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Antecedentes
La aterectomia direccional coronaria ha demostrado su utilidad en ciertos tipos de obstrucciones
complejas. Sin embargo no se ha podido demostrar un impacto positivo en la tasa de reestenosis .
Objetivos
El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados hospitalarios y en el seguimiento de
pacientes tratados con aterectomia direccional coronaria .
Material y metodo
Entre agosto de 1992 y marzo de 1995 se trataron 223 pacientes consecutivos con aterectomia
direccional coronaria; su edad promedio fue de 57,5 anos; el 80% eran de sexo masculino. El
cuadro clinico fue angina inestable en 74,4% . En 76 casos (35,7%) se control6 el procedimiento
con ultrasonido intravascular. Fueron elegibles para el seguimiento todos los pacientes con exito
del procedimiento (obstrucci6n menor del 50% sin complicaciones intrahospitalarias mayores) .
Se consideraron los eventos mayores: muerte, infarto de miocardio y necesidad de nueva revas-
cularizaci6n (cirugia de revascularizaci6n o nueva angioplastia) .

Resultados
Resultados hospitalarios
El exito del procedimiento fue de 95,1% . La incidencia global de complicaciones fue 4,9% (infar-
to agudo de miocardio 2,2%, cirugia de revascularizaci6n de urgencia 2,7% y muerte 0,9%) .
Resultados del seguimiento
Se obtuvo un seguimiento en 93% de la poblaci6n y este fue de 12,9 ± 7,4 meses. Hubo 2 muertes
(1%), 3 infartos agudos de miocardio (1,5%), un 10,2% de los pacientes requirieron cirugia de
revascularizaci6n y 9,1% angioplastia. La sobrevida actuarial libre de infarto agudo de miocar-
dio o nueva revascularizaci6n fue 76 ± 3,4% a 33 meses. Los predictores de eventos fueron el
tratamiento de lesiones multiples (p < 0,007), las lesiones en bifurcaci6n (p < 0,03) y los vasos con
diametro menor o igual a 3,9 mm (p < 0,05) .

Conclusiones
1) La aterectomia direccional coronaria es una tecnica con alto porcentaje de exitos y baja inci-
dencia de complicaciones ; 2) en el seguimiento se observa baja tasa de eventos mayores o necesi-
dad de nueva revascularizaci6n . REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (2) : 129-136 .
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Las alternativas no quirurgicas de revascularizacion
en pacientes con enfermedad de arterias coronarias
han tenido durante los ultimos 15 anos avances im-
portantes .

Desde la primera angioplastia, documentada en
1977 por Andreas Gruentzig, la angioplastia conven-
cional con bal6n ha experimentado variaciones y
mejoras tecnologicas constantes, lo que ha permiti-
do ampliar las indicaciones y mejorar los resultados
de la tecnica . (1, 2)

El mecanismo de accion de la angioplastia cor: ba-
lon es la fractura de la placa de ateroma, compresion
de la misma y estiramiento de la pared del vaso .
Como esto se produce bajo condiciones poco contro-
ladas, de su propio mecanismo de accion derivan las
principales limitaciones del metodo, tales como la
oclusion coronaria aguda y la reestenosis . (3, 4)

Con el fin de mejorar estas limitaciones del bal6n
convencional, a mediados de la decada de los ochen-
ta John Simpson introdujo el concepto de remocion
de la placa y diseno un aterotomo (DCA-Aterotomo
coronario direccional o aterotomo de Simpson) . Pos-
tulo que al alcanzar una luz final mayor y de pare-
des mas lisas, se reduce la turbulencia y el dano arte-
rial, disminuyendo el estiramiento del vaso, lo que
podria disminuir la incidencia de reestenosis . (5)

Desde ese entonces, la tecnica se expandio y de-
mostro su utilidad mejorando los resultados en cier-
tos tipos de obstrucciones (excentricas, ostiales, etc .)
que con bal6n tienen evolucion poco satisfactoria . (6)
Sin embargo, no se ha podido demostrar un impacto
positivo en la tasa de reestenosis.

Dos grandes estudios prospectivos randomizados,
el CAVEAT y el CCAT, demostraron una tasa de exi-
to clinico mayor con esta tecnica, pero a expensas de
una mayor incidencia de complicaciones y con poca

Tabla 1
Poblaci6n. Numero de vasos enfermos, vaso tratado, numero

de vasos tratados y tipos de placa*

* Task Force, modificada por Ellis .
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disminucion de las reestenosis . (7, 8)
El objetivo del presente trabajo fue analizar nues-

tros resultados hospitalarios y en el seguimiento a
mediano plazo de pacientes tratados con aterecto-
mia direccional coronaria (DCA) .

MATERIAL Y METODO
Entre agosto de 1992 y marzo de 1995 se trataron

223 pacientes consecutivos con DCA; su edad pro-
medio fue 57,5 ± 10,7 anos (30-80), el 80,3% (179) era
de sexo masculine y el 21,5% (48) tenia antecedente
de infarto de miocardio . El cuadro clinico fue angina
inestable en 74,4% (166), en 9,4% (21) refractaria al
tratamiento medico, con episodios de angina de re-
poso en las 48 horas previas al procedimiento. El 78%
(174) presentaba enfermedad de una arteria, y el vaso
tratado con mayor frecuencia fue la descendente an-
terior (80,6%, 199 pacientes) . Las lesiones tratadas
fueron predominantemente de tipo B2 (65,2%, 161
casos) de acuerdo con la clasificacion de la Task Force
modificada por Ellis (Tabla 1) .

Las indicaciones para el procedimiento fueron :
obstruccion proximal excentrica en 55,9% (138 pacien-
tes), tratamiento de lesiones en bifurcacion 17,4% (43),
reestenosis en 10,9% (27), lesiones ostiales coronarias
en 7,3% (18), tratamiento de disecciones por angio-
plastia 4,9% (12) y obstrucciones totales en 3,6% (9) .

Se trato un vaso en el 97,8% de los pacientes (218)
y dos vasos en el 2,2% (5) ; se efectuo aterectomia de
dos lesions en el 10,8% (24) de los casos .

El aterotomo utilizado con mas frecuencia fue el 7
French (65,9%; 163 pacientes) (Tabla 2) .

En 76 casos (35,7%) el procedimiento se realize
guiado por ultrasonido intracoronario .

Exito del procedimiento: Se considero como tal
la obstrucci6n residual menor de 50% en ausencia de
complicaciones mayores intrahospitalarias .

Complicaciones mayores : Se consignaron como
tales la cirugia de revascularizacion de urgencia, el
infarto agudo de miocardio (IAM) y la muerte .

Se denomino bal6n complementario al use de
angioplastia convencional con bal6n para mejorar los
resultados luego de la aterectomia exitosa (obstruc-

Tabla 2
Tfcnica. Tamano de los ater6tomos utilizados e incidencia

de use de bal6n durante el procedimiento

n

Aterotomo utilizado:
6 French 55 (22,3)
7 French 163 (65,9)
7 French-Graft 29 (11,7)

Predilataci6n 17 ( 6,9)
Bal6n coadyuvante 14 ( 5,7)
Bal6n complementario 61 (24,7)

n %

N° de vasos enfermos :
1 174 (78,0)
2 39 (17,5)
3 10 (4,5)

Vaso tratado :
Descendente anterior 199 (80,6)
Circunfleja 32 (12,9)
Coronaria derecha 15 (6,1)
Tronco de coronaria izquierda 1 (0,4)

Tipo de placa :
A 1 0,4)
B1 54 (21,9)
B2 161 (65,2)
C 31 (12,5)



ci6n < 50%) y bal6n coadyuvante cuando se use ba-
con porque la obstruccion residual luego de la ate-
rectomia era superior a 50% .

Las mediciones angiograficas fueron efectuadas
con un caliper manual de lectura digital (Mituyoto
Digimatic Caliper® - Mituyoto Corporation) con el
que se determinaron : diametro del vaso, consideran-
do el promedio de los diametros de referencia proxi-
mal y distal a la lesion ; porcentaje de obstruccion
previo al tratamiento y porcentaje de obstruccion
residual segtin la formula habitual .

En el grupo de pacientes en los que se empleo ul-
trasonido intravascular se utilizo un cateter Visions
F/X Plus® (Endoscopic Corporation) de tipo Mono-
rail, 3,5 French y electronico de 64 elementos . Se de-
terminaron:

Area de secci6n transversal del vaso (ASTV) : que
es el area central a la union de la capa media y la
adventicia (limitante elastica externa) .

Tabla 5
Analisis univariado de predictores de eventos en el

seguimiento. Caracteristicas de la poblaci6n

Area de secci6n transversal de la luz (ASTL) : es
el area central a la interfase luz-pared .

Area de secci6n transversal de la placa (ASTP) :
la misma se obtuvo de la diferencia entre el ASTV y
el ASTL .

Diametro luminal mfnimo (DLM) : es el menor
diametro del ASTL .

Porcentaje de placa residual (PPR) : se obtuvo del
cociente entre el ASTP y el ASTV al final del procedi-
miento, multiplicado por cien .

El seguimiento fue efectuado en forma telefonica,
contactando al paciente o a su medico de cabecera .
Tuvieron reestudio angiografico los casos que pre-
sentaron recurrencia de sintomas o evidencias de is-
quemia objetivadas en pruebas funcionales .

Fueron elegibles para el seguimiento todos los
pacientes con exito del procedimiento.

Se consideraron los siguientes eventos mayores:
muerte, infarto de miocardio y necesidad de nuevos
procedimientos de revascularizacion (cirugia de re-
vascularizacion o nueva angioplastia) .

Tabla 6
Analisis univariado de predictores de eventos en el

seguimiento. Caracteristicas del procedimiento
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Tabla 3
Resultados angiograficos y del ultrasonido intracoronario

Tabla 4
Resultado del seguimiento

Angiograffa: Seguidos (%) 93
Diametro del vaso (mm) 3,5 ± 0,6 Seguimiento (meses) 12,9 t 7,4
Obstrucci6n previa (%)
Obstrucci6n residual (%)

76,4±13,1
7,4 ± 2J,3

Eventos:
Muerte (%) 1

Ultrasonido : Infarto de miocardio (%) 1,5
Area de secci6n transversal del vaso (mm 2) 15,9 ±4,5 Cirugia de revascularizaci6n (%) 10,2
Area de secci6n transversal de la luz (mm 2 ) 10± 2,6 Reangioplastia (%) 9,1
Area de secci6n transversal de la placa (mm 2) 7,8 ± 3,6 Total de eventos (%) 21,8
Diametro luminal minimo final (mm)
Placa residual (%)

3,1 ± 0,5
42,3 ± 16,4

Poblaci6n libre de eventos :
Angina (%) 7,2
Asintomaticos (%) 92,8

Con evento Sin evento P

Exito de la aterectomia (%) 92,7 93,4 NS
Tamano del ater6tomo:

6 French (%) 32,7 19,9 0,07
7 French (%) 60,0 66,3 NS
7 French-Graft (%) 7,2 13,8 NS

Predilataci6n (%) 3,6 9,0 NS
Bal6n coadyuvante (%) 7,2 6,0 NS
Bal6n complementario (%) 29,1 32,5 NS
Uso de stent (%) 1,8 1,8 NS
Indicaciones:

Lesion en bifurcaci6n (%) 28,3 15,6 0,03
Disecci6n posATC (%) 7,5 2,3 NS
Obstrucci6n proximal
excentrica (%) 49,1 56,3 NS

Lesi6n ostial (%) 5,7 7,2 NS
Obstrucci6n total (%) 1,9 4,8 NS
Reestenosis (%) 7,5 13,2 NS

Con eventos Sin eventos P

Pacientes

	

43 154
Edad

	

59,8 ± 10,4 57,1 ± 10,8 NS
Sexo masculino (%)

	

81,8 79,7 NS
Angina inestable (%)

	

88,6 74,5 0,06
Enfermedad de multiples
vasos (%)

	

27,3 19,6 NS
Tratamiento de vaso
unico (%)

	

95,5 98,0 NS
Tratamiento de lesiones
multiples (%)

	

25,0 8,5 0,007
Vaso tratado :

Descendente anterior (%) 78,1 81,3 NS
Circunfleja (%)

	

14,5 13,2 NS
Coronaria derecha (%)

	

7,2 4,8 NS
Tronco de coronaria izq . (%) 0 0,6 NS

Tipo de lesi6n (Task Force) :
A (%)

	

0 0,6 NS
B1 (%)

	

23,6 22,2 NS
B2 (%)

	

67,2 63,8 NS
C (%)

	

9,1 13,3 NS
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Se tuvo en cuenta la recurrencia de angina pero
esta no fue considerada un evento .

El analisis estadistico se efectuo utilizando la prue-
ba de t de Student para las variables continuas y la
prueba de chi cuadrado para las variables discretas,
utilizando la prueba exacta de Fischer cuando los
valores esperados en alguna de las celdillas era infe-
rior a 5. La sobrevida actuarial se analizo utilizando
las curvas de Kaplan-Meier. Para determinar predic-
tores de eventos se utilizaron los analisis univariado
y multivariado (regresion logistica multiple) . Se con-
sider6 significativo un valor de p menor de 0,05 .

RESULTADOS HOSPITALARIOS
El exito del procedimiento por paciente fue 95,1%

(212/223) y por lesion de 95,1% (235/247). La inci-
dencia global de complicaciones fue 4,9% (11 pacien-
tes) y ellas fueron: infarto de miocardio 2,2% (5), ci-
rugia de urgencia 2,7% (6) y muerte 0,9% (2) .

Resultados angiograficos. El diametro del vaso
fue 3,5 ± 0,6 mm, el porcentaje de obstruccion previ6
al procedimiento 76,4 ± 3,1% y el porcentaje de obs-
trucci6n residual 7,4 ± 20,3% .

Resultados del ultrasonido intracoronario. Los
resultados medios del control posaterectomia fueron :
ASTV 15,9 ± 4,5 mm2, ASTL 10 ± 2,6 mm2, ASTP 7,8 ±
3,6 mm2, DLM final 3,1 ± 0,5 mm y PPR 42,3 ± 13,2%
(Tabla 3) .

Resultados del seguimiento . Se obtuvo un segui-
miento del 93% de la poblacion elegible (197/212) .

50

40
3 6 9

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1996, VOL . 64, N° 2

12

El seguimiento promedio fue de 12,9 ± 7,4 meses (1-
33 meses) .

Se observaron 2 muertes (1%) al tercer y septimo
mes, ambas de forma subita ; tres infartos de miocar-
dio (1,5%) a los 3, 6 y 13 meses . Requirieron cirugia
de revascularizacion miocardica 20 pacientes (10,2%),
la gran mayorfa en los primeros 7 meses (un caso a
los 18 meses) y otros 18 (9,1%) debieron ser someti-
dos a nueva angioplastia, todos durante el primer
ano. La suma de eventos fue 21,83% (43/197). De los
pacientes sin eventos, 11 (7,2%) presentaron angina
de pecho que fue controlada con tratamiento medi-
co y los restantes (91,8%) se encuentran asintomati-
cos (Tabla 4) .

La sobrevida actuarial a 33 meses fue 98,8 ± 1%, la
sobrevida libre de infarto de miocardio fue 96,4 ± 1,9%
y la sobrevida libre de infarto de miocardio o nueva
revascularizacion fue 76 ± 3,4% (Figura 1) .

El analisis univariado de predictores de eventos
no demostro diferencias significativas en cuanto a
edad, sexo, factores de riesgo coronario, numero de
vasos enfermos o numero de vasos tratados .

La angina inestable mostro una tendencia a pre-
sentar eventos con mas frecuencia (25,5% versus
11,4%; p < 0,06) (Tabla 5) . Cuando se analizaron los
factores relacionados con el procedimiento, el use
de aterotomos mas pequenos (6 French) se asocio
con una tendencia a mayor incidencia de eventos
(35,3% versus 21,7% ; p < 0,07), mientras que el trata-
miento de lesiones multiples en un mismo vaso

15

	

18

	

21

	

24

	

27

	

30

	

33

MESES

}S.LIBRE DE CRM..SOBREVIDA

	

_FS.LIBI DE JAM 9 S.UBRE DEATC

Fig . 1 . Resultados del seguimiento : sobrevida actuarial a 33 meses .
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Tabla 7
AnSlisis univariado de predictores de eventos en el

seguimiento. Resultados angiogr£ficos y del ultrasonido

DLM: diAmetro luminal mfnimo; ASTV: Area de secci6n transver-
sal del vaso ; ASTL: Area de secci6n transversal de la luz ; ASTP :
Area de secci6n transversal de la placa; PPR: porcentaje de placa
residual.

incremento significativamente la tasa de eventos
(45,8% versus 23,6%; p < 0,007), lo mismo que las le-
siones ubicadas en bifurcacion (43,9% versus 20,5% ;
p < 0,03) (Tabla 6) .

En la evaluacion de las variables angiograficas, los
promedios del diametro del vaso, el porcentaje de
obstruccion previo y el porcentaje de obstruccion re-
sidual no mostraron diferencias significativas en las
tasas de eventos ; sin embargo, esto si fue evidente
cuando se dividio la poblacion en vasos de tamano
menor o igual a 3,0 mm o mayores (32,7% versus
18,7%; p < 0,05) .

En el grupo de pacientes controlados con ultra-
sonido intravascular, el ASTV de los pacientes con
eventos fue significativamente menor que la de los
que no los tuvieron (14 ± 5,2 versus 16,9 ± 4,1 ; p <
0,02), mientras que el DLM final fue mayor en los
pacientes sin eventos (3,2 ± 0,5 versus 2,9 ± 0,6 ; p <
0,04), no encontrandose diferencias significativas en
el resto de los parametros analizados (Tabla 7) . En el
analisis multivariado, el tratamiento de lesiones
multiples tuvo valor predictivo positivo para even-
tos en el seguimiento (p < 0,03) y los vasos de did-
metro menor o igual a 3,0 mm mostraron tendencia
positiva (p < 0,1) .

DISCUSION
La DCA mostro ser una tecnica eficaz y segura

con alta incidencia de exito primario y pocas com-
plicaciones. En nuestra serie, la indicacion mas fre-
cuente fue la obstruccion excentrica y accesible para
el aterotomo. Sin embargo, se trato con buenos re-
sultados un numero significativo de obstrucciones
ostiales, bifurcaciones y disecciones posangioplastia
que en conjunto conforman una poblacion de riesgo
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Tabla 8
Comparaci6n de variables angiogrlficas y del procedimiento

entre los estudios CAVEAT, CCAT y nuestra experiencia

CAVEAT CCAT

	

ICYCC

DiSmetro del vaso (mm) 2,9 3,1± 0,5 3,5± 0,6
Obstrucci6n residual (%) 29 25,5 ±11,2 7,4 ± 20,3
Ater6tomos 5 y 6 French (%)

	

53

	

71

	

22,3

para el tratamiento con balon . Los resultados obteni-
dos en este grupo con el aterotomo se comparan fa-
vorablemente con los resultados de la angioplastia
con balon en lesiones ideales . (9)

Nuestros resultados no difieren de los de la litera-
tura, ya que las tasas de exito de la DCA publicadas
oscilan entre 88 y 98%, con una incidencia global de
complicaciones de 2,2 a 6%. (6-11)

Por las caracteristicas del aterotomo, que es rigi-
do y requiere cateteres guia de gran tamano, las in-
dicaciones del procedimiento son precisas y deben
tener en cuenta el diametro del vaso, el acceso al si-
tio de la lesion (tortuosidad proximal o distal), pre-
sencia de calcio, etc. Por esta raz6n, en nuestra ca-
suistica en mas del 80% de los casos la arteria tratada
fue la descendente anterior, que por razones anat6-
micas es la mas accesible para esta tecnica .

Otra de las caracteristicas de este procedimiento
es que, al efectuar una adecuada remocion de la pla-
ca de ateroma, permite obtener un diametro luminal
final mayor con menor obstruccion residual . En nues-
tra casuistica, el porcentaje de obstruccion residual
fue 7,4 ± 20,3%, a diferencia de la angioplastia con-
vencional, en la que habitualmente oscila entre 20 a
50% . Esto es importante en relacion con la reesteno-
sis, que seria menor cuanto mayor es la luz obtenida
al final del procedimiento (bigger is better) . (4, 12-14) .

Los resultados del seguimiento mostraron una baja
incidencia de infarto y muerte (1,5% y 1% respecti-
vamente), a diferencia de lo observado en el estudio
CAVEAT, que informo un aurnento de estos eventos,
sobre todo en los primeros 6 meses (7,6% y 1,6% res-
pectivamente) . (7,15)

La incidencia global de eventos en nuestra casuis-
tica fue baja, significativamente menor que las docu-
mentadas en el CAVEAT (36,5%) . Esta diferencia
puede explicarse en parte porque en ese estudio ran-
domizado se efectu6 reestudio angiografico sistema-
tico de todos los pacientes y es posible que exista una
mayor indicacion de reintervencion ante la objetiva-
cion de una obstruccion severa . Nuestros resultados
son mas concordantes con la tasa de reintervencion
observada en las publicaciones preliminares del es-
tudio OARS (19,1%), (16) el cual investiga el impacto
en la reduccion de la reestenosis de una aterectomia
optimizada controlada con IVUS. Sin embargo hay

Con even to Sin evento p

Angiograffa :
DiSmetro del vaso (mm) 3,4 ± 0,7 3,5 ± 0,7 NS
Obstrucci6n previa (%) 71,5 ±13,3 77,6 ± 13,2 0.008
Obstrucci6n residual (%) 2,6±17,9 6,7±18,9 NS
DLM final (mm) 3,2 ± 0,7 3,2 ± 0,7 NS
Vaso <_ 3,0 mm (%) 32,7 67,3 0,05
Vaso ? 3,0 mm (%) 18,7 81,3 0,05

Ultrasonido :
ASTV (mm2) 16,9 ±4,1 0,0214 ± 5,2
ASTL (mm 2) 9,2 ± 2,9 10,2 ± 2,6 NS
ASTP (mm 2) 7,3 ± 4,3 8,2±3,3 NS
DLM final (mm) 2,9 ± 0,6 3,2 ±0,5 0,04
PPR (%) 41,8 ±16,4 43,2 ±12,1 NS
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diferencias en la seleccion de los enfermos, en la
metodologia y en los resultados del CAVEAT y del
CCAT, en relacion con nuestra experiencia, que pue-
den ser las causas de la mejor evolucion de nuestros
pacientes . (8) En nuestra serie se abordaron arterias
de mayor diametro, se dejo menor obstruccion resi-
dual y se utilizaron instrumentos de mayor tamano
(Tabla 8) .

Entre las variables predictivas de complicaciones
que identificamos en nuestra casuistica, la angina
inestable mostro una tendencia a asociarse con even-
tos que ya ha sido informada en otros estudios con
casi todos los instrumentos de revascularizacion co-
ronaria percutanea. (17,18) Quiza se deba al sustra-
to fisiopatologico de esta entidad (ruptura de placa
con formacion de trombos luminales, etc .), que ge-
nera el terreno propicio para una respuesta prolife-
rativa mas intensa y con ello una mayor probabili-
dad de reestenosis .

Otros de los predictores identificados fueron el use
de aterotomos mas pequenos (6 French) y el abordaje
de vasos de menor tamano . Esto podria explicarse por
una menor eficiencia de corte del aterotomo dadas
sus caracteristicas geometricas y las del vaso, las cua-
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Fig. 2 . A: imagen angiografica y del ultrasonido previa al procedimiento ; se observa una placa blanda, oclusiva ; B: luego de la aterectomia
se observa un resultado angiografico satisfactorio, pero en el ultrasonido se detecta una importante placa residual; C) al finalizar la aterec-
tomia adicional, el resultado angiografico no se modific6 significativamente pero el ultrasonido evidenci6 una importante ganancia luminal .

les impiden que la placa protruya a traves de la ven-
tana, obteniendose poco material en la aterectomia .

Por otra parte, en vasos mas pequenos, a igual
monto de respuesta proliferativa la magnitud de la
obstruccion relativa es mayor y por ello es mas pro-
bable que la reestenosis tenga repercusion clfnica .
Existen informes de otras tecnicas de aterectomia, asi
como de angioplastia de balon, en donde se obser-
van tasas mas altas de reestenosis en estos vasos por
dicha razon . (19, 20)

Por ultimo, las lesions multiples y las lesions en
bifurcacion, donde hay que tratar tambien el vaso
secundario, implican una mayor extension de la le-
sion arterial . La magnitud y extension de las placas a
tratar ya han sido identificadas en trabajos previos
como predictoras de evolucion adversa para las tec-
nicas de revascularizacion percutanea . (21, 22)

La utilizacion del ultrasonido durante el procedi-
miento nos permitio una evaluacion mas certera de
la magnitud de la obstruccion residual y permitio
identificar subgrupos de pacientes a los que se efec-
tuo una aterectomia ma's agresiva siguiendo el crite-
rio de que la reestenosis es menor cuanto mayor es
la luz obtenida (Figura 2) .
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El DLM por ultrasonido al final del procedimien-
to fue significativamente mayor en el grupo de pa-
cientes que no tuvieron eventos . Esta diferencia no
pudo demostrarse valorando el mismo parametro
por angiografia, lo que puede ser debido a que el ul-
trasonido, al efectuar un corte transversal de la arte-
ria, nos brinda una nocion "tridimensional" del re-
sultado del procedimiento .

CONCLUSION
1) La DCA es una tecnica con indicaciones preci-

sas que permite tratar en forma electiva lesiones que
con angioplastia convencional tienen resultados poco
satisfactorios .

2) Nuestros resultados muestran una baja inciden-
cia de complicaciones intrahospitalarias y la obten-
cion de una obstruction residual inferior al 10% .

3) En el seguimiento se observo una tasa baja de
eventos mayores (muerte e infarto de miocardio) o
de necesidad de nueva revascularization.

4) Los predictores de eventos adversos fueron la
angina inestable, los vasos <_ 3,0 mm, el tratamiento
de lesiones multiples y lesiones en bifurcacion .

5) El DLM final evaluado por ultrasonido fue ma-
yor en los pacientes sin eventos ; esta diferencia no
fue detectada por la angiografia.

SUMMARY

DIRECTIONAL INTRACORONARY
ATHERECTOMY. IN-HOSPITAL AND
FOLLOW-UP RESULTS

Background
Directional coronary atherectomy has shown
good results in the treatment of complex lesions
but its effect in restenosis has not yet been dem-
onstrated .

Objective
To analize in-hospital and follow-up results of pa-
tients treated with directional coronary atherec-
tomy.

Method
From August1992 to March 1995, 223 consecutive
patients were treated with directional coronary
atherectomy. The mean age was 57 .5 years, 80.3%
were male and 74.4% had unstable angina . In 76
patients (35.7%) the procedure was performed with
IVUS guidance. All patients with procedural suc-
cess (obstruction less than 50% without major com-
plication) were eligible for follow-up. Major events
were: death, myocardial infarction and the need of
subsequent revascularization procedures (CABG or
PTCA).
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In-hospital results
The procedural success was 95 .1%. The incidence
of major complications was 4 .9% (myocardial inf-
arction 2.2%, CABG 2.7% and death 0.9%) .
Follow-up results
A 93% follow-up for a mean period of 12.9 months
was obtained. There were 2 deaths (1%), 3 myocar-
dial infarctions (1 .5%), 10.2% of the patient required
CABG and 9.1% a new PTCA . At 33 months the ac-
tuarial survival free of myocardial infarction and
reinterventions was 76 ± 3 .4%. Event predictors
were: treatment of multiple lesions (p < 0.007); bi-
furcation lesions (p < 0.03) and vessel size <_ 3.0 mm
(p < 0.05) .

Conclusions
1) Directional coronary atherectomy had a high pro-
cedural success with low complication rate . 2) At
follow-up the incidence of major events and re-
quirement of new interventions was low .

Key words Directional coronary atherectomy -
Unstable angina
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