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El espesor íntima-media carotídeo como predictor de placas
ateroscleróticas en la aorta torácica

EDGARDO D. IZCOVICH*, VÍCTOR D. DARÚ, SERGIO J. BARATTA

RESUMEN

Está claramente demostrado que la aterosclerosis de la aorta torácica no sólo se asocia con
mayor prevalencia de enfermedad coronaria o cerebrovascular sino que representa un riesgo
embólico severo frente a maniobras endovasculares.
La determinación del espesor íntima-media carotídeo es un método sencillo y práctico de
evaluar la sobrecarga lipídica de la pared arterial. Nuestro objetivo fue el de establecer la
relación existente entre el aumento en el espesor íntima-media y la presencia de placas en la
aorta torácica evaluada por eco-Doppler transesofágico.
Se evaluó el espesor íntima-media carotídeo (EIMC) en 100 pacientes consecutivos que con-
currieron a nuestro laboratorio para realizarse un eco-Doppler transesofágico (ET).
Cincuenta y seis pacientes presentaron placas en la aorta torácica (42 placas grado II, 8
placas grado III, 6 placas grado IV). El valor de corte para la determinación del espesor
íntima-media en nuestro grupo se determinó por medio de la curva ROC y fue de 0,83 mm.
La sensibilidad del espesor íntima-media mayor de 0,83 mm para la detección de placas fue
del 71,4%, la especificidad del 63,6%, el valor predictivo positivo del 71,4% y el valor predictivo
negativo del 63,4%. La sensibilidad para detectar placas complejas (III, IV) fue del 71%, la
especificidad del 92%, el valor predictivo positivo del 20% y el valor predictivo negativo del
92%.
Concluimos que la evaluación del espesor íntima-media carotídeo es un buen predictor de
placas en la aorta torácica, como manifestación de aterosclerosis generalizada. Por otro lado,
la presencia de un EIMC normal prácticamente descarta la posibilidad de padecer placas
complejas de alto riesgo en la aorta torácica, condición de alto valor práctico en pacientes
candidatos a maniobras endovasculares, portadores de alto riesgo embólico.
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INTRODUCCIÓN

Las primeras manifestaciones clínicas de enfermedad
coronaria, vascular cerebral o arterial periférica fre-
cuentemente aparecen en un estadio avanzado de la
patología aterosclerótica. Los cambios en la pared
arterial progresan lentamente en un largo período
subclínico que se caracteriza por daño endotelial y
engrosamiento difuso de la íntima arterial.

Las lesiones ateroscleróticas en su estado inicial
pueden progresar sin cambios en el diámetro de la
luz arterial, debido a un fenómeno de remodelación
arterial excéntrica compensatoria, aspecto que difi-
culta su detección por angiografía con contraste o
angiorresonancia. (1, 2) La fase precoz de este proce-
so puede estudiarse por medio de la ecografía en modo
B de alta resolución a través de la medición del espe-
sor íntima-media arterial. No obstante, esta evalua-
ción puede realizarse en diferentes arterias; la super-
ficialidad, el tamaño y el escaso movimiento hacen del

análisis de las arterias carótidas la región de elección
para este tipo de aproximación diagnóstica. (3)

Dado que la aterosclerosis es una enfermedad difu-
sa de todo el árbol arterial, los estudios poblacionales
han señalado que existe buena correlación entre la se-
veridad de la enfermedad aterosclerótica en un lecho
arterial y el compromiso de otros territorios. (4-9) Den-
tro de este concepto, algunos autores han descripto un
fuerte correlato entre patología aterosclerótica de la
aorta torácica, diagnosticada por eco-Doppler trans-
esofágico o estudios de autopsias y enfermedad co-
ronaria y/o isquémica cerebral. (10-12)

Asimismo, cabe señalar que la presencia de placas
como manifestación de aterosclerosis de la aorta
torácica representa un riesgo embólico significativo
frente a la realización de maniobras intraaórticas,
como la canulación durante la cirugía cardiovascular
o la realización de cateterismo arterial. (13)

A partir del concepto de la generalización de la
enfermedad aterosclerótica y el riesgo implícito en la
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presencia de placas en la aorta torácica, nuestro obje-
tivo fue analizar la correlación existente entre el aná-
lisis del EIMC utilizado como marcador de sobrecarga
lipídica en la pared arterial y la presencia de placas en
la aorta evaluadas por ET (como manifestación de
aterosclerosis torácica).

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre octubre de 2001 y abril de 2002 se estudiaron
prospectivamente 100 pacientes consecutivos que concurrie-
ron a nuestro laboratorio para realizarse un ET, cuyas indi-
caciones para la realización del estudio se describen en la
Tabla 1. En esta población se relevaron algunos factores de
riesgo cardiovascular (diabetes, hipertensión arterial,
hipercolesterolemia y hábito de fumar). El ET se realizó con
un equipo ATL HDI 3000 con transductor multiplano de 5
MHz siguiendo los criterios clásicos establecidos para la eva-
luación de placas en la aorta torácica. (14, 15)

Las imágenes se almacenaron en videotape para el análi-
sis posterior y las fotografías de las mediciones quedaron ar-
chivadas. Las placas torácicas se clasificaron siguiendo a Fazio
y colaboradores en cuatro grados: grado I cuando la íntima es
continua y suave sin irregularidades en la luz y un espesor no
mayor de 1 mm, grado II cuando el incremento de la densidad
de la íntima se localiza introduciéndose hasta 3 mm en la luz
de la aorta, grado III si la placa protruye más de 3 mm en la
luz aórtica, grado IV cuando la protrusión es mayor de 3 mm
y presenta ulceración, calcificación o trombosis. (16)

Previo al estudio ET se realizó en todos los pacientes
la evaluación del EIMC, según el siguiente protocolo: se
colocó al paciente en decúbito dorsal, con la cabeza exten-

dida, siguiendo el axis del cuerpo. El estudio se realizó
con un ecógrafo ATL HDI 3000, con un transductor lineal
de alta resolución multifrecuencia 5-12 MHz. Los estu-
dios fueron realizados por un solo observador. (17) El haz
ultrasónico se dirigió en un eje perpendicular a la arteria
carótida y se amplió la imagen para discriminar claramente
dos líneas, una correspondiente a la interfaz íntima-san-
gre y la otra a la interfaz media-adventicia. El EIMC se
midió como la distancia máxima entre esas dos líneas. Las
determinaciones se realizaron en la carótida común a
1 cm del bulbo (Figura 1) siguiendo criterios previamente
establecidos. (18, 19)

Se tomaron tres determinaciones en cada carótida y se
promediaron los seis resultados. La variabilidad intraob-
servador en nuestro laboratorio fue del 3,2%.

Análisis estadístico
Las variables continuas se procesaron mediante la prueba
no paramétrica de Mann-Whitney. (20, 21) El punto de corte
para determinar el valor discriminante del EIMC como
predictor de placa aórtica se determinó a través del análisis
por curva ROC. En todos los casos el valor de significación
umbral fue de p ≥ 0,05 para dos extremos.

Los análisis estadísticos se realizaron con el software
Statistica versión 5.1/97 (Stat Soft Co, Tulsa, OK), y el pa-
quete Trae Epistat, versión 5.0 (Windows 95).

ABREVIATURAS

EIMC Espesor íntima-media carotídeo
ET Eco transesofágico

Fig. 1. Panel A. Imagen carotídea
de un individuo normal. Panel B.
Paciente con enfermedad ateroscle-
rótica. La flecha señala en ambos
casos el EIMC.

Tabla 1
Evaluación de los factores de riesgo según el EIMC (mm)

EIMC EIMC
Factores de riesgo < 0,83  ≥ 0,83 TOTAL p

Diabetes sí 6 (29%) 15 (71%) 21  
Diabetes no 38 (48%) 41 (52%) 79     NS
Mayor de 60 28 (34%) 54 (66%) 82  
Menor de 60 16 (89%) 2 (11%) 18 p < 0,001
Hipertensión arterial sí 17 (30%) 39 (70%) 56  
Hipertensión arterial no 25 (57%) 19 (43%) 44 p < 0,037
Hombre 16 (33%) 32 (67%) 48  
Mujer 28 (54%) 24 (46%) 52 NS
Colesterol alto 8 (33%) 16 (67%) 24  
Colesterol normal 36 (47%) 40 (53%) 76 NS
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RESULTADOS

Se evaluaron 100 pacientes (48% de sexo masculino,
edad promedio 67 ± 7 años). Se constataron los si-
guientes factores de riesgo: hipertensión arterial 56%,
diabetes 21%, hipercolesterolemia 24%, tabaquismo
16%. El 27% de los pacientes presentaban dos facto-
res de riesgo, el 4% tenían tres y los cuatro factores se
encontraron sólo en un paciente. El 29% no presenta-
ba antecedentes de hipertensión, diabetes, tabaquis-
mo ni hipercolesterolemia.

Los motivos por los cuales los pacientes se deriva-
ron para la realización de un ET pueden resumirse de
la siguiente manera: búsqueda de foco embolígeno en
20 pacientes, valoración de insuficiencia mitral en 19,
búsqueda de vegetaciones en 19, valoración de este-
nosis aórtica en 11, descartar disección aórtica en 8,
valoración de insuficiencia aórtica en 7, síndrome de
bajo volumen minuto poscirugía cardíaca en 3, eva-
luación de disfunción protésica en 3, diagnóstico de
cardiopatías congénitas del adulto en 3, caracteriza-
ción de masas intracardíacas en 2 y otros en 5.

En el panel A de la Figura 1 se muestra la imagen
de la carótida común en un individuo normal con pare-
des lisas, delgadas y uniformes (EIMC 0,5 mm) y en el
panel B un paciente con EIMC mayor de 1 mm con pa-
red heterogénea e irregular. En la Figura 2 puede ob-
servarse la imagen de un corte transesofágico de la aor-
ta descendente con placas tipo III, irregulares densas
que se introducen en la luz de la aorta más de 5 mm.

El valor de corte del EIMC para predecir la pre-
sencia de aterosclerosis aórtica se obtuvo a partir de
la curva ROC y fue de 0,83 mm. De los 56 pacientes
con EIMC ≥ 0,83 mm, 40 presentaron placas y 16 no y
de los 44 pacientes con EIMC < 0,83 mm sólo 16 pre-
sentaron placas (p < 0,001, odds ratio 0,22 Wald IC
95% 0,098 - 0,532, odds ratio inverso 4,38). La sensi-
bilidad del EIMC para predecir la presencia total de
placas en la aorta torácica fue del 71,4%, la especifici-
dad del 63,6%, el valor predictivo positivo del 71,4% y

el predictivo negativo del 63,4% (índice de verosimili-
tud positivo de 1,9 e índice negativo de 0,45). Si anali-
zamos el valor de este punto de corte para predecir la
presencia de placas del alto riesgo (grados III y IV), la
sensibilidad  fue del 71%, la especificidad del 92%, el
valor predictivo positivo del 20% y el valor predictivo
negativo del 92%.

Dentro del grupo de individuos estudiados no en-
contramos una correlación significativa del EIMC au-
mentado (superior a 0,83 mm) con el sexo, la presencia
de diabetes o el tabaquismo; en cambio, la encontra-
mos en relación con la edad, la hipertensión arterial y
el grado de severidad de la placa de aorta (Tablas 1 y 2).

DISCUSIÓN

En los últimos años se han desarrollado diferentes
técnicas dirigidas a la detección temprana y la deter-
minación de la progresión de la enfermedad ateros-
clerótica. En este sentido, los estudios ecográficos en
modo B de alta resolución de los vasos periféricos re-
presentan una metodología de fácil implementación
que actualmente es aceptada para la evaluación de la
extensión de la enfermedad aterosclerótica. (22-24)
Desde el punto de vista fisiopatológico, la medición
del espesor íntima-media en las arterias carótidas re-
presenta un indicador evidente de la severidad de la
enfermedad aterosclerótica en sus estadios iniciales.
(25, 26) Analizado como predictor independiente, es
el factor de riesgo que más se asocia con la enferme-
dad cardiovascular en relación con cualquier factor de
riesgo tradicional considerado aisladamente. (27)

Dado que la aterosclerosis es una enfermedad de
todo el árbol arterial, la determinación de su extensión
y su progresión en los diferentes territorios arteriales
es fundamental para comprender el desarrollo y el pro-
nóstico en cada individuo. Es así como reviste particu-
lar importancia la evaluación de la aterosclerosis de la
aorta en sus diferentes segmentos. Por lo tanto, es im-
portante la detección de placas en la aorta torácica, ya
que éstas representan un factor de riesgo fundamental
en la producción de fenómenos embólicos, tanto espon-
táneos como vinculados con la cirugía cardíaca y el
cateterismo arterial. (28, 29) Asimismo, los estudios que
emplearon la modalidad de ecocardiograma transe-
sofágico y de autopsia señalan una relación concreta

Fig. 2. Estudio transesofágico de un paciente con una placa com-
plicada con trombo (tipo IV).

Tabla 2
Relación entre EIMC y presencia de placas en la aorta torácica

n EIMC EIMC EIMC
(mm) (mm) (mm)

media ± DE mediana rango

Sin placas 44 0,772 ± 0,164 0,770 0,50-1,12
Con placas 56 0,971 ± 0,215 0,985 0,60-1,52

Prueba de Mann-Withney, p < 0,00003



EL ESPESOR ÍNTIMA-MEDIA CAROTÍDEO Y LAS PLACAS DE LA AORTA / Edgardo D. Izcovich y col. 195

entre la presencia de placas en la aorta torácica y acci-
dentes cerebrovasculares de tipo isquémico. (32, 33)

Algunos autores han demostrado recientemente la
clara asociación entre EIMC aumentado y presencia de
placas en la aorta torácica en individuos con enferme-
dad isquémica cerebral. (34, 35) No obstante, la asocia-
ción fisiopatológica entre procesos ateroscleróticos en
diferentes territorios es fundamental poder determi-
nar si existe algún espacio de la práctica clínica en el
que la aplicación del EIMC pueda ser de utilidad y nos
brinde información aditiva a los factores de riesgo
vascular convencionales. Nuestro estudio, a diferencia
de otros trabajos, (36) muestra en primer lugar una
baja relación entre factores de riesgo tradicionales para
aterosclerosis y magnitud del espesor íntima-media a
nivel carotídeo. Es llamativa la falta de correlación con
la diabetes, la hipercolesterolemia y con el hábito de
fumar; esto podría explicarse en alguna medida por la
baja prevalencia de estos factores en nuestra población.
En segundo lugar, se observa una asociación entre en-
fermedad aterosclerótica carotídea evaluada por medio
del EIMC y la presencia de placas en la aorta torácica
diagnosticadas por medio de eco-Doppler transesofágico
como manifestación de un proceso generalizado que
pone en evidencia además que las placas aórticas más
grandes se asocian con los valores de EIMC más eleva-
dos, y que en presencia de EIMC por debajo de nuestro
punto de corte es muy poco probable que existan pla-
cas con alto riesgo embólico.

Es importante dejar en claro que los individuos que
presentaban placas de grado IV no presentaban EIMC
significativamente mayor que los del grupo III, o aun
los del grado II. Esto podría estar determinado en pri-
mer lugar por la baja prevalencia de individuos de este
grupo (6 pacientes) pero, por otro lado, dado que por
definición el grupo IV está constituido por pacientes
con úlcera o trombosis de la placa, esta complicación
puede aparecer en cualquier momento de la evolución.

Es sustancial señalar que el bajo valor predictivo
positivo encontrado en relación con otros estudios de
la literatura se debe a la escasa prevalencia de placas
complejas en nuestra población y esto está determi-
nado por la baja incidencia de eventos isquémicos de
etiología aterosclerótica en los individuos estudiados.

La determinación del EIMC carotídeo constituye
un excelente método de diagnóstico para pesquisar

pacientes con sospecha de aterosclerosis generalizada
y discriminar a aquellos pacientes con muy bajo ries-
go de presentar fenómenos embólicos originados a
partir de patología aórtica torácica aterosclerótica.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El EIMC, por definición, representa el espacio gene-
rado por la sumatoria de las capas íntima y media de
la pared arterial, por lo que el incremento de dicho
espesor puede estar determinado no sólo por la sobre-
carga lipídica de la íntima, como manifestación de
aterosclerosis, sino por el incremento de colágeno en
la capa media como mecanismo fisiopatológico de in-
volución de la elasticidad de la pared arterial. (37) Si
bien la sobrecarga lipídica no es un fenómeno unifor-
me, mientras que el crecimiento de la media sí lo es,
existe la posibilidad de generar falsos positivos, sobre
todo en pacientes longevos. Por ello creemos que la
sensibilidad de esta técnica podría aumentar signi-
ficativamente en el futuro con el desarrollo de trans-
ductores de ultrasonido que permitan discriminar
ambas capas de la pared arterial.

Por otro lado, existen limitaciones técnicas para la
detección de placas en la aorta torácica por medio del
eco-Doppler transesofágico, sobre todo en las que se
encuentran en la porción distal de la aorta ascendente
y el segmento proximal del cayado. (11)

SUMMARY

Carotid intima-media thickness as a predictor of athe-
rosclerotic plaque in the thoracic aorta

It has been clearly demonstrated that the presence of an
atherosclerotic plaque in the thoracic aorta represents not
only a risk factor for coronary or cerebrovascular disease
but also a severe embolic risk in the presence of intraaortic
maneuvers.
The assessment of the carotid intima-media thickness is a
simple and practical method in order to evaluate the lipidic
burden of the arterial wall. We have tried to establish the
relationship between increased intima-media thickness and
the presence of a plaque in the thoracic aorta by transesoph-
ageal echocardiography.
We evaluated 100 consecutive patients that came to our lab
to get a transesophageal echocardiography. In all cases the
carotid intima-media thickness was evaluated before the
study.
Fifty-six patients presented a plaque in the thoracic aorta:
42 grade II plaque, 8 grade III and 6 grade IV. The cut-off
value in the assessment of the intima-media thickness in
our group, as determined by the ROC curve, was 0.83 mm.
The sensitivity of intima-media thickness > 0.83 in the de-
tection of plaque was 71.4%; specificity was 63.6%; positive
prognostic value was 71.4% and negative prognostic value
was 63.4%. On the other hand, the sensitivity in the detec-
tion of complex plaque (grade III, IV) was 71%, specificity
92%, positive prognostic value 20% and negative prognostic
value 92%.
We conclude that the carotid intima-media thickness is a
useful method in the prediction of patients at risk of pre-
senting thoracic aorta plaque as a manifestation of general-

Tabla 3
Relación entre severidad de la placa aórtica y el espesor

íntima-media

Grado n EIMC

I 44 0,777±0,176
II 42 0,951±0,117
III 8 1,08±0,297
IV 6 0,972±0,281

Prueba de Kruskal-Wallis p < 0,0005
EIMC medido en mm
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ized atherosclerosis. Besides, the presence of a normal in-
tima-media thickness virtually rules out the possibility of
having high-risk complex plaque in the thoracic aorta which
is why it would be important to perform this measurement
in those patients with indications of endovascular maneu-
vers and suspected of being at high embolic risk.

Key words:  Atherosclerosis - Carotid artery -
Transesophageal echocardiography - Risk factor
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