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Aorta y R.euma tismo 
. POR LOS DOCTORES 

CARLOS RODRIGut y ANTONIO BATTRO 

El estudio de las alteraciones de la aorta en el curso de 1.1 fie. 
bre reumática constituye un tema de interés, eI cual no ha sido 

.:lun perfectamente aclarado, habiendo dado lugar desde 1.1 prim". 
ra publicación de Bouillaud en eI año 1840 a numerosos trabajos 

y controverslas. Es .indispensable para eI desarrollo de nuestro 

tema, hacer una breve reseña histórica a 1.1 I uz de 1.1 cual los dos 

casos que presentamos cobran interés .11 poner en evidcncia los po- 
sibIl's errores que sc pueden cometer en el diagnósrico de 1.1 aor 
titis y aneurisma reumático. 

H ÎstOrlil. - Roger (1863), Lelong \ 1869), Lowenstein 

(1876), Loger (1877), Marfan (1881), Mery y Guillemont 
(1902), La' Rue (1903). M. Zuber (1903), Th. Bouiller 
(1903), Renen y Verliac (1905), Rubias Moira (1908), Weil "t 

Men,ard (1912), Navarro ( 1917), han presentado casos de 

dilatación aórtica y aneurisma consecutivos a 1.1 Fiebre Reu- 
mática. Todos estos trabajos se referían a personas afectas 
de reumatismo a repetición y portadoras de alteraciones aórticas cvi- 
dentes, por- estar en algunos casos sumamente dilatada, en otros 
constituir verdaderos sacos evidenciados radio!ógicamen te y a un. en 

.algunas de las publicaClones, verdaderos rum ores pulsátiles. Th. 
l)outillcr en el ann I (i()), hacc una recopdaciÓn de los casos de 

Jneurismas reumáticos hastJ cl ano 1902, encontrando en su bùs 

queda bibliográfica 24 publIcaciones. Feman ßezançon y Pierre 

Weil, en 1926. publican un caso de aortitis reumática. v Rist y P. 
Voran, en 1933, ~tro caso con eI titulo de aneurisma de aorta; C. 
Lian, en "L'Anné medical practique", 1934, en un cotto articulo 
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que se titula .. Aneurismo aórtico de origen reumático", considera cl 

,lneurisma en los adultos de origen sifilítico en Ja gran mayoría de 

los casos, síendo predominante la etiología reumática de los mis- 

mos, en los chicos y adolescentes, 

Todas las publicaciones citadas hasta la fecha han sido in- 
completas por faltarles el estudio anatomopatológico rigurosamen- 
te hecho, Es recién en 1912 que Klotz cstudia microscópicamente la 

Jorta de enfermos reumáticos, lIegando a conclusiones similares a 
. 

las que lIegan A, Pappenheimer y Von Glahm en 1924; estos 

~utores estudian 76 casos y consideran que los hallazgos microscó- 
picas más frecuentes consisten en una irregularidad en el tamaño y 

disposición de los núcleos musculares en la túnica media, con zonas 
de vaciamien to nuclear e irregularidad en la disposición de las fibras 
clásticas, EI hall azgo más característica fué la presencia de compac- 
tas y radiantes zonas cicatriciales alrededor de los vasos nutricios, 
en la porción media y externa de la túnica media, Linfocitos y 

Plasmazellen en pequeño número alrededor de los vasos perforan- 
tes, rrecuentemente la media estaba fusionada con la adventicia, 1a 

lámina elástica extern a separada por tejido colágeno, En 1a adven- 
tieia típicos nódulos de Aschoff, Plasmazellen y células linfoideas 
estaban presentes pero nunca con la compacta y extensa infiltración 
que se encuentra en ]a aortitis sifilitica, Las conclusiones a que lIe- 
gan en este trabajo es que cl virus reumático se localiza frecuente- 
mente en cl tejido conjuntivo aIrededor de los vasa vasorum, pro- 
duciendo cicatrices características y una tipica reacción celular, En 
el año 1926 estos autores tienen oportunidad de estudiar un caso 
de lesiones reumáticas agudas en Ia aorta en su primer estadío y las 

consideran como correspondientes a una etapa anterior a la de la 

formación de zonas cicatriciales 11egando a 1a conclusión que, el 

primer período del ataque reumático en la aorta, se caracteriza por 
lesiones histoIógicas en la adventicia y en cl tercio externo de la 

media, L1S células endutcliales de los vaS,1 \'asorUITI están hincha 
clas, alr,'dedor de ellus 11,1\' agrupaciones de pequeñas células redon 
das V plasmazcllen lun numcrusus h'UCUClIUS pulinude.ues. la luz, 
de algunus de los pequeÚos vasos está obstruida por po11l1ucleares. 
En muchas partes de 1,1 adventicia Ja infiJtraciÓn ce]u]ar ('s difusa e 

intensa con gran predominio de los leucocitos polinucleares. En las 

zonas en la cual la infiltración es menor, el tejido conectivo tom} 
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un. aspecto peculiar, las bandas colágenas están hinchadas y en tre 

ellas las células del tejido conjuntivo tienen el aspecto de fibro- 
blasfo con tinción básica y el citoplasma y núcleo hinchado. No se 

encontraron nódulos de Aschoff. La túnica media presenta las mis- 

mas alteraciones histológicas que la adventiciq. salvo que su distri- 

bución parece ser determinada por el curso de los vasos nutricios. 
EI estudio de este caso hace pensar a los autores que las zonas cica- 

triciales perivasculares de la media no son más que las secuelas de 

un primitivo foco inflamatorio perivascular. 

Herman Chiari, en 1928. estudia microscópicamente 2 casos. 

llegando a la siguiente concl usión: Adventicia: alrededor de las pe- 
queñas arterias de la adventicia. algo edematizadas. y del tejido pe- 
riaórtico.. se observan pequeños acúmulos celulares circunscriptos en 

forma de infiltrados perivasculares. Estos se hallan compuestos d~ 

linfocitos. plasmazellen. mastzellen y grandes células de núcleos 

claros. Cél ulas gigan tescas polin ucleares. Estas arteriolas vecinas a 

los acúmulos celulares. mostraban una clara tumefacción de sus en- 
dotelios. con multiplicación desus elementos adventicios. Se en- 
contraron también acúmulos de células gigantes. recordando las cé- 

lulas fibroblásticas. EncuenÜa también nódulos easeosos en la ad- 
venticia. de carácter fibrinoides. Intima: pudieron observarse e!~ 

algunos casos procesos de degeneración y de proliferación que en 

nada se diferencian de los hall ados en la arterioesclerosis. M ('dia: en 

un solo caso encuentra alteraciones. 

J. J. Giraldi. en el año 1929 efectúa un estudio histológico. 
llegando alas siguientes concl usiones: los hallazgos consisten en 
áreas de inflamación subaguda alrededor de los pequeños vasos de 

una naturaleza similar a los encQntrados en el pericardio. miocardio 
y otros tejidos en casos de reumatismo articular agudo. 

EI estudio bibliográfico efectuado sugiere una serie de comen- 
larios. Por una parte nos encontramos ante numerosas publiCJcío- 
nes de la escuela francesa sabre casas de aneurismas reumáticos qUe' 

datan desde el año 186) hasta cI año 1912. luegn de un largo pc 

ríado de silenciu aparecen dus nuevus trabajos. el de BezJnçon en 
1926 y el de Rist en 19)). Es decir. que antaiia se hacia, can ma- 
yor frecueneia que en nuestros dias, el diagnóstico de aneurisma 
reumático. Por atra parte, ninguna de esas publícacioncs tienc su 

cstudio anatomopatológico bien heeha. En ninguna de las obser 
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vacaciones se han encontrado nódulos de Aschoff en !as paredes del 

aneurisma. Los estudios anatomopatológicos efectuados sobre eI tema 
que tratamos y que fueron iniciados por Klotz en 1912 son abso- 
lutamente demostrativos en 10 que respecta a la existencia de lesio- 
nes reumáticas en la aorta, pero desgraciadamente estos autores no 
hacen mención del aspecto macroscópico ni radiológico de las aortas 
cstudiadas. Pappenheimer considera que las lesiones histológicas por 

. 

él descriptas, pueden coexistir en aortas de aspecto macroscópico 
normal y niega terminantemente la posibilidad de constituirse aneu- 
rismas reumáticos. Para dicho autor la gran mayoría de los casos 

publicados eran aneurísmas micóticos y al referirse a los trabajos 
de Klotz, luego de ponderar eI primero, crítica el segundo, en el 

cual presenta un caso de aneurisma reumátíco, por consíderar que 
de la lectura del examen anatomopatológico efectuado, se deduce 

que e! aneurísma es mícótíco. 

Vaquez cree que los aneurismas verdaderos consecutivos a una 
lesión de todas las túnicas de la aorta son siempre específicos, por 
ser la sífilis la única capaz de producir una pan aortitis y que en el 

curso del R. A. A. se pueden ver dilat<tciones arteriales expansivas. 
pero que deben considerarse como falsos aneurismas: no serían más 

que hematomas pulsátiles. consecutivos a una infiltración sanguínea 
disecante producida por una rasgadura en la endoarteria, pero 
nunca una dilatación sacci forme del conjunto de las paredes. 

Nosotros creemos que, si bien han habido errores de diagnósti- 

co con los aneurismas micóticos, con falsos aneurismas y posible- 

mente con verdaderos aneurism as sifilíticos (por faltar control de 

autopsia) la causa de estos errores ha sido más bien la mala inter- 
pretación de las radiografías y el desconocimien to de los factores 
funcionales capaces de dar imágenes patológicas de la aorta. Lo cual 
nos proponemos demostrar con la publicación de los dos casos de 

observación personal. dejando las publicaciones de Bezançon, Rist 
y las consideraciones de Lían. para comentarJos a] final de este tra- 
bajo. 

ClSO :\" I :-"1.' -1 Ú;os 

Antecedenle,'.; fì('r.'ionales. A los -1 años rcumatismo LHlicular agudo. 
Bronquitis .1 repeticiòn. S.Harnpiòn en 1.1 infamia. Regular furnador. No es 

bebedor. 

Enfermrd(.,d aclual. - Despuès de su R. A. A. queda con disnea de esfuer- 
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zoo Ha tenido repetidos episodios asistólicos. 

par. temporadas expectoración bemoptoica, 

m'aleolar. 

Estado actual (9141)4). - Sujeto en onopnea. cara abatagada. (lanos,s 

marcada de labios y uñas. edema sacro y malolar. Reflejos oculares y múscu!o 

tendinosos normales. Tórax: intensa disnea obJetiva y subjetiva: treinta y seis 

respiraciones por minuto: tórax tipo enfisematoso. Pulm~nes. por detrás. ,nsp'- 

ración ruda. numerosos rales subcrepitantcs. Resonancia a la voz nor'mal. Pul- 

Desde unos meses a esta parte "riene 

disnea diurna v pocturna yedema 

FIG. I. ~~ Telerradiografía frontal 
Corazón enormemente dilatado e hi- 
pertrofiado en forma global; ven- 
trículo ízquierdo contacta con la pa 
rrilla costal. Pediculo vascular sum)- 
mente msanchado, eI borde derecho 
constituye un gran arco a çonvexidaJ 

externa. 

monrs por delJntL' pulmón izquierdo' h1pofonosis en "l,rtiei.'. en euyo tcrclo În 

tcrno eXlstc un suave sop\o inspír.llorio y cspír,llorío lon r.111.'s suhlrcpiL1nl':s su 

perficíalcs finos y timhrados: en 1.'1 rcsto del pulmón nllmClOSOS r.llcs subcn:pÎ 

untes. Pulmón derecho: sonoridad normal. auscultaciÓn dificultada par la exis- 
tcncia de un frémito aórtico intensísimu. Regîón axilar: en ,lmhos pulmoncs 

numerosos rales subcrepi,tantes. 

CorazÓn. -. Pulso arrirmico. par momentas bigeminado: frecuencia. J 04 
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por minuto; tensión JrtcriJl Mx, 14; Mn, 5, Punta se ve y palpa en el sex to 

espacio intercostal 4 traveses por fuera del mamelon; choque intenso en cúpula, 

a la palpación se percibe un intensisimo fr"mito sistólico en cl loco Jórtico, que se 

propaga a toda !J legión precordial. En punta se ausculta roulement de I'lint 

v soplo sistólico suave de escasa propagación. En base, intensisimo soplo sistó- 

lico rudo localizado en foco aórtico, En región xifoidea. suave soplo diastólico 

aórt leo. 

EslUdio rwliolc;y"'o. Telerradiografia, pmición frontal (rig. I): cora- 

zón enormemente dilatado e hipertrofiado en forma global: ventriculo izquierdo 

FTc. 2, -- Telerradiografia 0, ;'\ D. FIG. ), - Telerradiografía 0, l\. L 

contact a con la parrill,l costal: pedículo \'JscuIJr. enormemente ensanchado: eI 

borde derecho constituyc un gran arco a cODvexidad externa. Posiciones oblicuas 

. (rigs. 2 y "\) no son muy iluslratlvJs: sola mente ITIucslr.1n d corazón. que en 

su gran hipcrtrofia contact.1 por delante con la parrilla costal y por detr,is con !J 

columna vertebral I?ud/(J.o.;c()p/a Sf obSI'f\'J cl punto C nlU\' ell'\'<ldo. \' roLlndo 
1.'1 Cnfl'fllll) dl'tr,lS dl' 1.1 P<ll1(,lILl jHIl'lh' pl'fClhlfSl' <jUl' 1.1 dibt,hîÒn .10rtll.',1 ,-'S unl 

JUI1111' F/{'(lr<)(ordll)(/Ul!W (\'ldcnCLl ,) ~ nll110 reguLlf h) (ondu(ciÒn ,lllflculo 

n:ntrÍculaf norm.1! (, tr,lnslornos graves de condu(cion 1nlra\'cntrÎcuLu: ond,l 
'1 hiLisica en \)1. mg,ll!\'a en DII y III d) no hay fórmul.1 de prepondcrancia. 

Higado se palp.l ,1 tres Ir,1veses de ded" del rehorde. hlando. 

doloroso. Bazo no se palpa. 

discrl't.ll11l'nll' 
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\Vasermann y Kahn: Ilcgativas. Orilla: dellsidad 

mllla. no hay elementos renales. 

Pr%colo de alltopsia: lJiagnóstlco anatomlco. 
Dilatación aórtica. Enfisema pulmonar. Congestion de 

: 020. \'cstigios de .11bÙ 

Hipcrtrofia cardiac". 

higado. Congestión de 

hazo y riñoncs. 

Corazón. - En el saco pericjrdico. una cantidad como de tres cucharadas 
de liquido hemarr.ígica con algunos cojgulos. EI corazón mide en el di.ímetro 
transverso 145 mm. en el longitudinal 176 y ell el anteroposterios II ï. de Ia 
orejuela izquierda a 1.1 punta] 52;' desde .el .surco auricula-ventricular derechü .1 

~ Vasa vasorum 

FIG. 4. - Caw N'.' 1: La microfotografia demues- 
tra la adventicia de la aorta con un vasa-vasorum 
con estrechamiento de su luz. EI resta de las capas 

aórticas eran normales. 

1.1 punta 164. Hay una enorme dilatación de 1.1 auricula v del nntrículo dnè 
rho: tricÙspidc espesada; arteria pulmonar dilatada. ,'alvas de 1.1 mism.l nornLlie' 
Llll1tdudes izqull'rdas. pared hipcrtrofiada ,llranza J ~ ') ems. ch' i.'spcsor \',11\'.1\ 
de la milLll t'fHHlllL'IlH'nlr l'Spl'S<HL1S IHl'Sl'nl,lndn l'll t'] b()f(Jc Jihr\.' ((l!1crl'ci()fll''1 

\'crrUCOS,lS de ,1slwct(ì Lllc.in'o que suen,ln ,1] golpc de! cuchí110 1..1 c,l\'id,Hi ':el1 

tricular ('sla dilatada. las sigmoideas de 1.1 Jorta ('stan rigidas. cstL:nosadas. pn.'Sl'I1 

laodo cntre si concrccÍoncs. L,1 aorta prescnL1 una dibtJcÎÓn sJcciformc en ~ll 
porción <1sccndcnte, en la descendentr midc 7.") cms. dr ancho, A un tra\'és d...' 

dcdo de la, sigmoideas a\canza. a ] 04 mm. de ancho. 
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Esludio hislolÔgico (cfectuado por e\ Dr. Vívoli). - Aorla: En la ad- 

nnticia los vasa vasorum con hinchamiento de su túnica estrechando la luz (Fig. 
-+). La ILÍn,ca media e interna sin particularldades. Corazón: fibrillas hipertro- 
fíadas con edema. no se ve ninguna ínfiltraeión ee\ular. muy escasas fíbrillas con 
<11gunas vaeuolas. restos de gotitas de grasa. 

Caso N'" 2. - A. P.. 17 años. 

Enfermedad aclual. - Data de haee aproximadamente 5 a (j años en que 

tuvo un episodio doloroso articular que 10 obligó a guardar cama, diagnosticàn- 

dosele. en el hospital Alvarez. reumatismo cardiaco. Desde esa época. alternan 

periodos de mejoria y peoria. viéndose ob\igado por \a intensificación de sus sin- 

Flc. 5. --- Telerradiogra frontal. FIG. 6. 
Obsérvese 

dente 

Telerradiografia O. A. I. 
la gran saliencia de la descen- 

por detràs de la columna. 

tomas (disnea intensa. edema. ete.) a internarse en eI hospital Salaberry. desde 

donde es enviado por e\ Dr. Etcheves al hospital de Clínicas para completar su 

estudio. Entre los anlecedenles heredilanos <J personales no existen datos de ma- 

\'or ímportaneí.1. habiendo m,wifeslado sus padres que siempre Ill,' de débil cons 

lltuclÓn 
L! t',HJOJt'J) \(!f))(iI/;(/ ,11101,1 .""uIlLlri,lll1l'nll' Jus siguil'lllt'..., d,}(us 

Lnlcrmo en dl.:l'úbito Sl'nudu. sÎn tl'll1pcr..lturJ, disnl'J lntcns.1. pJI ido L{)!1 

tintl' ictérico de pid y (onjuntivas. PupilJs iguJlcs, rC.}((IUnJI1 bien J 1.1 Jill Y 

Jcomod.1ción, ,1mÍgdalJs. úvu!a y vela cnrojl'cido. Cuello con ingur~itJ(iÓn yu 

gular y latidos tumultuosos. Pulmof1rs' suhmatÌtl'z en bLlse drfCcbJ (on dismi 

nución de vibraciones vocales y murnlullo vesicular. 

Aparato cl.1rdiol)uscu!ur. - Punta en c1 sexto cspacÎo intercostal .1 ') trJVCsc:; 

- 177 



- 

~', 

CARLOS RODRK;Ulé y ANTO~IO HA1TRO 

de dedo por' fuera del mamelón; choque difuso con retracción sistólic.l eh' 1m 

espacios intercostales. Inmovilidad de 1.1 punta con los camoios posturales. En cl 

2" espacio intercostal derecho existe una zona de latidos a cuyo ninl se pcrcibe 

un frémito sistólico intensisimo. también P'llpable en ,'.' 'rspacio y fosa supra- 
clavicular. Auscultación; soplo sistólico de punta propagado a región axilar v 

dorso. En base. soplo sistólico intcnso rudo cdn propagación a \'asos del cuello 

y soplo diastólico que sc sigue en su propagación hacia 1.1 punta. 
Electrocardiograma. - I) Ritmo sinusal. regular taquicárdico. 2) Con- 

dqcción auricula-ventricular normal. ") Groseros trastornos de condu~ció~ intra- 
. 

ventricular. 4) Fórmula de preponderancia ventricular izquierda. 

. 

FIG. 7. - Caso N" 2: Adv~nticia de 1.1 aorta con 
los vaso-vasorum repletos de sangre y discreto in- 

filtradò linfocitario. 

.. 

Hepatomogalia dolo~osa. j?azo no se palpa. 

f:'xamenes de laboralorio. - Urea en suero 0.54 '" l.igera leucocitosis con 
polinucleosis (12.600 glóbulos blancos). Wa.lSermann )' Kahn: negativas. 

En/mN) rodio/ógi,o'!t Tclerradiografia frontal I rig 5) Ped;cu!o L1S 

nl1Jr cnsanchLHio .l L'xpcnSJS tanto de su borde dl'rl'cho I'" S ) llL1nto tit-I if 
quicrdo; 1.1 porción horizontal de 1.1 aorta se cncuentr.1 clenda sohrcpasandc) cl 

borde inferior de 1.1 clavicula. Porción inicíal de 1.1 descendente y aorta toraCle.1 

bien visibles. El resto de 1.1 aorta toricica se visualiza .1 lra",'s de 1.1 sombra nn 
tricular y se .encuentra dcsplazada a 1.1 ízquierda. Area cardiaca agrandada. .1 ex 

pensas del ventriculò'izquierqò. dando una imagen que cs común encontrar en 
1.1 insuficicncia aórticil. 
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Hilios agrandados de bordes borrosos. Traquea lateralizada .1 1.1 derecha. 

Radioqrafia ('IJ obliwa iZ'Iuierda anterior (hg. N'! 6): EI ventriculo iz- 
quierdo ocupa 1.1 parte media e inferior del mediastino posterior, sobrepasando 

hacia atrás la sombra de la columna vertebral. Arco aórtico sumamente desarra- 
Jlado, sobre todo evidente en la porción inicial descendente y torácica, la cual 

sobrepasa 1.1 columna y bombea en el pulmón izquierdo, describiendo asi un 

gran arco. El ángulo branquial se presenta sumamente abierto, sabre todo a ex- 
pensas del branquio izquierdo, que se encuentra rechazado hacia arriba, formando 
un arco a concavidad inferior. 

Estudio radioscópico. - Ortodiagrama. En posición front~l. Corazón: 

aumento global de todos sus diametros a expensas del ventrículo izquierdo. 
Cuerda y flecha ventricular izquierda alargadas, punta descendida redondeada. 

Dilatación hipertrófica del ventriculo izquierdo. Pedículo <,aswlar, ensanchado: 
el borde derecho, rectilineo. esta constitUido porIa vena cava superior, que se 

presenta animada de latidos trasmitidos de la aorta. Cayado aórtico sobrepasa 

el borde inferior de la clavicula. Las porciones íniciales ascendente y descendente, 

son visibles y animadas de latidos amplios, la descendente intercepta el perfil car- 
diaco a nivel del punto G y es posible seguírla un trecho a través de 1.1 sombra 

,'entricular. 

Ortodiaqrama en ohliwas: El calibre de la aorta en la pnmera posición 
oblicua (0. D. A.) da 2.5 cms. (hasta 2 es normal para la edad del sujeto). 
Apenas se hace rotar el enfermo hacia la posición O. I. A. se observa una aorta 
notablemente desenrrollada: si bien es cierto que ésta es bien visible en todos sus 

porciones, la calidad de su opacidad es mas bien uniformemente grisacea, clara, 
siendo inferior a la de la sombra cardiaca. Toda la zona aórtica se encuentra ani- 
mada de fuertes latidos expansivos. 

Protocolo de autopÚa. -- Resumen como diaqnóstico anatómico: Infartos 
hemorrágicos en ambas bases pulmonares y praceso concomitante de pleura dere- 

chao Sinfisis total de pericardio, hipertrafia y dilatación del ventriculo izquierdo, 
enorme dilatación de la auricula izquierda con atascamiento sanguineo. Higado 
amiloideo: riñones cianóticos: congestión meninges y cerebral: amigdalitis crip- 
tica. 

EI examen especializado del corazón da: Corazó,,: Bombea toda la parte 
derecha: poco la izquierda. Las cavidades derechas can pared aumentada de espe- 

sor miden 7.5 mm. columnas camosas redondeadas. La auricula derecha, lIena 
de sangre. hinchada. con trambos fibrino-cruóricos. Endocardia liso. Tricúspide, 
bien. Arteria pulmonar con lrombus fibrinasas. Cavidades izquierdas: auricula 

grande. distendida. que bombea hast a el lada derecba. ocupada par canlidad enar- 
me de caágulas. cu\'a peso .11c.lnza a .'(J() gr. l'ared del \'entncula IzqUlerda .HI 

mcntada de cspesor ()rificÎo mitfitl l'strccho. sÒlo deja p.1S.1f un dcdo: valvJs rc- 

Iraidas. Sigmoideas aortica, retraidas y soldadas entre si. cstenosandoel orificio. 
Aorta de calibre normal. î roneo libre. calaterales y espolon con placas de dège. 
neración grasa. na se encuenlran rastros de especifidad. En eI cayado un.1 placa 

ateromatosa. 
EI estudia histoIÒ,/ico de la aorta. cfectuado par el Dr. V ivoli. muestra ]a 

. 
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intima ligcramentc cspesada can una placa atcramatasa. La ILínlw media de as. 

pecla normal y la adventicia can sus vasa vasarum rcpletós de sangre (canges. 
tión). Discretos infiltradas de linfacitas en las vasa vasarum de la adventicia 

(hg. 7). 

COMENTARIO 

Se trata, pues, de dos enfermos afectos de cardiopatia reuma- 
tica. la cual ha interesado especialmente la válvula aórtica. Ninguno 
de los dos tienen antecedentes especificos; ambos presen tan radioló- 
gicamente una imagen aórtica absolutamente patológica, tan es así 

que el caso NO I fué enviado a nuestro consultorio de cardiologia 
del Hospital CHnicas con el diagnóstico de aneurisma. Ambos en- 
fermos presentan gran similitud con el paciente de Bezançon, el 

cua] también tenía una doble lesión aórtica a predominio de estre- 
chez y una aorta dilatada a los rayos X, sin embargo, ninguno de 

nuestros dos enfermos presentaba ni macro ni microscópicamente 
lesiones que explicaran el aspecto radiológica de la aorta. Cabe por 
10 tanto admitir en nuestros enfermos, no un proceso inflamatorio 
como causante de esta anomalia, sino factores funcionales que ha. 
yan dilatado y distendido 1.1 aorta; posiblemente se trate de 10 que 
recientemente Bayley ha descripto con el nombre de "dilatación di- 
námica de la aorta", es decir, un "aumento de 1.1 luz del vasa en un 
trecho variable de su recorrido" sin modificaciones patológicas de la 

pared del mismo. Es indudable que las oscilaciones bruscas y repe' 
tidas de ]a presión sanguínea en ]os casos de insuficiencia aórtica, 
son susceptibles, a través del tiempo, de repercutir sobre la aorta, 
modificándo]a en su aspecto (Josué) y Ilevarla a la dilatación per- 
manente. Pero no es posible aceptar a la insuficiencia aórtica como 
único factor; son numerosos los enfermos con insuficiencia aórtica 
reumática y ninguna 0 muy discreta modificación del vaso. EI hecho 
de haber encontrado esta imagen radiológicamente. solamente en 
dos en fermos, los cuales son portadores de una estrechez aórtica 
poco común. nos obliga a aceptar a ésta como uno de 10s factores 
causales de la dilatación del vasa. Clerc. en 19') I. cansidera que 
cuanda hay estrechez aórtica, sea cual fuera su origen, aún si sus 
paredes son sanas, eI vasa se dilata par encima de la estrechez. 
Laubry (I 930) de.scribe .en la estenosis congénita de 1.1 aorta un 
aspecto radiológico caractei'ístico de dilatación aórtica y 1.1 compara 
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con la estenosis de la arteria pulmonar. la cual se acompaña general- 
mente de una saliencia del tronco de la pulmonar que a veces es ver- 
daderamente aneurismática. Nosotros creemos que la estenosis aór- 
tica. junto con la insuficiencia, pueden, en ciertas condiciones, pro- 
ducir una gran dilatación de la aorta, simulando una aortitis y con- 
sideramos que es muy posible que muchos de los diagnósticos de 

aortitis y aneurism as reumáticos, sin comprobación necrópsica, no 
han sido más que dilataciones funcionales dinámicas, sin participa- 
ción de procesos inflamatorios en las paredes de la aorta. 

No negamos la existencia de lesiones reumáticas microscópicas 

en la aorta, pero sí consíderamos que éstas no tíenen importancia 
cIínica, siendo la evolución de estos enfermos condicionada por las 

lesiones cardíacas, quedando en la práctica el nombre de aortitis 
como el de aneurisma. sinónimo de sífilis. 

Hemos dejado para el final el comentario de las publicaciones 
de Bezançon (In6). Rist (1933), Lian (1934), por ser traba- 
jos recientes. No encontraremos en mayores consideraciones sobre el 

caso de Bezançon por haber demostrado va, con nuestras dos obser- 
vaciones person ales, que si dicho autor diagnostica aortitis reumáti- 
ca en su enfermo, también sería eI caso de Ilegar al mismo diagnós- 
tico en nuestros enfermos, en los cuales, sin embargo, la autopsia 

pone en evidencia una aorta normal 0 por 10 menos con lesiones 

insignificantes y banales. Posiblemente Bezançon ha tornado 10 

funcional por orgánico. 

EI caso de Rist (aneurisma reumático) es más interesante. Se 

trata de una mujer de 2"3 años que se queja de dolor en la región 

interescapulovertebral izquierda con irradiación hacia adclante, do- 
lor constante. con exacerbaciones paroxísticas. Disfagia. crisis a re- 
petición de R. A. A. en los últimos 10 años. Clínicamente violen- 
tos latidos carotídeos; se palpa aorta. Area cardiaca de tamaño nor- 
mal. En región apexiana. tonos normales. En base, clangor aórtico. 
Difen:nciJ de pulso entre miembro superim dcrecho y el izquierdo: 
pulso CJsi Jusente c'n L1 radiJ] izquicrda. T. A. 19-11.5 ems. Hg. 
RefleJos normales. Wassermann y Kahn negativas. En 1J radiogra- 
fía eI radiólogo díagnostíca varios aneurism as. Esta historia. 
que por otra parte no tiene control necrópsico es, a pnmera 
vista, concluyente. Sin embargo no deja de tener, a nuestra manera 
de vcr, muchos puntas débiles. Ante todo, llama la atención que 

- 181 



C:,\ld,OS RODRI(;l:i', y t\i\TO"IO 1\1\TTRO 

una eIi.ferma con ataques de R. A. A. durante 10 años presente al- 
teraciones aórticas tan importantes y sin embargo el corazón esté 

respetado, es decir, que el R. A. A. durante 10 años ha estado ha- 
ciendo 10 excepcional y no 10 común. Además la enferma es una gran 
hipertensa, siendo esta la causa de los latidos carotideos y del clangor 

aórtico; la falta de pulso en la radial izquierda puede estar condicio- 
nada por una eventual placa de ateroma en la subclavia 0 en la hu- 
moral. Del examen de las placas radiográficas, que son bastante 
claras, se tiene la impresión que la aorta está simplemente desen- 

rrollada y dilatada por la hipertensión, siendo la placa tomada en 

O. A. 1. muy ilustrativa al respecto. La radiografia frontal produce 
la impresión que eI pedículo vascular está dislocado hacia la izquier- 
da, por estar constituído eI borde derecho por la columna vertebral 
y éste, sumado al desenrrollamiento aórtico, podría simular un 
aneurisma de la inicial descendente. En una palabra, no creemos 

que Ja publícación de Rist tenga un valor absoluto, máxime que 
falta la autopsia. 

Las consideraciones de Lian sobre el predominio etiológico del 

R. A. A. en los aneurismas de los chicos, se basan en gran parte en 
la publicación de Rist. Con todo el respeto que nos merece el autor 
no aceptamos dichas concl usiones, por todos los motivos citados 
más arriba por considerar que son conclusiones sin ninguna bas;;> 

sólida. Si el R. A. A. fuera capaz de producir aneurismas, dad a la 

enorme cantidad de enfermos afectos de esta afección, deberiamos 

encontrar con cierta frecuencia en la mesa de autopsia aneurismas 
que respondieran a esta etiológica. 10 cual a nuestro entender en 

nuestro pa ís n unca se ha descripto. 

. RESUMENY CONCLUSIONES 

Del estudio bibliográfico efectuado, se lIega a la concl usión 

que no existe una prueba absoluta de la existencia del aneurisma 

reumático, desde que falta el riguroso control anatomopatológico. 
La existencia de lesiones inflamatorias de la aorta. de natu 

raleza reumática. es un hecho perfecta mente comprobado. siendo 
de intensidad mediana, sin IIegar a la destrucción de la túnica medi]. 

Se relatan dos observaciones de doble lesión aórtica de etiolo- 
gía reumática. que. presentaban radiológicamente grandes modífica- 
ciones de la sombra vascular. EI examen anatomopatológico de- 
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mostró que las aortas cran prácticamente normales. La causa de 

tales modificaciones radiológicas no reside, pues, en factores orgá- 
nicos, sino en alteraciones funcionales. Asignamos particular im- 
portancia a Ia estenosis aórtica. Consideramos que frecuentemente 
los diagnósticos radiológicos de aneurisma y aortitis reumática son 
falsas interpretaciones de la imagen vascular. 

Sin negar la existencia de lesiones reumáticas de la aorta, com- 
probadas por eI estudio histológico, consideramos que c1ínicamente 

no tienen mayor importancia. En consecuencia. debe seguir relacio- 
nándose el nombre de aneurisma y aortitis, prácticamente como si- 

nónimos de lúes. 
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RÉSUMf 

Aprés J'étude hibliographique realisé. on arrive a la conclusion qu'il n'existe 

pas une preuve irrefutable de I'existence de J'anévrisme rhumatique. puisqu'il 

manque Ie rigoureux control de J'eJ\amen anatomo-pathologique. 
I.'existence de lesions inflammatoires de J'aorte. d'origine rhumatique. est un 

fait parfaitement prouvé. Mais ces lesions sont d'une intensité limiteé. n'arrivant 
pas ,1 la destruction de la tunique moyenne. 

On rapporte ici. deux observations de double lesion aortique. d'etiologie 
rhumatique. qui presentaiem radiologiquement. des grandes modifications de ]' om- 
bre vasculaire. L'examen anatomo-pathologique démontra que les aortes étaient 

pratiquement normales. 

I.es causes des modifications radioJogiques ne sont pas done sous la de- 
pendance de facteurs organiques. mais d'alterations fonctionnelles. On asslgne um: 

importance particuliére a J'estenose aórtique. 
Nous croyons que plusieres diagnostics radiologiques. d'anevrisme et d'aortite 

rhumatismales sont dus a fausses interpretations de 1'image vasculaire. 

Sans vouloir nier J'existence de lesions rhumatiques de J'aorte. verifiées par 
I'étude histologique. nous considerons que cliniquement dies n'ont P,lS une grange 

Importance. 

P<u consequent on doít continuer .1 consldcn'r. quc pLlt1qUCllll'Jì! 
;..'t .ll>rtill' sont synonimes de svphilis. 

,} n l' \ r \".<'; 111 ~ 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

A survey of the ,literature has convinced us that there is no absolute prool 
of the existence of aneurisms 'of rheumatic origin. since no ana tome-pathologic 
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control has ever been afforded. Aortic inflammatory reactions of the aorta have 
been satisfactorily comproved. but they arc never so extensive as to cause 

destruction of the elastic layer. 

Two observations arc here repotled of simultaneous aortic stenosis and 

regurgitation of rheumatic origin which showed obvious radiologic alterations 

of the vascular shadow. Necropsy. on the other hand. revealed practically normal 

.1ortas In both cases. The cause of the roentgenologic alterations must be 

interpreted as funCtional in character. 'J..'e think that under these circumstances 
the radiologic diagnosis of aneurism and rheumatic aortitis are misinterpretations 

of the vascular shadow. 
We lean ourselves to belin'e that rheumatic aortic 

clinical importance. Aneurisms and aortitis therefore 

legarded upon as synonymous for syphilis. 

lesions are of no great 

should continue to be 

ZUSAMMENFASSUNCì UND SCHLUSSFOLGERUNGEN 

Nach dem Studium der Bibliographic kommt man ZUr Ueberzeugung. dass 

es keinen einwandfreien Beweis fiir das Aneurisma rheumatica gibt. da eine 

rigurose anatomo-pathologische Kontrolle fehlt. 

Die EJtistenz inflamatorischer !.äsionen der Aorta. 
Yon mittlerer Intensität sind ohne zur Vernichtung 

kommen. ist cine perfekt festgestellte Tatsache. 
Es werden zwei Beobachtungen mitgeteilt einer doppc1ten Läsion der Aort.l 

auf rheumatischer Basis. welche röntgenologisch. grose Veränderungen des Ge- 

fässchattens zeigten. Die anatomopathologische Prüfung ergab dass die Aortas. 
praktIsch genom men. normal waren. Ocr Grund dieser radiologischen Veränder- 
ungen ist also nicht auf organische Faktoren. sondern auf funktionclle Abwei- 
chungen zuriickzufiihren. \Vir schreiben besondere Wichtigkeit der Aortenstenose 

zu. 'J..'ir nehmen an. dass beide radiologischen Oiagnosen des Aneurisma und 
Aortitis rheumatica falsche Auffassungen des Gefässbildes sind. Ohne das Vor- 
handensein rheumatisches Läsionen der Aorta zu ,'erneinen. die histologisch fest- 
gestcllt wurden. halten wir diese -auf klinischem Gebiete..~ fiir unwichtig. 
Hieraus ziehen wir die Foigerung. dass man weiterhin die Bezeichnungen yon 
.'\neur;sn1.1 und Aortit;s. praktisch genom men. als gleichbedculend fiir Lues. 
bet rachten muss. 

rheumatischer Natur. die 

der Tunica media zu 
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