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AORTITIS SIFILITICA g

Dr, Horacio Miravet

PRONOSTICO

El prondstico de la aortitis sifilitica y de sus diversas com-
plicaciones se ha modificado, como ha sucedido con muchas otras
cntidades nosolégicas, en estos Gltimos aflos, partlcularmente duranu
te estas dos Gltimas déecadas. En efecto, si el prondstico de la aor-
titis luética ha mejorado, ello debe 1mputarse a dos motivos que
inciden también en la mayor benignidad de ;muehos otros cuadros
clinicos: a un diagnéstico més precoz y a la iniciacién, también
precoz, del tratamients. En realidad ambos términos se eonfunden
va que no puede hablarse de tratamiento precoz si éste, previamen-
te, no es facilitado y orientado por el diagnésticoi temprano. En
este caso, el de la aortitis sifilitica, la cuestién del diagnéstico v
tratamiento oportunamente concretados es més importante atn por-
que se trata de una afeccién que se caracteriza por presentar com-
plicaciones easi siempre de inusilada gravedad; prevenirlas presu-
pone un diagnéstico éstructurado antes del derrumbe 6rganofun-
cional del sistema cardiovascular, provocado por las complicacio-
nes. No debe extrafiarnos, por lo tanto, si en la literatura de al-
gunos afios atris tropezamos con un sistemitico eseepticismo por
parte de la mayoria. de los autores lo que al prondstico de la aorti-
tis sifilitica se refiere; las complicaciones no demoraban y, en la
mayoria de los casos, los enfermos se sometian a2 examen y trata-
miento cuande ya no habia mada que perder; se planteaba, enton-
ces, el {ratamiento contemplativo, sintomético y paliativo, mientras
que algunos otros autores institufan recursos de orden agresivo
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que un sistema cardiovascular en derrota ya no era capaz de soportar.
En estas condiciones, era natural que las estadisticas fuesen deso-
ladoras y que aortitis sifilitica suponia, casi siempre, el agregado
de'una estenosis de las bocas de las coronarias, de una insuficien-
cia adrtica o de un, aneurisma. Pero cuando el dlagnostlco se fué
precisando, sobre todo en lo que atafie a la diseriminacién de los
pequefios signos, que al prineipio se tenian por premonitores y
que actualmente pueden referirse a alteraciones anatomopatolégi-
cas prefundas de la aorta y su sistema conexo, el pronédstico varié
por completo, ganando en afios de supervivencia lo que antes se ha-
bia perdide por desconocimiento y, también, por falta de un sis-
tema racional de investigacién clinica. En este sentido no puede
sino reconocerse un gran mérito a la eseuela americana, la prime-
ra que frente a todo enfermo con trastornos cardiovasculares, por
minimos que fuesen y aunque aparentasen corresponder a otra en-
tidad elinica y no a la luética, sometia al paeiente a investigacia-
nes clinicas ecompletas, desde la serologia a la exploracién radiolé-
gica, examinindolo cada 6 mesés, como lo ha hecho el Heart Coun-
cil. Moore, Danglade, Reisinger, son nombres definitivamente vin-
culados a estas conquistas. De esta manera no solamente se fueron
conociendo los signos y sintomas precoces de la aortitis sifilitiea,
sino que también fué posible practicar un tratamiento precoz cuyos
resultados ya estin a la consideracién de todos. En Alemania, fué
Schlesinger quien sometié también sisteméticamente a todo car-
didépata a exdmenes reiterados, lo que le ha autorizado a firmar
que ‘‘el pronéstico de esta afeccién ha variado fundamentalmente:
va no es el mismo de hace uno o dos decenios’’, La estadistica de
este autor, uno de los més entusiastas vulgarizadores del reconoci-
miento precoz de la aortitis sifilitica es, efectivamente, terminante.

No debe extrafiarnos, pues, si los viejos clinicos, como Von
Romberg, por ejemplo, se expidiesen en forma tan pesimista acerca
del prondstico de esta afeceién; para Von Romberg, una vez que se
presentaban los signos nequivocos de la acrtitis sifilitica, todo era
cuestién de asistir, por uno o dos afios mas, al drama del adrtico
cuyo epilogo era siempre la muerte prematura e inevitable.
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La muerte no adrtica en la aortitis sifilitica

La experiencia necrépsiea nos ha ensefiado también que no
todas las aortilis sifiliticas levan a la muerte o couse de si mismas
o de sus complicaciones. Oberndorfer, por ejemplo, después de haber
realizado una extensa compulsa necrdpsica, afirma que solamente
en el 60 % de los casos, la muerte podia ser atribuida directamente
2 la aortitis ludtica. Stadler, a su vez, estima esta proporcion en un
porcentaje menor, en el 55 % y Zimmer nos sefiala una cifra ma-
xima: el T4 %. Es natural que las complicaciones de la aortitis lué-
tica son la principal causa de la disminuecién de la sobrevida; esto
puede decirse tanto del aneurisma, como de la estenosis coronaria y
de la insuficiencia adrtica; pero, sobre todo, de la participacién co-
ronaria. Por eso, la aparicién de melestias de tipo anginoso, el dolor
estenocirdico, la disnea de naturaleza cardiaca y toda otra mani-
festacién ostensible de insuficiencia cardiaca, debe ser considerada
siempre como sefiuelo de prondstico sombrio.

Los periodos de silencio sintomdtico de la aortitis sifiliticq

Instalada una aortitis sifilitica, una vez que ha iniciado su
marcha presentidndose con sus signos y sintomas caracteristicos,
no stempre la evolucidn es progresive e inexorable. Hay casos que
evolucionan ripidamente, que -inician precozmente el primer acto
del drama con sintomatologia ruidosa, cuando mo con complica-
ciones graves.

Otros presentan, a lo sumo, discretos signos de mlgmma. Y otros,
por fin, jalonan su destino intercalando peroidos de mutismo sin-
tomdtico de mayor o menor duracién. Son éstos los cuadros en los
que algunos antores han querido ver una especie de ‘‘aufocuracién’’
de la sifilis de la aorta y que Stadler atribuye a una activa mayor
formacién de cuerpos de inmunidad espeeifica, pero que nosotros
quisiéramos imputar més bien a las particularidades clinicocons-
titucionales de cada enfermo, a la enfermedad referida al indivi-
duo, a lo que hemos intentado expresar grificamente con el con-
cepto de la personalidad del cuadro clinico. Perque, jedmo podria
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explicarse si no que una vez terminado el periodo de silencio sin-
toméatico, la clinica revela ruidosos trastornos y la necropsia des-
cubre prefundas alteraciones anatomopatolégicas? Esto-significa que,
a pesar de todo, el proceso de alteracién material y somatoaértico ha
ido cumpliéndose lo mismo sin exteriorizacién subjetiva, porque a
ignaldad de alteracién anatomopatolégica (enferm-edad—objeto), ca-
da enfermo imprime a su enfermedad (enfermedad-sujeto), su pro-
pio sello.

Y no hay que olvidar por lo tanto la existencia de estos perfo-
dos de silencio. Y de que son muchos los adrticos que no sucumben
por su aortitis; asi se ha de cumplir frecuentemente esta preven:
cibn de Schlesinger: ‘“institufr un prondstico infausto en toda aor-
titis sifilitica, como lo hacen desgraciadamente muchos colegas, sig-
nifica un grave error’’. En efecto, el diagnéstico de aortitis luética
no siempre equivale a una senteneia de muerte. Com

Por eso, hemos de volver a la importancia de ‘14 éonstitucién
y sus relaciones con la aortitis sifilitica en general, especialmente
en lo que se refiere a su prondstico.

Importancia prondstica de la constitucién

No hay dos cuadros clinicos semejantes en toda la nosologia
médica y cada aortitis sifilitica marcha a su manera. Podria deeir-
se que todo cuadro eclinico no transcurre como lo desearia el ehmeo
ni como lo esquematizan los tratados; es lo que el mito griego ya se
encargd de expresar tan sugestivamente con la imagen d.e la caja
de Pandora.

Si Carus entendia por lo asequible el pequefio sector iluminade
de un rio —lo conocido— y la vida es lo que fluye incesantemente
por lo profundo del lecho —lo desconoeido—, es indudable quc lo
que recogemos con nuestros métodos de investigacién es solamente
la apariencia clinica, aquello que se superficializa en la constitu-
eién del enfermo.

Por eso, nosotros preponemos establecer una eclasificacién cons-
titucional de la aortitis sifilitica desde el punto de vista de la vaso-
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labilidad y precisar, de acuerdo a esta taxonomia, el prondstico de
la aortitis sifilitica en general.

.

1. El vasorregisie_nte; es aquel que a pesar de la intensidad
de los signos y sintbmas subjetivos que se recogen al examen elini-
co, presenta un estado general excelente. Es el sujeto cuya enferme-
dad-objeto no guarda paralelisfno alguno con la enfermedadsSujeto
v se siente mejor de lo qﬁe permite suponerlo la intensidad de los
trastornos objetivos. Las prescripciones de reposo y cautela, de vi-
da mesurada y sobria, de evitar todo esfuerzo, mo son obedecidas.
Contrariamente a lo que sucede econ el vasolabial, este tipo de adr-
tico no inicia su cuadro con sintomas de orden psiquico eomo fati-
gabilidad, cansancio, depresién y fécil irritabilidad nerviosa. Estos
sujetos, los vasorresistente, son los que suelen presentar una mayor
sobrevida, pero se trata al mismo tiempo también de enfermos que
pueden preseﬁtar, tarde o temprano, una estenosis de las boeas de
las coronarias y el correspondiente cuadro de angor peetoris.

Este tipo constitucional autorizarfa a un prondstico mas be-
nigno, aunque nunca del todo benigno.

9.  El vasolgbil: en &1 los trastornos de orden subjetivo son
particularmente intensos: el examen clinico recoge signos fisicos de
eseasa intensidad y que no guardan paralelismo alguno con las ma-
nifestaciones subjetivas; es el enfermo que se queja de palpitacio-
nes, insomnio; impresiona como un sujeto profundamente angustia-
do, con tendencia al ansia tragica, a magnificar molestias para las
que suele faltar el correspondient'é subutratum orgénica; es el en-
fermo irritable que presenta ya, entre sus antecedentes, trastornos
de vascularizacién, sobre todo periférica; generalmente pertenece,
dentro de la clasificacién de Kretschmer al tipo esquizotimico; cuan-
do hace una angina de pecho, incidencia de menor frecuencia que
¢n el tipo anterior, los trastornos subjetivos aparecen antes de la
oclusién completa de las bocas de las coronarias. Es el adrtico que
hace, preferentemente, una insuficiencia adrtiea.

El pronédstico seria en este caso menos benigno.
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E1 prondstico depende de la constitucion del individuo

Desde que se han introducido en medicina los eonceptos fun-
damentales de la constitucién somética, el prondstico ha conquistado
mayor precisién. Asi, por ejeniplo, la tabes que aparece en un bran-
quitipo permite formular un prondstico mucho més benigno que si
se da en un longilineo; en este dltimo tipo constitucional se puede
estar casi seguro que su evolucién ha de ser, comparativamente, mu-
cho mas grave. Lo mismo acontece con la aortitis sifilitica, para la
cual hemos propuesto una clasificacién de orden vascular. La meio-
pragia vascular es mucho més acusada en el vasolabil, de tipo general-
mente longilineo.

Temperamento y enfermedad

Mientras el concepto de constitucion ha ido ganando terreno, la
teoria de los hibitos ha venido perdiendo gran parte de su impor-
tancia; asi, los postulados de Freund-Hart, creadores del concepto
de habito tisico, que aseguraban una estrecha relacién existente en-
tre forma de térax y tuberculosis pulmonar, han’ fraeasado, por lo
menos en todos los casos en que se ha intentado aplicarlos en forma
dogmatica.

Pero no solamente hemos de tener en cuenta la eonstitueién so-
mética del enfermo, sino también el temperamento del mismo ya que,
segn la feliz expresién de Siebeck ‘‘todo enfermo vive su enferme-
dad’’ de acuerdo a su temperamento segin la reaccidn psiquica
frente a la enfermedad, segtin la modalidad afectiva con que asis-
te, espectador al fin, al devenir de su propia enfermedad. Serd pues
muy distinto el destino prondstico de una aortitis sifilitica en un
1abil nervioso que recarga el trabajo de su sistema cardiovascular,
gravado ya por cl trastorno hemodinidmico propio de esta afeccién,
con la sobrecarga de su inestabilidad nerviosa que se refleja también
a nivel de su sistema circulatorio; pronéstieo distinto respecto del va-
sorresistente, de gran estabilidad psiquica. Es indudablemente ésta,
entre todas las categorias de la actividad médica, la que menos se
adectia a las ficciones esqueméticas de la didéetica.
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La variabilidad del prondstico en funcién, del polimorfismo de los
cuadros clinicos

Ll

En su cardcter de proceso vital, la enfermedad estd sometida a
las leyes de la variabilidad biolégica. Y fuera de esta variabilidad
organopatoldgica, somética, interviene también la de orden patopsi-
quica; ambas se combinan y forman un todo indisoluble: la relacién
somatopsiquica. Segln las caracteristicas de cada uno de estos fac-
tores y la variabilidad biolégica que incide sobre la integracién so-
matopsiquica, el prondstico también variard en funecién de la inter-
vencién de cada una de las partes integrantes. Por eso, el destino
de una aortitis sifilitica dependera, a veces, mis de la personalidad
psiquica del enfermo que del terreno orginico en que va desarro-
Handose. Se explica asi que hayan aortitis sifiliticas que se encuen-
tran oeasionalmente en ancianos, en vida, cuando no en la mesa de
autopsia, como procesos que han sido incapaces de exteriorizarse
de manera elfrica clara; y que en otros determina.la muerte pocos
afios antes después de la adquisicién del chancro especifico. A pesar
de que en ambos casos el substratum oérganopatolégico ha sido el
mismo, el prondstico, el destino de la enfermedad vy de la vida, ha
sido completamente distinto.

El pronéstico restringido segim localizacion

Si hasta aqui nos hemos referido al prondstico en forma gene-
ralizadora, remitiéndonos al amplio concepto de la constitueién in-
dividual, hemos de volver aqui al prondstico de la aortitis sifilitica
desde el punto de vista de su localizacién, es deeir, a un prondstico
méas restringido.

Cuando la aortitis sifilitica se localiza a nivel del cayado dé la
aorta, en su poreidn transversal, el prondstico ha de ser mucho més
benigno que si se instala primitivamente a la altura de la aorta as-
cendente, en la veeindad de las bocas de las coronarias y de las val-
vulas sigmoideas. En general se atribuye buen prondstico a las aorti-
tis que aparecen en la tabes o en la parilisis general progresiva; es



ANO 30. N°9-10 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1943

v

— 1378 —

que en estas formas metaluéticas, la aortitis suele instalarse casi
siempre a nivel del segrﬂento transversal de la aorta.

Pero si la sifilis de la aorta se.localiza de primera intencién
en la porcidn ascendente del cayado de la aorta, el pronéstico ha de
ser mucho mag sombrio que en €l caso anterior; es que allf, en la in-
mediata vecindad, amenazan dos complicaciones de marcha inexora-
ble: la de las coronarias y la de las vélvulas sigmoideas de la aor-
ta. En aquellos casos en que las eoronarias estdn situadas algo mis
altas, el proceso de estenosis las alcanza preeozmente. Con toda
razon, Schlesinger ha podido decir que ‘‘una diferencia de al-
tura de 2 mm. deciden la vida o la muerte del enfermo’’,

La participacion de las coronarias es indudablemente un inei-
dente grave dentro de la evolucién de la aortitis sifilitica; pero con
todo, no implica un' pronéstico siempre infausto, por lo menos tan
grave como se pensaba hace 20 afios. Se han constatado oclusiones
completas sin que el trofismo del eorazén sufra mayormente. Son
aquellos casos en que interviene una circulacién colateral suficiente
que suple el déficit eireulatorio. La oclusién bilateral, de ambas co-
ronarias, puede permitir cierta sobrevida si. el proceso de obstruec-
eién va eumpliéndose lentamente.

La dnsuficiencia adrtica

El pronéstiec de la insuficiencia adrtica por aortitis sifilitica
depende de la capacidad de compensaecién del miocardio. Hay insu-
ficiencias que presentan una prolongada sobrevida, un buen pronds-
tico y hay otras que no tardan mucho en presentar las manifestaciones
de insuficiencia aguda.

En aquellos casos en que no solamente estdn interesadas y son
insnficientes las valvulas sigmoideas sino que, ademés, hay oclusién
de las coronarias, el prondstico es naturalmente muy sombrio. El
enfermo fallece de muerte cardiaca sibita, cuando no de alguna
afeccién intercurrente.

Cuando se trata de un enfermo relativamente joven, la insufi-
ciencia adrtica también fiene mal prondstico.
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El aneurisma de aorto

En general, el pronéstico del aneurisma de la aorta es sombrio.
Si se lo diagnostica oportunamente y se instituye un tratamiento
especifico precoz y de marcha cautelosa, es posible obtener sobre-
vidas de 5 afios; Schlesinger hasta sefiala sobrevidas de 10 afios.

El tratamiento no pretende en este easo la curacién del aneu-
risma, sino Unicamente una detencién del proeeso de una mayor
dilatacién y una mayor expansi6n.

También depende de su localizacién. de las conipresiones que
puede ejercer sobre drganos veeinos de vital importaneia. También
este faetor puede ser atenuado por el tratamiento bien realizado.

Orientaciones prondsticas fundameniales

Para sintetizar y como orientacién préctica, el prondstico de-
be fundarse en: '

1. —la constitucion somatops1qulca del enfermo sobre todo en

su vasolabilidad;

2.— La precocidad del diagnéstico;

3.— lag complicaciones existentes;

4. —la localizacién primitiva a nivel de la aorta; -

5.—la edad del enfermo;

6. — los hébitos del enfermo;

7.— el tratamiento precoz o tardio.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO-DE LA AORTITIS SIFILITICA

Entre los prOCedimieﬂtos de diagnéstico auxiliar, la explora-
cién radiolégiea desempefia un importantisimo papel en las afeccio-
nes de naturaleza luétiea de la aorta, tanto en lo que respecta a la
aortitis sifilitica simple como a unag de sus més tipicas consecuen-
- ciag y complicaciones, el aneurisma ‘de aorta.

Fundamentalmente, las caracteristicas y los signos radioldgicos
principales de la aortitis sifilitica son los siguientes:

1°.) Modificacién de la forma en el sentido de su dilatacién
v desenrrollamiento;

2°.) Mayor densidad de la imagen aértica; y

3°.) Modificaciones de la pulsacién adrtica.

La dilatacion

En su estado inicial, la dilatacidn de la aorfe se inicia a nivel
del segmento ascendente del cayado de la aorta; considerablemente
impedido, este segmento inicial, en su dilatacién hacia la derecha
por la presencia de la arteria pulmonar, la dilatacién se desplaza
hacia la derecha, caso en el cual, y en una radiografia tomada de
frente, ha de notarse una prominencia del borde derecho de la por-
cién ascendente de la aorta, destacidndose netamente del ecampo pul-
monar izquierdo; si se tiene la precaucién de tomar una radiogra-
fia en alguna incidencia oblicua se constatari que esta dilatacién
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no es igual y uniforme para todo el segmento ascendente; por el
contrario, en oblicua se nota claramente que la dilatacién toma, mas
bien, una forma en huso. Si la dilatacién asienta, al mismo tiempo,
en el segmento aseendente, cayado propiamente dicho y st poreién
descendente, se constatard una ostensible prominencia del botén
abrtico en la radiografia frontal. ‘ ‘
Esta prominencia del botén adrtico no siempre puede ser atri-
buida a una dilatacién del cayado de la aorta propiamente dicho.
Se impone en todos los casos en que se le observa el ecorrespondiente
diagnéstico diferencial radioldgico porque puede ser hparente, no
autéctono, como consecuencia de un desplazamiento de todo el co-
razén haeia la izquierda, mecanismo que también determina Ia
prominencia del botén aértico. Lo mismo puede suceder cuando hay
una éseoliosis més o menos marcada de la eolumna vertebral dorsal,
situaeién en la cual todo el trayeeto del éayado de la aorta se hace
particularmente visible. ‘

El desenrrollomiento

Otro signo radiolégico importante, dentro del grupo de las al-
teraciones de la forma, es el del desenrrollamiento del vaso; es que,
como consecuencia del proceso de esclerosis y pérdida de elasticidad
general del vaso, la aorta se deja distender no solamente en sentido
transversal sino también longitudinal; esta verdadera elomgacion
de la aorta, denominacién ciertamente més apropiada que la de
desenrrollamiento, se manifiesta, radiolégicamente, por wna profun-
da modificacién de la situaeién nermal de la aorta toréeica: el sig-
no radiolégico mas univoco de esta elongacién estd dado por el des-
plazamiento hacia arriba del botén adrtico en las radiografias fron-
tales, si es que no se quiere recurrir a una incidencia oblicua, im-
prescindible por otra parte, caso en el cual se observard que todo
el cayado de la aorta hace su trayecto en arco por encima de su
localizacién habitual, al mismo tiempo que se desplaza hacia la iz-
quierda.

A veces, esta elongacién o desenrrollamiento de la aorta'es tan
acusado que el vaso no solamente se desplaza hacia arriba sino que,
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ademas, presenta flexuosidades en su trayeeto, expresién de las
acodaduras que debe adoptar para mantenerse dentro del espacio.
anatémico disponible. Sin embargo, en la aortitis sifilitiea esta ma-
yor flexuosidad del trayecto adrtico es, en realidad, poco frecuente.
Se la puede encontrar, en mayor proporcién, en los casos en que
predomina la esclerosis de la aorta o en los que se trata, exclusiva-
mente, de un proeeso de- ateroeselerosis adrtica.

La aorta flexuosa puede visualizarse con particular riqueza de
detalle en las radiografias oblieuas; en tal incidencia se observara
que no guarda la misma distancia normal con respecto a la colum-
na vertebral, que estd fuertemente arqueada y rebasa considerable-
mente, por detras, la sombra de los cuerpos vertebrales.

Aumento de opacidad. de la aorta

Coustituye, la intensificacién de la opacidad radiografica nor-
mal de la aorta, otro de los fundamentales signos de la aortitis si-
filitica. Se trata también, lo mismo que en el signo de la dilatacién
de la aorta, de una manifestacién que debe ser analizada con toda
cautela y después de haber adoptado una téenica radiolégica de sis-
temético y severo control. Hay que tener en cuenta gue no es fae-
tible una deferminacién cuantitativa fisica de la densidad de la
sombra adrtica y que la aprecigeién del aumento de la opaeidad
estd sometida siempre a las contingencias de toda apreciacién sub-
jetiva.

La intensificacidén, de la densidad de la imagen del trayecto de
la aorta puede estar eondicionada por dos mecanismos: por aumen-
to de espesor de la pared o por aumento de la cantidad de sangre
circulante. Ambos factores han sido invocados para explicar el
aumento de la densidad de la aorta que se observa en la aortitis
sifilitica, teniendo en cuenta que teda aortopatia luética supone
una mayor dilatacién del vaso y, de esta manera, un aumento de
la cantidad de sangre cireulante.

Si bien este dltimo factor, el de mayor volemia, es indudable-
mente importante, las alteraciones de la pared de la aorta, su
aumento de espesor y los procesos de eicatrizacion, representan la
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causa primordial de la mayor opacidad de la banda adrtica; tanto
es asi que en la ateroesclerosis de la aorta, proeeso que no se ve,
acompafiado por una mayor dilatacién del vaso y en el que, por lo
tanto, el aumento de la cantidad de sangre ecirculante no existe,”
la opacidad & la exploracién radiolégica es, también, intensa.

Uno de los signos més sencillos de este aumento de opacidad
de la aorta surge ya de la radlografla comin frontal; ecomo se sabe
normalmente el trayeeto de la aorta toricica descendente no puede
visualizarse cod efta 1n01den01a, va que este segmento de la aorta
queda enmasecarado por la sombra del corazén que se le antepone y
cuya mayor opacidad impide su expresién radiogrifiea. Pero cuan-
do la opacidad de la aorta descendente aumenta, es posible seguir
su trayecto a través de la opaciddd cardiaca en la radiografia to-
mada de frente.

En todos estos casos se trata de una opacificacién homogénea,
pero en algunas ocasiones la densidad radiolégica del trayecto adrti-
co muestra una especial intensificacién en determinadas zonas; se
han hecho notar varias y la mas significativa es la llamada ‘‘boton
adrtico en hoz’’, opacidad limitada a la porcién transversal de la
aorta toracica y que se visualiza' en las radiografias frontales. Esta
imagen en hoz, localizada a nivel del botén adrtico, atribiyese a
una mayor infiltracién célcica de la aorta y resulta méas frecuente
en la ateroesclerosis de la aorta.

La intensificacion de la pulsacién adrtica

No es este signo, el de la pulsacién viva de la aorta, un fené-
meno constante de la aortitis sifilitica; muchas veces no se le pue-
de verificar y, por el contrario, el contorno adrtico esti rigido e in-
moévil. A veces la pulsacion estd realmente intensificada y constitu-
ye, entonees, un valioso signo radiolégico.

En lo que respecta a la interpretacién de este fenémeno, algu-
nos creen que es la consecuencia de una menor elasticidad del vaso,
de la mayor distensién sistélica frente al impacto ventrieular san-
guineo. Para otros, esta intensificacién de la pulsacién seria conse-
cuencia de un aumento de la movilidad pasiva del vaso, de un
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aumento de su desplazabilidad con respecto a las estructuras anats-
Inicds vecinas.

Lo evidente es que la aorta ha perdido gran parte de su elasti--
cidad ¥y no se comprende cémo en estas ocasiones puede ceder con
mayor amplitud frente a la oleada sanguinea; por eso la'interpreta-
cién que hace intervenir la elasticidad del vaso no resiste a un ané-
lisis serio. Tampoco puede invoearse una pretendida mayor despla-
zabilidad de la aorta con respecto a formaciones anatémicas veei-
nas ya que, fuera del aneurisma, la aorta, atn alargada y desenrro-
llada, continfia manteniéndose dentro de limites anatémicos més
bien estrictos. Lo mds probable es que la pulsacién no esté modifi-
cada y que Solamente se haga mds sivible por dilatacién del vaso,
con lo cual éste destaca mejor su comtorno y el movimiento de que
estd animado.

En la ateroesclerosis de la aorta también puede observarse es-
ta aparente intensificacién de la onda pulsitil; esto significa que
frente a esta afeccidn mo es posible recurrir a este fenémeno péra,
distingo algﬁno.

Procedimientos de mensuracion radiolégica de la aorta

El diagnostico radioldgico de la aortitis sifilitica, que depende
fundamentalmente, entre otros signos, del de la dllataelon implica
el conocimiento previo y la préctica consecuente de la mensuracién
telerradiografica del pediculo adrtico.

Han sido numerosos log métodos preconizados y de todos ellos
hemos de describir solamente aquellos que han persistido a través
de la préctica y cuya utilidad estd suficientemente demostrada.

Bl procedimiento de Vaquez y Bordet

El procedimiento de Vaguez y Bordet consiste en inseribir a
nivel del pediculo vascular tomada de frente o por incidencias obli-
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cuas y en condiciones telerradiogrificas, una serie de didmetros
transversales en analogia a la mnesuracién del corazén (Fig. 16).

El eje longitudinel H — H es una linea paralela al eje me-
diano del *cuerpo; el extremo superior de esta linea corresponde al
punto convexo del arco superior que limita el cayado de la aorta, y
¢l extremo inferior alcanza la horizontal D — H.

FIGURA Ne. 16

(Segtin Vézquez y Bordet)

La horizontal D — H' descendida desde el punto cardiaco D.
unién del arco superior con el inferior del contorno derecho del
corazén, mide aproximadamente 7,5 ctms.

El didmetre transversal estd formado por dos semididmetros,
t y ¥, cuya suma suele ser, en término medio, de 5,6 ctms. El
semididmetro derecho t, es la perpendieular levantada sobre el eje
longitudinal hasta el punto més saliente o convexo del arco derecho
superior y el semididmetro izquierdo t/ es la perpendicular bajada
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al eje longitudihal desde el punto més convexo -del areco adrtico, o
sea, del botén adrtico. ‘

MEDIDAS DE LA AORTA .

(Seglin Vaquez y Bordet)

Edad Digdmetro Cuerda arco- |Didmetro aorta

transversal adrtico - aseendente

16 a 20 afios 4—5 em. 0—25 em. 1—2 em.
20 ,, 30 ,, 5, l 25—28 ! 2
30 ,, 40 , 5—6 25—33 , | 2—25,
40 ,, 50 , 55 —1T-,, 28-—35 , 25—28 ,,
50 ,, 60 6—17 ,, 3—37 ,, 25—38
mas de 60 ,, 6—8 ,, 3—4 3—35 ,,

|

La cuerde del arco adrtico C es la linea que une los dos pun-
tos por los cuales el semicfreulo del botén aértico se confunde con
la sombra del mediastino por arriba y con el comienzo del perfil
de la arteria ptﬂ—mon‘ar por abajo. Suele mediar de 2,5 a 3,3 etms.

-

Con este procedimiento de mensuracién frontal no es posible
delimitar con precisién el didmetro {ramsverso del segmento ascen-
dente de la aorte. Para poder obtener una visién més nitida de es-
ta porcién de la aorta es necesario recurrir a incidencias oblicuas.
Por ello se recurrird primero a la oblicua anterior derecha; como
la nitidez de la imagen varia con el grado de rotacién del sujeto
v este grado de rotacién estd sometido a variaciones individuales,
lo mejor serd determinar la incidencia més apropiada por radios-
copia previa. Para ello se colocari al paciente en posicién frontal,
haciéndol luego rotar lentamente hacia la coblicua anterior derecha
hasta obtener una imagen nftida de la aorta ascendente. General-
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mente el grado de rotacién 6ptimo suele ser de 30 a 35 grados.
Vaquez y Bordet aconsejan realizar la misma determinacién tam-
bién en oblicua anterior izquierda con una rotacién de 40 grados,
tomando como medida de la porcién ascendente de la aorta el tér-
mino medio obtenido de la suma de las dos medidas.

Este procedimiento de Vaquez y Bordet es practico y ha sido
universalmente aceptado; con todo, deben conocerse las posibilida-
des de error que entrafia. '

En primer término hay que tener en cuenta que el didmetro
transverso tomado en una radiografia frontal na corresponde real-
mente a la aorta, porque en la constitucién del pedieculo radiolégico
no solamente interviene la aorta sino también la vena cava superior;
de esta manera la distancia que se mide no es la de la aorta soia-
mente sino también la de la cava. Esto signifiea que, atin haciendo
abstraccién de las variaciones que pudieran modificar la posicién
anatomotopogréfica de la vena cava con respecto a la aorta, tam-
bién toda variacién de la vena cava en el sentido de su visibilidad
radiolégica o de su estado de replecién repereutird alterando el di4-
metro transverso. La medida resulta ser, ecomo lo ha hecho notar
muy bien Abreu en su excelente critica, indirecta; entran en ella
factores extra-adrticos que no pueden evitarse con este procedimien-
to. Abreu hace notar también que, por esta misma causa, no es po-
sible estimar y ni siquiera descubrir un alargamiento perpendicu-
lar o anteroposterior de la aorta; en lo que respecta a esta cues-
tién, creemos que se le hace al procedimiento de Vaquez y Bordet
una objecién injusta. Si la dilatacién del segmento ascendente de
la aorta no es lateral sino &nteroposterior o se trata, simplemente,
de un alargamiento en sentido perpendicular, tampoco serfa posi-
ble visnalizarla alin con la aorta aseendente proyectada aisladamen-
te y desligada de la vaca superior.

Tampoco compartimos la interpretacién de Abreu cuando hace
Totar que el arco derecho suele sufrir grandes desplazamientos en
los casos de agrandamiento de la aorta ascendente y que por esta
razén el hemididmetro transversal derecho ests sujeto frecuente-
mente a esta contingencia de error; no puede negarse, en efecto, que
la aorta, cuando se distiende desplaza la vena cava superior, que
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le es contigua y convierte en més prominente el arco derecho supe-
rior, pero por la misma razén que este arco se modifiea en funecién
del grado de dilatacién que sufre la aorta, el hemididmetro derecho
expresa, siquiera indirectamente, esta mayor dilatacién adrtica.

En lo que respecta a la medida de la cuerda del cayado adrtico
hay que tener en cuenta, también, diversas posibilidades de error.
Muchas veces este hemiciclo no estd constituido solamente por el
perfil frontal e izquierdo de la porcién transversal de la aorta to-
récica, es decir, del cayado de la aorta, sino que resulta de la pro-
yeceién conjunta tanto del cayado de la aorta propiamente dicho
como también de su segmento descendente. Ademds, la arteria pul-
minar no siempre se visualiza bien y de esta manera se invalida
considerablemente el punto de partida inferior de la cuerda del ca-
yado aértico. Otras veces la arteria pulmonar estd desplazada ha-
cia adentro o hacia afuera por motivos de simple situacién topogra-
fica mormal, alterandose por estas razones también el pie de la.
cuerda,

Otro problema es el que plantean las aortas oblicuas que, por
su peculiar situacién topogréfica, determinan errores de mensura-
¢ién en lo que respecta a su didmetro transversal. Entre los proce-
dimientos propuestos para resolver este problema, el de V. Gutié-
rrez nos parece el més sencillo y préctico. El eje longitudinal debe
tomarse, en estos casos, vertical v en la linea media. Si en las aortas
bien situadas €l trazado vertical resulta el adecuado, en las aortas
oblicuas debe seguirse el verdadero ‘eje del vaso, es decir, oblicua-
mente. Sobre este eje corregido se procede, entonces, a levantar los
correspondientes hemididmetros (Fig. 9).

Procedimientos de los circulos transparentes de Kreuzfuchs

Kreuzfuchs ha creado un procedimiento especial para medir
el arco o botén adrtico. Consiste este proeedimiento en completar
geométricamente el segmento de eirculo representado por la pro-
yeceién anteroposterior del ecayado de la aorta. En efecto, desde un
punto de vista estrictamente geométrico, la porcién: transversal del
cayado de la aorta representa un semicireulo.
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A este fin se vale de una serie de cireulos trazados sobre pa-
pel transparente o celuloide. Estos circulos son de diversos didme-
tros, desde 20 a 36 mm., con una diferencia maxima de 1 mm. en-
tre uno y otro modelo patrén. Con estos circulos transparentes se

* completa objetivamente el segmento de circulo adrtico. Todo con-
siste en ir superponiendo estos circulos de distinto didmetro hasta
que con uno de ellos, de didmetro definido, logre completar geomé-
tricamente el circulo ecompleto correspondiente al arco adrtico que

se estd midiendo.

CAPITULO VIII

(Segtn Kreuzfuchs)

Es un procedimiento sencillo que Kreuzfuchs afirma haber em-
pleado en casi 2500 mediciones, con resultado ampliamente satisfac-
torio.

Procedimiento de la weplecién esofdgica de Kreuzfuchs

Este procedimiento, que recurre a la replecién opaca del esd-
Tago para tomarlo como punto de referencia, ha sido objeto de mial-
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tiples eriticas; algunos, le niegan todo valor; otros, lo han intredu-
cido en la préaetica y se muestran calurosos partidarios de los re-
sultados que se obtendrian.

Como se ha dicho, este procedimiento recurre a la replexién opa-
ca del es6fago con el fin de tomar como punto de referencia el bor-
de izquierdo del trayecto esofdgico opacificado, reemplazando de
esta manera el trazado del eje mediano vertical por un elemento
quizd més variable, el eséfago. ’ .

Una vez opacificado el eséfago se traza una linea vertical des-
de el arco aértico hasta el borde izquierdo del eséfago visible.

Este procedimiento (Fig. 17) suele dar resultados precisos en
el 90 % de los casos. ’

La tabla adjunta sefiala las medidas normales que se obtienen
con este procedimiento de diversas edades.

MEDIDAS DE CAYADO DE LA AORTA

(Segin el procedimiento de Kreuzfuchs)

20 aflosS ... i i e e e e vv. 20 mm.
80 e e e e e e L. 22
40 77 e e e e s i 24
50 7 et e e e i . 26
60 77 e e e e e it ... ... 28 7

70 7 o el e e e e el 8007
Procedimiento de Assmann y Abreu

Assmann v Abreu han ereado un procedimiento especial pa-
ra cbhviar los inconvenientes de la mediciéon del didmetro transver-
sal de la aorta en proyeccién frontal.

Utilizan a este fin la oblicua anterior derecha y determinan,
con esta incidencia el diametro del cayado de la aorta. Lia proyee-
cién de la poreién transversal de la aorta se ve facilitada con es-
ta posicién, ya que la transparencia ereada por la proyeccién de
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la traquea permite distinguir y delimitar netamente el borde in-
terno de ésta. (Fig. 18).

Cuando la transparencia de la aorta estd disminuida, Reich
aconseja la oblicua anterior izquierda, tomando como referencia

- FIGURA Ne. 18

(Segﬁn Agsmann y Abreu)

del borde posterior de la aorta el constraste ereado por la mayor
claridad del bronquio derecho.

Diagndstico diferencial radiolégico del aneurisma de la aorta
El aneurisma de la aorta tordcica es, desde el punto de vista

radiolégico, una imagen que presenta dos caracteristicas funda-
mentales:
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1, es una sombra que pertenece e integra topograificamente cl
mediastino y que
2, presenta un contorno de delimitacién externa arqueada.

Estas dos caraeteristicas exigen el diagnéstico diferencial ra-
diolégico con todas las imAgenes patolégicas que también partici-
pan de esta forma de presentacién.

Desde este punto de vista hemos de tener en cuenta, principal-
mente, todas las formaeiones tumorales gue asientan, por una am-
plia base de implantacién, en el mediastino; es este el caso de tu-
moraciones mediastinales malignas. Pero también el timo persis-
tente y los tumores del timo pueden presentarse bajo esta forma
¥ lo mismo puede decirse de los bocios intratoricicos.

Aneurisma. del cayado

Si el aneurisma del cayado de la aorta cs relativamente pe-
queflo, su diferenciacién con respecto a un tumor de mediastino es
fécil. Pero cuando el ancurisma es de mayor volumen, los prdble-
mas diagnésticos diferenciales eon respecto a otras formaciones de
esta misma localizacién, pueden ser bastante dificiles. Pricticamen-
te interesa, a esta altura, el diagnéstico diferencial con respecto
a los tumores malignos. En este sentido, nada mejor que recurrir ala
regla de Thoma-Kienboeck; hay que tener en cuenta que el aneu-
risma de la aorta es, casi siemﬁre, el resultado de un proceso luéti-
co de la aorta; en estos casos la aorta presenta, concomitantemehte,
otras manifestaciones de sifilis vascular: el vaso estd dilatado en
general. De esta manera, en casos de duda, la coexistencia simul-
ténea de una imagen aneurismatica y de dilatacién general de la
aorta torieiea, inclina a pensar, seguramente, hacia un aneurisma
de la aorta.

Otro signo diferencial que debe tenerse en cuenta es la forma
del contorno de la formaeién; en general los tumores no presen-
tan un borde tan nitido y regular como el aneurisma de la aorta; por
olra parte, cuando este borde contiene inclusiones de calcio, pue-
de afirmarse que se trata de un aneurisma de la aorta.

También la forma del corazén puede utilizarse en apoyo de
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un aneurisma de la aorta puesto que estas formaciones vasculares
suelen acempafiarse, al mismo tiempo, de un corazén de configura-
cién adértica e hipertrofia del ventriculo izquierdo.

El aneurisma suele presentar, asimismo, un dngulo de implan-
tacién con el perfil cardiaco de caracteristicas especiales. El aneu-
risma de la aorta agcendente forma un 4ngulo recto u obtuse con
el borde izquierdo del corazén; ademis se constatard que el borde
del corazén se continfia, sin linea de separacién, con el contorno
del aneurisma. Burvill-Holmes hace notar que se trata de un im-
portante signo diferencial ya que cuando realmente se trata de un
aneurisma de la aorta el borde cardio-aneurismatico es continuo. En
el tumor de mediastino, por el contrario, no se forma un angulo reécto
u obtuso y, ademés el borde del corazén no se continfia con el con-
torna de la tumoracién sino independientemente por ldentro de
‘mismo. A veces no se puede perseguir bien este borde del corazén
porque la radiografia ha sido tomada con radiacién blanda. Por
eso ha de recurrirse aqui a radiografias econ rayos duros y, even-
tuaumente, con antidifusor Bucky.

Desplazamiento paradojel de lo trdquea

Muchas veces se ha recurirdo a sefialar el valor diagnéstico
diferencial de las manifestaciones de desplaamiento motivadas a
nivel de formaciones anatémicas veeinas .por parte del aneurisma
vy de las tumoraciones del mediastino; sin embargo, en sentido di-
recto, este signo carece de significacién. Pero Kienboeck y Schatdki
han hecho notar un fenémeno de desplazamiento, el paradojol de
la tradquea que puede utilizarse con real utilidad diagnético dife-
rencial. Cnando una imagen derecha, per ejemplo, desplaza la tré-
quea, aparentemente, a la derecha, tal desplazamiento sélo es po-
sible cuando el punto de partida de la sombra problemética ests
fijado. Para el desplazamiento anterior esto sélo puede suceder con
formaciones que parten de los grandes vasos o del esternén. Pero
estas formaciones pueden descartarse ficilmente por medio de ra-
diografias en incidencias oblicuas y laterales. De esta manera sé-
lo puede tratarse de un anecurisma de la aorta.
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Las formaciones de contorno policiclico

Se ha dicho que cuando una sombra de implantacién medias-
tinal presenta borde de delimitacién externa a contorno policiclico,
no puede haber duda con respecto al aneurisma de la aorta, pues-
to que se trataria siempre de una tumoracién. Sin embargo, hay
que temer en cuenta que también el aneurisma de la aorta puede
presentar contorno policiclico como consecuencia, por ejemplo, de
la proyeceion de la arteria pulmonar dentro de la imagen aneuris-
mética, como lo ha hecho notar Wierig; de esta manera se forman
varigs eontornos ciclicos y la imagen de la pulmonar puede ser con-
fundida con otro aneurisma.

La pulsacién del aneurisma

Hasta hace poco el signo de la pulsacién tenia gran valor en el
diagnéstico radiolégico del aneurisma de la aorta y se recurria tam-
bién a este fenémeno para apoyar el diagnéstico diferencial con
respecto a formaciones semejantes que no presentan pulsacién. Pe-
vo, desde el advenimiento del quimograma, procedimiento de
Stumpf, se ha podido comprobar que, frecuentemente, el aneuris-
ma de la aorta no presenta pulsaciones, ya porque estd fijado o
porque se ha organizado por trombosis.

Ademds, hay que tener en cuenta que muchas veces las tumo-
raciones presentan pulsacidn transmitida; esto sucede, sobre todo,

,con los quistes de implantacién mediastiniea, a los que se trasmite
1o pulsacién cardiaca.

La destruccion de cuerpos vertebrales

La usura de cuerpos vertebrales vecinos es también uno de los
signos radiol6gicos del aneurisma de la aorta; hay que tener en
cuenta que, en lo que respecta a su localizacién, este fenémeno apa-
rece frecuentemente en los aneurismas del segmento inicial, de una
manifestacion tardia. En las tomas laterales es facil de reconocer
la existencia de esta usura vertebral ya que la destrucecién dsea se
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presenta con contorno bien limitado y corresponde siempre al ar-
co de mayor curvatura de la imagen aneurismatica. Cuando se tra-
ta, por el contrario, de una destruccién de cuerpes vertebrales por
una tumoracién, el borde del defecto dseo es irregular y, ademis
es posible reconocer su presencia ya en la simple radiografia
frontal.

Aneurisma de la aorte ascendente

El aneurisma de la’ aorta ascendenfe se presenta bajo la for-
ma de una imagen de amplia base de implantacién mediastinica, si-
tuado generalmente en la parte superior del borde derecho del co-
razén y de contorno externo a arco Gnico. Tanto la triquea eomo
la bifurcacién 'de la misma son desplazados a la izquierda y cuando
el saco auenrisméatico es voluminoso y se extiende profundamente
haeia atrés, también desplaza al eséfago.

-

Posicion del cayado de lao aorta

Uno de los signos diferenciales con respecto a los tumores de
idéntica localizacién mediastinal y de facil constatacién estéd repre-
sentado por el desplazamiento que sufre el eayado de la aorta.

En efecto, en el caso de tratarse de un aneurisma de la por-
cién ascendente de la aorta, el cayado de la aorta es desplazado ho-
cia arrtba; los tumores, en cambio, no desplazan al eayado de la
aorta o lo desvian finicamente hacia la izquierda y lateralmente:
Constituye este un signo diferencial de considerable untilidad y
sobre él ha insistido particularmente Lenk.

Los aneurismas de la aorte de visualizacion o la 1zquierda

A veces, el aneurisma de la poreién ascendente de la aorta no
se hace ver, como sucede en la gran mayoria de los casos, a la de-
recha sino a la izquierda del esternén. Es natural que, en tal si-
tuaeidén, el problema diagnéstico diferencial puede llegar a ser par-
ticularmente dificil. Son aneurismas que parten de la pared iz-
quierda de la aorta y que se sitdian a la izquierda del cayado.
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En estos casos Lenk aconseja recurrir a la primera oblicua
con el fin de diferenciar el saco aneurisméitico de la sombra de la
arteria pulmonar. En esta incidencia la sombra de la arteria pul-
monar aparece por deirds de la imagen del aneurisma; este tltimo
se sitla. por detras del esternén y por delante del arteria pulmonar.

Ademas, en los casos de aneurismas izquierdos, la trdquea y la
bifurcacion se desplazan hacia la izquierda, mientras que si se tra-
tara de un aneurisma de la arteria pulmonar, exeepcionales por
otra parte, el desplazamiento se efectuaria hacia lo derecha.

Aneurismas de lo ascendente, de aparente localizacién atipico

En ocasiones, estos aneurismas izquierdos de la aorta ascen-
dente aparecen no ya a la izquierda del pediculo vascular sino en
sitnacién mucho més baja, a nivel de la parte superior del borde
izquierdo del corazén; en estos casos puede confundirseles con un
aneurisma izquierdo de la poreidn toricica descendente de la aorta.

También aqui la incidenciawblicua salvari la situacién ya que
este recurso téenico demostrari claramente la dependencia de 1la
sombra aneurismitica de la aorta ascendente y su tipica localiza-
cién y punto de partida a nivel del mediastino anterior.

Esto demuestra que mno basta con una toma radiografica en
todo aneurisma de la aorta; siempre es necesario realizar el exa-
men radiosedpico sistemdtico, examinando el mediastino en diver-
sas incidencias oblcuas y laterales.

Lébulos pulmonares accesorios

Cuando un lébulo aceesorio se sitlia en inmediata proximidad
con el hilio, también puede plantear el problema de su diferencia-
cién con respecto al aneurisma de la aorta.

El diagndstico diferencial no suele presentar mayores dificul-
tades, porque el I6bulo pulmonar aceesorio da una sombra de esca-
sa capacided, signo de densidad radiolégica que es ya un argu-
mento suficiente para la diferenciacién de esta formacién; ademés,
en la mayoria de los casos podrd constatarse que la imagen de los
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Iobulos accesorios pertenecen a los campos pulmonares posteriores.
Por otra parte nunca se verificardn pulsaciones a nivel de la ima-
gen problemética cuando se trata de un I16bulo pulmonar accesorio.

Abscesos de la columna vertebral

El absceso de la columna vertebral se distingue del aneuris-
ma por el hecho de presentarse bajo la forma de un huso y, ade-
inds, porque se extiende simétricamente ¢ ambos lados de la colum-
na vertebral.

Pero cuande un absceso de la columna vertebral se extiende
un-lateralmente y su instalacién es de tiempo atras, resultan imé-
Jenes semejantes a un aneurisma o a un ‘tumor. En estos casos, si
se tratara realmente de un absceso vertebral no dejaran de -veri-
carse deformaciones de la columna vertebral. Ademéé, en inciden-
cia oblicua serd relativamente faeil determinar su dependencia de
la columa vertebral.

El megaesisfago

Las dilataciones idiopdticas del eséfago también pueden erear
confusiones sobre todo en aquellos ecasos en que hay retencién de
liquidos y restos alimenticios, situacién en la cual suelen rebasar
el contorno de la imagen cardiaca.

Ya en la radiografia tomada de frente se puede asegurar que
se trata de una imagen extracardiaca pero, con esto, no se resuel-
ve, ciertamente, el problema diagnéstico diferencial con el aneuris-
ma de la aorta; en tal situacién la replecion opaca del eséfago re-
suelve definitivamente la dificultad puesto que asi se demuestra
la naturaleza esofigica de la imagen problemética.

El bocio intratordcico
Cuando un bocio tiroideo se prelonga hacia abajo y por detris

del esterndén puede motivar también imigenes pseudoaneurisméiti-
cas. Pero, siguiendo el borde de la configuracién tumoral se ecom-
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probard que es posible seguirlo hasta el cuello. Este signo le dife-
rencia del aneurisma.

Otras veces, el bocio se desarrolla simétricamente a ambos la- -
dos del mediastino; en tal caso, las dudas son minimas y es fieil
recordar la verdad de la naturaleza de la tumoracién. Se consta-
taréd que se trata de una sombra homogénea que se continfia haecia
arriba con otra de caracteristicas semejantes y que a nivel de la
horquilla esternal, puerta de entrada toracica, la sombra se estre-
cha; de esta manera adopta la imagen de un reloj de arena. Tam-
bién la trdquea estd estrechade a este mismo nivel.

Si se trata de una estrumitis intratoracica de reducido tamafio
serd suficiente invitar al paciente a ejecutar movimientos de de-
glucién o de tos para comprobar como, con este sencillo recurso
las imégenes se desplazan hacia arriba, saliendo del térax. Tes-
chendorf recalea que es este uno de los mis importantes signos
diagnéstieos diferenciales entre hoeios intratordeicos pequefios y
aneurisma de la aorta de la ascendente.

Hiperplasia del timo

La hiperplasia del timo es una afeccién de la infancia, de ma-
nera que sélo en contadas ocasiones este proceso serd ‘motivo de
diagnéstico diferencial con respecto al aneurisma de la aorta. Pe-
ro, con todo, es féeil su diferenciacién: la hiperplasia del timo se
distingue por presentar un ensenchamiento bilateral del mediasti-
no; el angulo ventriculocardiaco derecho desaparece y también el
entalle pediculocardiaco superior.

Aneurismae de la osorta descendenle

Los aneurismas de la aorta descendente suelen presentar una
forma de huso aplanado, situados, en la radiografia frontal, dentro
de la imagen del corazén o rebasando sus bordes, sobre todo, el de-
recho, cuando son voluminosos. Su eje mayor longitudinal es para-
lelo a la linea media.

Muchas veces los aneurismas de la aorta tordcica descendente
son miltiples, caso en el cual motivan contornos policielicos.
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Otras veces, y tratandose de aneurismas de los segmentos infe-
riores .de la aorta descendente, aparecen mamifestaciones de ésta-
sis aortica; en tal caso las arterias intercostales no dejaran de pre-
sentar los signos propios del estasis sanguinea, aparecen flexuosas,
detalladas y, en alguna ocasién, también pueden provoear manies-
taciones de erosién 6sea a nivel de las costillas.

Si el aneurisma asienta cerca del diafragma es posible que de-
termine un desplazamiento de lo imagen cardioca; por su vecin-
dad a la columna vertebral se producen, entonces, destrucciones
por usure de los cuerpos vertebrales wvecinos. Esta manifestacién
osea es, desde luego, mucho més frecuente en los aneurismas de la
aorta descendente que en el cayado.

Si la radiografia se toma de frente pero con radiacién pene-
trante, es facil distinguir el aneurisma de la aorta toricica descen-
dentes, destacindose claramente dentro de la imagen determinada
por la opacidad del corazén.

Ademés, como a nivel de este segmento de la aorta pueden apa-
recer no solamente aneurismas en huso sinto también sacciformes,
recuérdese que los aneurismas en huso pulsan con energio mayor
que los sacciformes.

La opacificacion del eséfago

Si surgieran dudas con respecto a la verdadera localizacién de
una imagen de tipo tumoral localizada a nivel de mediastino infe-
rior y posterior, se recurrird, con mucho provecho, al procedimien-
to de la opacificacion del eséfago.

Si se tienen en cuenta las estrechas relaciones de vecindad ana-
témieas existentes entre aorta descendente y eséfago, se comprende-
r4 que toda mayor modificacién del calibre de la aorta no dejard
de expresarse a nivel del eséfago opacificado bajo la forma de una
deformacién mis o menos marcada del normal calibre de este seg-
mento del tubo digestivo.

Como se comprenderd, este signo no puede constituir una de-
mostracién de exclusiva certeza en el diagnéstico del aneurisma de
la aorta descendente pero contribuye, al menos, a fijar la exten-~
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sion de una sombra cuya naturaleza aneurismitica no deja lugar
a dudas y que ha sido demostrada ya por otros procedimientos y
recursos indirectos.

En aquellos casos en que la sombra del corazdén no hace posi-
ble la distincién de un aneurisma de la aorta desecendente porque
este es relativamente pequefio y, ademds, su densidad resulta de-
masiado escase como para poder destacarse por si sola, la replecién
del es6éfago resolverd ampliamente la cuestién afin con la simple
radiografia frontal. En tal circunstancia el eséfago opacificado se
mostrard intensamente deformado y, también, desplazado.

Los tumores del mediastino inferior y posterior

Se comprenderd que con este recurso que acabamos de rese-
flar, el de la replecién opaca del eséfago, no es posible diferenciar
. una formacién tumoral del mediastino posterior e inferior de un
aneurisma de la aorta descendente porque ambos han de dejar im-
rresa su huella a nivel del eséfago; tanto el tumor como el aneu-
risma, lo pueden deformar y desplazar.

En estas circunstancias habrd que recurrir a otros signos di-
ferenciales; haciendo abstraceién del considerable valor que en es-
tos casos cofrece la distinta modalidad de la evolucién clinica en
los dos procesos, hemos de recordar que solamente cuando los tu-
mores son pequefios pueden presentar mevimientos pulsatiles' que
les son trasmitidos por el corazén; pero una tumoracién de cierto
volumen no pulsa; el aneurisma, en cambio, aunque su volumen
sea considerable, no dejard de presentar pulsaciones. Habra que ha-
cer abstraccién Gnicamente de aquellos casos en que se trata de
aneurismas organizados, trombosados, fenémeno por lo demés ex-

cepeional y que no suele verificarse en los aneurismas de gran ta-
maifo.

La irradiacion de prueba

Procedimiento creado por autores americanos con el fin de
utilizar en el diagnéstico diferencial de las distintas imigenes tu-
morales intratoricicas, ha sido introduecido dltimamente también
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por Lenk en el diagndstico diferencial de los tumores mediastinales
con el aneurisma de la aorta.

Consiste esta prueba en someter la imagen problemitica a una
irradiacién con rayos X y observar, luego, las modifieaciones que va
sufriendo el proceso.

Como se sabe, la radiosensibilidad de las tumoraciones intrato-
rdcicas voria de acuerdo o su naturaleza; asi, por ejemplo, el sar-
coma o linfosarcoma es muy radiosensible y la imagen, una vez so-
metida a la irradiacién, muestra un ridpido empequefiecimiento. El
lfnfogranuloma también es radiosensible, pero se diferencia del lin-
fosarcoma por el hecho de que disminuye mucho mas lentamente de
tamafio, después de la irradiacién de prueba, por el linfosarcoma;
por otra parte el linfosarcoma, una vez irradiado, presenta eleva-
cién térmica considerable y el linfogranuloma la presenta mucho
maés moderada.

Bl aneurisma de la aorta es completamente radiotnsensible; no
disminuye de tamafio después de la irradiacién y, lo misme que el
neuroma, tampoco presenta hipertermia.

CUADRO DE LAS REACCIONES LOCALES Y GENERALES
DE LAS IMAGENES TUMORALES INTRATORACTCOS

A la irradiacion de prueba

Manifestacion local Fiebre Tipo de tumoracion

Muy radiosensible.
Répida disminuecién
de la imagen.

Hipertemia elevada.

Sarcoma o linfosaxr-
coma.

Radiosensible.
Lenta disminucién
de la imagen.

Hipertemia modera-
da.

Linfogranuloma.

I-%ﬁad{;)insensible.

Sin hipertemia.

Aneurisma de aorta.
Tumores benignos
en general.






