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PROFILO DI UN CANDIDATO IDEALE
ALL’ANGIOPLASTICA CORONARICA

A DISTANZA DI 30 ANNI
DALL’INSEGNAMENTO DI GRUENTZIG

D. Antoniucci

Divisione di Cardiologia, Ospedale di Careggi, Firenze.

Il profilo del candidato ideale all’inizio della storia dell’angioplastica co-
ronarica 1 era definito clinicamente da una condizione di angina da sforzo sta-
bile ed anatomicamente da “una stenosi singola prossimale emodinamicamen-
te significativa di un unico vaso coronarico” 2. A distanza di 30 anni la riva-
scolarizzazione coronarica percutanea trova indicazione nella quasi totalità dei
casi di aterosclerosi coronarica e conseguentemente è più corretto parlare dei
possibili molteplici profili di un candidato ideale alla rivascolarizzazione per-
cutanea. 

Le ultime linee guida della Società Europea di Cardiologia 3 raccomanda-
no la rivascolarizzazione percutanea anche se con diversi gradi di evidenza, in
tutti i contesti clinici della aterosclerosi coronarica (angina stabile, sindromi
coronariche acute, infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto
ST) e, paradossalmente, viene oggi messa in discussione l’opportunità di una
rivascolarizzazione percutanea proprio nei pazienti con angina stabile associa-
ta ad una anatomia coronarica a basso rischio 4.

In linea generale, il profilo del candidato ad una rivascolarizzazione coro-
narica percutanea è tanto più vicino all’ideale quanto più l’intervento offre un
potenziale vantaggio in termini di sopravvivenza rispetto alla sola terapia far-
macologica o a quella chirurgica e con rischi procedurali precoci e tardivi in-
feriori ai possibili benefici. La definizione di rischi procedurali precoci e tar-
divi include oltre alle immediate complicanze procedurali, anche la ricorrenza
cronica od acuta della lesione o delle lesioni trattate. La definizione di questi
rischi è resa complessa dal concorso di più variabili cliniche, anatomiche, e
procedurali. Ad esempio, un paziente con una placca prossimale dell’interven-
tricolare anteriore complicata da trombosi occlusiva e shock cardiogeno, può
essere considerato un candidato ideale in quanto un intervento relativamente
semplice può ridurre la mortalità immediata di oltre il 50%. La stessa lesione
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prossimale non complicata da trombosi occlusiva in un paziente con angina
stabile può in alcuni casi essere considerata non ideale o una controindicazio-
ne per un elevato rischio trombotico dello stent se è già anticipabile prima del-
la procedura una non compliance o una risposta inadeguata al doppio tratta-
mento antipiastrinico. 

A rendere più difficile la definizione del candidato ideale alla rivascola-
rizzazione percutanea, è il confuso clamore mediatico suscitato da alcuni studi
sul rischio di trombosi fatale degli stent medicati 5,6 e la negatività di alcuni
studi randomizzati di confronto tra rivascolarizzazione percutanea e terapia
farmacologica nei pazienti clinicamente stabili 4,7.

Infarto miocardico acuto

L’infarto miocardico acuto con ST sopraslivellato definisce di per sé un
candidato ideale alla rivascolarizzazione percutanea a prescindere dalla com-
plessità dell’anatomia coronarica, in quanto esiste l’evidenza di oltre 20 studi
randomizzati della superiorità della rivascolarizzazione meccanica percutanea
rispetto ai trattamenti riperfusivi farmacologici.

Una metanalisi di studi randomizzati di confronto tra angioplastica e fi-
brinolisi ha dimostrato che la riperfusione meccanica si associa ad una ridu-
zione di mortalità e di altri eventi avversi maggiori quali: ricorrenza di ische-
mia ed infarto, e stroke 8.

Il ritardo con cui si è affermata la superiorità della riperfusione meccani-
ca, che è in grado di ricanalizzare il vaso di necrosi in oltre il 90% dei casi,
dipende da molteplici variabili confondenti tra cui la selezione di pazienti a ri-
schio relativamente basso, in quanto per definizione i pazienti dovevano esse-
re eleggibili per la fibrinolisi, l’uso limitato di stent coronarici nei primi studi
e di una terapia farmacologica aggiuntiva antitrombotica non ottimale.

Il beneficio della rivascolarizzazione meccanica è tanto maggiore quanto
maggiore è il rischio del paziente e quanto più vicini all’ottimale sono il mo-
dello logistico e la qualità delle procedure.

Pertanto il beneficio atteso è maggiore per gli infarti complicati da shock
cardiogeno, in soggetti anziani, con storia di pregresso infarto e con malattia
coronarica diffusa. Il modello logistico, tanto più valido quanto più è ridotto il
ritardo al trattamento riperfusivo, ha una rilevanza maggiore nei pazienti a
maggior rischio di morte, mentre la qualità delle procedure che include anche
una terapia farmacologica ottimale ha importanza determinante sia per l’imme-
diato salvataggio miocardico sia per il mantenimento della pervietà del vaso a
distanza. Una terapia farmacologica riperfusiva precoce (“angioplastica facilita-
ta”) con l’intento di ridurre gli effetti negativi dovuti al ritardo con cui viene
attuata la procedura di rivascolarizzazione meccanica, non offre alcun vantag-
gio rispetto all’angioplastica primaria o può essere addirittura dannosa 9,10.

Sindromi coronariche acute

Ancor più che nell’infarto, l’evidenza che l’angioplastica sia il trattamen-
to ideale nelle sindromi coronariche acute, è scaturita da un numero elevato di
studi randomizzati che hanno fornito risultati contrastanti. I motivi dei risulta-
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ti contradditori sono in parte gli stessi degli studi sull’infarto miocardico acu-
to ed in parte sono riferibili all’inclusione di pazienti a basso rischio di even-
ti per l’evidenza angiografica di una coronaropatia aterosclerotica a basso ri-
schio od anche per l’assenza di coronaropatia aterosclerotica. Se limitiamo il
nostro interesse ai pazienti con sindrome coronarica acuta ad alto rischio, que-
sti sono da considerare pazienti con un profilo clinico ideale per l’angioplasti-
ca precoce o immediata 11-14. Il beneficio in termini di riduzione di mortalità
od infarto non fatale è però in parte condizionato dalle caratteristiche anato-
miche coronariche e dai rischi della procedura a queste relati. Il massimo be-
neficio ed il minor rischio si ha nel paziente con malattia focale e non com-
plessa di un singolo vaso, mentre i rischi procedurali sono maggiori per ma-
lattia coronarica diffusa e/o morfologicamente complessa (calcificazione mas-
siva, occlusioni croniche, biforcazioni o triforcazioni, incluse quelle del tronco
comune non protetto). Un’analisi di tali rischi deve essere contestuale a quel-
la dei rischi della terapia chirurgica, se quest’ultima è possibile. Se il rischio
chirurgico è molto elevato o proibitivo, paradossalmente il paziente diventa un
candidato ideale per una rivascolarizzazione percutanea qualunque sia l’anato-
mia coronarica, essendo il rischio procedurale immediato sicuramente inferio-
re a quello chirurgico.

Aterosclerosi coronarica clinicamente stabile

Le linee guida della Società Europea di Cardiologia raccomandano la ri-
vascolarizzazione percutanea con l’uso routinario di stent in vasi nativi o graft
nella aterosclerosi clinicamente stabile, quando sia dimostrato un territorio
ischemico esteso (livello di raccomandazione IA) anche se nessuno studio ran-
domizzato ha dimostrato un incremento di sopravvivenza nei pazienti rivasco-
larizzati con intervento percutaneo rispetto alla terapia farmacologica 3.

Recentemente, lo studio COURAGE ha confrontato la rivascolarizzazione
percutanea con la sola terapia farmacologica ottimale in 2.287 pazienti con an-
gina da sforzo stabile e non ha dimostrato un beneficio in termini di mortalità
od infarto della rivascolarizzazione percutanea rispetto alla sola terapia farma-
cologica (mortalità a 3 anni 7.6% nel braccio randomizzato a rivascolarizza-
zione, 8.3% nel braccio randomizzato a terapia farmacologica; p=0.38); infarto
13.2% e 12.3% rispettivamente; p=0.33) 4. La conclusione degli investigatori
di questo studio (“L’intervento di rivascolarizzazione percutanea non ha ridot-
to il rischio di morte, infarto, o altri eventi avversi quando aggiunto alla tera-
pia farmacologica”) può essere considerato pericolosamente confondente. In
realtà, anche in questa popolazione vi è stata una riduzione significativa di un
evento avverso importante quale la necessità di una rivascolarizzazione nel
braccio randomizzato ad angioplastica rispetto alla sola terapia farmacologica
(21.1% versus 32.6%, p<0.001). Un importante limite dello studio emerge dai
criteri mal definiti per la selezione dei pazienti: i 2 287 pazienti arruolati sono
stati selezionati da un campione di 35 539 pazienti e molti dei pazienti esclusi
dalla randomizzazione sono stati rivascolarizzati per angina stabile con grave
limitazione funzionale, per insuccesso della terapia farmacologica, per disfun-
zione ventricolare sinistra, per malattia del tronco comune. Altri sono stati
esclusi per la presenza di comorbilità, o per non meglio definite controindica-
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zioni all’angioplastica (2.937 pazienti) o ragioni logistiche (6.554 pazienti).
Malgrado questa selezione susciti una notevole perplessità per la possibilità
della generalizzazione dei risultati dello studio al “mondo reale” dei pazienti
con aterosclerosi coronarica clinicamente stabile, il dato più rimarchevole del-
lo studio nell’opinione di chi scrive è la elevata mortalità a medio termine in
entrambi i bracci dello studio (globalmente quasi l’8%), che fa ritenere la te-
rapia farmacologica da sola o associata all’angioplastica scarsamente efficace.
La spiegazione di tale elevata mortalità può essere ricercata nel fatto che seb-
bene il 68% dei pazienti avesse una malattia di 2 o 3 vasi coronarici, una ri-
vascolarizzazione completa è stata effettuata solo nella metà dei pazienti ed
esiste l’evidenza che solo una rivascolarizzazione completa può offrire un van-
taggio in termini di sopravvivenza 15.

In questo contesto della aterosclerosi coronarica clinicamente stabile de-
vono essere considerate anche le occlusioni coronariche croniche che nella
pratica corrente non vengono trattate percutaneamente in maniera sistematica e
che hanno un forte impatto sulla mortalità se associate a malattia multivasale
qualunque sia la presentazione clinica della cardiopatia ischemica 15-18.

L’uso routinario degli stent medicati

Recenti metanalisi di studi randomizzati di confronto tra stent medicati e
non medicati in lesioni non complesse, hanno dimostrato che gli stent medica-
ti riducono in maniera significativa la restenosi 19-21. Tale effetto ha ridotto la ri-
correnza di ischemia e la necessità di un nuovo intervento di rivascolarizzazio-
ne senza migliorare la sopravvivenza. L’effetto clinico di una riduzione della
restenosi è probabilmente maggiore, anche in termini di sopravvivenza, in pa-
zienti complessi con malattia multivasale, ed aterosclerosi diffusa o con comor-
bilità, come il diabete, che sono associate ad un rischio molto elevato di reste-
nosi diffusa dopo impianto di stent non medicati. È in corso uno studio rando-
mizzato di confronto della rivascolarizzazione percutanea con stent medicati
con la rivascolarizzazione chirurgica in pazienti con malattia multivasale 22.

Sicuramente esiste un incrementato rischio di trombosi dello stent medi-
cato, anche tardiva rispetto allo stent non medicato. Tale rischio è fortemente
incrementato dalla interruzione precoce del doppio trattamento antipiastrinico
o dalla resistenza delle piastrine ai farmaci antitrombotici 23-25. Per questo as-
sume una rilevanza clinica determinante, nella definizione del profilo ideale
del paziente per l’intervento di rivascolarizzazione percutanea, la anticipata
possibilità di eseguire un’efficace prevenzione trombotica farmacologica a lun-
go termine.

Conclusioni

I profili di un candidato ideale alla rivascolarizzazione percutanea a di-
stanza di 30 anni dalla prima angioplastica coronarica, possono essere molte-
plici e realizzarsi per tutte le manifestazioni cliniche della malattia (sindromi
coronariche acute, infarto miocardico acuto, coronaropatia clinicamente stabile
ma con esteso territorio ischemico od ipoperfuso). La complessità ed il rischio
della anatomia coronarica devono essere valutati con un attenta comparazione
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tra i rischi e l’efficacia di una procedura di rivascolarizzazione percutanea e
quelli di una procedura chirurgica. In tutti i casi la possibilità di una rivasco-
larizzazione completa rimane un elemento determinante per l’incremento della
sopravvivenza. 
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