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COME RESISTERE
ALL’IRRESISTIBILE IMPULSO

DI DILATARE
UNA STENOSI CORONARICA

F. Crea, G. Sgueglia

Istituto di Cardiologia, Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma.

Introduzione

“Posso resistere a tutto fuorché alla tentazione” così scriveva a fine Otto-
cento Oscar Wilde 1. Tale aforisma appare oggi quanto mai attuale nei moder-
ni laboratori di emodinamica, dove la documentazione di una stenosi corona-
rica determina molto frequentemente la transizione dalla fase diagnostica a
quella terapeutica 2. 

Questa condotta sembra trovare supporto nel significativo miglioramento
prognostico offerto dalla precoce rivascolarizzazione miocardica percutanea
nelle sindromi coronariche acute con sopraslivellamento persistente del tratto
ST e nei pazienti ad alto rischio con sindromi coronariche acute senza sopra-
slivellamento del tratto ST 3-5. 

Tuttavia, il metodo scientifico esige che anche i concetti apparentemente
più logici siano adeguatamente supportati dall’evidenza, prima della loro ap-
plicazione quotidiana. A tale proposito, la cardiologia ricorda memorabili sor-
prese, quali l’aumento della mortalità in pazienti con infarto miocardico acuto
trattati con farmaci anti-aritmici 6 e in pazienti con grave scompenso cardiaco
sottoposti a terapia inotropa 7.

Come riportato dai due più diffusi e autorevoli manuali di cardiologia 8,9,
l’ostruzione coronarica dovuta alla placca ateromasica è il principale fattore
eziopatogenetico della cardiopatia ischemia cronica. Negli anni, la rilevanza
della stenosi coronarica nella genesi dell’ischemia miocardica è stata ampia-
mente documentata da numerosi studi che hanno fornito una spiegazione mec-
canicistica della relazione causa-effetto tra stenosi e ischemia 10. L’angina cro-
nica stabile è pertanto diventata paradigma di un legame indissolubile tra ste-
nosi coronarica e ischemia miocardica, creando una visione fisiopatologica in-
centrata sulla placca. Sin dalle prime esperienze, l’evidente beneficio sintoma-
tico e l’immediato riscontro visivo della dilatazione percutanea di una stenosi
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coronarica ha alimentato grandi aspettative. Nella descrizione originale dei
suoi primi 5 casi di angioplastica coronarica, Andreas Gruntzig concludeva
che “se la tecnica si dimostrerà efficace negli studi di follow-up a lungo ter-
mine, essa potrà allargare le indicazioni alla coronarografia e fornire un nuovo
trattamento per i pazienti con angina pectoris” 11.

Limiti degli interventi coronarici percutanei nel trattamento dell’angina
stabile 

Nonostante queste premesse, è necessario notare che l’impatto della riva-
scolarizzazione miocardica percutanea sulla storia naturale della cardiopatia
ischemia cronica si è rivelato al di sotto delle aspettative. In effetti, nei pa-
zienti con angina cronica stabile, un trattamento invasivo riduce i sintomi an-
ginosi, in media, meglio della terapia antischemica, ma non riduce né l’inci-
denza di morte, né quella d’infarto miocardico rispetto alla terapia farmacolo-
gica (Tab. I). Inoltre, il trattamento invasivo sembra essere associato più fre-
quentemente alla necessità di una successiva rivascolarizzazione miocardica
12,13, probabilmente perché si entra in una spirale da cui né medico né pazien-
te riescono poi ad uscire.

Tabella I - Riassunto degli studi di confronto tra rivascolarizzazione miocardica percuta-
nea (PCI) e terapia farmacologica in pazienti con angina cronica stabile.

Studio Riduzione di Maggiore Maggiore Maggiore 
morte e riduzione miglioramento incidenza
infarto dei sintomi della qualità di nuovi

miocardico della vita interventi 
di

rivascolariz.

RITA-2 14 Nessuna differenza PCI PCI PCI
ACME 15 Nessuna differenza PCI PCI PCI
ACME-2 16 Nessuna differenza PCI PCI -
MASS 17 Nessuna differenza PCI - Nessuna differenza
MASS-II 18 Nessuna differenza PCI PCI Nessuna differenza
AVERT 19 Nessuna differenza PCI PCI Nessuna differenza
TIME 20 Nessuna differenza PCI PCI PCI
COURAGE 21 Nessuna differenza Nessuna differenza PCI PCI

La preminenza della stenosi coronarica nella fisiopatologia della cardiopa-
tia ischemia è inoltre indebolita da altri elementi, quali il riscontro di atero-
sclerosi coronarica stenosante in soggetti attivi deceduti per cause non cardia-
che 22 e l’effetto che alcuni farmaci dimostrano sulla prognosi in maniera con-
siderevolmente più importante del loro effetto sul carico aterosclerotico coro-
narico 23. Inoltre, dopo risoluzione della stenosi mediante un intervento percu-
taneo, si osserva spesso persistenza dell’angina 24. Questo è dovuto al fatto
che l’angina è spesso sostenuta da una disfunzione del microcircolo coronari-
co 25, anche se il suo ruolo è sottostimato nella pratica clinica contemporanea.
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Nonostante queste considerazioni, il numero di procedure invasive di rivasco-
larizzazione miocardica è in crescita 26. La disfunzione del microcircolo coro-
narico è causata dagli stessi fattori di rischio che determinano la formazione
della placca aterosclerotica nelle arterie coronariche epicardiche. I meccanismi
della disfunzione del microcircolo sono fondamentalmente due: 1) un’inappro-
priata vasocostrizione prearteriolare; 2) una ridistribuzione della perfusione
miocardica dal subendocardio verso il subepicardio 25. Fortunatamente, la di-
sfunzione del microcircolo coronarico avviene in vasi con un calibro di 100-
500 micron e nemmeno il più acceso cardiologo interventista si è ancora ac-
canito su questi piccoli vasi. Di converso, vasodilatatori e statine (che miglio-
rano la disfunzione endoteliale) sono spesso efficaci nel migliorare i sintomi
causati da disfunzione del microcircolo 25.

Da notare inoltre che persino la nozione che gli interventi coronarici per-
cutanei migliorano i sintomi anginosi, in media, più della terapia farmacologi-
ca anti-ischemica 27 è stata sfidata da un recente studio tedesco in cui pazien-
ti con angina stabile sono stati randomizzati ad un intervento coronarico per-
cutaneo o ad esercizio fisico regolare. Ebbene, quest’ultimo rispetto al primo
è risultato associato non solo ad un maggiore miglioramento della soglia
ischemica e della soglia anginosa, ma anche ad una prognosi più favorevole
28. Anche se i risultati di questo studio necessitano di conferme, certo fa me-
ditare che una modalità terapeutica notoriamente a buon costo e scevra da ef-
fetti collaterali quale l’esercizio fisico, sia risultata più efficace di un interven-
to percutaneo coronarico. 

Le indicazioni delle linee guida sugli interventi coronarici percutanei

Le informazioni derivanti dagli studi di confronto tra rivascolarizzazione
miocardica percutanea e terapia farmacologica o chirurgica sono state ovvia-
mente incorporate nelle linee guida, sia europee che statunitensi, sugli inter-
venti coronarici percutanei 29,30. A questo riguardo, è interessante notare che in
un’analisi retrospettiva dello American College of Cardiology’s National Car-
diovascular Data Registry, l’8% delle 412.617 procedure censite sono state tut-
tavia classificate in classe III 31, ossia come una condizione per la quale vi è
evidenza e/o accordo generale circa la non efficacia/non utilità del trattamen-
to/procedura, che in qualche caso può inoltre essere dannoso/a. 

In un recente studio è stata tentata un’analisi delle motivazioni che sot-
tendono la frequente rivascolarizzazione miocardica percutanea nei pazienti
con angina cronica stabile 32. Gli autori hanno chiesto ad un gruppo di car-
diologi californiani di spiegare i motivi per cui avrebbero raccomandato una
rivascolarizzazione miocardica percutanea in 3 ipotetici pazienti per i quali le
attuali evidenze non pongono indicazione al trattamento invasivo. Le principa-
li motivazioni fornite sono sintetizzate nella tabella II. Di particolare interesse
appare l’opinione che la riduzione del carico ischemico sia di beneficio per il
paziente. In effetti, esiste una relazione lineare tra numero di episodi di ische-
mia miocardica al monitoraggio elettrocardiografico delle 24 ore e la progno-
si 33. Per valutare tale aspetto, lo studio ACIP (Asymptomatic Cardiac Ische-
mia Pilot), ha randomizzato pazienti con almeno un episodio documentato di
ischemia miocardica asintomatica a 3 forme di trattamento: terapia farmacolo-
gica guidata dai sintomi, terapia medica guidata dall’ischemia o rivascolariz-
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zazione miocardica (percutanea o chirurgica) 34. Ad un anno di follow-up, il
tasso di mortalità era del 4.4% nel gruppo sottoposto a terapia farmacologica
guidata dai sintomi, dell’1.6% nel gruppo sottoposto a terapia farmacologica
guidata dall’ischemia e dello 0% nel gruppo sottoposto a rivascolarizzazione
miocardica. L’incidenza di morte, infarto miocardico e nuova rivascolarizza-
zione o nuovo ricovero era rispettivamente 32%, 31% e 18%. Tuttavia, una
sottoanalisi di questo studio suggerisce che la maggior parte del beneficio, in
termini di riduzione degli eventi avversi, si riscontrava nei pazienti sottoposti
a intervento di bypass aorto-coronarico, piuttosto che in quelli che andavano
incontro a rivascolarizzazione percutanea 35. In un altro studio, la rivascolariz-
zazione miocardica percutanea non ha determinato un miglioramento della
qualità di vita nei pazienti asintomatici 36. 

Ma torniamo alle indicazioni date nelle linee guida sugli interventi percu-
tanei coronarici. In relazione al trattamento dell’angina stabile, le linee guida
europee 30 dànno indicazione di classe I (livello di evidenza A) al trattamento
invasivo ai pazienti per i quali sia documentata un’importante quota di miocar-
dio ischemico. Da notare che a sostegno di questa raccomandazione citano gli
studi ACME 15 e ACIP 34, anche se nessuno di questi due studi specificamen-
te mostri alcuna superiorità di un intervento coronarico percutaneo nel miglio-
rare la prognosi di pazienti stabili. Le linee guida americane 31 distinguono le
classi di raccomandazione alla rivascolarizzazione miocardica percutanea a se-
conda dell’importanza del territorio miocardico ischemico: se questo è esteso,
l’indicazione è di classe I (livello di evidenza B); mentre se la sua estensione
risulta più limitata, l’indicazione è di classe IIa (livello di evidenza B).

Perché l’irresistibile desiderio di dilatare una stenosi coronarica?

I pazienti con angina cronica stabile, a differenza di quelli con sindrome
coronarica acuta, presentano una prognosi ragionevolmente buona. In un re-
cente studio, il tasso di mortalità annuale di un gruppo di pazienti con angina
cronica stabile era di 1.37% 37. A titolo di confronto, la rivascolarizzazione
miocardica percutanea è associata a un rischio basso, ma non insignificante, di
complicanze fatali e non fatali 38, quali complicanze vascolari (circa il 3%),
intervento urgente di bypass aorto-coronarico (circa lo 0.5%) e morte intra-
ospedaliera (0.8-1.6%). È pertanto molto difficile poter migliorare ulteriormen-
te una prognosi già buona, ancora di più se il trattamento stesso può condi-
zionarla negativamente.

Tabella II - Principali motivazioni al trattamento percutaneo di una stenosi coronarica.

Convinzione in un beneficio per il paziente
Percezione di un rischio trascurabile di complicanze
Ricordo di esperienze personali
Riflesso oculo-stenotico
Inevitabilità della rivascolarizzazione
Alleviamento dell’ansia del paziente
Preoccupazione per eventuali problemi medico-legali
Progresso tecnologico
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Inoltre, la cardiopatia ischemica cronica si presta al controllo dei fattori di
rischio, prima ancora che alla terapia farmacologica anti-ischemica e alla tera-
pia invasiva. Lo studio INTERHEART ha mostrato come 9 fattori di rischio
rendano conto di circa il 90% dei casi di infarto e come 4 di questi fattori di
rischio modificabili cambiando lo stile di vita, senza necessità di dover assu-
mere farmaci, spieghi circa il 50% degli infarti 39. In accordo con questi dati
epidemiologici, una recente analisi di alcuni ricercatori dei Centers for Disea-
se Control americani ha riportato una riduzione del 40% della mortalità car-
diovascolare negli Stati Uniti dal 1980 al 2000. Circa la metà di tale riduzio-
ne era attribuibile al trattamento dei fattori di rischio convenzionali e sola-
mente il 7% alla rivascolarizzazione miocardica 40. 

Nonostante il fatto che il complesso dei dati indichi chiaramente che la pro-
gnosi dei pazienti con cardiopatia ischemica stabile sia soprattutto migliorata dal
controllo dei fattori di rischio e non tanto dagli interventi coronarci percutanei,
l’irresistibile desiderio di dilatare resiste al test del tempo. Recentemente è stato
pubblicato un lavoro che conferma il pessimismo dei medici circa la sopravvi-
venza di pazienti con cardiopatia ischemica trattati con terapia farmacologica e
l’eccessivo ottimismo circa i benefici della rivascolarizzazione percutanea 41.
L’eccessivo pessimismo potrebbe contribuire a ridurre la compliance dei pazien-
ti nell’utilizzazione di farmaci che migliorano la prognosi. L’eccessivo ottimi-
smo potrebbe far lievitare le indicazioni inappropriate per interventi percutanei.
Tale dato appare particolarmente rilevante alla luce di una mortalità più eleva-
ta nei pazienti con bassa compliance alla terapia farmacologica 42.

Da notare che il recente Euro Heart Survey 43, ha confermato, in pazienti
stabili, una compliance alla terapia farmacologica molto più bassa nella “vita rea-
le”, rispetto a quella ottenuta nei trial, che si traduce in un aumento di mortalità.

Perchè l’irresistibile desiderio rimane? Tentativi di interpretazione di tale
fenomeno 32,41 hanno fornito risposte di impronta sociologica “professionali-
sta”. In un’interessante analisi riassunta nella tabella III, Freidson elenca le ca-
ratteristiche della professione medica in cinque punti 44: 1) crediamo in ciò
che facciamo; 2) preferiamo l’azione alla non azione; 3) siamo pratici; 4) sia-
mo fortemente soggettivi; 5) enfatizziamo l’incertezza in nostra difesa. Se è
vero che queste cinque caratteristiche sono effettivamente importanti per esse-
re dei buoni medici e per non soccombere supinamente alla medicina basata
sull’evidenza, è anche vero che sono sempre queste doti che tendono a farci
credere che sia vero quello che è semplicemente verosimile.

Come resistere all’irresistibile desiderio di dilatare una stenosi coronarica

Complessivamente, la rivascolarizzazione miocardica percutanea rappre-
senta uno strumento molto importante nella gestione del paziente coronaropa-
tico: nelle sindromi coronariche acute con sopraslivellamento persistente del
tratto ST e nei pazienti ad alto rischio con sindromi coronariche senza sopra-
slivellamento del tratto ST, essa offre un imprescindibile vantaggio prognosti-
co rispetto alla terapia farmacologica 3-5. In contrasto, nella cardiopatia ische-
mica cronica, la rivascolarizzazione miocardica si dimostra significativamente
più efficace solo nel trattamento dei sintomi 12-20,28. Infatti, gli studi di con-
fronto dimostrano che il trattamento invasivo della coronaropatia stabile non
diminuisce la mortalità né l’incidenza di infarto miocardico rispetto al tratta-
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mento farmacologico 12-21, prospettando in tale contesto la possibile capziosità
dell’approccio invasivo, che tuttavia si dimostra in crescita 27. Inoltre, il signi-
ficato della rivascolarizzazione percutanea in pazienti asintomatici con docu-
mentazione oggettiva di ischemia miocardica rimane incerto 33-36, così come è
incerta l’interpretazione dello screening non invasivo nei soggetti asintomatici
a rischio di cardiopatia ischemica 45. Queste considerazioni non sono sorpren-
denti alla luce delle nostre conoscenze attuali sulla malattia aterotrombotica.
Quest’ultima è una malattia sistemica che deve essere contrastata con una te-
rapia sistemica, riservando gli approcci focali solo a quei casi in cui l’evolu-
zione accelerata della malattia mette acutamente a rischio la vita del paziente,
come accade nelle sindromi coronariche acute.

Come sfuggire all’irresistibile tentazione di dilatare? Probabilmente la
strada migliore è quella indicata dalle linee guida europee sulla gestione della
cardiopatia ischemica cronica che danno indicazione di tipo 1 alla coronaro-
grafia solo nei seguenti casi: 1) pazienti con angina grave (Classe Canadian≥3)
con alta probabilità pre-test di malattia, in particolare se i sintomi non rispon-
dono adeguatamente alla terapia farmacologica; 2) pazienti considerati ad alto
rischio di eventi avversi sulla base delle indagini non invasive anche se i sin-
tomi anginosi sono lievi o moderati; 3) pazienti con angina stabile che debbo-
no andare incontro a interventi chirurgici maggiori; 4) pazienti che sopravvi-
vono ad un arresto cardiaco; 5) pazienti con aritmie ventricolari gravi; 6) pa-
zienti precedentemente rivascolarizzati che sviluppano ricorrenza precoce di
angina moderata o grave 46. Limitare le indicazioni alla coronarografia alle
suddette categorie di pazienti potrebbe considerevolmente diminuire il numero
di tentazioni irresistibili.

Prevenire è sempre meglio che curare. Questa importante nozione andreb-
be anche applicata all’irresistibile impulso di dilatare indiscriminatamente ste-
nosi coronariche in pazienti con angina stabile. Anche quando i sintomi angi-
nosi sono gravi ma l’evidenza d’ischemia è modesta, forse sarebbe più saggio
consigliare, almeno in prima battuta, un po’ d’attività fisica ed una buona pre-
venzione farmacologica piuttosto che cedere alla tentazione dello stent. Così

Tabella III - Le cinque caratteristiche che, secondo il sociologo del lavoro, Eliot Freid-
son, contraddistinguono la professione medica.

1. Crediamo in ciò che facciamo Quando le cose vanno bene ce ne attri-
buiamo il merito.

2. Preferiamo l’azione alla non azione Anche un intervento con una bassa 
possibilità di successo è preferito al non
intervento.

3. Siamo pratici Vediamo apparenti relazioni di causa-
effetto anche in assenza di un presup-
posto teorico.

4. Siamo fortemente soggettivi Dipendiamo più da sensazioni soggettive
che da dati oggettivi.

5. Enfatizziamo l’incertezza in nostra difesa Quando le cose vanno male, non è col-
pa nostra. Avendo a che fare con indivi-
dui, i concetti epidemiologici derivanti da
statistiche di popolazione, trovano talvolta
un’applicazione limitata.
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facendo non solo si aumenta la probabilità di una maggiore attenzione del pa-
ziente alla messa in atto di una efficace prevenzione, ma si liberano anche ri-
sorse che potrebbero essere più proficuamente utilizzate nei pazienti con sin-
dromi coronariche acute ad alto rischio.

Un’alternativa è suggerita sempre da Oscar Wilde: “l’unico modo per li-
berarsi da una tentazione è cedervi” 47. Non è un’alternativa sostenuta dalla ra-
gione, ma la vita dei medici, come quella degli artisti, è anche sostenuta dalle
sensazioni.
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