CARDIOLOGIA FORENSE

Elaborato in collaborazione tra il Coordinamento regionale Medico-Legale INPS
della Campania, il Servizio di Fisiopatologia Cardiovascolare della stessa sede
ed il Coordinamento Generale medico-legale di Roma, & un’occasione per riflet-
tere su una patologia pressoché sottovalutata ma, al contrario, pi comune di
quanto non si creda. Dopo un breve accenno alla fisiopatologia dei ponti mio-
cardici, si pone I'accento sullimportanza dei sintomi e dei segni utili all'indivi-
duazione del difetto, che tanta importanza rivestono in ambito penale e viene
trattata la eventuale valutazione in ambito INPS e invalidita civile. L'attenta ana-
lisi della sintomatologia e delle risultanze strumentali permetteranno la collo-
cazione della patologia in classi valutative diverse finalizzate a determinare la
capacita lavorativa dei singoli pazienti.
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Abstract

I ponti miocardici sono anomalie del decorso delle arterie coronarie piuttosto comuni come reperto autoptico, che possono
decorrere clinicamente asintomatici per tutta la vita o associarsi a una sintomatologia variabile per caratteristiche, gravita ed
epoca di insorgenza (angina da sforzo, infarto miocardico, angina instabile, episodi di edema polmonare acuto, tachicardia
ventricolare, morte improvvisa). Vengono quindi discusse le principali problematiche medico-legali che la presenza di un
ponte miocardico pone sia in tema di responsabilita professionale che nella valutazione della invalidita pensionabile INPS e

di invalidita civile.
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II termine “ponte miocardico” viene impiegato per
indicare la presenza di un decorso intramiocardico di
un segmento di un’arteria coronaria. I ponti miocar-
dici interessano prevalentemente l'arteria discendente
anteriore (IVA) e vengono riscontrati in media in non
pitt del 5% dei pazienti sottoposti a coronarografia,
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mentre nelle casistiche autoptiche questa anomalia viene
descritta nel 23-55% dei soggetti esaminati.’? Questa
differenza e dovuta al fatto che i ponti miocardici nella
maggior parte dei casi non producono alterazioni
emodinamiche. La comparsa di sintomi e infatti dovuta
all’effetto compressivo sul tratto intramiocardico del-
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l'arteria coronaria in sistole, ma soprattutto in diastole
per ritardato rilasciamento delle fibre miocardiche.?#5
L'ostruzione sistolica alla coronarografia viene defi-
nita come “effetto milking” e considerata sintomatica
in genere quando produce un’ostruzione sistolica
>75%. A rendere emodinamicamente significativa e a
slatentizzare clinicamente tale condizione possono
concorrere l'associazione di vasospasmo o di trombosi
endoluminale.'*5 Infatti, & stata segnalata un’abnorme
vasoreattivita coronarica dopo somministrazione di ace-
tilcolina a livello del ponte miocardico.® Questo spiega
sia la permanente asintomaticita della maggior parte
dei soggetti portatori dell’anomalia, sia la variabilita
dell’epoca di insorgenza dei sintomi, sia I’ampio spet-
tro di manifestazioni ascrivibili all’anomalia nelle casi-
stiche cliniche pubblicate (angina da sforzo, infarto mio-
cardico, angina instabile, episodi di edema polmonare
acuto, tachicardia ventricolare, morte improvvisa).-25”
1 Inoltre, possono coesistere anche stenosi ateromasi-
che di altri distretti coronarici, in particolare in sede
prossimale al ponte.'’

La diagnosi di ponte miocardico viene posta alla
coronarografia generalmente in pazienti che presen-
tano una sintomatologia anginosa “classica” e con posi-
tivita ai test provocativi di ischemia. La coronarogra-
fia deve evidenziare la gia descritta ostruzione sisto-
lica di un segmento di una coronaria. E importante,
ai fini della prognosi e delle opzioni terapeutiche, sta-
bilire inoltre 1) I’efficienza emodinamica dell’ostruzione
e 2) escludere la coesistenza di stenosi coronariche ate-
rosclerotiche che possano contribuire alla sintomato-
logia accusata dal paziente. A questo riguardo, 1'uso
dell’ecografia intravascolare potra confermare 1’ana-
tomia della lesione e la coesistenza di una placca ate-
rosclerotica stenosante nel tratto coronarico a monte,
mentre il Doppler intravascolare potra permettere di
valutare I'impatto del ponte sulla riserva coronarica.?

Sul piano medico-legale, si aprono numerose pro-
blematiche.

In tema di responsabilita penale, pud accadere di
dovere stabilire se il riscontro autoptico di un ponte
miocardico sia correlabile al decesso di un paziente e,
in tal caso, se era possibile pervenire a tale diagnosi
mentre il paziente era in vita, ovvero, se I'anomalia
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era stata diagnosticata, se erano state adottate le oppor-
tune terapie. Anzitutto, ¢ evidente, dall’esame delle
casistiche citate che, in assenza di riscontri anamne-
stici di sintomatologia e/o equivalenti anginosi e di
ischemia transitoria agli esami strumentali, il reperto
autoptico di un ponte miocardico e da ritenersi occa-
sionale. Il problema si pone in caso di infarto miocardico
acuto o di morte improvvisa. Se in effetti la necrosi
miocardica interessa 'area irrorata dalla coronaria con
ponte miocardico, € possibile attribuire I'infarto stesso
a una ostruzione acuta a livello del ponte. In caso di
morte improvvisa, in assenza di necrosi miocardica
acuta documentabile, si pone il dilemma se il ponte
miocardico, ovvero un vasospasmo a livello del ponte
miocardico, possa avere innescato un’aritmia ventri-
colare maligna (tachicardia ventricolare sostenuta o
fibrillazione ventricolare). In questo caso potranno con-
tribuire a dirimere la questione: 1) presenza o assenza
di riscontri anamnestici e strumentali di ischemia
(ricoveri, ECG, test da sforzo, ECG dinamici); 2)
assenza di altre patologie che potrebbero giustificare
I'innesco di un’aritmia ventricolare maligna (sindromi
del QT lungo, sindrome di Brugada, sindrome di
WPW); 4) assenza di significative lesioni ateromasi-
che nel restante albero coronarico. La disamina delle
possibili spiegazioni alternative deve essere estrema-
mente rigorosa, dato il gap significativo dimostrato
tra riscontro anatomico di ponti miocardici e pre-
senza, entita ed epoca di insorgenza della sintomato-
logia.

Un’altra interessante problematica ¢ la valutazione
della capacita lavorativa dei pazienti con ponti mio-
cardici. In ambito di invalidita pensionabile INPS, il
riscontro alla coronarografia di un ponte miocardico
non e compatibile con attivita lavorative di tipo pesante
o medio-pesante, e cio a prescindere dal grado di ostru-
zione alla coronarografia. In caso di manifestazioni
ischemiche e in particolare aritmiche non controllate
da terapia risulteranno incompatibili anche attivita che
comportino responsabilita verso terzi, come la guida
di autoveicoli. In tema di invalidita civile il riscontro
di un ponte miocardico manifestamente asintomatico
puo essere inquadrato come coronaropatia lieve (I classe
NYHA) a cui viene attribuita un’invalidita dell’11-20%.
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