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Resumen 

El objeto de esta investigaci6n es validar el sistema aterometrico, metodo morfometrico que permite la identificaci6n y 

medici6n de las lesiones ateromatosas precursoras de la ateroesclerosis, y cotejarlo con la microscopia 6ptica, en 100 

arterias aortas sin ninguna lesion traumatica pertenecientes a hombres entre 15 y 60 afios, quienes fallecieron por causa 

no cardiaca e ingresaron al lnstituto Nacional de Medicina Legal de Bogota entre junio y diciembre de 2000. 

lntroduccion 

El sistema aterometrico, metodo desarrollado y 

puesto en practica por el centro de investigacion y 

referencia de ateroesclerosis de la Habana (Cuba), 

brinda una herramienta util para la evaluacion cua­

litativa y cuantitativa de la lesion ateroesclerotica. 

La ateroesclerosis (AE) es la causa principal de 

las enf ermedades cardiovasculares y estas, a su vez, 

constituyen la primera causa de muerte no traumatica 

de la poblacion colombiana. La palabra ateroes­

clerosis fue introducida por Lobstein en 1833 y evo­

luciono como termino general en la designacion de 

la enfermedad arterial. 1 

En la actualidad puede interpretarse como la res­

puesta defensiva obligada del tejido conectivo de la 

pared arterial ante agresiones permanentes; es un 

evento cronico, silencioso, generalmente ignorado 

y desconocido. Es frecuente en pacientes de sexo 

masculino y raza negra, aumenta con la edad y se 

asocia a factores de riesgo especfficos como la obe­

sidad, hipertension arterial, ingesta de lf pidos, vida 

sedentaria, diabetes y habito de fumar.2 

* Citohistotecn6logas, Fundaci6n Universitaria de Ciencias de la 

Salud. Bogota, D.C., Colombia 

La AE es la forma mas comun de ateroesclerosis, 

caracterizada desde el punto de vista anatomico por 

la presencia anormal de material lipfdico en la tuni­

ca fntima de la arteria, lo cual disminuye la elastici­

dad, debilita la pared y permite el deposito de sus­

tancias con la consiguiente disminucion del calibre 

de la luz; esto trae como consecuencia la reduccion 

del flujo sangufneo y la formacion de trombos y 

aneurismas. Ante el estfmulo agresor el organismo 

puede responder mediante inflamacion, inmunidad 

y reparacion, procesos que conllevan a la produc­

cion de una cicatriz que culminara como lesion 

ateroesclerotica; esta se desarrolla en la tunica fnti­

ma de las arterias musculares y elasticas como re­

sultado de dos procesos: acumulacion de lfpidos y 

proliferacion del musculo liso en la fntima 

Los factores envueltos en la formacion de la pla-

ca ateroesclerotica son: 

a) Endotelio vascular

b) Celula muscular lisa

c) Monocito-macrofago

d) Leucocito, linfocito y neutrofilo

e) Factores de coagulacion. 3 
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La primera lesión detectable es la estría grasa, 
caracterizada macroscópicamente por su aspecto le-
vantado, color amarillo y orientación paralela con 
respecto al vaso. Es delgada y contiene cúmulos de 
lípidos en la íntima y se encuentra tanto en jóvenes 
como en adultos. 

La lesión característica de la AE es laplacafibrosa 
que contiene dos componentes morfológicos: capa 
fibrosa y ateroma. La primera está formada por tejido 
conectivo fibroso, macrófagos y células musculares 
lisas. Desde el punto de vista macroscópico se carac-
teriza por una placa dura y blanquecina, elevada, a 
veces gris pálida o blanca nacarada y de consistencia 
firme con una superficie que protruye hacia la luz. 

El ateroma se refiere al acúmulo de grasa pero no 
se usa para designar toda afección, ya que se trata de 
los depósitos de lípidos que forman la parte media de 
la lesión característica de la AE. A medida que la acu-
mulación y proliferación de células progresa, la placa 
aumenta de tamaño hasta obstruir la luz; al microsco-
pio se encuentran macrófagos, linfocitos, fibroblastos, 
colágeno y células musculares lisas que rodean el cen-
tro de la lesión compuesto por células espumosas en 
degeneración, detritus celulares, macrófagos, eritro-
citos, plaquetas, cristales de colesterol y depósitos 
ocasionales de calcio. 

Los factores que contribuyen a la progresión de 
la lesión simple a complicada son: citoquinas, 
linfocitos T, endotelio y trombosis. En fases avan-
zadas aumenta la necrosis, la celularidad y el depó-
sito de lípidos, la placa se neovasculariza en forma 
progresiva hasta producir una ruptura en la íntima, 
lo cual causa trombosis aguda en la pared arterial. 
Los eventos críticos que caracterizan esta lesión son: 
trombosis en la placa fibrosa, neovascularizacion, 
adelgazamiento de la túnica media y calcificación.4  

Metodología 
Con el propósito de valorar el sistema ateromé-

trico se realizó una investigación de tipo prospectivo, 
descriptivo y analítico en la que se recolectaron 100 
arterias aortas sin lesión traumática de hombres en- 

tre 15-60 años fallecidos por causa no cardíaca en 
el Instituto Nacional de Medicina Legal (INML), en 
el periodo junio a diciembre del año 2000 con pre-
via autorización del departamento de investigación 
científica del INML. 

Materiales y métodos 
Para la manipulación de especímenes se requie-

ren tablas y cubetas de fijación, tijeras para cirugía 
oftálmica, bolsas plásticas, formol, acetatos, colora-
ción especial de Sudán. Y cámara fotográfica digital 

Para el proceso microscópico se usan alcoho-
les, xiloles, parafinas, coloraciones especiales como 
tricrómico de Van Gieson, elástica, pentacromática 
y la hematoxilina eosina, de rutina láminas cubre-
objetos, resina y cámara fotográfica adaptada al mi-
croscopio. 

Técnica del sistema 
aterométrico 

Es un conjunto de métodos y procedimientos 
patomorfológicos y morfométricos, que se utilizan 
para la caracterización de la lesión ateroesclerótica 
en cualquier arteria o sector vascular. Es un instru-
mento ágil de extrema confiabilidad que permite el 
conocimiento preciso de la enfermedad ateroes-
clerótica y sus consecuencias orgánicas en aspectos 
patomorfológicos, morfométricos, etiopatogénicos 
y epidemiológicos. Además unificó los conocimien-
tos de los investigadores de AE en el mundo.2  

Método para la disección y preparación de la 
arteria aorta 

a. Separar la aorta de sus relaciones anatómicas 
habituales. 

b. Aislarla en su parte proximal de la pulmonar y 
en la distal de las ilíacas. 

c. Retirar el tejido adiposo de la adventicia. 

d. Realizar un corte longitudinal desde la zona 
proximal hasta la distal por los surcos intercostales. 
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e. Adherir la arteria por su adventicia sobre una 
tabla de fijación e identificar los especímenes con el 
número del protocolo y la fecha. 

f. Fijar en formalina al 10%. 

Coloración microscópica de las lesiones 
ateroscleróticas según la técnica de Holman 

La coloración propueáa por Holman facilita la 
visualización de las estrías o bandas adiposas y de 
los depósitos lipídicos subintimales alrededor de las 
placas ateroescleróticas, poco apreciables sin pre-
via coloración, lo que permite una mejor clasifica-
ción y morfometría. 

Los pasos a seguir son los siguientes: las arterias 
previamente fijadas en formalina y separadas de su 
cartón, son lavadas en agua corriente, luego se in-
troducen en alcohol al 70% por 15 segundos, para 
pasarlas, luego, a la solución de Herxheimer duran-
te 15 minutos, la cual está compuesta de 500 ml de 
alcohol al 80%, 500 ml de acetona y 5g de Sudán IV. 
Se mezcla y se filtra. 

El recipiente a emplear debe estar bien tapado para 
evitar la evaporación de la solución y moverse frecuen-
temente con el fin de facilitar una coloración homogé-
nea. La solución de Herxheimer puede utilizarse varias 
veces, siempre filtrándola antes y después de su uso. 

Al finalizar esta coloración la íntima de las arte-
rias queda coloreada de rojo y se llevan a alcohol al 
80% durante 25 minutos, y un nuevo paso por alco-
hol al 80% durante otros 25 minutos, lo que permite 
la adecuada diferenciación de las lesiones y de la 
íntima. Las bandas adiposas y los acúmulos lipídicos 
se tiñen de rojo, mientras que la íntima normal recu-
pera su coloración habitual. El alcohol empleado en 
este paso debe ser limpio, sin uso previo. Por últi-
mo, se lavan las arterias en agua corriente durante 
una hora y quedan listas para someterlas al análisis 
cualitativo y cuantitativo del sistema aterométrico.2  

Evaluación cualitativa del proceso 
ateroesclerótico de las arterias 

Consiste en clasificar las alteraciones que forman 
parte del proceso ateroesclerótico, calcando lo más  

exacto posible la arteria en un acetato e identifican-
do con diferentes colores cada una de las lesiones. 

Evaluación cuantitativa del proceso 
ateroesclerótico en las arterias 

Para este análisis se realizan grupos de medidas 
que constituirán la formación primaria a partir de la 
cual se obtiene el resto de las variables que confor-
man el sistema aterométrico, que se dividen en des-
criptivas y ponderativas. Las primeras describen el 
área total de la arteria, longitud del vaso, el área afec-
tada por cualquier tipo de lesión y la libre de lesión, 
expresadas en milímetros cuadrados; las segundas 
permiten estimar la severidad del proceso mediante 
los siguientes índices: 

a. De obstrucción: suma de las lesiones que 
protruyen hacia la luz arterial, como son la placa 
fibrosa y complicada; 

b. De estenosis: es el espacio que queda libre para 
la circulación de la sangre y 

c. De benignidad: área libre de AE. 

Técnica histológica que permite 
corroborar el sistema aterométrico 

Para llevar a cabo el procedimiento histológico 
se eligieron seis aortas (dos por cada una de las le-
siones que macroscópicamente con la técnica de 
Holman se evidenciaron). Se realizaron cortes a di-
ferentes niveles (toráxico, abdominal, tronco celiaco 
y bifurcación en iliacas) para estudiarlos en mi-
croscopía óptica. 

Se llevó a cabo el proceso histológico usual de fija-
ción, deshidratación, aclaramiento, inhibición, inclu-
sión, corte (cuatro láminas), coloración (hematoxilina 
eosina de rutina y especiales de tricrómico de Masson, 
fibras elásticas y pentacromática) y montaje.' 

La información cualitativa fue recolectada tenien-
do como base los protocolos de necropsia en el Ins-
tituto Nacional de Medicina Legal con datos de edad, 
talla, peso, ocupación, causa de muerte, alcohol y 
drogas. La información cuantitativa se obtuvo me-
diante el empleo del sistema aterométrico. 
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Figura 3. Coloración de tricrómico en objetivo de 10x. Se identifican 
fibras colágenas. 

• 
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Dentro de los métodos estadísticos utilizados para 
el análisis se mezclaron las siguientes variables: 
edad, índice de obstrucción, causa de muerte y 
sedentarismo. 

Resultados de la macroscopía 
con la microscopía 

En el análisis estadístico se emplearon gráficas 
de tendencia, que nos permiten correlacionar dife-
rentes variables como índice de masa corporal (IMC), 
oficio, uso de drogas y alcohol; sin embargo, debido 
a la falta de información en los protocolos de autop-
sia se tomó la variable más completa y representati-
va del estudio (edad), la cual fue correlacionada con 
cada una de las lesiones características de la 
arterioesclerosis (Figuras 1-12). 

Figura 2. Coloración de HE, objetivo de 4x. La estructura conserva 
sus tres capas. 

Figura 1. Estría adiposa con técnica de Holman (lesiones lineales 
sin ninguna elevación). 

Figura 4. Coloración de HE, con objetivo de 40x. Se observa con 
más detalle la proliferación de macrófagos y el acúmulo de lípidos 
en la íntima. 
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Figura 5. Placa fibrosa con técnica de Holman: zonas sobresalientes, 
palpables, de consistencia firme y color blanco nacarado. 

Figura 6. Coloración de HE, con objetivo de 4x. La estructura se 
encuentra alterada en la capa media. 

Figura 8. Coloración de HE con objetivo de 40x. Se observa con 
más detalle la proliferación de macrófagos y fibroblastos en la íntima. 

Figura 9. Placa complicada con técnica de Holman: zonas ulceradas, 
hemorrágicas, con presencia de calcificaciones. 

Figura 7. Coloración de tricrómico con objetivo de 10x. Se 
identifican menos fibras colágenas y fibras musculares. 

Figura 10. Coloración de HE con objetivo de 4x. Existe pérdida de 
la estructura. 
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Figura 11. Coloración de tricrómico con objetivo de 10x. Se 
identifican pocas fibras colágenas y fibras musculares. 

En la tabla 1 se observa cómo el comportamien-
to de la evolución de la estría adiposa con respecto a 
la edad, muestra su mayor incidencia entre los gru-
pos etéreos comprendidos entre 15 a 35 años y la 
escasa probabilidad de presentarla en edades más 
avanzadas. 

En la tabla 2 se puede establecer que la placa 
fibrosa con respecto a la edad en los pacientes so-
metidos al estudio evolucionó a medida que aumen-
ta la edad. Como hallazgo importante se muestra la 
presencia de dicha lesión en un paciente muy joven, 
demostrando así los diferentes comportamientos que 
toman en cada individuo o población. 

En la tabla 3 se analiza la placa complicada con 
respecto a la edad, lo que permitió establecer que la 
incidencia de esta lesión es mayor en personas de 
edad avanzada, exceptuando seis casos de pacientes 
entre los 35 y 44 años que se salen de los rangos 
normales. 

En la tabla 4 la correlación edad vs índice de 
obstrucción registró una mayor lesión arterial en 
pacientes entre 40 y 60 años. Por debajo de esta edad 
la incidencia global de eventos fue menor afirman-
do los resultados de investigación anteriores que la 
lesión con el incremento de la edad. 

En cada una de las tablas se registraron casos que 
se salen de los rangos normales lo cual nos hace pen- 

Figura 12. Coloración de HE con objetivo de 40x. Se observa con 
más detalle la neovascularización, así como la presencia de 
abundantes macrófagos y fibroblastos, con marcada inflamación. 

Tabla 1. Correlación edad vs. estría adiposa. 

Tabla 2. Correlación edad vs. placa fibrosa. 

sar que intervienen factores coadyuvantes exógenos 
o endógenos que influyen en cada individuo, para 
que incremente la evolución de la enfermedad. 

Discusión 
La distribución de las lesiones a pesar de la mues-

tra tan pequeña, está, en términos generales, de acuer- 
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Tabla 3. Correlación edad vs. placa complicada. 

do con lo descrito en investigaciones de otros países 
que muestran el desarrollo de la enfermedad ateroes-
clerótica como un proceso evolutivo de envejeci-
miento y deterioro de la arteria, que se puede ver 
influenciando por algún factor de riesgo (diabetes, 
obesidad, tabaquismo, hiperlipidemias), acelerando 
el proceso aterogénico y, por lo tanto, se puede pre-
sentar en edades más tempranas. 

Los resultados obtenidos demuestran que esta 
técnica es una herramienta ágil y confiable para la 
identificación y medición de lesiones precursoras de 
la ateroesclerosis, y abre nuevas expectativas de in-
vestigación que permiten explorar el comportamien-
to de la enfermedad en otras arterias como carótidas, 
ilíacas y coronarias. 

Conclusiones 
Se concluye que el sistema aterométrico es váli-

do para la identificación y medición de las lesiones 
precursoras de la AE y permite observar paso a paso 
la evolución de la enfermedad. Se adquirió gran ex-
periencia y conocimiento teórico-práctico sobre el 

Tabla 4. Correlación edad-índice de obstrucción. 

empleo del sistema aterométrico y el desarrollo de 
esta patología en pacientes jóvenes. Además, se da 
a conocer una nueva técnica para el estudio de lesio-
nes ateromatosas, hasta el momento poco empleada 
en nuestro país. 

Las lesiones macroscópicas evidenciadas en la 
técnica de Holman son compatibles con el diagnós-
tico histológico en microscopía óptica, ya que las 
coloraciones empleadas permitieron realizar una 
mejor diferenciación de los componentes celulares 
presentes en cada una de las lesiones precursoras de 
la AE. 
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