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INTRODUCCION

RESUMEN

Antecedentes

Estudios aleatorizados demostraron la superioridad del uso de stents liberadores de droga
(SL) sobre el stent convencional (SC). La informacién en nuestro medio sobre el implante de
SL es escasa.

Objetivo
Comparar los resultados clinicos obtenidos en pacientes sometidos a implante de SL versus
SC en un centro terciario de la Argentina.

Material y métodos

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a angioplastia electiva desde abril de 2003 hasta
junio de 2005 y se dividieron en dos grupos: los pacientes sometidos a implante de uno o mas
SL (grupo SL, n = 373) y los sometidos solamente a implante de SC (grupo SC, n = 857).

Resultados

Las caracteristicas basales fueron similares entre los dos grupos. En el grupo SL se observo
un porcentaje mayor de lesiones en la arteria descendente anterior (50,6 versus 40,6%; p <
0,001) y de lesiones tipo reestenosis intrastent (16,6 versus 8,7%; p < 0,001) junto con un
tamarfio menor del vaso (3,01 # 0,57 versus 3,11 + 0,57; p = 0,068) y una longitud mayor de
la lesion (20,6 9,0 versus 15,9 + 7,8; p < 0,001) que en el grupo SC. En cuanto a los stents
implantados, su longitud total fue mayor (36,7 = 18,1 versus 28,2 = 17,7; p = 0,002) y su
diametro promedio fue menor en el grupo SL que en el SC (3,09 =+ 0,47 versus 3,17 + 0,44;
p = 0,007).

Se observo una tasa similar de muerte, infarto y revascularizacién de urgencia a los 30 dias
de seguimiento. Al afio, en el grupo SL se redujo la incidencia de nuevas revascularizaciones
(7,2% versus 11,7%; p > 0,001), gracias a una reduccion de la tasa de cirugia coronaria
(1,4% versus 5,8%; p = 0,045).

Conclusién

El uso de SL en un centro terciario de la Argentina demostr6 que es seguro y, en compara-
cion con el implante de s6lo SC, dio por resultado una tasa menor de reintervencion, prima-
riamente por haber reducido la tasa de cirugia de revascularizacién miocardica.
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paran el implante de stents liberadores de farmacos
antiproliferativos (SL) versus el implante de stent con-

El implante de stent intracoronario ha reducido
significativamente el desarrollo de reestenosis median-
te la neutralizacion del recoil agudo y la remodelacion
cronica del vaso tratado. (1, 2) Sin embargo, las tasas
de reestenosis luego de su implante aiin son elevadas
(17% al 32%). (3, 4) Estudios aleatorizados que com-

vencional (SC) muestran una notable reduccién en la
tasa de reestenosis angiografica y de reintervenciones
en favor del SL. (5-8) Es evidente que en estos estu-
dios la realizacion de un estricto seguimiento angio-
grafico ha aumentado la tasa de reintervenciones. (9)
En el mundo real o rutina clinica diaria, este tipo de
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seguimiento no se implementa, hecho que podria aso-
ciarse con una tasa menor de reintervencion y, por
consiguiente, una reduccidon en la brecha existente
entre el SL y el SC.

En nuestro medio no existen comunicaciones acer-
ca del impacto del uso de SL, asi como de su grado de
penetracion e indicaciones mas frecuentes en la ruti-
na intervencionista. Debido a ello, el propésito de
nuestro analisis es: a) comparar los resultados clini-
cos obtenidos en pacientes sometidos a implante de SL
versus SC y b) evaluar las principales indicaciones de
su implante en un centro terciario en la Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en forma consecutiva a los pacientes derivados
a nuestro centro con la indicacién clinica de coronariografia
que fueran candidatos para revascularizacién percutanea con
implante de stent desde abril de 2003 hasta junio de 2005. Se
excluyeron los casos de angioplastia primaria y los que se
encontraban en situacién de shock cardiogénico. En cuanto a
las oclusiones cronicas totales, sélo se incluyeron aquellas en
las que se logré implantar el stent.

La poblacion incluida en el analisis se dividi6é en dos gru-
pos: los pacientes sometidos a implante de uno o més SL
(grupo SL) y los sometidos a solamente implante de SC (gru-
po SC). Cabe destacar que en el grupo SL también se inclu-
yeron pacientes sometidos a implante de ambos tipos de
stent: SL y SC. Para evitar este factor confundidor, también
se realiz6 un analisis por lesion tratada (n = 1.401) divi-
diendo el total de las lesiones en dos grupos acorde al stent
implantado en dicha lesion (SL = 452 y SC = 949).

La utilizacién de inhibidores de la glicoproteina I1b/111a
se dejo a criterio del operador. El éxito angiografico se defi-
ni6 como la obtencidn de una estenosis residual < 25% con
un flujo TIMI I11. La determinacién seriada de enzimas no
se realiz6 de manera sistematica, sino so6lo en los casos con
sospecha clinica o electrocardiografica de isquemia miocar-
dica luego de la angioplastia coronaria transluminal percu-
tanea (complicacion en el procedimiento, isquemia y/o sin-
tomas). Todos los pacientes recibieron una carga oral de
clopidogrel de 300 a 600 mg antes del procedimiento, y con
posterioridad se les administré una combinacién de 100 mg
de aspirina'y 75 mg de clopidogrel durante 1 o 6 meses se-
gun se haya implantado un SC o un SL, respectivamente.

Indicacion de implante de stent. SLy SC

En nuestro centro, salvo excepciones, toda lesién coronaria
significativa (= 70% estenosis) en un vaso > 2,5 mm de dia-
metro es indicacion de implante de stent intracoronario. La
decision clinica del implante de SL depende de: 1) el riesgo
estimado de reestenosis con el uso de SC. El uso de SL se
opta en pacientes diabéticos o con lesiones coronarias com-
plejas: lesiones = 20 mm longitud, vasos finos < 2,5 mm,
bifurcacién, lesién de tronco de coronaria izquierda,
reestenosis intrastent, oclusion total cronica; 2) el tamafio
del territorio miocérdico en riesgo: damos prioridad a la ar-
teria descendente anterior (DA), prescindiendo de su utili-
zacion en pequefios ramos secundarios. Sin embargo, en la
Argentina, la colocacién de un implante de un SL no sélo
depende de factores médicos, sino de variables socioeco-
nomicas. Ademas, es frecuente encontrarse ante un proce-
dimiento de angioplastia en un paciente multiarterial don-
de sélo se puede colocar un SL. En esos casos, una decision
acertada sobre el sitio ideal para la colocacion del SL es fun-
damental.

Seguimiento clinico

El seguimiento clinico se ha efectuado mediante una con-
sulta clinica o telefonica entre los 6 y los 12 meses del proce-
dimiento. Los eventos se clasificaron en:

1. Muerte. 2. Infarto de miocardio con onda Q definido
por la aparicion de nuevas ondas Q en el electrocardiogra-
ma (ECG), precedidas o no de cuadro clinico sintomatico, o
infarto sin onda Q definido como sindrome coronario agudo
asociado con elevacion enzimatica (mas del doble del limite
superior de la normalidad para la isoenzima MB de la
creatincinasa [CK-MBY]) sin la aparicién ulterior de ondas Q
en el ECG. 3. Trombosis de stent, definida como la observa-
cion angiografica de una oclusion-suboclusion del stent por
material de aspecto trombotico precedida de un cuadro cli-
nico agudo que puede cursar con elevacién del segmento
ST. 4. Nueva revascularizacion, que puede ser en la lesién
tratada (por reestenosis intrasegmento), en otro segmento
del vaso tratado, o bien en un vaso no tratado.

Estadistica

Las variables continuas se presentan como media =+ desvia-
cion estandar (DE). Las variables categoricas se expresan
como porcentajes. Las variables continuas se compararon
con la prueba de la t de Student. Las variables categoricas
se compararon con las pruebas de chi cuadrado o exacta de
Fisher, seglin estuviera indicado. Todas las variables se com-
pararon entre los dos grupos de pacientes: SL y SC.

Se realiz6 un analisis logistico multivariado por lesion
tratada para identificar los predictores independientes de:
a) uso de SL y b) la necesidad de nueva intervencion en el
vaso tratado. En este andlisis se incluyeron variables demo-
gréficas, angiogréficas y el uso de SL. Se consideraron esta-
disticamente significativos los valores de p < 0,05. Se em-
pleo el paquete estadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Desde abril de 2003 hasta junio de 2005, 1.444 pa-
cientes fueron sometidos a angioplastia coronaria en
nuestro centro. Luego de excluidos los casos de angio-
plastia primaria y/o shock cardiogénico (n = 122),
aquellos en los que se realizé solamente angioplastia
con balén (n = 92) y los casos de fracaso de la recana-
lizacion de oclusiones totales crénicas (n = 19), que-
daron incluidos en el analisis 1.230 pacientes. Del gru-
po total, 373 pacientes (30,3%) fueron sometidos a an-
gioplastia coronaria, en los que se utilizo por lo me-
nos un SL (grupo SL), mientras que 857 pacientes
(69,7%) fueron sometidos a angioplastia con uno o mas
SC (grupo SC).

Las caracteristicas basales son similares entre los
dos grupos de pacientes (Tabla 1). S6lo se observo una
tendencia en cuanto al porcentaje de hombres (89%
en el grupo SL versus 85,2 en el grupo SC; p = 0,057).
Las caracteristicas angiogréaficas se describen en la
Tabla 2. Se destacan un namero mayor de lesiones
largas y de lesiones por reestenosis intrastent, asi como
un numero menor de oclusiones cronicas totales en el
grupo SL en comparacion con el grupo SC (Tabla 2).
Se encontr6 un tamafo de vaso notoriamente menor
y una longitud de la lesion significativamente mayor
que en el grupo SC (ambos p < 0,001, Tabla 2). En el
grupo SL se implantaron 722 stents, 446 SL (1,2 &+
0,5 por paciente) y 276 SC (0,74 % 0,69 por paciente).
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Tabla 1. Caracteristicas basales
de los dos grupos

Edad (afios) (media + DE)

Sexo masculino (%)
Diabetes mellitus (%)
Tabaquismo (%)
Dislipidemia (%b)

Cirugia coronaria previa (%)
Angina estable (%)

Tabla 2. Caracteristicas angio-

Infarto de miocardio previo (%)

Sindrome coronario agudo (%)

Total Grupo SL Grupo SC
(n = 1.230) (n=373) (n = 857)
63,1 + 10,5 63,0 + 10,1 63,1 + 10,7
85,7 89,0 85,2*
18 17,4 18,3
50 49 51
70 73 69
25,9 23,7 26,8
13,4 11,7 14,1
50 56 47,5
50 44 52,5

Las variables continuas se expresan como media * DE. SL: Stent recubierto. SC: Stent no recubierto. *p = 0,057.

graficas de ambos grupos (n :T()lt;IgO) ((;ripg%) gripgs%
Oclusiones totales (%) 14,6 8* 17,5
Reestenosis intrastent (%) 10,9 16,6* 8,7
Difusa 67,8 81,5* 45,5
Focal 32,2 18,5 54,5
Ostial (%) 10,7 11,5 10,4
Difusas (longitud > 20 mm) 8588 50,5* 28,9
Vaso pequefio (diametro < 2,5 mm) 19,8 17,6 20,6
DA (%) 44,9 56,4%* 40,6
TCI (%) 1,1 0,5 1,3
Puente (%) 4 85 4,2
Diametro de referencia (mm)* 3,04 +0,54 3,01 +0,57** 3,11 +0,57
Longitud de lesién (mm)* 18+8 20,6 £9,0* 159+7,8
Diametro de estenosis basal (%)" 80+ 13 78+ 12 80+ 13
Diametro de estenosis final (%)* 3+9 3+10 3+8

Fue necesario el uso de SC en el 23% de los casos. En
el grupo de SC se implant6 un total de 1.113 SC (1,30
=+ 0,69 por paciente).

En la Figura 1 se muestra el porcentaje total de
SL implantados segUn el afio; puede verse que existe
un aumento considerable de 2003 a 2004, en tanto
gue se registra una meseta de 2004 a 2005.

En el grupo SL, la longitud total de los stents im-
plantados fue significativamente mayor, mientras que
su didmetro promedio fue menor que en el grupo SC
(Figura 2, Ay B).

En el grupo SL, 137 pacientes fueron sometidos a
angioplastia de multiples vasos, un porcentaje
significativamente mayor que el observado en el gru-
po SC (36,8% versus 27,7%; p = 0,002).

Indicacién de SL
El porcentaje de colocacion de SL segun el tipo de le-
sibn compleja tratada se detalla en la Figura 3. En un

*p <0,001; ** p = 0,068, s6lo se incluyeron las lesiones.
En el grupo SL sélo se incluyeron las lesiones tratadas con SL.

total de 134 lesiones de tipo reestenosis intrastent, 62
(46,2%) recibieron SL. Un total de 341/1.230 (27,7%)
pacientes fueron sometidos a angioplastia del tercio
proximal de la arteria DA, de los cuales 138 (40,5%)
fueron tratados con SL. Lesiones localizadas en otra
arteria del arbol coronario recibieron SL en sélo el
24% de los casos (p < 0,001). Del grupo SL, el 36,8%
(137/373) de los pacientes fueron sometidos a angio-
plastia multivaso, con implante de un solo SL en el
76,6% (105/137) de los casos. De este subgrupo trata-
do con un solo SL, el 38,9% (52/105) de los pacientes
presentaron lesion en el tercio proximal de la DA, le-
sion ésta que es optada para el implante de SL en el
80,8% de los casos (42/52).

En el andlisis logistico multivariado por lesién tra-
tada se identificaron los siguientes predictores de uso
de SL: presencia de lesién en la DA (OR 2,88, 1C 95%
2,25-3,67; p < 0,001), presencia de lesion tipo reeste-
nosis intrastent (OR 4,05, 1IC 95% 2,57-6,37; p < 0,001),
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Fig. 1. Tendencia anual de uso de stent recubierto por paciente.
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Fig. 2. Diametro promedio (grafico A) y longitud total (gréafico
B) del stent implantado en ambos grupos.
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Fig. 3. Indicacion de implante de SL en diversas lesiones complejas.

mayor longitud de la lesién (OR 1,04, IC 95% 1,02-
1,06; p < 0,001), menor tamafio del vaso (OR 0,70, IC
95% 0,62-0,80; p < 0,001), ausencia de lesién en puente
venoso (OR 0,45, IC 95% 0,22-0,93; p = 0,03).

Complicaciones en el procedimiento /
hospitalizaciéon y los primeros 30 dias

Durante la hospitalizacion y a los 30 dias de segui-
miento no hubo diferencias en la tasa de muerte, in-
farto, revascularizacion de urgencia o trombosis
intrastent entre los dos grupos (Tabla 3).

Seguimiento clinico

En el seguimiento alejado (18,1 = 8,2 meses, rango 4-
31 meses) se observé un caso de trombosis tardia, co-
rrespondiente al grupo SC. No se observaron diferen-
cias en cuanto a la mortalidad y a la tasa de rean-
gioplastia del mismo vaso tratado (Tabla 4). La tasa
de reintervencion del vaso tratado fue significa-
tivamente mayor en el grupo SC, fundamentalmente
a expensas de un porcentaje mayor de cirugia
coronaria (Tabla 4).

En el andlisis por lesion tratada, tomando en cuen-
ta el tipo de stent implantado, SL (n =452) 0 SC (n =
949), se observo una tasa menor de reintervencion
percutanea (5,4% versus 7,4%; p = 0,088) y de rein-
tervencion total del vaso tratado (5,9% versus 12,2%;
p > 0,001) en las lesiones tratadas con SL en compa-
racién con las lesiones tratadas con SC. En el analisis
multivariado por lesién tratada, los predictores de
reintervencién fueron: uso de SL (OR 0,48, IC 95%
0,29-0,79; p = 0,003), tamafio del vaso (OR 0,62, IC
95% 0,41-0,92; p = 0,019), lesidn tipo reestenosis in-
trastent (OR 2,22, IC 95% 1,13-4,34; p = 0,02), lesion
ostial (OR 2,30, IC 95% 1,26-4,21; p = 0,007). Las va-
riables demogréficas (edad, sexo, diabetes) y angio-
graficas (clasificacion de la lesion segun la American
Heart Association / American College of Cardiology,
(10) longitud de la lesién, lesidn en puente safena) no
resultaron predictores de reintervencion.

DISCUSION

Los estudios aleatorizados han demostrado claramente
el impacto del implante de SL, mediante una potente
inhibicién de la proliferacién neointimal (6, 11) y re-
duccién importante de la tasa de nuevas revascu-
larizaciones. (5, 7, 8) Sin embargo, el tratamiento
percutaneo en un centro terciario puede diferir con
respecto a la literatura, debido a la ausencia de un
estricto seguimiento angiogréafico y la presencia de
indicaciones de implante que difieren en gran medida
de estos estudios. Nuestro registro expone la expe-
riencia en un centro terciario de la Argentina, que
demuestra que el implante de SL es seguro y eficaz, y
se asocia con una tasa menor de reintervencion que la
observada en el grupo tratado con SC. Esta diferencia
se registro a pesar de observarse un perfil de lesiones
maés complejas y de haber utilizado stents de mayor
longitud y de menor didmetro que en el grupo de pa-
cientes tratados con SC.

La tasa de reintervencion del 7,2% observada en
los pacientes tratados con SL es comparable con las
obtenidas en los estudios aleatorizados [6,4% en
SIRIUS, (12) 7,1% en TAXUS IV (7, 13) y 9,1% en
TAXUS VI (14)]. Estos resultados son alentadores,
teniendo en cuenta que en los estudios aleatorizados
sélo se incluyeron lesiones de novo en arterias nati-
vas, con exclusion de pacientes que requirieran trata-
miento por oclusién crénica total o de més de una le-
sidén por paciente. Ademas, nuestra tasa de rein-
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Tabla 3. Eventos clinicos a los
30 dias de seguimiento

Muerte

Infarto
Revascularizacion de urgencia

Trombosis intrastent

Tabla 4. Eventos clinicos en el
seguimiento alejado

Re-ATC misma lesion

Re-ATC mismo vaso
Re-ATC otro vaso
Cirugia coronaria
RVT

Muerte

*%p > 0,001

tervencion esta en linea con la experiencia recogida
por el grupo de Rotterdam en 1.084 pacientes someti-
dos a angioplastia con SL (9,7%) (15) y a la del regis-
tro aleman CYPHER Stent, que incluy6 un total de
1.887 pacientes que recibieron un SL con sirolimus
(8,6%). (16)

Trombosis intrastent

En nuestro estudio, el implante de SL estuvo asocia-
do con una tasa de trombosis intrastent del 0,8%, cer-
cana a la observada en los estudios aleatorizados [0,4%
en el estudio SIRIUS (12) y 0,3% en TAXUS IV (7)
hasta 1,1% y 2% en E-SIRIUS (17) y C-SIRIUS, (18),
respectivamente] y en registros internacionales [0,4%
en RESEARCH, (15) 1% en T-SEARCH (19)], que con-
firma la seguridad de su implante en nuestro medio.
Una tasa de mortalidad similar y la ausencia de un
riesgo aumentado de trombosis con el uso de SL re-
sultan datos reconfortantes, ya que la repercusion cli-
nica de un evento trombotico puede ser catastrofica.
Varios investigadores han comunicado una mortali-
dad cercana al 50% luego de un episodio de trombosis
intrastent, ya sea aguda, subaguda o tardia. (20)

Indicaciones del SL

En la Argentina, la decision del implante de un SL es
multifactorial, ya que no sélo depende de factores
médicos, sino también de variables socioecondmicas.
Puede ser que éstas hayan influido en su indicacién
en pacientes diabéticos, donde se observaron propor-
ciones similares entre los dos grupos.

Por otro lado, el implante de SL se indic en mas
de la mitad (56%) de los pacientes con reestenosis
intrastent de tipo difusa, en donde el implante de SC
o la sola dilatacion con balén presenta resultados de-
salentadores.

Total Grupo SL Grupo SC
(n = 1.230) (n =373) (n=857)
0,5 0 0,7
1,3 0,5 1,6
0,6 0,8 0,5
0,6 0,8 0,5

Total Grupo SL Grupo SC

(n = 1.230) (n=373) (n = 857)
6,1 4,3 6,3
6,8 5,1 7,7
3,7 3,7 3,7
4,5 1,4 5,8%

10,4 7,2 11,8**
2 1,4 2,3

RVT: Revascularizacion del vaso tratado (re-ATC de urgencia, re-ATC mismo vaso o cirugia coronaria). *p = 0,045;

El tratamiento percutaneo de la DA, especialmen-
te en su tercio proximal, estuvo asociado con un alto
porcentaje de implante de SL. Es posible que esta fuer-
te predileccion por la arteria DA pueda estar relacio-
nada con: 1) el concepto de que esta arteria es la méas
importante debido al gran territorio que irriga, tal
como ocurre con la utilizacion de la arteria mamaria
izquierda en la cirugia coronaria, 2) la mayor tasa de
reestenosis observada cuando se compara con las de-
mas arterias.

Limitaciones

Es necesario sefalar que nuestro estudio no fue alea-
torizado y podrian existir diferencias no observadas
en favor del grupo SL. Sin embargo, la mayor comple-
jidad de las lesiones, junto con el implante de stents
mas largos y de menor calibre, en el grupo SL sugeri-
rian lo contrario. Ademas, el anélisis multivariado por
lesion tratada confirmoé su efectividad sobre el SC,
demostrando ser predictor independiente de nuevas
revascularizaciones.

En el grupo SL, aproximadamente un cuarto de
los pacientes recibieron un tratamiento percutdneo
hibrido (SL + SC), que potencialmente podria con-
fundir los resultados. Sin embargo, como ya mencio-
namos, el analisis por lesion demostré una diferencia
importante a favor del SL.

CONCLUSION

El uso de SL en un centro terciario de la Argentina
demostr6é que es seguro y, en comparacion con el
implante de s6lo SC, dio por resultado una tasa me-
nor de reintervencion, primariamente por haber re-
ducido la tasa de cirugia de revascularizacién mio-
cardica.
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SUMMARY

Comparative Study of Patients Implanted with
Drug-eluting Stents versus Conventional Stents.
Clinical Results and Indications

Background

Randomized studies have shown the superiority of drug elut-
ing stents (DES) compared to conventional stents (CS). In
our country, the information available regarding implanta-
tion of DES is scarce.

Objective
To compare the clinical results obtained in patients implanted
with a DES versus a CS in a tertiary center of Argentina.

Material and methods

All patients undergoing elective angioplasty from April 2003
until June 2005 were included, and divided in two groups:
patients subjected to implant of one or more DES (group
DES, n = 373) and patients subjected to the implant of a
CS (group CS, n = 857).

Results

Basal characteristics were similar in both groups. The group
with DES had a higher percentage of anterior descending
artery lesions (50.6 versus 40.6%; p < 0.001) and intrastent
restenosis lesions (16.6 versus 8.7%; p < 0.001), as well as a
smaller vessel size (3.01 &= 0.57 versus 3.11 = 0.57; p =
0.068) and a greater lesion length (20.6 9.0 versus 15.9 +
7.8, p < 0.001) than the group with CS. As to implanted
stents, their total length was greater (36.7 = 18.1 versus
28.2 +17.7; p =0.002) and their mean diameter was smaller
in the DES group than in the CS group (3.09 = 0.47 versus
3.17 %= 0.44; p = 0.007).

At 30 days follow up, the rate of death, infarction and emer-
gency revascularization was similar. At one year, in the DES
group, the incidence of new revascularizations decreased
(7.2% versus 11.7%; > 0.001), secondary to a reduction in
the rate of coronary surgery (1.4% versus 5.8%; p = 0.045).

Conclusion

The assessment of DES implantation in a tertiary center of
Argentina showed that it is safe and, compared to implan-
tation of CS, led to a lower reintervention rate, mainly by
reducing the rate of revascularization surgery.

Key words > Myocardial ischemia - Coronary restenosis - Stent
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MARCELLO MALPIGHI

Tratado sobre los pdlipos cardiacos

El nombre de “pdlipo” proviene de la semejanza de esta excrecencia con un pez, y fue aplicado a
un tipo de tumor nasal. Mas tarde se observo en el corazén una masa hinchada, descubriéndose
con ello una nueva enfermedad del corazén y los grandes vasos que, aunque mencionada en
controversias anteriores, habia despertado poca atencién. Fue Marcello Malpighi quien en el
siglo XV1I describi6 esto: “Uno, en forma de bulbo, puede ocupar la cavidad de los ventriculos y
tener largas ramificaciones a lo largo de venas y arterias en todas direcciones, dejando espacio
para la circulacién de la sangre, en tanto que otro, como vi en el cadaver de un joven y virtuosisimo
caballero, esta tan adherido alrededor de las columnas del corazén y tan firmemente arraigado,
que da la impresion de ser un nuevo ventriculo dentro de la cavidad cardiaca. Es tan sélido y
compacto que, al ser comprimido por la masa cardiaca circunvecina, expulsa la sangre que llega
a él desde la auricula. Asi, estas ramificaciones a lo largo de los vasos presentan tales perforacio-
nes que la sangre circula por ellos, pese a hallarse adheridas a las paredes de los vasos. EI mismo
fendbmeno se observa en las auriculas”. Asi describia Malpighi los trombos que observaba post

mortem en las cavidades del corazoén.




