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RESUMEN

Se analizaron 966 aortas torácicas, 947 aortas abdominales y 958 arterias
coronarias derechas de autopsias de niños y jóvenes de edades comprendidas
entre 5 y 34 años, procedentes de 18 países de 5 continentes, como parte de una
investigación multinacional organizada por la Organización Mundial de la Salud
y la Federación Internacional de Sociedades de Cardiología desde 1986 a 1996.
Para el estudio patomorfológico y morfométrico de las arterias se utilizó el
sistema aterométrico, metodología considerada idónea para la caracterización
de la lesión aterosclerótica en cualquier arteria, sector vascular o grupo de
pacientes. Este sistema permitió mediante el análisis cualitativo, identificar las
lesiones ateroscleróticas y mediante el cuantitativo, medir las áreas ocupadas
por cada una de ellas y estimar o ponderar sus valores de obstrucción y esteno-
sis intrarterial. Se analizaron los fallecidos según su edad y sexo. Se dividieron
en 3 grupos de edades: de 5 a 14, de 15 a 24 y de 25 a 34 años. Los resultados
más relevantes fueron: a) la confirmación de que la aterosclerosis progresa
siempre con la edad en los 2 sexos; b) que las estrías adiposas están presentes
desde la más temprana edad independientemente del país de procedencia, cli-
ma, tipo de alimentación, hábitos y estilos de vida; c) que el progreso más
acelerado de las estrías adiposas se encontró entre las edades de 15 a 24 años;
d) que las placas fibrosas comienzan a presentarse lentamente a partir de la
segunda década de la vida y progresan notablemente a partir de la tercera;
e) que las placas graves son excepcionales antes de los 30 años de edad y a
partir de este momento progresan lentamente.

Descriptores DeCS: ATEROSCLEROSIS/patología; AORTA ABDOMINAL/
patología; AORTA TORACICA/patología; VASOS CORONARIOS/patología;
AUTOPSIA; FACTORES DE EDAD; SEXO.

* Investigación multinacional de la OMS/FISC (1986-1996).
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Desde 1956 la Organización Mundial
de la Salud (OMS) ha organizado y dirigi-
do varios grupos de expertos para investi-
gar sobre las características patomorfológicas
y morfométricas de la lesión aterosclerótica
(LA).

En 1958 uno de estos grupos dirigido
por Holman1 definió 4 tipos o variedades
de lesiones ateroscleróticas: estrías
adiposas (EA), placas fibrosas (PF), pla-
cas complicadas y placas calcificadas. Pero,
posteriormente en 1960, Holman y otros2

en «Un reporte del Comité de Lesiones de
la Sociedad Americana para el Estudio de
la Aterosclerosis», publican que la calcifi-
cación de cualquier lesión aterosclerótica
es uno de los procesos que contribuye a su
complicación (placa). Estos autores consi-
deran que ambas, las placas complicadas
y las calcificadas, tienen el mismo valor
de gravedad para la vida del paciente y por
lo tanto deciden reunirlas en una sola va-
riedad y darles a ambas el nombre de pla-
ca complicada. Esta clasificación fue uti-
lizada por Guzmán y otros3 en el Proyecto
Internacional de Aterosclerosis. En La
Habana desde 1981, Fernández-Britto y
otros (Fernández-Britto JE.  Atherosclero-
tic lesion: a morphometric study applying
a biometric system [Thesis of Doctor in
Medical Sciences, Promotion B].
Humboldt University of Berlin, 1987), su-
gieren denominar a la placa complicada
como placa grave, para evitar la confusión
entre si complicada se refiere a la clasifi-
cación de 3 o a la de 4 lesiones.

H. Stary4-7 en diferentes publicacio-
nes muy importantes, desde 1992, propo-
ne una nueva clasificación para la lesión
aterosclerótica en 6 tipos diferentes, basa-
da en la utilización de microscopia elec-
trónica, inmunohistoquímica y otras téc-
nicas histopatológicas sofisticadas.

Con el objetivo de poder comparar los
resultados de la investigación de PBDAY
(Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth = Determinan-
tes Patobiológicas de la Aterosclerosis en
la Juventud) con aquellos obtenidos por los
grupos de expertos de la OMS en la inves-
tigación «Aterosclerosis de la aorta y las
coronarias en cinco ciudades», publicado
en 19768 y también con los del proyecto
Internacional de Aterosclerosis,3 así como
con los interesantes e importantes resulta-
dos publicados en el proyecto PDAY9 de-
sarrollado desde 1985 a 1995 en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, en el pro-
yecto PBDAY desde 1985 se decidió utili-
zar la clasificación de la LA basada en el
método de clasificación macroscópica o a
simple vista, definido y utilizado por la
OMS en sus proyectos internacionales an-
teriores desde 1957,1 modificado en 1960.2

Desde 1990, el comité ejecutivo de
PBDAY, para el mejor entendimiento de
sus resultados, decidió incorporar el siste-
ma aterométrico (SA)10-13 al análisis
morfométrico de la mitad izquierda de la
aorta torácica y abdominal y a la arteria
coronaria derecha. El SA es un método idó-
neo, bien conocido para caracterizar la LA
en cualquier arteria, sector arterial o gru-
po de pacientes. Está basado en considera-
ciones similares a las de los grupos de ex-
pertos de la OMS1,8 y del proyecto interna-
cional de aterosclerosis,3,14 pero se le aña-
den ciertos criterios y razonamientos
biofísicos (reológicos, geométricos y
hemodinámicos) y matemáticos, para ob-
tener algunos índices o para poder estimar
o ponderar la gravedad de cada tipo de LA
y sus consecuencias en los órganos rela-
cionados o dependientes de esa arteria.

El objetivo del presente trabajo es in-
vestigar las características patomorfológicas
y morfométricas y la distribución según
edad y sexo, de la aterosclerosis de la aor-
ta dividida en torácica y abdominal y en la
arteria coronaria derecha en un grupo de
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986 autopsias de niños y jóvenes de eda-
des comprendidas entre 5 y 34 años, pro-
cedentes de 18 países de 5 continentes. En
futuras publicaciones se presentarán las
características individuales de cada región
de la OMS y de cada centro colaborador
(país) que ha participado en esta investiga-
ción.

MÉTODOS

POBLACIÓN DE AUTOPSIAS

Para la investigación patomorfológica
y morfométrica de los segmentos torácico
y abdominal de la aorta y la arteria
coronaria derecha, se utilizó el SA, anali-
zando la distribución de cada tipo de le-
sión aterosclerótica de acuerdo con el sexo
y el grupo de edad correspondientes.

En el Centro de Investigaciones y Re-
ferencia de Aterosclerosis de La Habana
(CIRAH) se recibieron, procedentes del
Centro de Datos de la OMS, un total de
1 278 modelos Nos. 1 y 2, con todos los
datos generales de cada sujeto autopsiado.
También se recibió en el CIRAH, proce-
dente de Malmö, Suecia, Centro Coordi-
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nador del proyecto PBDAY, el material
anatómico para su estudio patomorfológico
y morfométrico, consistente en la mitad
izquierda de la aorta dividida en 2 segmen-
tos, el torácico y el abdominal, y toda la
arteria coronaria derecha. Estas 3 arterias
se procesaron siguiendo las técnicas des-
critas por el grupo de expertos de la OMS
en 19571 y algunas modificaciones para la
mejor aplicación del SA.10-13

Del total de 1 278 protocolos de la
investigación, se pudieron utilizar con ca-
lidad para esta investigación, un total de
966 aortas torácicas, 947 aortas abdomi-
nales y 959 coronarias derechas. Cada uno
de estos grupos se consideró como la po-
blación de cada uno de ellos para la apli-
cación del SA.

PAÍSES Y REGIONES PARTICIPANTES
DE LA OMS

A continuación se mencionan los
centros colaboradores de la OMS y su
participación en el estudio piloto y en el
estudio general, así como la cantidad de
autopsias aportadas por cada centro y
país respectivo.
Centros colaboradores            Estudio piloto         Estudio general         Modelo 1        Autopsias(SA)

 1. Beijing, China P - - -
 2. Berlín, Alemania P - - -
 3. Budapest, Hungría P G 90 87
 4. Calabar, Nigeria P - - -
 5. Chandigarh, India P G 104 33
 6. Habana, Cuba P G 55 54
 7. Heidelberg, Alemania P G 211 199
 8. Hong Kong P G 32 30
 9. Hong Kong, Shatin P - - -
10. Ibadan, Nigeria P - - -
11. Kaunas, Lituania P G 66 65
12. Ciudad México, México P G 155 59
13. Peradeniya, Sri Lanka P G 424 320
14. Riga, Latvia P G 48 44
15. Siena, Italia P G 19 13
16. Tashkent, Uzbekistán P - - -
17. Tokyo, Japón P - - -
18. Yaounde, Camerún P G 73 62

P = Participación en el estudio piloto   G = Participación del estudio general
Modelo 1 = Total de la información general de cada paciente autopsiado (Protocolo).
SA = Total de arterias (aorta torácica, aorta abdominal y coronaria derecha) analizadas utilizando el sistema
aterométrico.



REGIONES DE LA OMS

AFRO, África, representada por Camerún.
AMRO, América Latina, representada por
La Habana, Cuba y Ciudad de México,
México.
EURO, Europa, representada por
Heidelberg, Alemania; Siena, Italia;
Kaunas, Lituania; Riga, Latvia y Budapest,
Hungría.
SEARO, Sur Este Asiático, representada
por Chandigarh, India y Peradeniya, Sri
Lanka.
WPRO, Oeste Asiático, representada por
Hong Kong.

Para esta investigación específicamente
se crearon de la población general, otras
regiones OMS de la forma siguiente:

PD, países en desarrollo, donde se agrupa-
ron AFRO, AMRO, SEARO y WPRO, de
acuerdo con los países que integran estas
regiones: Camerún, Cuba y México, India
y Sri Lanka y Hong Kong respectivamente.
E-EURO, países de Europa del Este, Ale-
mania e Italia.
O-EURO, países de Europa del Oeste,
Latvia, Lituania y Hungría.

Regiones (OMS)    Modelo 1   Autopsias (SA)

AFRO  73  66
AMRO 210 113
EURO 434 408

SEARO 528 353
WPRO  32  30
PD 843 562
E-EURO 204 196
O-EURO 230 212

SA = Total de arterias (aorta torácica, aorta
abdominal y coronaria derecha) analiza
das utilizando el sistema aterométrico.
PROCEDIMIENTOS TÉCNICOS

Después de disecadas las arterias
coronarias, se lava suavemente la íntima
con agua corriente y se separa suavemente
la adventicia. Se adhiere por el resto de la
cara adventicial sobre cartones previamente
humedecidos e identificados con el núme-
ro de la necropsia, dejando expuesta la ín-
tima (endarteria). Se envuelven las mues-
tras con algodón, y se fijan en formalina
neutra al 10 % por más de 48 h. Posterior-
mente se procede a la tinción de las arte-
rias. Para una mejor identificación de las
lesiones ateroscleróticas se hace uso del
método de coloración descrito por Holman
y otros.15 Las arterias así coloreadas se
guardan bien identificadas hasta proceder
a sus análisis cualitativo y cuantitativo.

ANÁLISIS CUALITATIVO Y CUANTITATIVO

Análisis cualitativo. Una vez fijadas y
coloreadas las arterias, se identifican (diag-
nóstico) los diferentes tipos de lesiones
mediante la observación macroscópica y
la palpación, o con la ayuda del microsco-
pio estereoscópico cuando es necesario: la
estría adiposa y la placa adiposa (lesión
aterosclerótica grado I), ambas considera-
das con el término estría adiposa (EA); la
placa fibrosa (PF) o lesión aterosclerótica
grado II y la placa «grave» (PG) o lesión
aterosclerótica grado III (esta resulta de la
suma de las placas complicada y
calcificada). La endarteria se mapea y se
calca en un acetato milimetrado cada tipo
de lesión, bien identificada, así como su
superficie total.

Análisis cuantitativo. El estudio cuan-
titativo de las lesiones ateroscleróticas se
realizó de forma computadorizada utilizan-
do para esto un digitalizador MYPAD-A3
modelo K510 mk2 acoplado a una PC
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Pentium 200 Mhz, 32 RAM corriendo un
programa especialmente confeccionado
para este tipo de trabajo Atherosoft I. Con
el «mouse o ratón» del digitalizador se re-
corrieron los contornos de las áreas deli-
mitadas en el análisis cualitativo, así como
la longitud del sector vascular y se obtu-
vieron las áreas de las lesiones y el total
de la endarteria medido en milímetros cuadra-
dos y su longitud en milímetros(Fernández-
Britto, JE. Atherosclerotic lesion: a
morphometric study applying a biometric
system [Thesis of Doctor in Medical
Sciences, Promotion B]. Humboldt
University of Berlin, 1987).1-3,10-15

PROCEDIMIENTOS ESTADÍSTICOS UTILIZADOS

Descriptivos: media aritmética, des-
viación estándar, valores mínimo y máximo.

Comparativos: prueba de la «t» de
Student.

Correlativos: coeficiente de correla-
ción de Pearson.

Multivariada: coeficiente de correla-
ción canónica, Anova y Manova.

Los resultados de los estadísticos «t»
de Student, Pearson, Anova y Manova se
presentan en otras publicaciones.

TRATAMIENTO AUTOMATIZADO
DE LA INFORMACIÓN

El tratamiento automatizado de la in-
formación se realizó en una PC Pentium
200Mhz-32MB RAM, utilizando los soft-
ware Atherosoft I-IV y el paquete estadís-
tico comercial NCSS (Number Cruncher
Statistical System) versión 5.4.
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RESULTADOS

La distribución de los niños y jóvenes
autopsiados según el sexo y los grupos de
edad, se presenta en la tabla 1.

Como puede observarse en la tabla 2,
el porcentaje de sujetos afectados por es-
trías adiposas fue muy elevado para la aor-
ta torácica (99,6) y para la aorta abdomi-
nal (95,8), y aunque menor para la
coronaria derecha (64,6), todavía debe
considerarse muy elevado dada la corta
edad de los fallecidos. El porcentaje de
superficie intimal ocupado por este tipo de
lesión aterosclerótica también debe consi-
derarse muy elevado para estas edades. En
la aorta torácica el 32,6 % del total de
íntima estaba ocupado por estrías adiposas,
el 38,6 %  en la aorta abdominal y el 12 %
en la coronaria derecha.

En relación con la distribución de las
placas fibrosas (lesión aterosclerótica tipo
II), en la población de sujetos autopsiados
el número de personas afectadas y la su-
perficies de íntima ocupada fueron mucho
menores  (tabla 2). En la aorta torácica
(AT) se afectaron 121 personas para el
12,7 % del total con una superficie intimal
ocupada de 0,9 %. En la aorta abdominal
(AA) resultaron afectadas 156 personas
para el 16,3 %, con un área ocupada por
placas fibrosas de 3 % y resulta interesan-
te destacar que para la coronaria derecha
(CD) aún más sujetos resultaron afectados,
195 para el 20,4 % del total, con un área
ocupada del 3 %.

Como es lógico en esta población de
menores de 35 años existen muy pocos pa-
cientes que hayan tenido placas graves (ta-
bla 2), solamente 5 en la AT, 7 en la AA y
4 en la CD.



TABLA 1. Distribución de los sujetos autopsiados según arteria, sexo y grupo de edad

Arteria                                                At (966)                                       AA (947)                                      CD (958)
Grupo de edad                        Masculino          Femenino             Masculino             Femenino         Masculino               Femenino

 5 - 14 71 43 69 39 69 43
15 - 24 287 96 282 95 284 96
25 - 34 357 112 350 112 357 109

Total 715 251 701 246 710 248

AT: Aorta torácica; AA: Aorta abdominal; CD: Coronaria derecha

TABLA 2. Lesiones ateroscleróticas e índices aterométricos. Número de sujetos afectados y media aritmética del porcentaje de área
intimal ocupada por lesión aterosclerótica en las 3 arterias

                                                      Aorta torácica                               Aorta abdominal                             Coronaria derecha
                                Sujetos afectados         Área afectada    Sujetos afectados    Área afectada   Sujetos afectados   Área afectada
Lesión aterosclerótica         n (%)                   media (%)/DE                 n/%             media (%)/DE  n/%       media (%)/DE

Estría adiposa 949/99,6 32,6/22,10 918/95,8 38,6/26,3 621/64,8 12/20
Placa fibrosa 121/12,7 0,9/4,8 156/16,3 3/1 195/20,4 3/7
Placa grave 5/0,5 0,03/0,04 7/0,7 0,1/2 4/0,4  0,1/2,6
Lesión elevada 122/12,63 0,95/5,3 156/16,47 3,2/1,8 195/20,35    2,6/6,5

Total aterosclerosis 33,6/21,6 41/28,3 14,7/17,3

n = 966 n = 947 n = 958
Índices aterométricos

Obstrucción 1,9 6,7 5
Estenosis 2,2 9,8 18
Benignidad 99 96 97

DE: desviación estándar
En la tabla 3 se puede observar la dis-
tribución según el sexo, de las diferentes
lesiones ateroscleróticas en los 3 tipos de
arterias estudiadas (AT, AA y CD), así como
el área intimal ocupada por cada tipo de lesión.

En lo concerniente a los índices
aterométricos de severidad o ponderación de
gravedad (tabla 3), en ambas aortas el sexo
femenino exhibió los mayores valores tan-
to para la obstrucción como para la este-
nosis, pero en la CD los valores de la obs-
trucción y la estenosis fueron mayores en
el sexo masculino.

La tabla 4 muestra la distribución de
la población de sujetos afectados de acuer-
do con el grupo de edad al que pertene-
cían en el momento de su muerte, así como
el área intimal afectada por las diferentes
lesiones ateroscleróticas en las 3 arterias
objeto de estudio.

Con relación a la distribución de los
valores del índice de obstrucción (tabla 4)
se puede observar que a medida que la edad
progresa la obstrucción es mayor en la AA
y en la CD, solamente en el primer grupo
de edad para la AT se exhibieron los valo-
res mayores de obstrucción. El índice de
estenosis exhibió sus valores mayores a
medida que la edad aumentó con resulta-
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TABLA 3 . Lesiones ateroscleróticas e índices aterométricas. Número de sujetos afectados y media aritmética del porcentaje de área
intimal ocupada por lesión aterosclerótica en las 3 arterias según sexo

                                                                         Aorta torácica                         Aorta abdominal                     Coronaria derecha
                                                                            Afectación                               Afectación                                Afectación
                                                                  Sujetos                  Área            Sujetos                Área              Sujetos   Área
Lesión aterosclerótica               Sexo               n/%                      %                n/%                     %                  n/%                   %

Estría adiposa M 703/98,3 34,1 681/97,1 38,1 466/65,6 10,2
F 241/96,0 28,6 237/96,3 40,0 155/62,5 17,2

Placa fibrosa M 81/11,3 0,8 113/16,1 3,0 163/22,9 3,1
F 40/15,9 1,2 43/17,4 3,7 32/12,9 1,2

Placa grave M 3/0,4 0,01 5/0,7 0,1 4/0,6 0,01
F 2/0,8 0,07 2/0,8 0,04 0/ 0

Lesión elevada M 82/11,47 0,83 113/16,12 3,09 163/22,96 3,22
F 40/15,94 1,29 43/17,48 3,64 32/12,90 1,18

Total aterosclerosis M 34,9 41,3 13,4
F 29,9 43,8 18,4

M n = 715 n = 701 n = 710
F n = 251 n = 246 n = 248

Índices aterométricos

Obstrucción M 1,6 6,4 6,6
F 2,6 7,5 2,4

Estenosis M 1,8 9,2 22
F 3,2 11,4 8

Benignidad M 99 96 96
F 98 96 96
dos similares en las 3 arterias (AT, AA,
CD). En perfecta concordancia con los re-
sultados de los índices de obstrucción y
estenosis se comportó el de benignidad,
donde los valores menores se observaron
a medida que la edad fue progresando.

Los valores en % de área intimal ocu-
pada por los 3 tipos de lesiones
ateroscleróticas (EA, PF y PG), así como
el de lesiones elevadas y el total de
aterosclerosis, distribuidos según el sexo
y el grupo de edad de cada sujeto se expo-
nen en la tabla 5. En lo referente a la EA
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a medida que la edad progresó se obser-
varon mayores valores de área intimal ocu-
pada para las 3 arterias. En el primer gru-
po de edad, en la AT y CD las hembras
exhibieron mayores áreas ocupadas que los
varones, no así en la AA. En los grupos
segundo y tercero las hembras presenta-
ron más área ocupada en la AA y CD.
Con relación a las placas fibrosas en el
primer grupo predominaron los varones en
ambas aortas, mientras que en el segundo
y tercer grupos predominaron los valores
de las hembras en ambas aortas.



TABLA 4. Lesiones ateroscleróticas e índices aterométricos. Número de sujetos afectados y media aritmética del porcentaje de área
intimal ocupada por lesión aterosclerótica en las 3 arterias según grupo de edad

                                                                       Aorta torácica                     Aorta abdominal                  Coronaria derecha
                                 Grupo de edad            Afectación                          Afectación                             Afectación
                                                            Sujetos             Área       Sujetos              Área      Sujetos                     Área
Lesión aterosclerótica                n/%                %           n/%                %           n/%                          %

Estría adiposa I 99/86,8 14,0 89/82,8 14,4 33/29,4 8,5
II 379/80,8 33,8 368/97,6 37,0 226/59,4 10,7
III 466/99,3 36,2 461/99,8 45,5 362/77,7 13,8

Placa fibrosa I 8/7,0 0,2 4/4,6 0,3 5/4,4 0,5
II 46/9,8 0,6 34/9,0 1,7 56/14,7 1,6
III 67/14,3 1,3 117/25,3 5,1 134/28,7 3,8

Placa grave I 0/ 0 0/ 0 0/ 0
II 1/0,2 0,03 0/ 0 0/ 0
III 4/0,8 0,03 7/1,5 0,2 4/0,8 0,2

Lesión elevada I 8/7,02 0,25 5/4,63 0,35 5/4,46 0,54
II 46/12,01 0,69 34/9,02 1,68 56/14,74 1,63
III 68/14,50 1,34 117/25 5,21 134/28,7 4,08

Total aterosclerosis I 14,3 14,8 9,0
II 34,5 38,8 12,4
III 37,5 50,8 18,0

I n = 114 n = 108 n = 112
II n = 383 n = 377 n = 380
III n = 469 n = 462 n = 466

Índices aterométricos

Obstrucción I 4 0,7 1
II 1 3 3
III 2 10 3

Estenosis I 0,7 1 9
II 1 5 11
III 2,9 15 27

Benignidad I 99 99 99
II 99 98 98
III 98 94 95
Los índices aterométricos (tabla 5)
presentaron las características siguientes:
la obstrucción se incrementó con la edad
en uno y otro sexos y para las 3 arterias
los cambios más significativos se observa-
ron en la CD entre el segundo y el tercer
grupo en los 2 sexos. En ambas aortas en
los primeros y segundos grupos los varo-
nes exhibieron los mayores valores, mien-
tras en la CD para el primero y tercero
predominaron las hembras y para el se-
gundo los varones. El índice de estenosis
también exhibió un incremento constante
con la edad en las 3 arterias. Los mayores
valores en el primer grupo correspondie-
ron a las hembras en la AT y CD y en el
segundo grupo los varones presentaron los
mayores valores en las 3 arterias. En el
tercer grupo en los varones predominaron
los mayores valores en la AA y la CD. Los
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TABLA 5. Lesiones ateroscleróticas e índices aterométricos. Valores (%) de la media aritmética de íntima afectada por lesión aterosclerótica
en las 3 arterias según grupo de edad y sexo

                                 Grupo de                Aorta torácica                           Aorta abdominal                   Coronaria derecha
Variables                    edades          Masculino               Femenino       Masculino           Femenino       Masculino             Femenino

5-14 14,008 14,16 15,128 13,292 7,012 10,973
Estrías adiposas 15-24 35,274 29,577 36,765 38,088  9,012 16,046

25-34 37,112 33,454 43,759 51,097 11,805 20,748
 5-14 0,313 0,137 0,413 0,296 0,518 0,624

Placas fibrosas 15-24 0,358 1,609 1,450 2,519 1,907 0,881
25-34 1,299 1,339 4,864 5,912 4,557  1,723
5-14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Placas graves 15-24 0,0 0,124 0,0 0,0 0,0 0,0
25-34 0,031 0,057 0,246 0,089 0,309  0,0
5-14 0,313 0,134 0,401 0,262 0,504 0,610

Lesiones elevadas 15-24 0,356 1,715 1,420 2,467 1,880 0,872
25-34 1,319 1,396 4,969 6,001 4,826 1,677
5-14 14,322 14,301 15,541 13,588 7,531 11,598

Total aterosclerosis 15-24 35,632 31,310 38,216 40,607 10,919 16,927
25-34 38,443 34,850 48,871 57,099 16,672 22,471

n = 5-14 71 43 69 39 69 43
n = 15-24 287 96 282 95 284 96
n = 25-34 357 112 350 112 357 109

Índices aterométricos

5-14 6,27 2,75 8,26 5,92 10,37 12,48
Obstrucción 15-24 7,16 3,59 12,9 5,03 18,14 17,62

25-34 26,91 28,5 18,49 12,02 30,043 34,46
5-14 1,02 4,22 14,09 10,88 14,18 18,0

Estenosis 15-24 8,32 4,45 25,76 18,38 32,7 23,76
25-34 28,72 33,27 34,57 17,59 38,8 34,5
5-14 99,6 99,8 99,5 99,7 99,4 99,3

Benignidad 15-24 99,6 98,2 98,5 97,4 98,0 99,1
25-34 98,6 98,6 94,8 93,9 95,1 98,2
valores de los índices de benignidad dis-
minuyen a medida que la edad aumenta en
las 3 arterias para los dos sexos.

DISCUSIÓN

En esta investigación quedó claramente
demostrado que las LA aparecen en casi
136
todos los sujetos estudiados en PBDAY muy
temprano en la vida, ya desde los 5 años,
que es la menor edad donde se recolecta-
ron sujetos en PBDAY en ambos segmen-
tos de aorta y también en la CD. La mayo-
ría de los sujetos aun a esta corta edad se
encontraban afectados por EA; en la AT
casi el 100 %. Esto significa que la
aterosclerosis, representada principalmente



por las EA en esta temprana edad, es una
enfermedad distribuida por todo el mun-
do, presente en todos los continentes y en
todos los países, desde los 5 años de edad,
independiente del clima, el tipo de alimen-
tación, la cantidad de alimentos consumi-
dos, las costumbres, los hábitos y el estilo
de vida. También las PF se observaron en
menores de 15 años pero en muy pequeñas
cantidades.

Resultados similares fueron presenta-
dos por Vihert,16 pero en esta investiga-
ción la edad de los sujetos autopsiados se
consideró a partir de los 10 años, mientras
en PBDAY se comenzó desde los 5 años.
Un grupo de coordinación en China,17 tam-
bién encontró EA en niños entre 5 y 10
años de edad. Berenson y otros18 en el Es-
tudio del Corazón de Bogalusa, en
necropsias de personas entre 6 y 30 años
de edad, encontró diferencias entre la aor-
ta y las coronarias en la distribución de las
EA y las PF. Las EA en la aorta se encon-
traron en proporciones de entre 0 y 70 %
mayor en los negros (32 %) que en los blan-
cos (20 %) para p < 0,001, y en las CD
con un rango de 0 a 22 % y como prome-
dio el 3 %.

Strong y otros,19,20 señalan que casi
todos los sujetos tienen algún tipo de LA
en la aorta y en la CD. En PBDAY se en-
contraron valores de 99,6 %en la AT; 95,8
% en la AA y 64,7 % en la CD mostraron
algún tipo de LA. También Strong19,20 y el
grupo de PDAY reportaron en los grupos
de edad entre 15 y 25 años para la AT en-
tre 19,1 y 22,9 % de íntima ocupada por
EA en blancos y negros respectivamente.
En la AA entre 34,6 % y 30,2 % y en la
CD 4,2 a 8 %, en blancos y negros por
igual. En PBDAY, la cantidad de EA fue
muy similar pero algo más elevada que en
PDAY para sujetos entre 15 y 24 años: la
AT el 33 %, AA el 37 % y la CD 10,7 %
de íntima cubierta por EA. Se debe men-
cionar que en PDAY la íntima cubierta fue
estimada mediante la gradación a simple
vista mientras que en PBDAY las medicio-
nes se hicieron mediante un digitalizador
acoplado a una computadora y con un soft-
ware especial llamado Atherosoft.

Otros resultados de PBDAY reporta-
dos por el Centro de Referencia de Siena,
de la estimación cuantitativa de los vasos,
Tanganelli y otros21 mencionan que las le-
siones lipídicas se encontraron en todas las
355 AT y en las 343 AA, en completo
acuerdo con lo reportado por el Centro de
Investigaciones y Referencia de La Haba-
na (CIRAH), como resultado de la utiliza-
ción del sistema aterométrico. También
Tanganelli y otros21 coinciden en que la
distribución de las EA es independiente de
los diferentes grupos geográficos, de su
procedencia, sexo y edad. En la AT21 la
probabilidad de ocurrencia de las lesiones
lipídicas fue menor (0 a 33 %) en toda la
superficie ventral con la única excepción
de pequeñas áreas inmediatamente
craneales al ostium del tronco celíaco. Las
mayores probabilidades de presencia de
lesiones (> 50 %) se observaron en la
superficie dorsal de la aorta torácica con
extensión lateral a partir del ostium de las
arterias intercostales. En la AA la mayor
probabilidad se encontró entre los orificios
de las arterias subcostales y las lumbares,
en la superficie ventral caudal al ostium
del tronco celíaco entre ambos orificios de
las arterias mesentéricas.

En Siena21 se reportaron lesiones ele-
vadas en el 7,1 % de la AT y 25 % de la
AA, principalmente localizadas en las su-
perficies dorsolateral y caudal al ostium
de las arterias renales. Tanganelli21 y otros22-

25 encontraron más LA de EA y elevadas
en la AA que en la AT. Similares resulta-
dos se encontraron en la aplicación del SA
en el CIRAH.
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Sin embargo se encontraron algunas
diferencias entre Siena y La Habana; ellos
reportan menos EA en el tercer grupo de
las hembras que en el segundo, aunque no
estadísticamente significativo, pero en La
Habana (CIRAH) el tercer grupo se inter-
pretó como el más afectado, tanto en los
varones como en las hembras, en las 3 ar-
terias.

Matsuda y Ross,24,25 Tanganelli y
otros21 y muchos investigadores expertos
en aterosclerosis25-35 plantean que las EA
son las precursoras de las PF y éstas las de
las PG, interpretándose estas  transforma-
ciones aceleradas como producto de las
agresiones que se cometen contra la pared
arterial y contra el metabolismo general
del paciente durante su vida. Un hecho que
refuerza estos criterios es precisamente que
las placas fibrosas se desarrollan en las
mismas áreas donde se encuentran las EA.
La disminución de las EA coincide con el
incremento en la formación de las PF
(Fernández- -Britto, JE. Atherosclerotic
lesion: a morphometric study applying a
biometric system [Thesis of Doctor in
Medical Sciences, Promotion B]. Humboldt
University of Berlin, 1987).17,25-35

La evolución y el progreso de las LA
quedaron demostrados por las transforma-
ciones de superficie intimal ocupada por
EA a PF y de éstas a las graves, principal-
mente en la CD y en la AA. Los valores
medios de porcentaje  de íntima afectada
de AA por EA fueron de 38,6 % y por PF
de 3 %, mientras en la CD de EA fueron
12 % y por PF fueron también de 3 %.
Este hecho significa la transformación más
rápida de EA en PF en la CD que en la AA.

El porcentaje de superficie intimal ocu-
pada por placas graves en la CD fue mayor
que en la AA y en ésta fue mayor que en la
AT. Las PG (complicadas y calcificadas)
son excepcionales en sujetos menores de
20 años de edad y raras en menores de 30
años. Ellas comienzan a presentarse regu-
larmente en la cuarta década de la vida.

El mayor progreso de la aterosclerosis
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se observó entre el primero y el segundo
grupo de edad, considerablemente mayor
que entre éste y el tercero. El mayor pro-
greso de las EA se observó entre los 15 y
los 24 años de edad, pero en la CD este
aumento es similar entre el segundo y el
tercer grupo. El total de aterosclerosis en
la CD es siempre menor de 1/3 que en
ambos segmentos de aorta en estos grupos
de edades. Se debe interpretar que la trans-
formación de las EA en PF es precisamente
lo que introduce el patrón de desarrollo de
la LA en estas edades. La expresión de los
índices ponderativos del SA refuerza la
observación  de que el índice de estenosis
aumenta mucho más entre el segundo y el
tercer grupo de edad. El índice de benig-
nidad muestra claramente que el primer
grupo de edad tiene los mayores valores,
lo que expresa la menor afectación
aterosclerótica; igualmente la segunda po-
sición le corresponde al segundo grupo de
edad y así sucesivamente.

La prevalencia de PF en el estudio de
Bogalusa18 reportó un 23 % en ambas aortas
y un 44 % en la CD, pero la superficie
intimal ocupada no fue más extensa (rango
0,1 a 12 %). En PDAY19 las lesiones ele-
vadas en sujetos menores de 25 años en la
AT presentaron un rango de 0,1 % a 1,3
% en los blancos y negros y en menores
de 35 años de 0,8 a 1,4 %. En menores de
25 años en la AT 0,4 a 0,8 % y en meno-
res de 35 años de 7,1 a 9,2 %. En PBDAY
y en menores de 25 años en la AT el pro-
medio de íntima ocupada por lesiones ele-
vadas fue de 0,69 % y en menores de 35
años fue de 1,34 %; en la AA en menores
de 25 años fue de 1,68 % y en menores de
35 años fue de 5,21 %. En la CD en PDAY
en menores de 25 años 1,1 % en blancos y
1,2 % en negros, mientras que en PBDAY
fue de 1,6 % y en menores de 35 años fue
de 4,08 %.

Existen muchas publicaciones relacio-
nadas con el progreso de la aterosclerosis



con la edad.4,26,29-32 En este trabajo fue cla-
ramente demostrado, de acuerdo con la
cantidad de íntima ocupada por diferentes
tipos de LA (EA, PF y PG), así como le-
siones elevadas (PF + PG) en las 3 arte-
rias en el set de sujetos autopsiados. Re-
sultados similares se reportan en PDAY19,20

y en Bogalusa.18

Strong y otros19 como resultado de
PDAY señalan que la extensión de
aterosclerosis aumenta en los grupos de 5
en 5 años de los 15 hasta los 34 años. Las
lesiones elevadas aumentan con la edad en
prevalencia y extensión de íntima ocupada
en la aorta y la CD. Como resultado de
PDAY19 se menciona que la edad está
estadísticamente asociada con el porcenta-
je de íntima ocupada por todas las lesiones
ateroscleróticas (aterosclerosis total) y de
lesiones elevadas en la aorta y CD. Estos
criterios se confirman en PBDAY. En el
estudio de PBDAY el total de aterosclerosis
en la AT presentó el 33,6 % de íntima ocu-
pada por LA en el set de autopsias, en la
AA el 41 % y en CD el 14,7 %, pero
también en el tercer grupo de edad (25 a
34 años),  en AT fue encontrado el 37,5
%,  en AA  50,8 % y  en  la CD 18 % de
íntima ocupada.

CONCLUSIONES

1. La aterosclerosis, representada princi-
palmente por las estrías adiposas en eda-
des tempranas es una enfermedad de
distribución universal, presente en casi
todas las autopsias analizadas en
PBDAY, independientemente de la re-
gión geográfica, el clima, el tipo de
alimentación, la cantidad de alimento
consumido, las costumbres, los hábitos
y el estilo de vida.

2. Las estrías adiposas estuvieron presen-
tes desde los 5 años de edad en ambos
segmentos de la aorta (torácica y ab-
dominal) y en la coronaria derecha. Su
mayor desarrollo se observó entre los
15 y 24 años de edad. Las hembras se
mostraron más afectadas en las 3 arte-
rias hasta los 15 años, pero a partir de
esa edad las EA predominaron en ese
sexo en la AA y la CD.

3. Las placas fibrosas comienzan su desa-
rrollo lentamente durante la segunda dé-
cada de la vida progresando de manera
continua durante la tercera y más rápi-
damente durante la cuarta década. Los
varones presentaron placas fibrosas an-
tes que las hembras en ambas aortas y
en la coronaria derecha en todos los gru-
pos de edad.

4. El porcentaje de superficie intimal ocu-
pada por placas graves en la coronaria
derecha fue superior al de la aorta ab-
dominal y el de ésta superior al de la
torácica. Las PG son excepcionales
antes de los 20 años de edad y muy
raras antes de los 30. Comienzan su
aparición regularmente a partir de la
cuarta década de la vida.

5. La transformación de las lesiones
ateroscleróticas de EA a PF y la de ésta
a PG es continua y su progreso más
acelerado correspondió en primer lu-
gar a la CD, después a la AA y en últi-
mo lugar a la AT. Este proceso queda
demostrado por los valores observados
en los índices aterométricos (obstruc-
ción, estenosis y benignidad).

6. El progreso de la aterosclerosis con la
edad también quedó demostrado con los
valores de los índices aterométricos. Los
varones exhibieron los mayores valores
en los índices de obstrucción y de este-
nosis en la AA y la CD, mientras que
las hembras en la AT.

7. Los datos obtenidos mediante los índi-
ces aterométricos del SA demuestran
la utilidad de esta metodología para
caracterizar la LA en cualquier arteria
o grupo de pacientes.
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SUMMARY

966 thoracic aortas, 947 abdominal aortas and 958 right coronary arteries were analyzed in autopsied children and
young people aged 5 to 34 years from 18 countries in 5 continents, as part of a multinational research study from
1986 to 1996 organized by the World Health Organization and the International Societies Federation of Cardiology.
The atherometric  system, which is considered to be an ideal methodology to characterize the atherosclerotic
lesion in any artery, vascular area or group of patients, was used for the pathomorphological and morphometric
study of the arteries. This system allowed to detect the atherosclerotic lesions by a qualitative analysis and to
measure the areas occupied by them and estimate/weigh their obstruction and  intraarterial stenosis indices by the
quantitative analysis. The deceased were examined by age and sex and divided into 3 age groups: 5 to 14, 15 to 24
and 25 to 34 years. The most relevant results which were confirmed by this study were: a) the atherosclerosis
increases with rising age level in males and females alike.b) fatty steaks begin with the earliest age regardless of
the country of origin, climate, type of food, habits and ways of life.c) the fastest progression in fatty streaks was
found in people aged 15 to 24 years. d) fibrous plaques slowly occur during the second decade of life  and
remarkably progreses in the third decade of life. e) the severe plaques exceptionally occur before the 30 years-old
age and from that moment on, the slowly develop.

Subject headings: ATHEROSCLEROSIS/pathology; AORTA, ABDOMINAL/pathology; AORTA, THORACIC/
pathology; CORONARY VESSELS/pathology; AUTOPSY; AGE FACTORS; SEX.
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