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Antecedentes
Correlacionar los hallazgos patol6gicos de muestras de aterectomfa direccional con las variables
clinicas.

Material y metodo
Se analizaron 127 biopsias del mismo mimero de pacientes, de los cuales el 84,3% (107) eran
hombres; su edad promedio fue 57,6 ± 10,5 altos . La lesion tratada fue primaria en 111 (87,5%) y
reestenosis en 16 (12,5%) . De los casos con lesiones primarias el 74,7% (n = 83) padecia angina
inestable y el 25,3% (n = 28) angina estable . En los pacientes con reestenosis se analizo el tiempo
entre la angioplastia y la reaparici6n de los sintomas. Se clasificaron las muestras de acuerdo con
el hallazgo predominante en la biopsia en tres tipos : placa fibroadiposa: cuando presentaba teji-
do fibroso y depositos lipfdicos o macr6fagos cargados de lipidos, placa fibrosa : tejido conectivo
predominante con escaso dep6sito de lipidos, e hiperplasia miofibrobldstica : proliferacion intimal
de celulas mioides . En esta ultima se caracterizo si la hiperplasia era pura o mixta cuando se
asociaba a tejido fibrocolageno . Se determine la presencia de calcio, trombos murales, hemorra-
gia y celulas inflamatorias.

Resultados
La placa fibroadiposa se observe en 42,5% (n = 54), la fibrosa en 25,9% (n = 33) y la hiperplasia
miofibroblastica en 31,5% (n = 40) ; esta ultima fue pura en el 45% (n = 18) y mixta en el 55% (n =
22). La hiperplasia miofibroblastica fue mas frecuente en las reestenosis que en las placas prima-
rias (75% versus 25,2%; p < 0,0001), en la reestenosis fue de tipo puro el 91,7%, y en las primarias
s6lo el 25% (p < 0,03) . El tiempo que medi6 entre la angioplastia y los sintomas de reestenosis
mostr6 una tendencia a ser mayor en los casos con hiperplasia miofibroblastica (5,6 ± 4,5 versus
2,2 ± 1,6 meses; p NS). Se observ6 presencia de trombos en 12,6% (n = 16) sin diferencias signifi-
cativas segun el cuadro clinico (angina inestable: 15,7%; estable: 10,7% y reestenosis: 0%; p NS) .
Se determin6 la presencia de calcio en el 44,1% de las biopsias (n = 56), de celulas inflamatorias
en 25,9% (n = 33), sin diferencias de acuerdo con el cuadro clinico pero con mayor frecuencia en
los individuos mas j6venes (< 50 altos : 38,2%; 50-70 altos : 22,5% y > 70 altos : 15,4%; p NS) . La
hemorragia se observ6 en 19,7% (n = 25) con una tendencia a ser menor en la angina estable
(angina inestable: 24,1%; reestenosis: 25%; angina estable : 3,6%; p < 0,03) .
Conclusiones
1) La hiperplasia miofibroblastica es el mecanismo mas frecuente de reestenosis . 2) Se observe
una tendencia a tener menor hiperplasia en los pacientes con reestenosis mas precoz . 3) La mis-
ma se presenta tambien en otros tipos de injuria vascular no relacionados con la angioplastia, y
aparece con mayor frecuencia en la angina estable . 4) Se detecto baja incidencia de trombos a
pesar de la alta incidencia de angina inestable. Rev Arg Cardiol 1995; 63 (2) : 139-147 .
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La angioplastia transluminal coronaria ha evolucio-
nado en los ultimos anos hasta convertirse en uno
de los metodos de revascularizacion mas comtinmen-
te utilizado .

Sin embargo, esta tecnica tiene limitaciones pro-
pias de su mecanismo de accion, por lo que se ha
desarrollado una variedad de instrumentos que cor-
tan, extraen o pulverizan la placa aterosclerotica (ate-
rotomos) con el objetivo de reducir la masa de la pla-
ca y disminuir la injuria y estiramiento del vaso tra-
tando de mejorar los resultados y minimizar las com-
plicaciones . (1)

En 1985 John Simpson introdujo el concepto de
remocion del ateroma mediante el instrumento por
el desarrollado . (2,3) Este aterotomo act-6a por corte
y da la posibilidad de analizar histopatologicamente
el material removido, lo que es util para estudiar la
fisiopatologfa de la enfermedad .

En sfntesis, el metodo permite obtener una
"biopsia" de tejido arterial en pacientes con enfer-
medad aterosclerotica y podria contribuir a clarifi-
car la fisiopatogenia de la enfermedad, asi como a
dilucidar los complejos mecanismos de la reesteno-
sis, que es el principal limitante de la angioplastia
transluminal . (4,5)

El objetivo de este trabajo es correlacionar los ha-
llazgos de las biopsias obtenidas durante la
aterectomia direccional coronaria con el cuadro clf-
nico, edad y sexo de los pacientes tratados con este
procedimiento .

MATERIAL Y METODO
Entre agosto de 1992 y agosto de 1994 se trataron

171 pacientes mediante aterectomia direccional co-
ronaria. La edad promedio fue de 57,6 ± 10,5 anos
(rango de 32 a 83) y el 84,5% de los pacientes fue de
sexo masculino .

De acuerdo con el cuadro clinico de la angina de

Fig . 1 . Placa fibroadiposa . Predominio de tejido fibrocolageno,
material necr6tico con imagenes cristaloides de colesterol .
Tricr6mico de Gomori (100 x) .

pecho se consideraron tres grupos : A) angina inesta-
ble, B) angina estable y C) reestenosis .

A) Angina inestable : se considero como tal a la
angina de reciente comienzo, angina progresiva, an-
gina posinfarto de miocardio y sfndrome coronario
intermedio. Cuando estos pacientes tenfan dolor de
reposo reiterado o evidencias de trombo intralumi-
nal en el estudio angiografico previo, se los trato con
anticoagulacion intravenosa con heparina durante un
lapso de 3 a 5 dias previos al procedimiento .

B) Angina estable: aquella angina de pecho que
sin ser de reposo no presento progresion sintomatica
en los ultimos 30 dias .

C) Reestenosis: pacientes con recurrencia clfnica
(angina de pecho o equivalente) y evidencia angio-
grafica de reestenosis en un vaso tratado previamen-
te con angioplastia convencional o aterectomia . En
este grupo se tuvo en cuenta el tiempo que medio
entre el procedimiento inicial y la reaparicion de los
sintomas .

Definiciones
Exito de la aterectomia : se considero como tal

cuando mediante el use del aterotomo se logro una
obstruccion residual menor al 50% con extraccion de
material y ausencia de complicaciones mayores hos-
pitalarias .

Exito del procedimiento : se consideraron como
tales los exitos de la aterectomia mas los casos en que
no fue posible hacer aterectomia y el caso fue resuel-
to en forma exitosa con angioplastia con balon .

Complicaciones mayores : se consideraron como
tales la muerte, la cirugia de revascularizacion y el
infarto agudo de miocardio tipo Q durante la
internacion.

Ultrasonido intracoronario : en un subgrupo de
pacientes (n = 33) se utilizo el ultrasonido intracoro-
nario para guiar el procedimiento . En ellos se efec-

Fig . 2 . Placa fibrosa . Se observan fragmentos de tejido
fibrocolageno y escasas celulas nucleadas . Tricr6mico de Gomori
(100x).
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tuaron las siguientes mediciones con el ultrasonido :
el area de seccion transversal del vaso (ASTV), co-
rrespondiente al area central a la union media-ad-
venticia o a la limitante elastica externa ; el area de
seccion transversal de la luz (ASTL), correspondien-
te al area central a la interfase lumen/endotelio ; el
area de seccion transversal de la placa (ASTP), obte-
nida de la diferencia entre ASTV - ASTL; y el did-
metro luminal minimo (DLM), siendo el mismo el
diametro menor del ASTL .

Poblacion
Fueron tratados 170 pacientes con aterectomia

direccional .
Las arterias tratadas fueron: descendente anterior

140 pacientes (81,8%), coronaria derecha 12 (7%) y
circunfleja 19 (11,1 %) .

Se incluyeron en el estudio anatomopatologico 127
pacientes en los que las biopsias fueron analizadas .

Fueron excluidos de este estudio 30 pacientes cu-
yas biopsias no fueron procesadas para el estudio
histopatologico y 14 con fracaso de la aterectomia en
los que no se pudo extraer material ; si fueron inclui-
dos 6 pacientes con fallo de la aterectomia pero con
extraccion de placa .

El cuadro clinico fue angina inestable en 65,4% (83
pacientes), angina estable 22,1% (28 casos) y reeste-
nosis 12,5% (16 pacientes : 14 posangioplastia con
balon,1 posaterectomia rotacional y 1 posaterectomia
direccional) .

Para el analisis de la edad se dividio la poblacion
en menores de 50 anos, entre 50 y 70 anos y mayores
de 70 anos .

Aterotomos
Los aterotomos utilizados fueron 6 French, 7

French y 7 French Graft en sus versions clasica y
SCA Ex.

Fig . 3 . Hiperplasia miofibroblastica pura . Numerosas celulas
iniofibroblasticas estrelladas, con prolongaciones citoplasmicas y
sustancia intercelular. Tricromico de Gomori (100 x) .
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Calculos angiograficos
El diametro angiografico del vaso se valoro cuan-

titativamente mediante un calibre digital (Mitutoyo,
Digimatic Caliper 500-321), utilizando como referen-
cia el diametro del cateter guia para corregir la
magnificacion . El porcentaje de obstruccion pre y
posaterectomia se obtuvo cuantitativamente relacio-
nando el diametro luminal minimo medido con el
calibre digital, con el diametro promedio del vaso
antes y despues de la lesion.

Analisis anatomopatol6gico
Las muestras obtenidas por aterectomia fueron

fijadas en formol tamponado al 10%, deshidratadas
en alcohol e incluidas en parafina . Se colorearon cor-
tes de 4 micrones con hematoxilina-eosina y
tricromico de Gomori y se examinaron con un mi-
croscopio optico (Zwiss-Axiophot) a 25 y 200 x .

Se clasificaron las placas de acuerdo al hallazgo
predominante en :

Placa fibroadiposa : cuando estaba constituida
predominantemente por tejido fibroso y depositos
lipidicos o macrofagos cargados con lipidos
citoplasmicos o material necrotico caseoso (Figura 1) .

Placa fibrosa : cuando presentaba tejido conectivo
predominante con escaso o ningtin deposito de
lipidos (Figura 2) .

Hiperplasia miofibroblastica (fibromuscular) :
proliferacion intimal de celulas mioides en ausencia
de tejido fibrocolageno (hiperplasia miofibroblastica
pura) (Figura 3) . Se considero que la hiperplasia era
mixta cuando se asociaba con la presencia de tejido
fibrocolageno (hiperplasia miofibroblastica mixta)
(Figura 4) .

En cada variedad de placa se determine ademas
la presencia de calcio, trombos murales, hemorragia
antigua o reciente y celulas inflamatorias mononu-
cleares, cuantificandose la magnitud de estos hallaz-

Fig . 4. Placa mixta. En la que se observa tejido fibrocolageno en-
tremezclado con celulas miofibroblasticas. Tricromico de Gomori
(100 x).
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Tabla 1
Aterectomfa direccional coronaria guiada por ultrasonido .

Tamano del aterotomo

USIC: Ultrasonido intravascular coronario. NO USIC: Casos no
guiados por ultrasonido .

gos en forma subjetiva en una escala de una a tres
cruces.

Se efectuo la correlation entre los hallazgos pato-
logicos con las siguientes variables : cuadro clinico,
edad y sexo .

Analisis estadfstico
Se efectuo mediante la prueba de t de Student para

las variables continuas y la prueba de chi cuadrado
para las variables discretas, utilizandose la prueba
exacta de Fisher cuando la frecuencia esperada en
algunas de las celdas fue inferior a 5 .

RESULTADOS

Resultados globales del procedimiento
La aterectomia fue exitosa en el 88,5% (151/171) y

el procedimiento en el 94,2% (161/171) .
La incidencia global de complicaciones mayores

fue de 4,1% (7/171); infarto de miocardio 1,8% (3/
171); cirugia de revascularizacion 3,5% (6/171) y
muerte0,6%a (1/171) .

La incidencia global de complicaciones menores
fue de 2,9% (5/171) ; infarto de miocardio no Q 1,8%
(3/171) y perforacion coronaria 1,2% (2/171) . De es-
tas ultimas, una fue relacionada con la aterectomia y

Tabla 3
Correlaciones clinico-patologicas en aterectomia directional .

Cuadro clinico

(*) p < 0,0001 (**) p < 0,03)
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Tabla 2
Aterectomfa directional guiada por ultrasonido

DLM: Diametro luminal mfnimo. ASTP : Area de section trans-
versal de la placa . ASTL: Area de section transversal de la luz .
ASTV: Area de section transversal del vaso . LR: Lesion residual
determinada por angiograffa .

tuvo un curso no complicado ; la segunda la produjo
la gufa metalica en una rama secundaria y evolucio-
no con taponamiento cardiaco que requirio drenaje
quirt rgico .

El tamano de los aterotomos utilizados fue : 6
French en 23,4% (40 pacientes) ; 7 French en 69,6%
(119 casos) y 7 French Graft en 7% (12 pacientes) . El
tamano del vaso tratado fue 3,49 ± 0,71 mm, la obs-
truccion previa al procedimiento fue 79,23 ± 10,6% y
la obstruction residual fue de 9,5± 18,1% (p < 0,0001) .

Resultados del procedimiento en el grupo
controlado por ultrasonido

No hubo diferencias significativas entre los resul-
tados y complicaciones del grupo controlado con
ultasonido intracoronario con respecto al resto de los
pacientes .

Se obtuvo un exito de la aterectomia de 93,9% (31 /
33) y exito de procedimiento de 96,9% (32/33) . La
incidencia de complicaciones mayores fue de 3% (1 /
33) (cirugia de revascularizacion 3%; infarto agudo
de miocardio tipo Q 3%) .

Hubo una perforacion coronaria (3%) que requi-

Tabla 4
Correlaciones clinico-patoldgicas en aterectomia direccional

(*) El valor de p corresponde a la variable senalada por el asterisco .

Tipo de placa Angina
inestable
n/(%)

Angina
estable
n/(%)

Reestenosis

n/(%)

n = 83 (65,3) 28 (22,1) 16 (12,5)

Fibrosa 25 (30,1) 7(25 ) 1 ( 6,3)

Fibroadiposa 39 (46,9) 12 (42,9) 3(18,8)

Hiperplasia
miofibroblastica 19 (22,9) 9(32 ) 12 (75)*

Pura 2(10,5) 5 (55,5)** 11 (91,7)*

Mixta 17 (89,5) 4(44,4) 1 ( 8,3)

TOTAL
n/%

USIC
n/%a

NO USIC
n/%

p

6 French 40 (23,4) 6(18,2) 34(24,6 NS
7 FRENCH 119 (69,6) 19 (57,5) 100 (72,5) NS
7 French Graft 12 ( 7 ) 8(24,3) 4 ( 2,9) 0,0001

Hallazgos
Angina
inestable
n/(%)

Angina
estable
n/(%)

Reestenosis

n/(%)

p

Hiperplasia
miofibroblastica 38(45 ) 14(50 ) 15 (93,8)* 0,0001

Fibrosis 80 (96,4) 24 (85,7) 14(87,S) NS

Lfpidos 55 (66,3) 16 (57,1) 3 (18,7)* 0,002

Inflamacion 22 (26,5) 7(20 ) 4(25 ) NS

Trombo 13 (15,7) 3(10,7) 0 ( 0 ) NS

Hemorragia 20 (24,1) 1 ( 3,6)* 4(25 ) 0,03

Calcio 36 (43,4) 15 (53,6) 6(37,5) NS

Exito
angiogrdfico

Reintervencidn p

DLM (mm) 2,67± 0,38 3,19 ± 0,61 0,03
ASTP (mm2 ) 9,66 ± 2,62 7,59 ± 2,20 0,03
ASTL (mm2) 7,89 ± 1,31 10,96 ± 2,70 0,003
ASTV (mm'-) 17,55 ± 3,28 18,15 ± 3,18 0,01
LIZ (%) 1 S,3c ± 13,3 11,44 ± 8,41 NS
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Fig . 5 . Imagen de ultrasonido intracoronario donde se observa :
A) Placa oclusiva concentrica de tipo blanda . B) Luego del pasaje
de un aterotomo 7 French, se observa incremento del area luminal
con persistencia de placa residual de hora 12 a 6. C) Luego del
pasaje de un aterotomo 7 French Graft. Ai.unenta el area luminal
con reduction adicional de la placa .

rio drenaje pericardico quirt rgico por taponamiento
cardfaco .

En esta poblacion se utilizaron aterotomos de
mayor tamano que en la poblacion general (6 French
en 18,2%; 7 French en . 57,5% y 7 French Graft en
24,3%) (Tabla 1) .

El tamano del vaso tratado fue 3,29 ± 0,74 mm, la

Tabla 5
Correlaciones clinico-patolGgicas en aterectomia directional
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obstruccion previa fue 82,1 ± 11,8% y la obstruccion
residual 8,6 ± 16,2% (p < 0,0001) ; no se encontraron
diferencias significativas con respecto al grupo de
aterectomia sin control por ultrasonido .

En 11 de los 33 pacientes (33,3%) el control me-
diante ultrasonido posaterectomia demostro la pre-
sencia de restos de placa importantes a pesar de ha-
ber obtenido un resultado angiografico satisfactorio .
En estos casos se completo el procedimiento con nue-
vos pasajes del mismo aterotomo a mayor presion,
con otro de mayor tamano o complementando la
aterectomia con angioplastia de balbn .

En 8 de estos pacientes se efectuo control con
ultrasonido intracoronario luego de esta aterectomia
adicional. Las mediciones mostraron una mejoria sig-
nificativa en el grado de obstruccion medido por
ultrasonido (incremento del DLM y ASTL) debido a
un efecto combinado de mayor extraction de la pla-
ca (decremento del ASTP) y dilatation de la arteria
(incremento del ASTV) . Esta mejoria no se vio refle-
jada en un cambio significativo del porcentaje de le-
sion residual medido en angiografia (Tabla 2) (Figu-
ras 5 y 6) .

Observaciones de la microscopfa de luz
Se observo placa predominantemente fibrosa en

25,9% (33 pacientes), fibroadiposa en 42,5% (54 ca-
sos) e hiperplasia miofibroblastica en 31,5% . De es-

Tabla 6
Correlaciones clinico-patologicas en aterectomia directional

Hallazgos Masculino
n/(%)

Femenino
n/(%)

p

Hiperplasia
miofibroblastica 58 (54,2) 9(45) NS
Fibrosis 102 (95,3) 16(80) NS
Lfpidos 62 (57,9) 12(60) NS
Hemorragia 19 (17,8) 6(30) NS
Trombos 13 (12,1) 305) NS
Calcio 48 (44,9) 8(40) NS

Tipo de placa Masculino
n/(%)

Femenino
nl(%)

p

n = 107 (84,3) 20 (15,7)

Fibrosa 29 (27,1) 4(20 ) NS
Fibroadiposa 44(41,1) 10(50 ) NS

Hiperplasia
miofibroblastica 34 (31,7) 6(30 ) NS

Pura 15 (44,1) 3(50 ) NS

Mixta 19 (55,9) 3(50 ) NS
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tos, el 45% (18 pacientes) fue pura y el 55% (22 suje-
tos) fue mixta . Considerando los componentes de
todas las placas, el hallazgo mas frecuente fue la
fibrosis, que se observo en el 92,9% (118 pacientes) ;
la proliferacion miointimal se vio en 52,8% (67 ca-
sos); se encontraron celulas inflamatorias en el 25,9%
(33 sujetos) y depositos lipidicos en 58,3% (74 pacien-
tes); hubo trombos murales en el 12,6% (16 pacien-
tes), hemorragia en el 19,7% (25 casos) y calcio en el
44,1% (56 individuos) .

I. Observaciones de la microscopia de luz de
acuerdo con el cuadro clinico

Angina inestable: En este grupo la incidencia de
placa predominantemente fibrosa fue de 30,1% (25
pacientes), fibroadiposa 46,9% (39 casos) e hiperplasia

A. Inestable
∎ Fibrosa

(mm)

	

p<0.03

3,2

3,1

3

2,9

2,8

2,7

2,6

2,5

2,4
ASTP

	

ASTL

	

ASTV

0 Exito Angiografico

	

0 Reintervencion

ASTP: Area de Seccion Transversal de la Placa ; ASTL: Area de Seccion Trans-
versal de la Luz; ASTV: Area de Seccion Transversal del Vaso ; DLM: Di`ametro
Luminal Minimo .

DLM

3,19

A. Estable

	

Reestenosis

o Fibroadiposa

	

∎ H. Miofroblistica Pura
o H. Miotroblastica Mixta

miofibroblastica 22,9% (19 sujetos), de las cuales el
89,5% (17 pacientes) fue mixta y el 10,5% (2 casos)
pura. Se observaron trombos en el 15,7% (13 pacien-
tes), celulas inflamatorias en el 26,5% (22 casos), he-
morragia en el 24,1% (20 individuos) y calcio en el
43,4% (36 pacientes) (Tablas 3 y 4) (Figura 6) .

Angina estable : En estos pacientes la incidencia
de placa predominantemente fibrosa fue de 25% (7
pacientes), fibroadiposa 42,9% (12 casos) e hiperplasia
miofibroblastica en 32% (9 sujetos); de estos, el 55,5%
(5 pacientes) fue pura y el 44,4% (4 casos) mixta . Se
observaron trombos en 10,7% (3 pacientes), celulas
inflamatorias en 20% (7 casos), hemorragia 3,6% (1
sujeto) y calcio en 53,6% (15 pacientes) (Figura 7) .

Reestenosis: la incidencia de placa fibrosa fue de
6,25% (1 paciente), fibroadiposa 18,8% (3 casos) e

I

Fig. 6 . Variaci6n de diversos parametros
despues de una nueva aterectomia indica-
da por ultrasonido .

Fig. 7. Tipo de placa segue el cuadro clinico .
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hiperplasia miofibroblastica en 75% (12 individuos) .
De estos, el 91,7% (11 pacientes) fueron puras y el 8,3 %
(1 caso) mixtas . No se observ6 trombo en ningdn caso,
celulas inflamatorias en 25% (4 pacientes), hemorra-
gia en 25% (4 casos) y calcio en 37,5% (6 individuos)
(Figura 7) . El tiempo que medi6 entre el procedimien-
to initial y la reaparici6n de los sfntomas fue de 4,9
meses. En los pacientes con hiperplasia miofibroblas-
tica predominante (n = 12) el tiempo que medi6 en-
tre la primera intervenci6n y la reaparicion de los sin-
tomas fue de 5,6 ± 4,5 meses . Mientras que para el
grupo con placa ateroscler6tica (fibrosa o
fibroadiposa ; n = 4) fue de 2,2 ± 1,6 meses (p NS) .

La hiperplasia miofibroblastica fue mas frecuente
en la reestenosis, ya que estuvo presente en el 93,7%
y fue el hallazgo predominante en el 75% de los ca-
SOS (p < 0,0001) .

La angina estable y la reestenosis mostraron una
mayor incidencia de hiperplasia de tipo puro que la
angina inestable (angina inestable 10,5% ; angina es-
table 56,7%, p < 0,03; reestenosis 93,7%, p < 0,001)
(Tablas 3 y 4).

La presencia de trombos no mostr6 diferencias sig-
nificativas de acuerdo con ninguna de las variables
clinicas . Pero no se observ6 en ninglln caso de rees-
tenosis. La presencia de hemorragia fue menor en la
angina estable que en la inestable (angina estable
3,6%, p < 0,03 ; angina inestable 24,1%; reestenosis
25%a, p < 0,09, NS) .

II. Observaciones de la microscopia de luz de
acuerdo con edad y sexo

Las Tablas 5, 6, 7 y 8 muestran los tipos de placa,
asf como la frecuencia de los hallazgos histopatol6-
gicos de acuerdo con el sexo y la edad . .

Las celulas inflamatorias tuvieron una tendencia
a ser mas frecuentes en los individuos mas j6venes
(en menores de 50 anos se encontraron en un 38,2%;
entre 50 y 70 anos en un 22,5% ; y en mayores de 70
anos en un 15,4% ; p < 0,09, NS) (Tabla 8) .
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DISCUSION
La aterectomfa direccional es una alternativa te-

rapeutica de la angioplastia con bal6n con resulta-
dos similares a los de esta t ltima . (6)

La indicacion de este procedimiento debe hacerse
en vasos de 3,0 mm de diametro o mas, en arterias
accesibles por ]as caracteristicas del ater6tomo (ta-
mano y rigidez) .

Cierto tipo de lesiones que son consideradas idea-
les para la aterectomfa direccional tienen con la an-
gioplastia con bal6n resultados poco satisfactorios
(ejemplo: obstrucciones ostiales coronarias o proxi-
males con alto grado de excentricidad), de allf que
en estos casos la aterectomfa sea la indicacion de elec-
ci6n . (7,8)

En nuestra serie, con la incorporaci6n del ultraso-
nido para guiar la aterectomfa, se utilizaron ater6to-
mos progresivamente mas grandes, lo que se tradu-
jo en una obstrucci6n residual menor, con mayor ex-
tracci6n de material comprobado por el ultrasonido,
sin que se modificaran adversamente las tasas de 6xi-
to y complicaciones .

El ultrasonido durante la aterectomfa direccional
demostr6 que, a pesar de un incremento significati-
vo del area luminal, en un porcentaje considerable
de casos queda una cantidad importante de placa de
ateroma residual. Esto seria debido a que la
angiograffa sobreestima la reducci6n del tamano de
la placa, pues la luz vascular aumenta tambi6n por
el efecto Dotter del aterotomo y la insuflaci6n del
bal6n de fijaci6n que producen un estiramiento del
vaso . (9, 10)

Estudios de seguimiento de aterectomfa de arte-
rias perifericas mostraron que la tasa de reestenosis
es significativamente mas baja cuando la obstrucci6n
residual es menor de 30%, en comparaci6n con casos
con obstrucci6n residual entre 30 y 50%. (11) Esto
sugiere que una remoci6n mas completa del ateroma
es importante para reducir la tasa de reestenosis .

Estudios recientes con un pequeno numero de

Tabla 7
Correlaciones clfnico-patol8gicas en aterectomfa directional.

Edad

Tabla 8
Correlaciones clfnico-patol6gicas en aterectomfa directional .

Edad

Tipo de placa < 50 aflos 50-70 anos > 70 afros p Hallazgos < 50 anos 50-70 anos > 70 alias p
nIM) n/(%) n/(%) nl(%) nl(%) nl(%)

n = 34 (26,8) 80 (62,9) 1300,2) Hiperplasia
Fibrosa 10(29 ) 19 (23,7) 4(30,8) NS miofibroblastica 16 (47,1) 43 (53,8) 8 ( 61,5) NS

Fibroadiposa 15 (47,1) 32(40 ) 6(46,2) NS Fibrosis 30 (88,2) 75 (93,8) 13(100 ) NS

Hiperplasia Lfpidos 22 (64,7) 43 (53,8) 9 ( 69,2) NS
miofibroblastica 8(23,5) 29 (36,3) 3(23,1) NS Inflamaci6n 13 (38,2) 18 (22,5) 2( 15,4) 0,09
Pura 2(25 ) 15 (51,7) 1(33,3) NS Hemorragia 9(26,5) 11 (13,8) 5 ( 38,5) NS
Mixta 6(75 ) 14 (48,3) 2(66,6) NS Trombo 4(11,8) 9(11,3) 3 ( 23,1) NS

Calcio 16 (47,1) 34 (42,5) 6 ( 46,2) NS
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pacientes sugieren que en la aterectomia direccional
el area de seccion transversal de la luz determinada
por ultrasonido es el mejor predictor de reestenosis .
(12)

Hallazgos anatomopatologicos
Los pacientes con lesiones primarias mostraron en

su gran mayoria placas fibrosas y fibroadiposas
(74,7%), pero una cuarta parte de los pacientes pre-
sento hiperplasia miofibroblastica, siendo esta de tipo
mixto en el 75% de las muestras, a diferencia de las
reestenosis, en donde la hiperplasia fue pura en el
91,7% de las biopsias (p < 0,0001) .

La hiperplasia miofibroblastica es una respuesta
del vaso que puede observarse ante injurias vascula-
res distintas de la angioplastia transluminal .

Los tipos de hiperplasia fueron distintos segun el
cuadro clinico, ya que la angina estable presento una
incidencia de hiperplasia pura mas elevada que la
angina inestable 55,5% versus 10,5% ; p < 0,03). Es decir
que si bien la incidencia global de hiperplasia miofi-
broblastica no fue diferente entre las placas prima-
rias, la angina estable mostro hallazgos parecidos a
los de la reestenosis .

Al analizar la presencia de hemorragia, se tuvo en
cuenta solo la hemorragia antigua, ya que la presen-
cia de hemorragia reciente puede ser debida al mis-
mo proceso de extraccion de la muestra . La presen-
cia de hemorragia fue significativamente menor en
la angina estable que en el resto de los pacientes (an-
gina estable 3,5%, angina inestable 24,1%, reesteno-
sis 25% ; p < 0,03) .

La presencia de trombos no fue diferente en nin-
guno de los grupos . Es de notar la baja incidencia de
los mismos en una poblacion en la que el 78% de los
pacientes presentaba angina inestable. El pretrata-
miento de los pacientes con anticoagulacion podria
ser una de las explicaciones de este fenomeno . Por
otra parte, con la aterectomia se extrae una porcion
de la placa (aquella en la cual el instrumento es habil
para cortarla y extraerla), por lo que la muestra pue-
de no ser expresion de lo que ocurre en todo el vaso .

El calcio estuvo presente en aproximadamente el
45% de esta poblacion, pero siempre en forma de cal-
cificacion leve o moderada; esto es debido a un ses-
go de seleccion, ya que en las placas severamente
calcificadas la aterectomia direccional se encuentra
contraindicada y la presencia de calcio es facilmente
detectable en el estudio cineangiografico .

Reestenosis
Los pacientes con reestenosis mostraron en su gran

mayoria hiperplasia miofibroblastica (75%) y en mas
del 90% de los casos esta fue del tipo pura . (4, 5)

No hubo diferencias entre los hallazgos de la re-
estenosis posangioplastia con balon y posaterecto-
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mfa direccional o rotacional, de lo que resulta que
la respuesta vascular ante la injuria siempre es la
misma, independientemente del instrumento utili-
zado .

En el 25% de los pacientes con reestenosis no se
detecto hiperplasia miofibroblastica y solo elemen-
tos de placa aterosclerotica sin evidencia de ruptura
de placa ni proceso cicatrizal posterior. El estira-
miento del vaso y la ulterior recuperacion elastica
(recoil) podria ser la explicacion de los hallazgos en
estos pacientes . En este subgrupo de pacientes el
tiempo que medio entre el procedimiento inicial y la
recurrencia sintomatica tendio a ser menor (HMF :
5,6 ± 4,5 meses versus FA: 2,2 ± 1,6 meses ; p NS), lo
que tambien abonarfa la hipotesis de recoil elastico,
ya que la perdida de la ganancia luminal por este
mecanismo podria ser mas rapida que la debida a
proliferacion de tejido . (13)

CONCLUSIONES
1) La aterectomia direccional coronaria es una al-

ternativa terapeutica para la revascularizacion de
pacientes seleccionados que ademas nos brinda in-
formacion histopatologica de la afeccion vascular en
un paciente dado .

2) El control de la aterectomia direccional con ul-
trasonido intracoronario permitio la utilizacion de
aterotomos de mayor tamano, con mayor extraccion
de placa y una obstruccion residual menor, lo que
podria tener implicancias en la tasa de reestenosis .

3) La hiperplasia miofibroblastica es el mecanis-
mo mas frecuente de la reestenosis, aunque puede
observarse en obstrucciones primarias, sobre todo en
la angina estable .

4) El recoil elastico constituye una explicacion pro-
bable en los casos de reestenosis en que no se de-
muestra hiperplasia fibromuscular.

5) La baja incidencia de trombos detectables en
esta serie puede deberse al pretratamiento de los
pacientes con anticoagulacion o a inhabilidad del
aterotomo para extraerlos .

SUMMARY

DIRECTIONAL CORONARY ATHERECTOMY:
CLINICAL-PATHOLOGIC CORRELATION IN
OBTAINED BIOPSIES

Background
Correlate clinical findings with pathology in biopsy
samples obtained in patients during directional
atherectomy.

Methods
A total of 127 samples from an equal number of
patients were analyzed. The mean patients age was
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57.6±10.5 years and 107 (84.3%) were males. Lesions
were primary in 111 (87.4%) and restenosis in 16
(12.5%). In the group of primary lesions, 83 (74 .7%)
had unstable angina and 28 (22.1%) stable angina.
Biopsy findings were classified in 3 types :
fibrolipidic plaque (predominant fibrous tissue
with lipid deposits or macrophages with lipid
deposits), pure fibromuscular hyperplasia (intimal
proliferation of smooth muscle cells), and mixed
fibromuscular hyperplasia (when associated with
connective tissue). Calcium, thrombi, hemorrage
and inflammatory cells were also considered .
Results
Fibromuscular hyperplasia was more frequent in
restenosis than in primary lesions (75 vs 25 .2%; p <
0.0001) and from those, the pure form was more
common. In restenosis patients, the appearance of
symptoms after PTCA took a little longer in patients
with the fibromuscular hyperplasia type (5.6 ± 4.5
vs 2.2 ± 1 .6 months) but without statistical
significance. Thrombi were found in 16 samples
(12.5%) and no differences were observed among
clinical groups (unstable angina 15.7%, stable an-
gina 10.7%, restenosis 0%) . Calcium was found in
56 (44.1%) of samples and inflammatory cells in 33
(25.9%). Regarding calcium, although there are no
differences among clinical groups it is a non-signi-
ficant tendence of the finding in younger groups
(< 50 yrs: 38.2%; 50-70 yrs: 22.5% and > 70 yrs 15.4%) .
Hemorrage was seen in 25 (19.7%) samples with a
lower incidence in the stable angina group (unstable
angina 24 .1%, restenosis 25%, stable angina 3 .6% ;
p < 0 .03) .
Conclusions
1) Fibromuscular hyperplasia was the most frequent
mechanism in restenosis . 2) There is a slight trend
towards a lower incidence of fibromuscular hyper-
plasia in patients with a shorter time from PTCA to
restenosis . 3) Fibromuscular hyperplasia was found
in other types of vascular injury not related to PTCA
with a higher incidence in stable angina. 4) A low
incidence of thrombi was detected in spite of the

147

fact that a large number of patients had unstable
angina .

Key words Directional atherectomy - Coronary biopsy -
Intravascular ultrasound
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