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Entre enero de 1985 y diciembre de 1988 se efectuó angioplastia trans luminal coronaria a 606 pacientes 

consecutivos. EI 79 % telÚa angina inestable y el 80 % presentaba síntomas severos. EI éxito primario fue 
del 91 %, la mortalidad hospitalaria 0,8 Ofo Y el infarto asociado al procedimiento 1,7 %. En un seguimien- 

to ados años la sobrevida fue del 97,7 % Y la sobrevida Iibre de eventos mayores 88,7 %. EI 26 % volvió 
a presentar angina típica, un 66 Ofo debido a reestenosis. Se observó una clara relación entre el momento 
de reaparición de los SÍntomas 0 la isquemia luego de la angioplastia y la causa de la misma: durante el 

primer mes se debió a revascularizaciónincompleta, entre el primero y tercer mes a reestenosis y des- 

pués de los seis meses a progresión de la enfermedad coronaria. La mitad de 105 pacientes con .reeste- 

nos is se presentó en cIase funcional III-IV, mientras que la mayoría de aquellos con revascuIarización 
incompleta 0 con progresión de la enfermedad coronaria se presentó en cIase I-II (86 % Y 75 % respectiva- 

mente). Los resultados de la angioplastia en nuestro medio, en pacientes seleccionados parecen favorables, 

con un alto éxito primario y una buena sobrevida ados años, debiendo considerarse la posibilidad de 

una nueva angioplastia en algo más del 20 % de los pacientes en los primeros meses. 

La angiop1astia trans1umina1 coronaria (A TC) es 

un método cada vez más utilizado para e1 tra- 
tamiento de 1a enfermedad coronaria. Desde 

su indicación inicia1 en 1a 1esión proximal de 

un vaso,l el perfeccionamiento técnico, tanto 
material como humano, ha llevado a su uso en 
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pacientes cad a vez más complejos, incluyendo 
enfermedad de múltiples vasos, etapa aguda 
del infarto agudo de miocardio, injertos ve- 
nosos, etc.2-5 

Es bien conocido que los resultados de la 
ATC dependen de la experiencia del operador, 
del material utilizado y de los cuidados previos 
y posteriores al procedimiento.5-7 En la Repú- 
blica Argentina, la publicación de losresultados 
de la ATC es escasa en gran des series.B, 

9 AI indi- 
car a un paciente un determinado tratamiento, 
máxime si éste entraña riesgos de morbimortali- 
dad, deben conocerse su seguridad y eficacia en 
el medio en que éste se efectúa. 

En este estudio se analizan los resultados ini- 
ciales y alejados de la ATC en una serie consecu- 
tiva de 606 pacientes del Instituto Cardiovascu- 
lar de Buenos Aires. 

MATERIAL Y METOOO 

Población 

Fueron incluidos 606 pacientes consecutivos 
sometidos a A TC entre enero de 1985 Y diciem- 
bre de 1988. El 81 % era de sexo masculino y 
el restante femenino. La edad media fue de 
56:t10 años (rango 30-84). Se dilataron 806 
lesiones (1,3 lesiones por paciente), aproximada- 
mente la mitad en la arteria descendenteante- 
rior. Se realizó A TC de un vasa en el 84 % de los 

pacientes y de dos 0 más vasos en el16 % (ver 
Tabla 1). El 79 % tenía angina inestable (sínto- 
mas de tres meses de evolución 0 menos, 0 em- 
peoramiento de los mismos en ese lapso); el 

21"10 restante, angina estable 0 estaba asintomá- 
tico antes del procedimiento. El 80 % estaba en 

clase funcional III-IV (NYHA). Un tercio de los 

pacientes tenía infarto previo. 

Técnica de la angioplastia 
Todos los procedimientos fueron efectuados 

por dos de los auto res (J. Belardi y A. Palacios). 
El procedimiento comprendió tres períodos: 

antes, durante y después del mismo. 
En el período preangioplastia se efectuó una 

evaluación clínica, y de ser factible funcional, 
del paciente mediante ergometría 0 radiocardio- 

grama. Los pacientes sometidos a ATC en forma 
programada fueron internados la tarde previa 
al procedimien to, e instruidos por personal 

técnico de los pormenores del mismo, y se les 

entregó un manual de instrucciones. Asimismo 
se les informó de la posibilidad de cirugía de 

urgencia, preparando la piel para esta eventua- 
lidad. . 

La premedicación consistió en aspirina, dipi- 

Tabla 1 

CaracteIÍsticas basales de la población 

Total de pacientes: 606 

Edad: 56:t 10 años (30-84) 

Sexo: Masculino 491 (81"10) 
- Femenino 115 (19 %) 

VASOS DILATADOS 806 
(1,3 lesiones/paciente) 

414(51 %) 

178 (22 "10) 

178 (22 %) 
24-( 3 "10) 

12(1,5"10) 

Descendente anterior 
Circunfleja 
Derecha 

Diagonal 

Puentes venosos 

ATC a un vasa 
ATC a múltiples vasos 

508 (84 %) 

98(16 %) 

CAPACIDAD FUNCIONAL (NYHA) 
I-II 
III-IV 
Asin tomá ticos 

86 (14 %) 
486 (80 %) 

34 ( 5,5 %) 

Infarto previo 212 (34 "10) 

Angina inestable 

Angina estable - Asintomáticos 

478 (79 "10) 

128 (21 %) 

ridamol, bloqueantes cálcicos y heparina 5.000 
unidades cada 12 horas subcutáneas, desde 24 
horas antes del procedimiento. Los betablo- 
queantes no fueron utilizados, excepto que por 
el cuadro clínico los tuvieran indicados, en cuyo 
caso eran disminuidos a la mitad. 

La medicación consistió en sedantes, antibió- 
ticos y antihistamínicos antes de la punción fe- 
moral; se les administraron 10.000 unidades de 
heparina endovenosa en bolo, manteniéndose 
una dosis de refuerzo de 3.000 unidades cada 
hora hasta la finalización de la angioplastia. Se 
utilizó nitroglicerina endovenosa de acuerdo con 
la necesidad. Todos los pacientes recibieron 
200 gammas de nitroglicerina in tracoronaria, 
excepto en caso de hipotensión severa. EI acceso 
arterial se hizo con introductores French 8 ó 9 

por punción de arteria femoral en el 99 % de los 

casos, siendo muy inusual el empleo de técnica 
braquial. La colocación rutinaria de catéter mar- 
capasos se realizó durante los años 1985 a 1987, 
interrumpiéndose desde el año 1988 en adelante 
debido a que fue utilizado sólo en el 1 % de los 

pacientes. Se utilizaron catéteres guías en su 
gran mayoría de amplia luz, desde 0,79", para 
mejor visualización, y con punta atraumática 
bisilastic, a través del cual se tomó registro de 

presiones. EI sistema de guía intracoronaria fue 
del tipo HIT Floopy en el 90 % de los pacientes, 
siendo inusual el uso de semirrígidas 0 rígidas 
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de acuerdo con la anatomía. Se utilizó siste- 

ma de balón sobre cuerda móvil en el 98 % de 
los casos y cuerda fija en el 2 % restante. Se 
procedió a realizar angiografía de control de la 

arteria involucrada con no menos de tres inyec- 
ciones hasta localizar la imagen más apropiada, 
la cual fue congelada con video de aha resolu- 
ción para ser utilizada durante el procedimiento. 
Una vez avanzada la cuerda a través de la lesión, 

se colocó el balón y se realizaron insuÐaciones 
desde 30 hasta 180 segundos, de acuerdo con la 
tolerancia del paciente y hasta desaparecer la 
indentación en el balón, usándose en contadas 
ocasiones presiones superiores a seis atmósferas. 
En promedio se efectuaron entre tres y cuatro 
insuÐaciones por lesión. El resuhado angiográ- 

fico final obtenido se evaluó mediante inyec- 
ciones sin el baIón. 

AI finalizar el procedimiento, el paciente 
fue trasladado a unidad coronaria con in trod uc- 
tores, los cuales fueron retirados entre las tres 
y seis horas. Permanecieron con heparina por 
infusión continua durante 24 horas, mantenien- 
do un KPTT dos veces y media el nivel basal, y 
excepcionalmente, si hubo evidencia de disec- 
ción, durante 72 horas. Además continuaron 
medic ados con bloqueantes cáIcicos y aspirina, 
medicación con la que fueron dados de alta. La 
mañana posterior a Ia angioplastia se los trasla- 
dó a una habitación de internación común, 
siendo dados de alta ese mismo día 0 a la ma- 
ñ ana siguien te. 

Definiciones 
- Exito primario: reducción del porcentaje 

de estenosis de por 10 menos un 20 %, quedando 

una obstrucción residual menor del 50 %. 
- Cirugía de emergencia: necesidad de ciru- 

gía coronaria urgente por complicaciones deriva- 
das del procedimiento. 

- Cirugía electiva: necesidad de cirugía coro- 
naria programada durante Ia hospitalización. 

- Infarto de miocardio: presencia de dos de 
tres criterios (angor prolongado, nuevas ondas Q 
o elevación enzimática). 

Recolección de datos y seguimiento 
Las características clínicas, angiográficas y del 

procedimiento fueron registradas en forma pros- 
pectiva en una base de datos computarizada. El 
seguimiento fue trimestral, basado en controles 
cIínicos y ergométricos directos 0 a través de un 
cuestionario apropiado: todos los pacientes fue- 
ron sometidos a una prueba de esfuerzo al mes 
de la ATC, aI tercer mes, aI sexto mes y luego 
anualmente. Los pacientes que desarrollaron 

angina 0 presentaban una prueba de esfuerzo 
patológica fueron sometidos a una nueva coro- 
nariografía. 

Tratamiento estadístico 
Las diferencias entre proporción se analiza- 

ron a través de Ia prueba de chi cuadrado. La 
sobrevida actuarial se calculó a través del mé- 
tado de tabIas de vida. Se cansideró Ia sabre- 
vida global y la sobrevida Iibre de eventos ma- 
yores (muerte, infarto y cirugía coronaria). 

RESULT AOOS 

Resultados iniciales 
Los resultados iniciaIes están resumidos en 

Ia Tabla 2 tanto para el grupo total como para 
los subgrupos de angina inestable y estabIe. El 
éxito primario fue de 91 '/0, la mortaIidad hospi- 
talaria de 0,8 % Y el infarto asociado al procedi- 
miento de 1,7%. Un 4,6'/0 de los pacientes re- 
quirió cirugía coronaria (2,2'10 de emergencia) 
durante Ia internación. Se observó una tenden- 
cia a 'mayor éxito primario y menor incid~ncia 
de complicaciones mayores en el grupo de an- 
gina estable, aunqueno aIcanzó significación 

estadística. 

Seguimiento alejado 

Sobrevida: completaron por 10 menos seis 

meses de seguimiento 540 de los 550 pacientes 

con éxito primario (98 %). El seguimiento media 
fue de 23:!: 11 meses. 

La sobrevida ados años de la población total 
fue del 97,7010 (ver Figura 1). EI 96,5% además 
de estar vivo no había sufrido infarto. 

Entre Ios pacientes con angioplastia exitosa, Ia 
sobrevida Iibre de eventos mayores (muerte, 

Tabla 2 

Angioplastia translwninal coronaria 

Resultados iniciales 

Total 
(606 

pacientes) 

Angina Angina estable 
inestabk yasintomáticos 

(478 pacientes) (128 pacientes) 

Exito 550 (91 '10) 430 (90 '10) 120 (94,5 'Io) 

Cirugía de 

urgencia 
28 ( 4,6 %) 24 (5 %) 4 ( 3,1 '10) 

10 ( 1,7 '10) 9( 1,9'10) 1 ( 0,9 '10) 

5 ( 0,8 '10) 5 (1 %) 0 

lAM 

Muerte intra- 
hospitalaria 
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infarto 0 cirugía coronaria) fue del 88,7 %. En 
la población total fue ligeramente inferior 
(83,4 %), debido fundamentalmente a los pacien- 
tes que debieron ser operados por no haber sido 

exitosa la angioplastia. 

La mayoría de Ios eventos marores fue ciru- 
gía coronaria y ocurrió dentro de año de la an- 
gioplastia; después del año las curvas se aplanan 

y son paralelas con las de sobrevida y sobrevida 
libre de infarto. 

Reaparición de la isquemia: de los 540 pa- 
cientes con angioplastia exitosa, 143 (26 e;.) 

volvieron a tener angina típica durante el segui- 

miento. La mitad se presentó en clase I-II y la 

otra mitad en clase III-IV. Diecinueve pacientes 
adicionales tuvieron angina atípica; 22 estaban 
asintomáticos pero evidenciaron isquemia mio- 
cárdica en la prueba de esfuerzo y 11 mostraron 
lesiones coronarias en la angiografía, sin sínto- 
mas ni isquemia ergométrica. 

Fueron recateterizados 159 pacientes, la ma- 
yoría por reaparición de la isquemia. Ciento die- 
cinueve (22'10 del total) evidenciaron reestenosis, 
16 revascularización incompleta y 20 progresión 
de la enfermedad coronaria. 

EI principal motivo de reaparición de la isque- 
mia fue la reestenosis (66 %) (ver Figura 2); en 
un 11 % se debió a progresión de la en fermedad, 
en un 8 % a revascularización incompleta y en 

un 1501. no p).ldo determinarse por negativa del 

paciente 0 del médico de cabecera a someterse 
a un nuevo cateterismo. 

En un 70 % de los pacientes la angina se pre- 
sentó dentro de los tres primeros meses poste- 
riores a la A TC; en un 15 % se presen tó entre 
el cuarto y sexto mes y sólo un 15 % después de 
los seis meses de seguimiento. 

Se observó una clara relación entre el momen- 
to de aparición de los síntomas y su etiopatoge- 
nia (Figura 3): el 80 % de los pacientes con 
reestenosis tuvo angina 0 isquemia dentro del 

primer trimestre post-ATC, mientras que el 
90 % de los pacientes con progresión de la en- 
fermedad coronaria evidenció isquemia después 
de los seis meses (p < 0,0001). EI 66 % de los 

pacientes con revascularización incompleta mos- 
tró isquemia dentro del mes de la ATC. 

La etiopatogenia también se relacionó con la 
clase funcional: el 57% de los pacientes con 
reestenosis se presentó en clase Ill-IV, mientras 
que el 86 % de aquellos can revascularización 
incompleta y el 75% can progresión de la enfer- 
medad 10 hizo en clase I-II 0 sin síntomas 
(X2: 58; p = 0,0001). 

De los 119 pacientes con reestenosis, 79 
(67 'I.) fueron sometidos a una segunda angio- 

Fig. 1. Sobrevida actuarial luego de la angioplastia de todos los 

pacientes (arriba) y de aquellos con angioplastia exitosa (abajo). 
S/IAC: sin inf:mo. SICC: sin cirugía coronaria. 

plastia, can un éxito primario de 94 %. Veinti- 
uno (28 %) tuvieron una segunda reestenosis, seis 

de los cuales fueron sometidos a una tercera 
angioplastia. De los pacientes con reestenosis, 40 
fueron sometidos a cirugía coronaria y 17 con- 
tinuaron con tratamiento médico. 

Angina estable 0 inestable: de los 430 pacien- 
tes con angina inestable, 42 (9,9 %) fueron some- 
tidos a cirugía coronaria durante el seguimiento, 
4 (101.) presentaron infarto y 7 (1,6 %) fallecie- 

ran. Los pacientes con angina estable (120) 

mostraron una evolución ligeramente más 

favorable, can un 7,5 % de cirugía, ningún infar- 
to y sólo un fallecimiento. De todas maneras, la 
difercncia no alcanzó significación estadística. 

EUOLUCION POST ATC 

ETIOLOGIA 

Fig. 2. Reaparición de la isquemia después de la A TC. La prin- 
cipal etiología causal fue la reestenosis (RST). RI: revasculari- 
zaeión ineompleta. CID: causa indeterminada. PEC: progre- 
sión de la enfermedad coronaria. 
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Fin del seguimiento: al finalizar el seguimien- 

to, 436 de los 540 pacientes (810/0) estaban asin- 

tomáticos y sólo dos estaban en clase {.mcional 

III-IV. Requirieron cirugía 51 pacientes (9,4"10), 

tUvieron infarto 2 (2 %) Y fallecieron 8 (1,5 %). 

OISCUSION 
Este estudio resume los resultados inmediatos 
y alejados de un grupo de 606 pacientes someti- 
dos a ATC en un período de cuatro años en un 
centro especializado de la República Argentina. 
Estos resultados son llamativamente similares 
a los mejores publicados en la literatUra in ter- 
nacional. 0-12 Por ejemplo, el éxito primario que 
refleja la capacidad de dilatar la lesión en cues- 
tión fue del 91"10 en esta serie. Casualmente es 

el mismo porcentaje encontrado par los investi- 
gadores de la Universidad de Emory sobre 3.530 
ATC efectuadas entre 1980 y 1984, Y por el 

grupo de Hartzler sobre casi 4.000 pacientes 
en tre 1980 Y 1985. EI registro de angioplastias 

en Estados Unidos (NHLBI PTCA Registry) 
evidenció en 1985-1986 un éxito primario del 
88 % en 1.801 pacientes.12 

Los resultados tan parecidos de estos estudios 
reflejan probablemente una marcada similitud 
en las poblaciones analizadas, pero también una 
eficacia similar en los procedimientos efectUa- 
dos, 10 que avala la extrapolación de diversas 

conclusiones e indicaciones para el manejo 
clínico diario en nuestro medio. 

Parece claro que el 90"10 de las lesiones aptas 
para A TC pueden dilatarse exltosamente. En el 
10 % rest ante predominan las oclusiones totales, 
un problema técnico todavía no resuelto.13 

También el índice de complicaciones fue muy 

EVOLUCION POST ATC 
MOMENTO DE APARICION Y ETIOLOGIA 

. /~ l/ PEE':::HJIIT::; [,-:; PPi). D~F. CO 

. 
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.~ PE')" we:. C. HIDET 

- 
1-6 M. 

D 
>6 M. 

- 
<1 M. 

Fig. 3. Momento de reaparición de la is,! ucmta post-A TC y etio- 
logía. Antes del mes predominó la revascularización incompleta 
(REV. INC.), entre uno y tres meses la reestenosis y después de 
los seis meses la progresión de la enfermedad coronaria (PRO. 
ENF. CO.). C. INDET: causa indeterminada. M: meses. 

bajo en la serie aq ill descripta: la mortalidad y 
el infarto asociados al procedimiento flleron 
del 2,5 % Y la cirugía coronaria durante la hos- 
pitalización menor, del 5 %. En el registro de 
A TC norteamericano 1985-1986, la mortalidad 
global fue dell % Y en lesiones de un vasa 0,2"10, 

con una incidencia de infarto de 3,6"10 Y de ci- 
rugía coronaria de 4,5"10. 

Parece claro entonces que, en nuestro medio, 
la ATC puede indicarse con altas probabilidades 
de éxito y bajas posibilidades de complicaciones 
severas en una población seleccionada. 

La evolllción inicial favorable se corresponde 
con una evolución alejada también prometedora. 
La sobrevida actUarial de la población total, in- 
cluyendo los decesos oCllrridos durante la ATC, 
fue de casi el 98 % a los dos años. La sobrevida 
libre de infarto fue mayor del 95% Y la sobre- 
vida libre de infarto y cirugía coronaria superior 
al 80 %. Nuevamente, estos datos son muy seme- 
jantes a los datos de seguimientos actUariales re- 
feridos por la Universidad de Emory 14 

y simila- 
res a los de otros autores.15-20 Cuando se anali- 
zan sólo los pacientes con angioplastia exirosa, 
los porcentajes son aun mayores (98,5 %,97,8"10 
Y 88,7% respectivamente). Oebe destacarse que 
la mayoría de los eventos ocurrieron dentro del 

año de la angioplastia, reflejando principalmente 
los pacientes derivados a cirugía coronaria, fun- 
damentalmen te debido a reestenosis. 

La reestenosis continúa siendo el principal 
problema no resuelto por las técnicas de angio~ 

plastia. EI 22 % de los pacientes con angioplastia 
exitosa presentó reestenosis documentada angio- 
gráficamente. 

Este porcentaje corresponde exclusivamente a 

los pacientes que fueron recateterizados, funda- 
mentalmente por reaparición de la isquemia 
(con angina 0 con ergometría anormal); el por- 
centaje real de reestenosis debe haber sido ma- 
yor. Estos valores coinciden con los hallados por 
otros auto res, con un porcentaje de reestenosis 
angiográfica de en tre el 25"10 Y el 30"10.21-24 La 
reestenosis parece deberse a una reaccÌón proli- 
ferativa cicatrizal de células fibrosas y muscula- 
res. Casi un 70"10 de los pacien tes con evidencias 
de reaparición de la isquemia presentaba reeste- 
nosis. La reestenosis parece tener una patente 
clínica definida: se presen ta en los primeros 
meses después de la ATC y frecuentemente el 
paciente es severamente sintomático. En nuestra 
serie predominó en el primer trimestre. Al igual 

que en otras experiencias, pudo establecerse 

una diferenciación en la etiopatogenia de la 

isquemia según su momento de aparición; den- 

tro del primer mes de la ATC predominó la 
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revascu1arización incomp1eta (habitUa1mente co- 
mo angina 0 isq uemia de esfuerzo), en el primer 
trimestre 1a reestenosis y después del se)<:to mes 
1a progresión de 1a enfermedad coronarìa.19-23 

Esto permite inferir clínicamen te 1a causa de 
reaparición de 1a isq uemia 1uego de 1a angiop1as- 

tia tomando en cuenta e1 momento de presen- 
tación de 1a misma y 1a clase funcional. La 
reestenosis fue tratada con reangiop1astia en casi 
e1 70'10 de los casos (probab1emente en 1a actUa- 
lidad sea aún mayor), logrando un éxito prima- 
rio similar 0 superior al de la primera A TC. 

Mien tras e1 80 '10 de los pacien tes es taba se- 

veramente sintomático antes de 1a A TC, el 

mismo porcentaje quedó asintomático después 
de 1a misma. Só10 un 2 % falleció, un 4'10 pre- 
sentó infarto y un 14'10 requirió cirugía corona- 
ria. Es imposib1e saber cuá1 hubiese sido 1a 

evolución de estos pacientes sin angioplastia. 
Sin embargo puede destacarse que 1a morta1idad 
e incidencia de infarto es similar a 1a referida 
por 10s investigadores del CASS para 10s subgru- 

pas de Iesión de uno ados vasos, tanto bajo 
tratamiento médico como guirúrgico, a pesar de 

que en ese estudio sólo se incluían enfermos 
estab1es y oligosintomáticos.25 Se han propues- 
to como grupos-contro1 históricos de angiop1as- 
tia a aquellos seleccionados del registro del 
CASS Y del Banco de Datos de la Universidad 
de Duke, pero no son estrictamente compara- 
bles con esta muestra.26, 27 

Probablemente 10s estUdios randomizados ac- 
tUalmente en curso establezcan mejor el pape! 
de la angioplastia en el tratamiento de la car- 
diopatía ísquémica. 

CONCLUSIONES 
En nuestro estUdio, la A TC puede efectuarse 
can expectativas similares alas descriptas en 
la literatura internacional. Es de esperar un 
éxito prirnario del 90'10 0 más en pacientes 
seleccionados, debiendo considerarse la posi- 
bilidad de una nueva angiop1astia en algo más 
del 20'10 de los pacien tes dentro de los seis 

meses de la primera. La sobrevida y 1a calidad 
de vida aparecen como excelentes ados años 
del procedimiento. 

SUMMARY 
Between january 1985 to december 1988, 606 consecu- 
tive patients were treated with percutaneous translu- 

minal coronary angioplasty. Unstable angina was pres- 

ent in 79'10 of patints. In 80"10 of the cases the sinto- 
matology was severe (functional class HI-IV). Primary 
success of angioplasty was 91 '10 and mortality was 

0.8 '10. Acute myocardial infarction associated with the 

procedure was found in 1.7'10 of patients. We obtained 
a 2 years follow up in 97.7"10 of patients. In this period, 
the event free survival was 88.7'/.. Twenty six percent 
of patients had recurrence of tipical angina. In 66 '/. 
of the reestenosis was found. A close relation between 
recurrence of simptoms or ischemia and the etiology 

was recognized as' follows: during the fust month it 

was due to incomplete revascuIarization; between fust 

to thirth month, reestenosis was present in most of 
the cases; after sixth month reestenosis -was rare, and 
progression of coronary heart disease was the most 
frequent fmding. Half of the patients with reestenosis 

returned with angina functional class III-IV, while 
most of the patients with incomplete revascuIariza- 
tion of progression of coronary heart dÍ<ìease had func- 
tional class I-II angina (86'/. and 75'/. respectively). Our 
results shows that angioplasty is a very good procedure 
in selectives subsets of patients with high rate of primary 
success and two year survival, although we should 

considere the posibility of a new angioplasty in about 
20'10 of the cases in the first months of follow up. 
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Los radicales libres oxigenados intervienen en la patogenia del envejecimiento y en los mecanismos que 

Devan a la ateroesclerosis. Son especies químicas que tienen un electrón no apareado en su capa extema. 
Las formas activadas del oxígeno son: el oxígeno singulete, el anión superóxido, el peróxido de hidróge- 

no y el radical hidróxilo. Son de vida media corta, reactivos e inestables. La lipoperoxidación se produce 

como resultado de la acción del oxígeno, del ozono, de las radiaciones 0 de numerosos tóxicos sobre los 

ácidos grasos poliinsaturados. de laS membranas biológicas. Solamente sobreviven los organismos que 

desarroDan un sistema de defensa antioxidante. La presencia de lipoperóxidos se demuestra en tejidos 

mediante la técnica de la quimioluminiscencia y en la sangre con el método del ácido 2-tiobarbitúrico, 

que permite' dosar el malondialdelúdo. Los radicales libres dañan las estructuras celulares" membranas 

y mitocondrias, desnaturalizan las lipoproteínas y ácidos nucleicos y alteran los sistemas enzimáticos y 

los facto res de la hemostasia. EI hierro y el cobre aceleran el proceso de lipoperoxidación. EI presente 

trabajo tuvo como objeto el estudio del malondialdelúdo en sangre proveniente del ventlÍculo derecho 
(prepulmón) y del venhículo izquierdo (postpulmón) de pacientes sometidos a estudios hemodinámi- 

cos. Se evaluó el papel que cumple el pulmón en la oxidación de lipoproteinas y su implicancia en la 

patogenia de la ateroSclerosis. Los resultados indican que: a) La proporción de malondialdehído es 

mayor en la sangre proveniente del ventlÍculo izquierdo que en.la del ventlÍculo derecho . 
b) La sangre 

a su paso por el pulmón debe sufrir un proceso de oxidación que desnaturaliza a las lipoproteinas LDL 

nativas, transformándolas en oxidadas que, si soncaptadas por los macrófagos que penetran a través del 

endotelio, pueden contribuir a la formación de las lesiones ateromatosas~ c) EI aumento de malondialdelú- 

do postpulmón podtía ser consecuencia directa de una mayor presión parcial de oxígeno en la sangre arte- 


