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Introduzione

L’embolia coronarica è una causa ben co-
nosciuta di infarto miocardico. Studi autop-
tici hanno dimostrato un’incidenza di infar-
to miocardico ad eziologia embolica del
10-13% mentre l’incidenza nella pratica
clinica è sicuramente inferiore1,2. I criteri
maggiori per porre il sospetto diagnostico
di embolia coronarica sono l’assenza di le-
sioni aterosclerotiche all’angiografia, la
presenza di una possibile fonte emboligena
e, quando possibile, la diagnosi istologica
del materiale aspirato che mostri l’assenza
di componenti aterosclerotiche3. Non rara-
mente l’evento acuto decorre in maniera si-
lente, soprattutto quando è secondario ad
emboli di piccole dimensioni che causano
occlusione di piccoli rami coronarici4.

Noi presentiamo il caso di un paziente
affetto da cardiomiopatia dilatativa in fi-
brillazione atriale permanente, giunto alla
nostra osservazione per un infarto miocar-
dico acuto a sede inferiore.

Caso clinico

Paziente maschio di 83 anni giunto al Pron-
to Soccorso del nostro ospedale per un do-
lore retrosternale oppressivo insorto da cir-
ca 2 h. Il paziente era già noto alla nostra
unità operativa dove era regolarmente se-
guito per una cardiomiopatia dilatativa con
severa disfunzione ventricolare sinistra

(frazione di eiezione 24%), fibrillazione
atriale permanente e pregressa tromboem-
bolia polmonare (2002).

Al momento dell’ammissione in ospe-
dale la terapia cronica prevedeva digitale,
furosemide, carvedilolo, warfarin, allopuri-
nolo. La terapia con warfarin era stata so-
spesa circa 10 giorni prima dell’evento acu-
to per esecuzione di rettosigmoidoscopia e
sostituita con nadroparina calcica 6000 UI
s.c./die. Il warfarin era stato ripreso da
qualche giorno ed il valore di international
normalized ratio (INR) al controllo esegui-
to in Pronto Soccorso era di 1.56.

L’ECG eseguito all’ingresso mostrava
oltre alle già note aritmie da fibrillazione
atriale e ipertrofia ventricolare sinistra, un
sopraslivellamento del tratto ST in D2, D3,
aVF, V1-V4 non presente nei tracciati pre-
cedenti.

La valutazione degli enzimi cardiaci
evidenziava mioglobina 68 �g/l (v.n. 23-72
�g/), creatinfosfochinasi-MB massa 6.63
�g/l (v.n. 0-5 �g/l), troponina T 0.03 �g/l
(v.n. < 0.01 �g/l). All’esame obiettivo, la
frequenza cardiaca media era 120 b/min, la
pressione arteriosa 110/60 mmHg, la satu-
razione di ossigeno 91%; erano presenti
crepitii bibasilari e lieve succulenza preti-
biale. Somministrato acido acetilsalicilico
160 mg e ottenuto il consenso informato, il
paziente è stato trasportato nel laboratorio
di emodinamica per esame coronarografi-
co. Lo studio della coronaria sinistra ha
mostrato tronco comune, interventricolare
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anteriore e circonflessa esenti da lesioni. La visualizza-
zione selettiva della coronaria destra ha permesso di os-
servare una voluminosa massa trombotica (Figura 1)
che, durante l’iniezione, è migrata fino al tratto medio
della coronaria stessa provocandone l’occlusione com-
pleta (Figura 2). L’occlusione si associava ad aumento
della sintomatologia dolorosa e accentuazione delle al-
terazioni elettrocardiografiche.

Si è proceduto quindi a somministrare eparina non
frazionata 3000 UI e tirofiban con bolo ad alta dose.
Posizionato il filo guida in interventricolare posteriore
ed avanzato sistema di tromboaspirazione (Export
Aspiration Catheter, Medtronic, Minneapolis, MN,
USA), si è riusciti a rimuovere parte della formazione
trombotica ottenendo una parziale ricanalizzazione del
vaso. Permanendo ancora parte del trombo nel lume va-
sale e non riuscendo ad aspirarlo completamente, si è
deciso di posizionare uno stent (Medtronic Driver 3.0
� 18 mm) espanso con un unico gonfiaggio a 16 atm,
ottenendo una completa ricanalizzazione con ottimo
run-off distale (Figura 3). Al termine della procedura,
avvenuta senza complicanze, il paziente è stato trasfe-

rito in unità di terapia intensiva coronarica ove è rima-
sto per 72 h fino a normalizzazione della curva enzima-
tica. Dal punto di vista terapeutico è stata proseguita te-
rapia eparinica e.v. per 12 h e infusione di tirofiban per
36 h. Il mattino successivo alla procedura è stato som-
ministrato carico di clopidogrel (300 mg) proseguendo
poi con 75 mg/die in associazione ad acido acetilsalici-
lico 100 mg. Il picco enzimatico (creatinfosfochinasi-
MB massa 396 �g/l; troponina T 5.8 �g/l) è stato regi-
strato alla dodicesima ora.

Un ecocardiogramma transtoracico predimissione
mostrava una frazione di eiezione sovrapponibile a
quella precedente l’evento acuto. Il decorso successivo
in reparto è avvenuto senza complicanze e il paziente è
stato dimesso in ottava giornata con la seguente terapia:
warfarin, acido acetilsalicilico 100 mg, clopidogrel, ra-
mipril, carvedilolo, digitale, furosemide, canrenoato di
potassio.

Il paziente si è presentato ad una recente visita di
controllo in buone condizioni generali, asintomatico
per angor e lamentando dispnea per attività fisica non
usuale.

Discussione

La diagnosi di infarto miocardico ad eziologia embolica
non è molto frequente, sia per la difficoltà della diagno-
si e sia perché spesso decorre in maniera asintomatica.
L’estensione della necrosi dipende dall’entità della mas-
sa trombotica e dal diametro del vaso interessato.

Condizioni favorenti l’embolia coronarica includo-
no procedure interventistiche5, cardiomiopatia dilatati-
va, fibrillazione atriale, forame ovale pervio (embolia
paradossa), endocardite infettiva, patologie valvolari,
presenza di protesi valvolari ed infine condizioni che
favoriscono uno stato di ipercoagulabilità permanente o
transitoria. Più frequentemente l’embolia interessa la
coronaria sinistra per un flusso preferenziale dovuto al-
la morfologia della valvola aortica6.
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Figura 1. Trombo coronarico in transito (freccia).

Figura 2. Occlusione coronarica completa.

Figura 3. Risultato finale dopo tromboaspirazione e impianto di stent.
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Nel caso descritto l’evento patogenetico più verosi-
mile è riferibile alla sospensione della terapia anticoa-
gulante orale e alla sua sostituzione con una posologia
di nadroparina profilattica e non terapeutica in un pa-
ziente ad elevato rischio tromboembolico per età e per
la presenza di una severa disfunzione ventricolare sini-
stra.

La terapia dell’infarto miocardico acuto con sopra-
slivellamento del tratto ST prevede oggi la terapia mec-
canica (angioplastica primaria) o la somministrazione
di trombolitico, con la preferenza per la prima soprat-
tutto per i pazienti con ritardo > 3 h.

La scelta di un approccio interventistico può porta-
re a decisioni non semplici in un caso, come quello
esposto, di occlusione a verosimile eziologia embolica
ed albero coronarico esente da lesioni aterosclerotiche.
Un primo motivo di discussione potrebbe essere la scel-
ta tra un tentativo di rivascolarizzazione farmacologico
e un tentativo di disostruzione meccanica. Nel primo
caso la scelta è tra la somministrazione di trombolitico
intracoronarico o di trombolisi per via sistemica o l’uti-
lizzo di farmaci anti-IIb/IIIa. I casi riportati in letteratu-
ra evidenziano una probabilità di successo di tale tera-
pia piuttosto bassa. La scelta di una rivascolarizzazione
meccanica è sicuramente di maggior efficacia, ma
espone a potenziali rischi di embolizzazione distale.

Alcuni studi riportanti casi simili al nostro mostra-
no l’efficacia di procedure di trombectomia con sistemi
di aspirazione. Bisogna però precisare che, mentre nel-
le occlusioni trombotiche intracoronariche associate a
malattia aterosclerotica l’utilizzo di sistemi di protezio-
ne (filtri, sistemi di occlusione prossimale) e di trom-
boaspirazione sono ampiamente descritti7,8, il tratta-
mento dell’infarto acuto da embolia coronarica non è
ancora oggi ben codificato.

Un ulteriore punto meritevole di discussione è la
scelta della terapia antitrombotica alla dimissione. Vi-
sta la causa dell’infarto acuto è indispensabile assicura-
re al paziente un’efficace anticoagulazione con valori
di INR fra 2-3, come raccomandato nella prevenzione
primaria e secondaria dell’ictus in pazienti con fibrilla-
zione atriale non valvolare. La ripresa di un’adeguata
terapia anticoagulante è quindi raccomandabile già nei
primi giorni successivi all’evento acuto. Nel nostro ca-
so è stato però necessario posizionare uno stent ed è
quindi indicata, nel primo mese, la duplice terapia an-
tiaggregante (ticlopidina 500 mg o clopidogrel 75 mg
in associazione ad acido acetilsalicilico 100 mg) essen-
do questa la terapia più efficace nella prevenzione del-
la trombosi intrastent come ampiamente dimostrato da
numerosi studi9-12 e come prescritto dalle recenti linee
guida della Società Europea di Cardiologia. Il proble-
ma della terapia antiaggregante da adottare dopo an-
gioplastica coronarica con impianto di stent nei pazien-
ti con indicazione a terapia anticoagulante a lungo ter-
mine è ancora irrisolto. Da un’indagine internazionale
condotta da Rubboli et al.13 con un questionario inviato
a centri stranieri di grande rilevanza è emerso, tra l’al-

tro, come nel 54% il trattamento antitrombotico in que-
sti pazienti sia condotto seguendo un protocollo stan-
dardizzato mentre nel restante 46% la scelta terapeuti-
ca viene lasciata alla discrezione del singolo medico.
Anche la scelta dei farmaci e la loro associazione è ri-
sultata non uniforme tra i vari centri e tra medici dello
stesso centro confermando che il trattamento antitrom-
botico in pazienti che devono assumere terapia anticoa-
gulante non è attualmente codificato da dati evidence-
based. Gli stessi autori riportano in un altro studio14 le
complicanze emorragiche in pazienti in terapia anti-
coagulante cronica sottoposti ad impianto di stent. La
duplice antiaggregazione associata alla terapia anticoa-
gulante è verosimilmente il trattamento più efficace
nella prevenzione della trombosi intrastent, ma si asso-
cia ad una percentuale di complicanze emorragiche non
trascurabili. Una metanalisi15 riguardante pazienti in te-
rapia anticoagulante orale a lungo termine evidenzie-
rebbe come buon compromesso di sicurezza ed effica-
cia l’associazione di warfarin ed acido acetilsalicilico.
Nel nostro caso, trattandosi di un paziente ottuagenario,
la duplice antiaggregazione, in associazione con l’anti-
coagulante orale, è stata mantenuta per 3 settimane,
proseguendo poi con l’associazione warfarin e acido
acetilsalicilico 100 mg.

Considerato l’aumento di questa tipologia di pa-
zienti, la spiccata variabilità terapeutica nella pratica
clinica e la subottimale sicurezza ed efficacia docu-
mentata finora in studi di piccole dimensioni, è auspi-
cabile la conduzione di ampi studi clinici multicentrici
per individuare la strategia terapeutica più sicura ed ef-
ficace. Inoltre, data la complessità della gestione di una
terapia anticoagulante ed antiaggregante, appare prefe-
ribile l’utilizzo di stent convenzionali, che richiedono
la duplice antiaggregazione per un tempo decisamente
inferiore rispetto agli stent medicati.

Riassunto

Presentiamo il caso clinico di un paziente con cardiomiopatia di-
latativa e fibrillazione atriale permanente giunto alla nostra os-
servazione per un infarto miocardico acuto ad eziologia emboli-
ca e trattato con trombectomia ed impianto diretto di stent con-
venzionale con successo. Il caso clinico presenta alcune peculia-
rità che permettono di discutere di importanti problematiche te-
rapeutiche quali l’adeguata posologia di eparina a basso peso
molecolare durante la sospensione di terapia anticoagulante ora-
le, il trattamento dell’infarto miocardico ad eziologia embolica
ed infine la terapia antiaggregante in pazienti trattati con angio-
plastica coronarica e stent e nei quali è obbligatorio proseguire
con terapia anticoagulante.

Parole chiave: Anticoagulanti; Embolia; Infarto miocardico.
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