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Antecedentes
Si bien la ruptura de placa y trombosis son considerados los principales mecanismos fisiopatol6gi-
cos de la angina inestable y del infarto agudo de miocardio, se postula que otros tambien podrian
estar involucrados. La angioscopia coronaria es el unico metodo percutaneo que permite visualizar
directamente tales accidentes. En un estudio previo hemos definido patrones angioscopicos de di-
versa complejidad, analizando : color, continuidad intimal y superficie de la placa ateromatosa (A :
arteria normal; B: ateroma no complicado; C: ateroma complicado ; D: ateroma complicado con trom-
bo rojo) .
Material y metodo
Con el objeto de determinar mediante angioscopia coronaria la prevalencia de ruptura de placa y
trombo en angina inestable e infarto agudo de miocardio transmural, y de correlacionar los hallaz-
gos angioscopicos con las modalidades de presentaci6n clinica de la angina inestable, estudiamos,
prospectivamente, 23 pacientes, 18 hombres y 5 mujeres de 58 ± 9,5 anos, 19 de ellos con angina
inestable y 4 con infarto agudo de miocardio transmural. Excluimos de este analisis 2 casos por rees-
tenosis posangioplastia (patron angioscopico decolorido) y uno por diagn6stico angiosc6pico insufi-
ciente. Los pacientes con angina inestable se distribuyeron en tres grupos, siguiendo la clasificaci6n
de Braunwald simplificada : Al-I: angina grave de reciente comienzo o progresiva, sin dolor de repo-
so (5 pacientes); Al-II : angina de reposo en el ultimo mes, pero no en las ultimas 48 horas (5 pacien-
tes) ; y Al-III: angina de reposo en las ultimas 48 horas (6 pacientes, 3 de ellos refractarios al trata-
miento medico). Todos los pacientes se hallaban medicados .

Resultados
En los 4 pacientes con infarto agudo de miocardio transmural el patron angiosc6pico fue hallado tipo
D (trombo rojo 4/4 : mural 1/4, oclusivo 3/4) . Los patrones angioscopicos observados en la angina
inestable fueron los siguientes :

Patrones angioscopicos en Al-HI versus AI-Jill = p < 0,025. Diez pacientes con AI-Jill tratados con anglo-
plastia y/o aterectomla evolucionaron sin complicaciones; 2/6 con AI-III, intervenidos de igual forma, sufrie-
ron oclusi6n aguda y subaguda respectivamente .

Conclusions
1) El infarto agudo de miocardio transmural se caracteriza por un patron angiosc6pico de placa com-
plicada con trombo. 2) El riesgo clinico en la angina inestable se correlaciona con la magnitud y
grado de complicacion de la placa evaluada angioscopicamente . Rev Arg Cardiol 1995,63 (2) :121-131 .

Palabras clave Angioscopia coronaria percutanea - Enfermedad arterial coronaria

A B C/D

Al-I 0 5 0
AI-II 0 4 1
AI-III* 0 1 5
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La angioscopia coronaria es el t nico metodo percu-
taneo que permite observar in vivo y en forma direc-
ta la superficie arterial interna, erigiendose como el
de mayor sensibilidad para detectar trombos murales
u oclusivos y obstrucciones ateromatosas complica-
das . (1-3) La primera visualizacion intracardiaca con
angioscopio rigido data de 1913 . (4) Desde entonces,
importantes avances tecnologicos, fundamentalmen-
te relacionados con el desarrollo de fibras 6pticas
flexibles, permitieron que las imagenes actuales, de
alta definici6n, aporten informacion profusa .

La ruptura de placa y la trombosis son considera-
dos mecanismos fisiopatologicos fundamentales en
los sindromes isquemicos agudos . (5,6) Si bien en el
infarto agudo de miocardio transmural, la ruptura
de placa y el trombo rojo parecieran ser una constan-
ts fisiopatologica, en la angina inestable otros meca-
nismos tales como la excesiva proliferacion de celu-
las musculares lisas, la hemorragia intraplaca, el es-
pasmo coronario y el trombo plaquetario, estarian
tambien involucrados . (7-10) Desde un punto de vis-
ta estrictamente clinico, los sindromes incluidos como
angina inestable difieren tanto en su pronostico como
en sus expectativas terapeuticas con angioplastia co-
ronaria percutanea . (11) Tambien difieren las respues-
tas terapeuticas respectivas logradas con tromboliti-
cos en el JAM y en la angina inestable . (12-14)

Este estudio ha sido disenado con el objetivo de
precisar la prevalencia de placa complicada y trom-
bo en los sindromes isquemicos agudos in vivo, pro-
curando correlacionar tales hallazgos con las formas
de presentacion clfnica y los resultados terapeuticos
y, en Iiltima instancia, comprender mejor lo que a
diario observamos en la cabecera del enfermo .

MATERIAL Y METODO

Poblacibn
Entre diciembre de 1993 y abril de 1994 analiza-

mos prospectivamente 23 estudios angioscopicos
coronarios percutaneos consecutivos, correspondien-
tes a 23 pacientes con angina inestable o IAM .

Para ello se incluyeron pacientes con angina ines-
table en quienes previamente se identific6 la obstruc-
cion culpable mediante cinecoronariografia
selectiva, y pacientes con IAM transmural sin crite-
rios clfnicos de reperfusi6n con tratamiento trombo-
lftico, sometidos a cinecoronariografia de emergen-
cia, a fin de confirmar la oclusi6n del vaso culpable y
someterlos a angioplastia de rescate en caso de estar
indicada.

Se excluyeron pacientes en shock cardiogenico ;
tambien aquellos que por sus condiciones clfnicas y
caracteristicas angiograficas requirieron asistencia
mecanica previa a la angioplastia . Por razones ana-
t6micas no se exploraron con angioscopia arterias de
diametro menor o igual a 2 mm, obstrucciones muy
proximales, aquellas ubicadas en angulo mayor de
45°, o con acceso dificultoso .

No incluimos en este estudio 3 de los 23 pacien-
tes, dos de ellos por tratarse de anginas inestables
por reestenosis posangioplastia y un tercero por diag-
n6stico angioscopico insuficiente . Estratificamos cli-
nicamente los pacientes con angina inestable, basan-
donos en la clasificaci6n de Braunwald simplificada :
angina inestable I (AI-1) : angina grave de reciente
comienzo o progresiva, sin dolor de reposo (5 pa-
cientes); angina inestable II (Al-II) : episodios
anginosos de reposo en el ultimo mes pero no en las

Fig . 1 . Cateter de angioscopia coronaria
(Baxter-Edwards, Irvine, C .A .) .
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l ltimas 48 horas (5 pacientes); angina inestable III
(Al-III) : episodios anginosos de reposo en las ulti-
mas 48 horas (6 pacientes), tres de ellos refractarios
al tratamiento con aspirina, betabloqueantes, nitro-
glicerina y heparina endovenosa . (15)

Todos los pacientes con angina inestable fueron
tratados con angioplastia o aterectomia en un mis-
mo tiempo, una vez finalizado el diagnostico angios-
copico .

Equipamiento y tecnica angioscopica
Los procedimientos angioscopicos se efectuaron

utilizando cateteres Baxter-EdwardsNR (Imagecath
COV 45) de 125 cm de largo y 1,5 mm de diimetro
externo (shaft 4,5 F), que pueden ser introducidos a
traves de cateteres guia convencionales de 8 F (Figu-
ra 1). Una fibra optica flexible de alta resolucion (3 .000
pixels) incluida en el cateter (Figura 2), asoma en su
extremo distal, pudiendo ser avanzada durante la
exploracion de la placa hasta 5 cm. Montada con sis-
tema "monorail" sobre cuerda guia de 0,014 pulga-
das, se avanza o retira facil y rapidamente sin que la

Fig . 3 . Fuente de luz de xenon y videocamara de alta sensibilidad
(Baxter-Edwards, Irvine, C.A .).

Fig . 2 . Balon de kriticon y fibra optica movil

cuerda pierda su posicion . El cateter incluye ademas
una via de lavado del campo visual (Ringer lactato a
37°C) y delicado balon atraumatico de kriticon, que
al ser insuflado a menos de una atmosfera de pre-
sion ocluye transitoriamente la luz arterial, permi-
tiendo que la infusion desplace la sangre de Ia zona
a analizar; para infundir Ringer lactato se utiliza una
bomba de regimen continuo (0,2-0,3 ml /seg) Medrad
Mark IVNR. Cada analisis de placa demanda 20 a 60
segundos aproximadamente. La iluminacion es pro-
vista por una fuente de luz de xenon (OPTX 300NR)
de alto poder luminico (100 .000 lux) .

Las imagenes obtenidas son transferidas a tra-
ves de la fibra optica a una videocamara de alta
sensibilidad (OPTX 3000NR) que las magnifica (Fi-
gura 3) .

Completan el sistema un monitor color de mas de
600 lfneas de definicion (Sony OPTX 135NR) y un vi-
deograbador profesional (Sony VO - 9600 U -
MaticNR) .

Las imagenes angioscopicos fueron grabadas en
videotapes Super-VHS y digitalizadas por medio de
un equipo Macintosh Quadra 900NR equipado con
tarjeta NuVista+NR; las mismas fucron adquiridas
con una profundidad de color de 24 bits, obtenien-
dose imagenes de alta definicion .

Patrones angioscopicos

Definiciones
Disecci6n: hoja movil o flap adherido a la pared

ai terial y que protruye en su luz .
Ulceracion: solucion de continuidad, excavada e

irregular con lfmites mas o menos precisos .
Ruptura de placa: solucion de continuidad arn-

plia, de bordes anfractuosos y sobreelevados .
Hemorragia intimai: placa superficial de color

rojizo y extension variable que no protruye en la luz
arterial .

Trombo: masa de color rojo,, blanco o mixto, ad-
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Fig. 4 . Patrones angioscopicos

Fig . 5 . 1AM transmural. Ateroma complicado con trombo rojo. A y B : ruptura de placa . C: trombo oclusivo .
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herida (trombo mural) o que protruye ocupando la
luz (trombo oclusivo), y que persiste a pesar de la
infusion continua de Ringer lactato .

Nomenclatura
Teniendo en cuenta la coloracion, la continuidad

intimal y la superficie arterial, las imagenes angios-
copicas fueron clasificadas en cuatro patrones : A : ar-
teria normal: amarillo-blanco/continuidad intimal/
superficie plana; B: ateroma no complicado : amari-
llo-blanco/continuidad intimal/superficie sobreele-

Tabla 1
Angioscopfa coronaria percutSnea - PoblaciGn

A[

	

IAM

Fig . 6. Patrones angioscopicos en el IAM . A, B y C : ruptura de placa con trombos rojos oclusivos . D: trombo rojo mural .

vada; C: ateroma complicado: color variable/discon-
tinuidad intimal (diseccion, ulceracion y ruptura de
placa) / superficie irregular; D: ateroma complicado
con trombo rojo: discontinuidad intimal/superficie
irregular/hemorragia intimal-trombo mural-trombo
oclusivo (Figura 4) .

Analisis estadistico
Las diferencias entre los distintos grupos fueron

evaluadas mediante la prueba exacta de Fisher . To-
dos los valores de p fueron de dos colas. Un valor de
p < 0,05 fue considerado de significacion estadfstica .

RESULTADOS
Las caracterfsticas de la poblacion estudiada son

descriptas en la Tabla 1 . De las 20 obstrucciones anali-
zadas con angioscopfa coronaria percutanea, ocho

Edad (aios)

	

58 ± 9,6 52±11
Sexo masculino 14/16 3/4
Obstrucciones totales 1/16 3/4 (Timi I-II)*
Arteria analizada:
DA 9 3

Tabla 2
Patrones angioscLpicos en angina inestableCD 5 -

CX 2 1 N' de pacientes A

	

B C/DHeparinizacion previa 4/16 2/4
Tratamien to fibrinolftico 1/16 4/4 AI-I

	

5 0

	

5 0
Al-II

	

5 0

	

4 1* p < 0,015 . Al: angina inestable . IAM : infarto agudo de miocar- AI-III*

	

6 0

	

1 5dio. DA: descendente anterior. CD: coronaria derecha . CX : cir-
cunfleja . PA en AI-III versus Al-1/11 p = 0,0055 . AI: angina inestable.
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Fig . 7. All-I : ateroma no complicado : continuidad intimal / superficie sobreelevada . A: placa amarilla. B y C : placas blanco-amarillentas .

tenian color blanco-amarillento, cinco amarillo y sie-
te rojizo .

Se diagnostico ateroma no complicado (tipo B) en
diez, y complicado en las diez restantes (tipo C/D)
con trombos de distinto tamano y color.

El patron angioscopico hallado en los cuatro pa-
cientes con IAM fue tipo D, con ruptura de placa ex-
tensa y compleja (Figura 5) y abundantes trombos
rojos oclusivos en 3/4 y murales en 1/4 (Figura 6) .

El tiempo transcurrido entre el inicio del IAM y el
diagnostico angioscopico fue de 4,7 ± 2,2 horas (2-7
horas) .
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Fig. 8. AI-I : ateroma no complicado . Angina de reciente comienzo.

Las modalidades clinicas de los pacientes con an-
gina inestable y los patrons angioscopicos corres-
pondientes se analizan en la Tabla 2 .

En los 5 pacientes con AI-I el patron angioscopico
observado fue tipo B; ateroma con superfine lisa, blan-
co-amarillenta o uniformemente amarilla, sin solucion
de continuidad (Figuras 7 y 8). De los 5 pacientes con
AI-II, cuatro presentaron un patron angioscopico B,
similar al observado en el subgrupo anterior (Figura 9,
A y B). El restante ateroma se clasifico como complica-
do (C), de color blanco-amarillento, superficie irregu-
lar y pequenos trombos murales blancos (Figura 9 C) .
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De los seis pacientes con Al-Ill, 3 con angina de
reciente comienzo (ARC) y 3 con angina pos infarto
agudo de miocardio (APIAM), el patron angioscopi-
co diagnosticado fue tipo C/D en cinco de ellos, ob-
servandose discontinuidad intimal variable, desde
pequenas disecciones a extensa ruptura (este ultimo
hallazgo solo presente en los tres pacientes con
APIAM) (Figura 10, A y B) y presencia de trombos
en los cinco (mixtos 2, rojos 2 y blancos en 1) . Solo un
paciente con AI-III (ARC) evidencio patron angios-
copico B (Figura 10 C) .

La prevalencia de patron angioscopico complica-
do tipo C/D en Al-I/II fue significativamente dife-
rente a la correspondiente a Al-Ill (p = 0,005) .

Los diez pacientes con Al-1/11 fueron tratados con
angioplastia sin mediar complicaciones (Figura 11),
en tanto que de los tres con AI-III tratados de igual
forma, dos sufrieron oclusion aguda posangioplastia,
ambos con diagnostico angioscopico de trombosis
mural (Figura 12) .

La prevalencia de patron angioscopico complica-
do tipo C/D en la angina inestable y el IAM no fue
estadisticamente diferente (Tabla 3) .

La incidencia de trombos oclusivos y de color rojo
fue mayor en los pacientes con IAM que en aquellos
con cuadro de angina inestable (Tabla 4) .

No hubo complicaciones atribuibles a la angios-
copia .

DISCUSION
Estudios anatomopatologicos, angiograficos, an-

gioscopicos y bioquimicos (5, 16-18) han demostra-
do que la ruptura de la placa ateromatosa y la for-
macion concomitante de trombos, juegan un papel
fisiopatologico fundamental en los sfndromes isque-
micos agudos . Si bien este nexo fisiopatologico en el
IAM y la angina inestable resulta irrebatible, existen
diferencias que deben ser apuntadas . En el IAM
transmural, los trombos rojos (eritrocitos-fibrina-
plaquetas) protruyentes u oclusivos resultan una
constante . (19) La mejor expresion de su presencia es
la respuesta terapeutica favorable lograda con trom-
bolfticos sistemicos o intraarteriales .

En la angina inestable otros mecanismos, ademas
de los mencionados, han sido postulados : predomi-
nancia del trombo plaquetario no oclusivo, hemorra-
gia intraplaca, excesiva proliferacion de celulas mus-
culares lisas y espasmo coronario . (7-10)

La participacion fisiopatologica de mecanismos
di versos podrfa explicar pronosticos diferentes, como
asi tambien la respuesta terapeutica erratica lograda
con trombolfticos en la angina inestable . (14)

En la practica cotidiana de angioplastias corona-
Has ha sido demostrada suficientemente la mayor
incidencia de complicaciones en aquellos pacientes
con angina inestable y episodios de reposo en las 48
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horas previas a la intervencion y en pacientes refrac-
tarios al tratamiento medico . (20) En aquellos con
angina inestable sin episodios de reposo en las 48
horas previas, los resultados con angioplastia con-
vencional son comparables a aquellos obtenidos en
pacientes con angina estable . (21) Cabe plantearse la
posibilidad de que la prevalencia de obstrucciones
complicadas y trombo sea diferente en aquellas si-
tuaciones clfnicas consideradas desfavorables que en
las favorables para angioplastia.

La prevalencia angiografica de trombos, indepen-
dientemente del cuadro clinico, resulta un indicador
de significacion para la oclusion aguda posangioplas-
tia. (22)

Recientemente Serruys enfatizo la subestimacion
angiografica del trombo, concluyendo que no debe-
rfa ser considerada como un metodo diagnostico para
tal fin . (23) Esta conclusion resulta coincidente con
aquella a la cual arribamos al analizar sensibilidad,
especificidad y valor predictivo de la cineangiograffa
para diagnosticar obstruccion coronaria complicada
y trombo. (24)

White demostro mayor incidencia de complicacio-
nes mayores y recurrencias isquemicas en pacientes
con diagnostico angioscopico de trombo, tratados con
angioplastia . (25) A similares conclusiones arribo re-
cientemente Mizuno, analizando con angioscopia la
hemorragia subintimal y el trombo . (26) .

En el presente estudio utilizamos la angioscopia
coronaria percutanea como metodo diagnostico por
su mayor sensibilidad para detectar placas compli-
cadas e identificar tamano, ubicacion y composicion
de los trombos, sistematizando el tipo angioscopico
de placa de acuerdo con nuestra propia nomenclatu-
ra, fundamentada en el analisis de color-superficie-
continuidad intimal . (27) Segun esta, la placa tipo C/
D se caracteriza por discontinuidad intimal, superfi-
cie irregular, hemorragia intimal, trombo mural u
oclusivo, expresiones fisiopatologicas estas de indu-
dable "accidente de placa" .

La clasificacion pronostica de angina inestable for-
mulada por Braunwald nos resulto adecuada para la
investigacion clfnica/fisiopatologica propuesta . (15)

Los hallazgos angioscopicos en el IAM transmural
confirman lo demostrado previamente . En los cua-
tro pacientes se hallaron ruptura de placa y trombo
rojo, protruyente u oclusivo . Considerando que to-
dos ellos habfan recibido trombolfticos, cabe especu-
lar sobre la posibilidad de hallar trombos rojos aun
mas significativos en pacientes virgenes de este tipo
de tratamiento .

En todos los casos con Al-I y en cuatro de cinco
con Al-II se hallo patron angioscopico B . Este es el
caracteristico de la angina estable, habitualmente
mencionado como "placa estable" o "no complica-
da" . Conociendo ademas el buen pronostico clinico
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Fig . 9 . Al-II: patrones angioscopicos . A y B: ateroma no complicado . C: ateroma complicado: discontinuidad intimal con superficie irregu-
lar ; trombos murales blancos.

Fig. 10. Al-ill : patrones angioscopicos . A: diseccion extensa con hemorragia intimal . B : trombos mixtos . C: ateroma complicado.

de estos pacientes, cabe preguntarnos si debemos
seguir considerandolos anginas inestables o nomi-
narlos de distinta forma.

En los pacientes con AI-III (3 ARC, 3 APIAM) ha-
llamos patron C/D (complicado) en cinco de seis . A
diferencia de los hallazgos homogeneos en el IAM,
el grado de discontinuidad intimal vario de peque-
nos trazos de diseccion a ruptura de placa extensa ;
los trombos, de ubicacion mural, tuvieron aspecto
variable: dos rojos, dos mixtos y uno blanco .

En los tres pacientes con Al-III refractarios al tra-
tamiento medicamentoso, se observo diseccion, rup-
tura de placa y trombo .

La prevalencia diferente de patron C/D en el IAM
y la angina inestable no resulto significativa, proba-
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blemente por el ntimero limitado de infartos estu-
diados. Si resulto significativa la prevalencia diferente
de trombos rojos en ambos grupos . Este hallazgo,
asociado a las diferencias de tamano observadas
(oclusivos o protruyentes/murales), podria explicar
los resultados terapeuticos disimiles con fibrinoliti-
cos. (14, 28)

Los dos pacientes tratados con angioplastia que
sufrieron oclusion aguda posterior al tratamiento,
tenian Al-Ill y patron angioscopico D, reafirmando
el concepto de que los pacientes con patron
angioscopico mas grave sufren mas complicaciones .
(25,26)

Tabla 3
Prevalencia de patron angioscopico C/D en IAM

y angina inestable

Tabla 4
Prevalencia y tipo de trombo en JAM y angina inestable

Al IAM P

Prevalencia de trombo 6/16 4/4 0,0870
N° de pacientes Patron angiosc6pico C/D Trombo oclusivo 0/16 3/4

	

<0,0040

Trombo mural 6/16 1 /4 0,9980
Al 16 6 Trombo rojo 2/16 4/4

	

< 0,0031
IAM 4 4 Trombo blanco 2/16

PA C/D en Al versus IAM p = 0,087 .
Trombo mixto 2/16
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Fig . 11 . AI-I : ateroma direccional . A: obstrucci6n severa de arteria coronaria derecha . B: ateroma no complicado. C y D: aterectomia
direccional exitosa . Evoluci6n sin complicaciones .
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Fig. 12 . Al-Ill: angioplastia con bal6n. A : obstrucci6n total de arteria descendente anterior . B: ateroma complicado con hemorragia intimal
extensa. C: resultado inmediato posangioplastia . D: oclusi6n a las 24 horas .
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Limitaciones del estudio
En nuestra poblacion no incluimos pacientes con

infarto "no Q" . No debemos por lo tanto hacer ex-
tensivas nuestras observaciones a este sfndrome .

Los estudios angioscopicos en los JAM se efectua-
ron dentro de las siete horas de su inicio ; en las angi-
nas inestables la realizacion de tales estudios se adap-
to a la mejor oportunidad terapeutica, variando de
uno a otro paciente, como habitualmente ocurre . Po-
demos decir entonces que parte de los pacientes con
angina inestable no tenfan placa complicada, al me-
nos en el momento en que se estudiaron. No sabe-
mos en que medida este hecho es atribuible a la lisis
o modificacion de las caracteristicas del trombo y/o
a un proceso rapido de cicatrizacion . Si bien esta
"remodelacion" es posible. solo pudo haber ocurri-
do en un lapso tan corto en casos con accidentes de
placa de menor jerarqufa .

La angioscopfa coronaria analiza accidentes de
superficie, pero no detecta las alteraciones intraplaca
(hemorragia) y tampoco diferencia las variables
proliferativas (celulas musculares lisas) .

La investigacion de fenomenos dinamicos no fue
objeto de este estudio, no pudiendose confirmar ni
descartar la asociacion del espasmo coronario como
mecanismo relevante.

CONCLUSIONES
El JAM se caracteriza por un patron angioscopico

de placa complicada con trombo, siendo la prevalen-
cia de trombo rojo significativamente mayor que en
la angina inestable .

El riesgo clinico en la angina inestable se correla-
ciona con la magnitud y grado de complicacion de la
placa evaluada con angioscopfa coronaria percuta-
nea. Poder inferir en base a la clfnica las caracterfsti-
cas de la placa responsable, sumado a la informa-
cion aportada por otros metodos de diagnostico, nos
permitira adoptar conductas mas adecuadas a la hora
de indicar tratamientos o seleccionar dispositivos
endoluminales.

SUMMARY

PERCUTANEOUS CORONARY ANGIOSCOPY:
ITS CONTRIBUTION TO THE
PATHOPHYSIOLOGICAL INTERPRETATION
OF THE ACUTE ISCHEMIC SYNDROMES

Background
Though plaque rupture and thrombosis are consi-
dered the main pathophysiological mechanisms of
unstable angina and acute myocardial infarction,
there are others that can also be involved . Corona-
ry angioscopy is the only percutaneous method
that allows to directly visualize such accidents . We

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1995, VOL . 63, N° 2

have defined angioscopy standards of diverse com-
plexity, analyzing: color, intimal continuity and
surface of the atheromatosus plaque : A: normal
artery; B: atheroma without complexity; C: complex
atheroma; D: atheroma complicated with red
thrombus.

Methods
With the aim of determining through percutaneous
coronary angioscopy the prevalence of plaque
rupture and thrombus in unstable angina and Q-
wave acute myocardial infarction, and to correlate
the angioscopic discovery with the modalities of
clinic presentation of the unstable angina, we study
23 patients with percutaneous coronary angioscopy
prospectively (18 men, 5 women, of 58 ±9.5 years),
19 of them with unstable angina and 4 with Q-wave
acute myocardial infarction . We have excluded of
this analysis two patients with restenosis (unpig-
mented fibrotic standard) and one with insufficient
angioscopy diagnosis . The patients with unstable
angina are distributed in 3 groups, following the
Braunwald simplified classification : UA-I: serious
angina of new onset or accelerated angina ; no rest
pain (5 patients) . UA-II: rest angina in the last
month but not within 48 hours (5 patients), and UA-
III: rest angina within 48 hours (6 patients, 3 of them
refractary to the medical treatment) .

Results
In the four patients with Q-wave acute myocardial
infarction the angiocopy standards found was type
D (red thrombus 4/4; mural 1/4, occlusive 3/4) . In
the unstable angina patients the following
angioscopy standards were observed :

A B C/D

UA-I

	

0

	

5

	

0
UA-II

	

0

	

4

	

1
UA-III*

	

0

	

1

	

5
* Angioscopy standards in UA-III versus UA-I/II : p < 0.025 .

Ten patients with UA-I/II treated with angioplasty and/or
atherectomy improved without complications; 2/6 with UA-III
treated on the same way, suffered acute and .subacute coronary
occlusion respectively .

Conclusions
1) Q-wave acute myocardial infarction is caracteri-
zed by an angioscopy standards of plaque complica-
ted with thrombus . 2) The clinical risk in unstable
angina correlates with the magnitude and degree of
complication in the plaque studied angioscopically .

Key words Angioscopy - Coronary artery disease .
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