y en que al lado del
factor etiológico sifilítico desempeñaban un papel importante,
factores mecánicos, como ser: los traumatismos y el aumento
de la presión arterial.

En cuanto al tamaño, los aneurismas de la aorta varían des-
de el de una lenteja hasta el de una cabeza de niño, como citan
algunos autores.

4. Frecuencia de los aneurismas

Para mayor ilustración damos las cifras citadas por algu-
nos autores.

Inderhess, entre 323 casos de aortitis sifilítica encontró 22
aneurismas, o sea un 9,6%. Este es el número más bajo. Chiari
encontró 4 aneurismas entre 27 aortitis, 14,8%. Ebstein 7 aneu-
rismas entre 47, 15% ; Eich 10 entre 63, 16% ; Heimann 19 entre
105, 18% ; Fritz Lesser 18 entre 96, 18,7% ; Krüger 27 entre 142,
19%; Stadler clínicamente 48 entre 248, 19,3%. Un tanto por
ciento de 20-30 señala Gruber (1914) 24 aneurismas entre
120, 20%; Reich clínicamente 10 entre 45, 22%; Lenz señala
24% ; Benthaus un 25% ; Stadler, a base de autopsias, señala un
28% (27 aneurismas entre 35 aortitis). Wodtke clínicamente
eleva el número a un 30%. El número más elevado lo señala
Waite con un 49,5%, o sea, 16 entre 33. Herxheimer entre 223
aortitis luéticas encontró 68 aneurismas, o sea, 30,5%.

En cuanto a las relaciones que existen entre los aneurismas
y el sexo, podemos decir que Bosdorff da para el sexo masculino
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un 55,5%. Gruber encontró entre 24 casos, 14 en el sexo mascu-
lino, o sea el 58%. Müller 59%. Bauler entre 58 encontró 37, un
34%. Braun entre afecciones sifilíticas y no sifilíticas un 67%.
Lebert un 77%. Koch 72,4%. Lüttich 79%. El que más casos cita

es Richter con un 92%.
Por lo que respecta a las relaciones de los aneurismas con

la edad podemos decir que generalmente, como la mesaortitis, los
aneurismas sifilíticos se presentan en la edad media de la vida.

Bringmann presenta en el cuadro siguiente la relación de los
aneurismas de la aorta y la edad

:

Años Lebert Crisp Total

20 30
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FIGURA N." 2. — Obs. N.° 2. Autop. N." 9/1932. Mujer de 25 años.

Gran aneurisma fusiforme de origen luético de la aorta torácica.

Ai lado derecho el resto de la aorta torácica y abdominal.
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FIGURA N." 3. — Obs. N." 8. Autop. N.o 208/1933. Mujer de 48 años.

Dos aneurismas sacciformes, uno grande en ei lado posterior de la

aorta ascendente por encima de los velos, con propagación del proceso a los

velos aórticos, con insuficiencia aórtica e hipertrofia del ventrículo izquierdo.

Otro aneurisma más chico mirando a la arteria pulmonar (flecha en

la entrada).

Mesaortitis luética combinada con ateroesclerosis e intensa calcificación.



los focos diseminados de mesaortitis y las retracciones. La ad-
venticia se encuentra infiltrada. La íntima en los casos atero-
escleróticos se encuentra siempre engrosada, en los casos sifilí-

ticos presenta un engrosamiento secundario.
Un error frecuente de los médicos frente a la pantalla

radioscópica es el de diagnosticar un aneurisma de la aorta cuan-
do ésta se presenta dilatada, no tomando en cuenta la edad avan-
zada del enfermo, ni la no existencia, muchas veces, de un Was-
sermann positivo y tratándose sólo de una simple dilatación

senil difusa de la aorta.

OBSERVACIONES PROPIAS

En 1,152 autposias practicadas en los últimos 4 años (1930-

1934) se diagnosticó aneurismas en 11, o sea, en un 0,95%.
Entre éstos, en 2 de ellos se notó la presencia de 2 aneurismas
en cada una de las aortas. Uno de ellos corresponde a la autop-
sia N.° 9/1932 y de cuyo caso se acompaña 1 fotografía (fig.

N." 2). Se trata de una mujer de 25 años en cuya aorta, porción
descendente, se encontraron un aneurisma fusiforme y otro dise-

cante. El otro caso corresponde a la autopsia N." 208/1933. Mujer
de 48 años en la aorta de la cual se halló un aneurisma sacci-

forme en la cara posterior de la aorta ascendente, y otro, tam-
bién sacciforme, por encima de los velos aórticos, cara anterior

(véase fig. N.° 3).

En nuestras 11 autopsias con aneurismas, con un total de
13 de estos últimos, los hemos encontrado de forma fusiforme
en una ocasión, cilindrico en otra, disecante en 3 y el resto, o

sea 8, de forma sacciforme. Total : 13.

Como se ve la forma que ha perdominado en nuestros ca-

sos es la sacciforme, en lo que estamos de acuerdo con la ma-
yoría de los autores.

Respecto al origen, en 9 de los 11 casos su naturaleza era
sifilítica, comprobado histológicamente. Lo que nos hace decir

con Herxheimer que el que la mayor parte de los aneurismas
tiene un origen sifilítico no se duda, puesto que es un concep-

to más antiguo que el conocimiento de la aortitis sifilítica.

En los dos casos correspondientes a simples aneurismas
disecantes, después del estudio histológico se descarta su ori-

gen luético. Estos casos corresponden, uno a la autopsia N.°

38/1933. Hombre de 50 años, en el cual se halló un aneurisma
disecante situado en las válvulas sigmoideas; y el otro a la

autopsia N.° 320/1933. Mujer, también de 50 años en la cual

se encontró un aneurisma disecante por ateroesclerosis de la

aorta situado entre el cayado y su bifurcación.

En el primero de estos casos no se hizo examen histológico,

pero al examen macroscópico no se encontró en la aorta ningún
signo de aortitis luética. En el segundo caso sí se hizo examen
microscópico y su resultado se acompaña en la observación

correspondiente.
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En cuanto a la localización las hemos encontrado en 2 oca-

siones en el cayado; en 3 ocasiones en la porción descendente;

en 5 en la porción ascendente, y un último encima de los velos

aórticos. Como se ve en la mayoría de los casos se han encon-
trado en la porción ascendente. Tomando sólo en cuenta los 9
aneurismas de origen sifilítico, la porción ascendente figura

como sitio de elección en el 55,55%.

Nuestra observación concuerda con la de la mayoría de los

autores, como lo demuestra el cuadro adjunto tomado del tra-

bajo de Herxheimer.

Aorta Aorta
AUTORES ascendente Cayado descendente

Myers 34,00% 34,8% 17,4%
Crisp 53,8% 28,7% 12,5%
Emmerich 51,00% 40,0% 9,0%
Zimmer 63,00% 23,0% 8,0%
Koch 48,00% 38,6% 13,4%
Krüger 56,00% 16,0% 20,0%
G. Jara 55,55% 22,5% 33,33%

La edad en que generalmente se presentan los aneurismas
luéticos es en la edad media, pero suelen presentarse también
en la juventud. Preiser cita el caso de un aneurisma en una niña

de 19 años. Nosotros hemos encontrado la presencia de 2 aneu-
rismas en la misma persona, uno fusiforme y otro disecante, en
la aorta descendente de una mujer de 25 años, según consta en
el protocolo de autopsia correspondiente a la N.° 9—1932.

Que los aneurismas luéticos se presentan en la edad media
lo demuestra el cuadro siguiente según Herxheimer.
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FIGURA N.° 4. — Obs. N." 1. Autop. N.» 203/1931. Mujer de 50 años.
Gran aneurisma sacciforme de la aorta del tamaño de un puño, situado

en el cayado, de origen sifilítico.

Lumen ocupado en parte por coágulos sanguíneos.

Flecha negra muestra el aneurisma y la aorta torácica.

Fijarse en el corazón no hipertrófico por falta de la participación de los

velos aórticos en el proceso luético.
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Según las experiencias generales las alteraciones sifilíticas

de la aorta, predominan en el sexo masculino. En forma pare-
cida son las relaciones que existen con los aneurismas de la

aorta según la mayoría de los autores. Hertz es el único que ba-
sándose en observaciones clínicas de los vasos sifilíticos le dio
una mayor participación al sexo femenino. Nuestra estadística

está de acuerdo con este último autor. Difiere de la mayoría,
pues, hemos encontrado un predominio de los aneurismas luéti-

cos en la mujer. De 9 aneurismas sifilíticos que encontramos, 6
corresponden a mujeres, los 3 restantes a hombres. Lo que da
un 66,67% para las primeras y un 33,33% para los últimos.

Creemos conveniente dejar establecido que en nuestro Hos-
pital hay mayor número de camas en mujeres que en hombres.
Lo mismo que de nuestras 1152 autopsias, 588 corresponden a
mujeres y las 564 restantes a hombres.

En el mismo número de autopsias, 1152, se diagnosticó una
mesaortitis en 33 casos, o sea en el 2,86%.

La localización de los procesos de mesaortitis los hemos en-
contrado, de preferencia, en el nacimiento de la aorta. Estamos
de acuerdo con la mayoría de los autores.

Macroscópicamente hemos encontrado que los focos se pre-
sentan en forma de mesetas de coloración gris blanquecina co-
mo porcelana. Se encuentran además zonas de aspecto cicatricial,

más o menos lisas, pero frecuentemente se hallan surcados por
pliegues y arrugas. Pliegues y arrugas que corresponden al foco
de cicatrización formado inmediatamente por debajo de ellos. Al
corte se nota bien la cicartiz por crujir al paso del instrumento
y por presentarse de aspecto distinto al tejido normal, puesto
que las fibras elásticas de la media han sido reemplazadas por
tejido fibroso. Al corte transversal de la aorta, como Benda,
observamos zonas de engrosamiento y adelgazamiento de la me-
dia, viéndose en algunos puntos la íntima como adherida a la

adventicia.

Al microscopio encontramos, como Herxheimer, que las al-

teraciones principales se hallan en la túnica media y adventi-
cia. Que la íntima participa sólo secundariamente en forma de
proliferación. En la media las fibras musculares y elásticas es-
tán interrumpidas. Faltan en partes y en otras están gravemen-
te alteradas; sobre todo las fibras elásticas, si se conservan es-
tán disgregadas sus fibrillas; en otras extensiones faltan com-
pletamente y están substituidas por tejido fibroso. Además se
observan en la media, tanto en los territorios fibrosos como en
las zonas poco alteradas, alrededor de los pequeños vasos a veces
bastante dilatados y ramificados que parten sobre todo de la

adventicia hacia la media, observamos, repito, que están rodea-
dos de manguitos celulares formados por linfocitos y plasmacé-
lulas. Especialmente en la adventicia resaltan los vasos nutri-
cios. En esta misma túnica son frecuentes los infiltrados celu-
lares, especialmente plasmacélulas y linfocitos.
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A nivel de la íntima también se observan manifestaciones
aunque en grado menor con respecto a la media. En períodos
avanzados se observa un engrosamiento de la íntima a expen-
sas de las fibras elásticas, presentándose los focos en forma
de mesetas blanquecinas como porcelana.

^
Manifestaciones semejantes encontramos al estudio histo-

lógico de los aneurismas por lo que antes no lo dijimos para
no caer en la repetición.

Hicimos en algunos casos la tinción de Levaditi para ver si
encontrábamos la presencia de espiroquetas, pero no tuvimos el
mismo resultado de Reuter en 1906. Esto es muy raro. Sólo en
14 casos se han encontrado y especialmente en casos recientes
con gomas sifilíticos miliares.

Al hablar de los aneurismas dijimos que las experiencias
generales demostraban que las alteraciones sifilíticas de la aorta
se manifestaban de preferencia en el sexo masculino, pero el
resultado de nuestra estadística fué contrario. En cambio, en
nuestro estudio general de la mesaortitis concordamos con los
datos obtenidos por los autores extranjeros encontrando una
mayor proporción de hombres que de mujeres.

Vimos en la parte correspondiente que un autor citado por
Herxheimer encontró entre 3,507 casos que 2,526 correspondían
a nombres y 981 a mujeres, es decir, los hombres participaban
en un 1¿ /o

;
mientras que él personalmente encontró entre 216

casos 163 hombres, o sea un 75%. Nosotros encontramos en
nuestro material entre 33 casos, 25 que correspondían a hombres
y 8 a mujeres, o sea un 75,76% para los primeros y un 24 24%
a las mujeres.

'

Respecto a la edad en que se observan las alteraciones lué-
ticas de la aorta, vemos un predominio en la edad media Los
anos entre los 40-60 serían los más afectados según una serie
de autores como Oberndorfer, Fukushi, Hubert, Ganter, Krüger,
Moritz, Bock, Korsczynski, Inderhess y Bruhns.

Nosotros hallamos entre 33 casos 5 entre los 20-30 años*
10 entre los 30-40; 12 entre los 40-50 y 6 entre los 50-60 años!
El mayor número de todas las mesaortitis luéticas se nos pre-
sentaron entre los 30-50 años, o sea en el 66,66%.

Nunca hubimos de hacer diagnóstico diferencial con otras
causas infecciosas que desarrollan inflamaciones de las paredes
aórticas que asemejan a las formas sifilíticas como son el reuma-
tismo poliarticular agudo, neumonía gripal, tifus, etc.

Lo hicimos sí y con frecuencia con la ateroesclerosis.
Debemos decir de esta última, en cuanto a su localización,

que comienza en un sitio más alto, a nivel de las líneas de re-
flujo. Los focos ateromatosos son también más difusos y abar-
can casi toda la íntima sin dejar trechos sanos. En la ateroes-
clerosis se trata de preferencia de lesiones de la íntima.

Microscópicamente en la ateroesclerosis encontramos una
marcada proliferación de la íntima, infiltración grasosa y depó-
sitos calcáreos.
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En su parte correspondiente hallamos la descripción del
cuadro histológico de la Mesaortitis.

La asociación de la ateroesclerosis a las lesiones específicas
no diremos es muy frecuente, sino que ésto es lo corriente. Una
mesaortitis luética pura es muy poco frecuente, suele encontrar-
se en personas jóvenes y cuando la lesión es aún incipiente. Pe-
ro en estos casos de combinación casi siempre es posible reco-
nocer los focos de mesaortitis y de asegurar por lo tanto un diag-
nóstico, aunque el control microscópico es indispensable.

La muy frecuente unión de estas dos alteraciones en nues-
tros casos la podemos comprobar leyendo los exámenes histoló-

gicos de nuestras observaciones.

La participación del endocardio en la sífilis, algunos auto-
res la describen como muy frecuente. Nosotros sólo la hemos
encontrado en 5 de nuestros casos, o sea en un 15,15%.

La mayoría de los autores está de acuerdo en que la endo-
carditis sifilítica propiamente tal no existe, sino sólo una pro-
pagación del proceso luético de la aorta a los velos aórticos con
engrosamiento de los bordes y retracción de las válvulas; así es
que quedan espacios intervalvulares que producen, junto con el

engrosamiento de los bordes, una insuficiencia valvular. Aún
más, se produce esta propagación siempre que la alteración si-

filítica esté situada inmediatamente por encima de las sig-

moideas. Si la alteración luética está situada a cierta distancia
de las válvulas y existe una endocarditis, lisa y llanamente ésta
es de cualquier otra naturaleza, pero no de origen sifilítico.

En cuanto a la sífilis visceral adquirida en general, estamos
de acuerdo con la mayoría de los autores en que esta es muy
rara. En nuestro material sólo hemos encontrado una vez una
alteración sifilítica franca de la médula espinal con formación
de un goma; y en dos ocasiones alteraciones luéticas del hígado.
En nuestro material sólo ha figurado como única manifestación
de la sífilis la mesaortitis y los aneurismas.

Podría explicarse, pensamos, la verdadera escasez de la lúes
visceral por una disminución de la virulencia de las espiroquetas,
por una resistencia aumentada del hombre o, finalmente, por
efectos de la terapia ? Quizás ! Lo antes dicho bien pudiera servir
de tema para otro interesante estudio.

RESUMEN

1) En el material de 1,152 autopsias durante 4 años en el

Instituto de Anatomía Patológica de la Universidad de Concep-
ción se han encontrado en 11 casos aneurismas aórticos, es decir,

un porcentaje de 0,95%, de los cuales 9 son de origen sifilítico

seguro comprobado por examen histológico;

2) La localización favorecida de los aneurismas aórticos
fué en la aorta ascendente en 5 casos, 2 en el cayado y 2 en la
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porción descendente. Dos aneurismas correspondieron a aneuris-
mas disecantes de origen ateroesclerótico

;

3) La edad preferida es entre los 30 y 50 años, lo que está
en correspondencia con las investigaciones en otros países;

4) En cuanto a los sexos predominaron en nuestro material
las mujeres, lo que está en contradicción con otros autores, pero
lo que no tiene mucha importancia práctica por el discreto núme-
ro de casos

;

5) Para el diagnóstico clínico hay que diferenciar entre la

dilatación difusa de la aorta en la vejez y el aneurisma circuns-
crito luético en personas jóvenes o en la edad media. Este diag-
nóstico diferencial que tiene que comprobarse por la reacción de
Wassermann tiene en primer lugar importancia en la radioscopia

;

6) El aneurisma luético se debe a una alteración específica

de la media llamada mesaortitis luética, caracterizada por infil-

trados plasmacelulares y linfocitarios en la adventicia y media
con más o menos intensa destrucción de esta última capa por el

proceso inflamatorio hasta la formación de un tejido de cicatri-

zación y desaparecimiento completo de esa capa. Los infiltrados

inflamatorios están localizados en general en forma perivascular,

alrededor de los vaso-vasorum. La íntima participa en forma de
una reacción visible macroscópicamente por pliegues chicos lon-

gitudinales. Además en forma secundaria puede agregarse una
proliferación no específica de la íntima en forma de mesetas
blanquecinas como porcelana. Mesaortitis no específica no existe,

sino en casos muy raros en forma focal en piohemias o infecciones

secundarias propagadas a la aorta, como también después de un
traumatismo

;

7) La mesaortitis luética está localizada en primer lugar,

en la parte ascendente, cayado, menos frecuente en la parte des-

cendente y torácica. El proceso termina a nivel del diafragma;

8) Entre 1,152 autopsias se encontraron 33 casos, histológi-

camente comprobados, de mesaortitis luética que corresponde a
un porcentaje de 2,86%. Este porcentaje en relación con la fre-

cuencia general de la lúes parace bajo

;

9) En cuanto a los sexos, predominan en nuestro material

los hombres con un 75,76%, lo que está en relación con los resul-

tados obtenidos por otros autores

;

10) En cuanto a la relación con la edad estamos de acuerdo

con la mayoría de los autores que la edad media es la más
preferida

;

11) La propagación de la mesaortitis a los velos aórticos

con engrosamiento de sus bordes, retracción e insuficiencia aór-

tica en nuestro material es escaso, solamente lo hemos encontra-

do en 5 casos, mientras que otros autores hablan de esto como
muy frecuente; y

12) Es de importancia que en nuestro material de autopsias

la mesaortitis con los aneurismas figura casi como la única ma-
nifestación de la sífilis visceral, mientras que gomas, etc., son

muy raros. Este hecho y la relativa escasez de una lúes visceral
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en el material de Anatomía Patológica podría explicarse por
cambios sufridos en la biología, como ser una atenuación de la

virulencia de las espiroquetas o una resistencia aumentada del

hombre o, finalmente, como consecuencia de la terapia.
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