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Trattamento dell’infarto acuto
in provincia di Foggia: esiste
anche l’angioplastica primaria

Nel numero di novembre 2008 del Giornale
Italiano di Cardiologia è stato pubblicato l’ar-
ticolo “La trombolisi preospedaliera nel trat-
tamento dell’infarto miocardico con soprasli-
vellamento del tratto ST. Risultati di tre anni
di attività in provincia di Foggia”1.

Nell’introduzione si afferma, tra l’altro,
quanto segue: “Nell’area geografica dell’Alto
Tavoliere e del Gargano, in provincia di Fog-
gia, per le carenze strutturali e organizzative
dei laboratori di emodinamica per la incostan-
te copertura h24 7/7 giorni è stato attuato un
programma di trombolisi preospedaliera”.

Senza entrare nel merito dello studio, pre-
cisiamo che presso il nostro laboratorio di
emodinamica è attiva la copertura h24 7/7
giorni (l’equipe prevede un medico, un tecni-
co di radiologia e due infermieri) dal 2000. Da
allora, come risulta dai dati annuali del GISE2,
sono state effettuate procedure di angiopla-
stica primaria e di salvataggio, soprattutto in
pazienti provenienti dalle unità di terapia in-
tensiva coronarica degli ospedali vicini, com-
preso l’Ospedale di San Severo.
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Risposta. In provincia di Foggia esiste sicura-
mente anche l’angioplastica primaria. Tutta-
via nel periodo 2003-2006, cui è riferita la no-
stra casistica, vi era nel territorio di riferimen-
to una carenza numerica di strutture di emo-
dinamica e non esisteva un’organizzazione in
rete delle stesse. La rete per l’infarto miocar-
dico con sopraslivellamento del tratto ST
(IMA-STE) è stata costituita dalla Regione Pu-
glia all’inizio del 2008. Pertanto nel “mondo
reale” non sempre era possibile avere un’e-

modinamica disponibile e/o raggiungibile nei
tempi previsti per l’angioplastica primaria dal-
le linee guida correnti.

Nel nostro lavoro viene ribadito l’asserto
che nell’IMA-STE l’angioplastica primaria, se
può essere effettuata entro 90 min dal primo
contatto medico, è la terapia di prima scelta.
Purtroppo nessuno dei pazienti da noi sotto-
posti a trombolisi preospedaliera, per la viabi-
lità del territorio e la distanza degli ospedali
dalla scena dell’evento, si trovava nella condi-
zione di accedere alla terapia interventistica.
Per questo abbiamo preferito una trombolisi
precoce piuttosto che una angioplastica tardi-
va. Poiché nell’IMA-STE è il tempo il fattore
condizionante la scelta della terapia riperfusi-
va più appropriata (angioplastica primaria o
trombolisi preospedaliera), riteniamo che tale
fattore debba essere rigorosamente rispetta-
to anche se si dispone di un laboratorio di
emodinamica.
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Approccio multidisciplinare per 
la diagnosi della cardiomiopatia 
takotsubo

Abbiamo letto con molto interesse il recente
documento di consenso riguardante la cardio-
miopatia takotsubo; alcune affermazioni
hanno destato le nostre perplessità, in parti-
colar modo per ciò che concerne il ruolo e l’u-
tilizzo della risonanza magnetica nucleare
(RMN) nel procedimento diagnostico che gui-
da al riconoscimento di tale sindrome1. La
presenza di accumulo ritardato di gadolinio
(late enhancement), pur senza lesioni corona-
riche riscontrabili all’angiografia, è un’evi-
denza inconfutabile di necrosi miocardica,
subendocardica o transmurale; la sua assenza,
però, non consente di distinguere tra sindro-
me takotsubo ed infarto miocardico aborti-
to2. Ciò che ci dobbiamo chiedere è se è possi-
bile che un breve episodio ischemico, causato
da una riperfusione spontanea di un’occlusio-
ne coronarica, possa aver giocato un ruolo nel
determinismo del tipico pattern ventricolare
nei pazienti che non presentano accumulo ri-
tardato di gadolinio. In altre parole, l’acinesia
apicale reversibile simil-takotsubo può essere
considerata stunned myocardium causata da
una temporanea ed autolimitantesi ischemia
miocardica? La presenza di edema tissutale al-
la RMN, confinato alla regione apicale del
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ventricolo sinistro, in assenza di formazioni necrotiche, fi-
brotiche o cicatriziali, non può infatti essere considerata
diagnostica e patognomonica per la cardiomiopatia tako-
tsubo, potendo rappresentare miocardio “a rischio di infar-
to”, precocemente riperfuso e quindi funzionalmente
abortito2. A complicare ulteriormente le cose sono le re-
centi descrizioni di casi di infarto miocardico acuto con ti-
pico accumulo ritardato di gadolinio alla RMN, in cui lo
studio coronarografico mostrava assenza di lesioni corona-
riche ostruttive e tipico ballooning apicale alla ventricolo-
grafia3. Se da una parte dunque la presentazione clinica
della miocardiopatia takotsubo non sia facilmente distin-
guibile da un infarto miocardico acuto, è anche vero il con-
trario: in questi casi, solo un accurato studio dell’anatomia
coronarica (ecografia intravascolare e tomografia a co-
erenza ottica) è in grado di identificare la presenza di le-
sioni aterosclerotiche “occulte”, non rilevate alla semplice
angiografia4. Siano dunque convinti che la RMN, non po-
tendo distinguere tra sindrome takotsubo ed infarto mio-
cardico abortito, debba essere inserita in un percorso dia-
gnostico multidisciplinare comprendente metodiche al-
trettanto sofisticate quali l’ecografia intravascolare e la to-
mografia a coerenza ottica.
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Risposta. Il problema diagnostico esposto dai colleghi del
gruppo di Varese appare di notevole interesse culturale e
scientifico e riguarda proprio la definizione dei criteri dia-
gnostici della sindrome takotsubo. 

Tra i membri della consensus1 è opinione condivisa che
la diagnosi della sindrome takotsubo sia prettamente mor-
fologica e si basi sul riscontro del tipico aspetto ecografico
e ventricolografico. Utile e necessaria è l’esclusione di una
coronaropatia significativa sottostante, parte integrante
nel processo diagnostico1. 

La risonanza magnetica nucleare è una metodica estre-
mamente utile ed utilizzata nella diagnostica di molte af-
fezioni cardiache perché fornisce informazioni anatomi-
che e funzionali sul miocardio1-7. Tuttavia, come sappiamo,
la sindrome takotsubo è una patologia transitoria, com-
pletamente reversibile, che non lascia reliquati, ed in cui

vengono coinvolti un numero notevole di fattori extracar-
diaci che portano ad uno stordimento temporaneo del
miocardio ventricolare. A riprova di ciò tutti gli studi di ri-
sonanza magnetica nella sindrome takotsubo2-6 hanno
mostrato la totale assenza di segni di fibrosi ed edema in
questa malattia. La risonanza in questi pazienti è sempre
servita solo a confermare le alterazioni di cinesi già viste al-
l’ecocardiogramma e alla ventricolografia. 

I colleghi propongono l’uso della risonanza allo scopo di
evidenziare eventuali cicatrici miocardiche e/o segni di ede-
ma che potrebbero essere segno indiretto di ischemia mio-
cardica. In altre parole l’uso della risonanza dovrebbe servi-
re a discriminare, in assenza di coronaropatia documentata
alla coronarografia, se vasospasmi prolungati, trombi trom-
bolisatisi o qualche altra causa non ben identificata siano
stati in grado di indurre una severa ischemia con severa dis-
cinesia di almeno 8 di 16 segmenti ecocardiografici.

Come esposto nel capitolo della fisiopatologia1, noi
crediamo che alla base della malattia ci sia un complesso
meccanismo coinvolgente in vari modi il sistema simpatico
ed i suoi recettori miocardici. A nostro avviso quindi, in
presenza di una chiara morfologia caratteristica documen-
tata, non riteniamo indicato sottoporre il paziente a riso-
nanza magnetica cardiaca, anche considerando che il pa-
ziente affetto da sindrome takotsubo presenta molto spes-
so, nelle prime fasi di malattia, caratteristiche di instabilità
emodinamica, e che la risonanza magnetica ha una durata
di 20 min circa, necessita di un decubito clinostatico obbli-
gato, di una collaborazione del paziente negli atti respira-
tori e nelle apnee, e dovrebbe fornire in fondo marginali
informazioni utili all’esclusione di una patologia verosimil-
mente non presente. 
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