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Introduzione

L’insorgenza di infarto miocardico acu-
to dopo puntura di imenottero è un evento
raro. In letteratura, finora, sono stati de-
scritti casi di infarto miocardico insorto do-
po shock anafilattico da assunzione di so-
stanze farmacologiche1-6, mentre pochi so-
no quelli scatenati da una puntura di vespa.

Riportiamo, di seguito, la descrizione di
un infarto miocardico postero-laterale in-
sorto dopo puntura di vespa in un uomo di
77 anni senza precedenti cardiologici di ri-
lievo in anamnesi.

Caso clinico

Un uomo di 77 anni, senza precedenti
cardiologici in anamnesi, con pregressa
sensibilizzazione da puntura di imenottero,
è giunto in Pronto Soccorso con manifesta-
zioni cliniche di shock anafilattico (ortica-
ria generalizzata, prurito intenso, vomito e
caduta pressoria) conseguente a puntura di
vespa in corrispondenza del quinto dito
della mano sinistra.

All’esame obiettivo il paziente si pre-
sentava in stato soporoso, con polso perife-
rico filiforme, pressione arteriosa sistolica
di 80 mmHg.

È stata pertanto incannulata vena peri-
ferica con ago da 18G, e si è proceduto alla
somministrazione di 0.3 mg di adrenalina

e.v., 2 g di metil-prednisolone, 500 ml di
emagel, una fiala di ranitidina e clorfena-
mina i.m.

Dopo circa mezz’ora il paziente ha co-
minciato a lamentare dolore retrosternale
intenso. All’esame obiettivo i toni erano va-
lidi e ritmici, i polsi erano simmetrici, la
pressione arteriosa era di 100/70 mmHg ed
erano presenti crepitii bibasilari all’auscul-
tazione polmonare.

L’elettrocardiogramma eseguito circa
15 min dopo evidenziava sopraslivellamen-
to del tratto ST in D2, D3, aVF e sottosli-
vellamento speculare del tratto ST-T in V1-
V4 (Fig. 1A).

La radiografia del torace non mostrava
addensamenti né segni di stasi del circolo
polmonare. Si somministravano quindi 250
mg di acido acetilsalicilico, 500 mg di ti-
clopidina e si contattava Sala di Emodina-
mica per esame coronarografico urgente.
L’elettrocardiogramma eseguito prima del-
la procedura confermava la diagnosi di in-
farto miocardico acuto a sede inferiore.

La coronarografia documentava suboc-
clusione ostiale del ramo circonflesso con
presenza di materiale trombotico (Fig. 2A)
e stenosi subocclusiva del ramo del margi-
ne ottuso 2. Il rimanente albero coronarico
era normale.

Si eseguiva angioplastica coronarica
con stenting sul ramo circonflesso, e solo
angioplastica sul ramo del margine ottuso 2
con risultato buono sul ramo circonflesso e
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Myocardial infarction after wasp sting is a rare event and this complication has been described in
only a few previous occasions. We report the case of a 77-year-old patient admitted to our hospital be-
cause of an anaphylactic shock after he was stung by a wasp on the fifth finger of the left hand.

Within about half an hour he sustained an acute myocardial infarction. Possible pathogenetic
mechan-isms include severe hypotension due to hypovolemic shock and coronary spasm with subse-
quent thrombosis of coronary vessels developed after the release of vasoactive, inflammatory and
thrombogenic substances contained in the hymenoptera venom.
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parziale sul ramo del margine ottuso 2 per presenza di
ulteriore materiale trombotico (Fig. 2B).

Pertanto si praticava bolo di eptifibatide (2 mg/ml �
6.8 ml) seguito da infusione continua (0.75 mg/ml) a 12
ml/ora � 12 ore, 1000 cc/24 ore di soluzione ripolariz-
zante e una fiala � 4 di ranitidina.

All’ingresso in Unità Coronarica, avvenuto circa 3
ore dopo l’ammissione in Pronto Soccorso, le manife-
stazioni allergiche cutanee e gastrointestinali erano
completamente scomparse.

L’elettrocardiogramma postangioplastica eseguito
in Unità Coronarica mostrava regressione di onda di le-
sione inferiore e del sottoslivellamento del tratto ST in
V1-V4 ed evoluzione come da infarto miocardico poste-
ro-laterale (Fig. 1B).

È stata, inoltre, effettuata curva enzimatica con do-
saggio seriato di creatinfosfochinasi totale e di crea-
tinfosfochinasi-MB che sono risultati elevati, con picco
di 3324/346 UI alla dodicesima ora; la proteina C reat-
tiva di 1.4 mg/dl; la conta leucocitaria era elevata
(12 990/mm3) con il 90.2% di neutrofili. I valori di
emoglobina ed ematocrito erano normali con velocità
di eritrosedimentazione di 10 mm/ora.

L’elettrocardiogramma evidenziava ventricolo sini-
stro ipertrofico, non dilatato con funzione sistolica glo-
bale ai limiti inferiori della norma (frazione di eiezione
ventricolare sinistra 52%) ed acinesia infero-posterio-
re.

Durante tutta la successiva degenza il paziente si è
sempre mantenuto asintomatico per angor.

Discussione

In letteratura l’infarto miocardico secondario a pun-
tura di insetto è un evento raro nonostante reperti di ne-
crosi miocardica siano stati riscontrati nel 5% delle au-
topsie realizzate in seguito a morte per shock anafilatti-
co7. L’esame istologico dei prelievi bioptici evidenzia-
va edema ed infiltrazione locale di eosinofili tale da co-
stituire una sorta di manicotto perivascolare.

Sono numerose le segnalazioni di modificazioni
ischemiche elettrocardiografiche transitorie in associa-
zione a processo anafilattico conseguente a puntura di
imenottero, anche in assenza di malattia coronarica ate-
rosclerotica8.

La severità della reazione anafilattica dipende dalla
sensibilità del paziente, dalla localizzazione della sede
di inoculo dell’allergene e dalla sua quantità.

Il veleno di ape contiene: 1) proteine allergeniche
(fosfolipasi, ialuronidasi, fosfatasi acide) che produco-
no il rilascio di mediatori endogeni dell’infiammazio-
ne; 2) sostanze vasoattive (istamina, epinefrina, dopa-
mina, acetilcolina) che è stato dimostrato produrre va-
socostrizione coronarica; 3) amine infiammatorie e
trombogeniche (serotonina, bradichinine, leucotrieni,
trombossani) che inducono aggregazione piastrinica e
conseguente trombosi9.

Il processo anafilattico che consegue ad una puntu-
ra di imenottero generalmente esordisce con bronco-
spasmo, edema della laringe, manifestazioni cutanee
(prurito ed orticaria generalizzata), sintomi digestivi
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Figura 1. A: elettrocardiogramma eseguito in Pronto Soccorso. B: regressione dell’onda di lesione in sede inferiore e segni di infarto miocardico a se-
de postero-laterale.
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(vomito) e manifestazioni cardiovascolari. Solitamente
tali sintomi compaiono nei minuti immediatamente
successivi alla puntura dell’insetto, ma in alcuni casi
possono sopraggiungere anche dopo 1 ora o più.

Le manifestazioni cardiovascolari conseguenti al ri-
lascio di proteine allergeniche, sostanze vasoattive ed
amine infiammatorie e trombogeniche sono rappresen-
tate da marcata ipotensione secondaria a shock ipovo-
lemico legato ad una vasodilatazione periferica asso-
ciata ad un aumento della permeabilità vascolare con
sequestro plasmatico nello spazio interstiziale, da arit-
mie sopraventricolari e ventricolari (fibrillazione atria-
le, blocchi seno-atriali, ritmo idioventricolare accelera-
to, extrasistolia ventricolare)10-12 e da alterazioni di tipo
ischemico del tratto ST-T, legate all’alterata vasomotri-
cità coronarica, all’azione vasocostrittrice e all’attiva-
zione della trombogenesi, fino all’insorgenza di infarto
miocardico.

In conclusione, è probabile che la puntura di insetto
abbia avuto in questo caso un ruolo fondamentale attra-
verso un’intensa reazione anafilattica mediata dalle so-
stanze allergeniche dismesse, in grado di indurre un’in-
tensa vasodilatazione periferica condizionante, ipoten-

sione con conseguente caduta della pressione di perfu-
sione nella coronaria, alterazioni della sua vasomotri-
cità fino allo spasmo occlusivo13 e attivazione dei fatto-
ri procoagulanti condizionanti trombosi e conseguente
infarto del miocardio.

Riassunto

L’infarto miocardico acuto dopo puntura di vespa è
un evento raro. Riportiamo il caso di un paziente che ha
sviluppato un infarto miocardico acuto postero-laterale
dopo mezz’ora dal ricovero per shock anafilattico in se-
guito alla puntura di una vespa. Tra i possibili mecca-
nismi patogenetici responsabili del danno miocardico
sono da includere le sostanze vasoattive infiammatorie
e trombogeniche contenute nel veleno dell’imenottero
e la marcata ipotensione associata a spasmo e trombosi
coronarica conseguenti al loro rilascio.

Parole chiave: Infarto miocardico; Ipotensione; Trom-
bosi.
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Figura 2. A: coronarografia dimostrante l’occlusione del ramo circon-
flesso con presenza di materiale trombotico. B: angioplastica coronari-
ca con stenting del ramo circonflesso (Cx) e angioplastica coronarica
del ramo del margine ottuso 2 (Mo2).
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