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Ateromatosis aórtica: ¿un marcador más de enfermedad
aterosclerótica difusa o con identidad propia?

RODOLFO PIZARRO

La aterosclerosis es un proceso generalizado que
afecta toda la vasculatura. La detección temprana an-
tes del comienzo de los síntomas clínicos hace posible
la prevención de la enfermedad cardiovascular en su-
jetos de alto riesgo.

Las placas ateroscleróticas en el ser humano tien-
den a localizarse en áreas particulares del sistema
arterial.

A su vez, la asociación de los factores de riesgo
coronario con fenómenos inflamatorios contribuye a
este proceso y favorece a sus complicaciones.

Recientemente llamó la atención la relación entre
la presencia de placas ateroscleróticas en la aorta
torácica y el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Se ha comunicado que la identificación de placas
cálcicas en la aorta torácica en la radiografía de tórax
se asocia con un incremento del riesgo de muerte
cardiovascular. (1)

Posteriormente se postuló que la detección de le-
siones ateroscleróticas en la aorta visualizadas por eco
transesofágico (ETE) es un marcador de enfermedad
difusa, a menudo asociado con enfermedad coronaria
y vascular periférica.

Esta asociación se estudió en diferentes subgrupos
específicos, así como en la población general. (2-5)

En la publicación de Pérez y colaboradores (6) se
determinó prospectivamente el valor pronóstico de la
ateromatosis aórtica mediante una cuantificación por
ETE a través de la sumatoria de espesores (SE) de la
pared de la aorta.

En este estudio, la SE > 1,5 cm fue la única varia-
ble que constituyó un factor independiente de even-
tos cardiovasculares ajustado por factores de riesgo,
edad y antecedentes de enfermedad coronaria. (6)

Para analizar el valor de la detección de la enfer-
medad ateromatosa de la aorta torácica (ATO) es útil
circunscribirse a tres aspectos importantes que trata-
remos por separado: 1) población general versus
subgrupos específicos, 2) asociaciones de la ATO y 3)
morfología de la placa aórtica y pronóstico.

POBLACIÓN GENERAL VERSUS SUBGRUPOS ESPECÍFICOS

Recientemente, el valor de la ATO en la población ge-
neral se evaluó por intermedio del estudio SPARC 5
(Stroke Prevention: Assessment of Risk in a
Community). Este estudio se diseñó para identificar
factores de riesgo para el accidente cerebrovascular y
enfermedad cardiovascular con empleo de ETE y

ultrasonografía carotídea en ≥ 45 años. La prevalen-
cia de ATO se incrementó con la edad y fue más co-
mún en la aorta descendente. La ATO compleja defi-
nida como engrosamiento de las placas ≥ 4 mm,
ulceración y/o presencia de formaciones móviles fue
más prevaleciente en la aorta descendente en relación
con el cayado y la aorta ascendente (6% versus 2,2% y
0,2%, respectivamente).

Posteriormente, el estudio SPARC 4 evaluó la re-
lación de la ATO con la enfermedad cerebrovascular y
coronaria. Concluyó que la enfermedad coronaria es-
taba fuertemente relacionada con la ATO. Sin embar-
go, la asociación con la enfermedad cerebrovascular
fue débil, lo cual cuestiona la importancia de la ATO
en la patogénesis de los eventos cerebrovasculares en
la población general.

Esta asociación con la enfermedad coronaria per-
siste aun cuando se incorporan factores de riesgo
coronario, la edad y el sexo.

La relación de eventos cerebrovasculares con la
ATO, más aún en su forma compleja, se observó en
autopsias, estudios caso-control y estudios prospectivos
ecocardiográficos. (7)

Esta asociación se relaciona con la presencia de
factores de riesgo comunes a la enfermedad cardio-
vascular y patologías concomitantes a la ATO como la
aterosclerosis carotídea.

Sin embargo, lo más relevante surge del análisis
de los diferentes trabajos que seleccionaron la pobla-
ción en estudio hacia pacientes derivados a centros de
referencia que habían presentado un accidente
isquémico cerebral o hacia pacientes ingresados a tra-
vés del laboratorio de ecocardiografía. (3, 4, 6, 7)

En este estudio (6) se incluyeron pacientes que se
habían realizado un ETE, cuyo principal motivo fue
la sospecha de cardioembolia.

Del comentario anterior se desprende que la ATO
en la población general presenta un papel relativo
en la patogénesis de los eventos cerebrovasculares
y no es tan dominante como en los subgrupos selec-
cionados.

La ausencia de asociación significativa entre la cal-
cificación del arco aórtico (subrogante de ATO) y el
accidente cerebrovascular isquémico descripta en una
cohorte importante de hombres convalida estas obser-
vaciones. (8)

Otro punto para destacar es la predicción de enfer-
medad coronaria mediante la visualización de la ATO.
La capacidad predictiva de la ATO disminuye con la
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edad como lo expresan diferentes publicaciones, don-
de pacientes < 70 años presentan una especificidad y
un valor predictivo positivo más elevados que aque-
llos con > 70 años con similar sensibilidad y valor
predictivo negativo. La exactitud diagnóstica de la ATO
detectada por ETE para predecir enfermedad coronaria
osciló en el 60-80%, con dependencia preferentemen-
te de la edad. (9)

ASOCIACIONES DE LA ATO

La presencia de ATO se relaciona con los factores de
riesgo coronario tradicionales. Son más frecuentes en
pacientes añosos, > 70 años, si bien se visualizan en
< 50 años. La hipertensión arterial y la hiperco-
lesterolemia se asocian significativamente con la pre-
sencia de ATO, así como el tabaquismo. (3)

A su vez, los factores de riesgo menos tradiciona-
les también se asocian con ATO, como los niveles de
homocisteína y el fibrinógeno. En un estudio, la seve-
ridad de la placa aórtica se relacionó en forma directa
con los niveles de homocisteína e inversamente con
los niveles de vitamina B6. (10)

Recientemente, en el estudio SPARC se encontró
asociación entre los niveles de proteína C reactiva y
placas aórticas, una observación que expresa la natu-
raleza inflamatoria del proceso aterosclerótico. (11)

Sin embargo, Agmon y colaboradores no encontra-
ron relación entre la seropositividad de Chlamydia
pneumoniae y la severidad de la ATO en la población
general. (12)

MORFOLOGÍA DE LA PLACA Y PRONÓSTICO

La complejidad de la ATO se ha evaluado en diferen-
tes investigaciones con un mensaje uniforme.

En pacientes con antecedentes de accidente cere-
brovascular, mayores de 50 años que fueron someti-
dos a cirugía cardíaca, con fibrilación auricular o deri-
vados para la realización de un ETE que presentaban
placas complejas, el pronóstico de corto, mediano y
largo plazos era adverso en relación con los eventos
vasculares en el seguimiento. (3, 7, 8, 13, 14)

Otra característica de estas lesiones aórticas fue
evaluada por un grupo que observó que durante el
primer año las placas eran estables. Sin embargo, la
lesión individual es dinámica con formación y resolu-
ción de los componentes móviles. Así se sugirió que a
la visualización de la placa y su movilidad se le asocie
la densidad ecográfica (ausencia de calcificación de la
placa) para valorar su riesgo embolígeno. (15)

Otra forma de realizar una medición que exprese
el riesgo es la aportada por Pérez y colaboradores (6)
en este estudio que identifica el espesor aórtico en toda
su extensión y lo relaciona con eventos en el segui-
miento. Esto es interesante, ya que plantea que el com-
promiso difuso de la aorta es una forma de expresar el
compromiso del árbol vascular.

Como bien lo manifiestan los autores, esta medi-
ción necesita validación en el futuro para establecer
su verdadero papel como marcador de riesgo de la en-
fermedad.

En conclusión, la ATO se relaciona con el proceso
aterosclerótico que compromete el árbol vascular en
toda su extensión. Se relaciona con factores de riesgo
tradicionales y fenómenos inflamatorios. En ciertos
subgrupos es un marcador de morbimortalidad inde-
pendiente de las variables clínicas. Sin embargo, en la
población general, su relación con los eventos vascula-
res y cerebrovasculares se diluye. Una forma de cuanti-
ficación adecuada del proceso aterosclerótico aórtico
con esta metodología u otras más avanzadas será útil
para establecer el riesgo “vascular” del paciente indi-
vidual, fundamentalmente en etapas subclínicas de la
enfermedad para generar propuestas terapéuticas y
limitar la evolución del proceso aterosclerótico.
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LA ANGINA DE PECHO

El médico inglés William Heberden hace por primera vez en el Royal College of Physicians (Cole-
gio Real de Médicos) de Londres en 1768, una descripción de la angina de pecho y acuña el nom-
bre: “Hay una enfermedad del pecho que se caracteriza por síntomas violentos y peculiares. El
lugar donde se produce y la sensación asociada de ahogamiento y temor parecen justificar el
nombre de angina de pecho. Los afectados al andar se ven aquejados por una sensación extraordi-
nariamente penosa en el pecho, que parece ir acompañada de un sentimiento de aniquilación. En
el momento en que los enfermos se quedan en reposo, desaparecen todas las molestias”
Observa que esta dolencia aparece especialmente entre hombres de más de 50 años con el cuello
corto y tendencia a la obesidad. El mérito de Heberden radica en haber diferenciado la angina de
pecho de otros males torácicos.


