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a cura di Salvatore Cocuzza, Vice-Presidente dell’Associazione Italiana Cardiologia Forense (AICAF)

I cardiologo, e in particolare il professionista che
svolge la sua attivita negli ambulatori pubblici e pri-
vati ed ¢, quindi, in prima linea a gestire le proble-
matiche della cardiologia del territorio, si trova spesso
a contatto con situazioni che vanno al di la del sem-
plice gesto clinico-terapeutico ma debordano in un
campo quasi sempre poco conosciuto, quali le pro-
blematiche valutative medico-legali cui l'atto specia-
listico stesso &, piu frequentemente di quanto si possa
pensare, rivolto al fine di conseguire una prestazione
economica o normativa prevista dalla Legge (invali-
dita civile, inabilita INAIL, invalidita/inabilita INPS,
idoneita alla guida, Legge 626/94, causalita di servi-
zio, assicurazioni private, ecc.).

In questi casi la refertazione specialistica non & pitt
rivolta alla cura della persona, quanto, piuttosto, all'in-
dividuazione di un danno cardiovascolare da cui potra
derivare il conseguimento di una prestazione.

Se ne deduce, pertanto, come sia necessario che il
cardiologo ambulatoriale conosca innanzitutto il fine
cui e destinata la prestazione e, consequenzialmente,
quali siano i parametri che dovra fornire per una suc-
cessiva valutazione medico-legale.

Un altro campo di interesse, forse meno conosciuto
dallo specialista, € quello della responsabilita profes-
sionale insita nell’atto medico da Lui compiuto.

Tale responsabilita, prevista dai codici civile e penale,
risulta essere sempre presente nell’attivita quotidiana
di tutti i medici, anche se inapparente, motivo per cui
€ necessario conoscerne le peculiarita, i limiti e le norme
che la regolano alla luce, anche, dell’attuale “giusti-
zialismo mediatico”.

Molto spesso, infine, il cardiologo e chiamato a espri-

mere giudizi circa la compatibilita o la idoneita in sva-
riati ambiti sociali per finalita sia penali sia civili,
dovendo dimostrare una preparazione che va oltre il
compito diagnostico/terapeutico che prevalentemente
occupa gran parte della sua giornata lavorativa (atti-
vita certificativa, compatibilita carceraria, idoneita
sportiva, ecc.).

Non meno importanti sono, poi, i problemi legati
alla privacy, al consenso all’atto medico e alla speri-
mentazione farmacologica e clinica.

Questa sessione dedicata alla Cardiologia forense
halo scopo di proporre, a ogni uscita della rivista, alcuni
articoli che trattano di questa attivita apparentemente
“marginale” dello specialista cardiologo, presentando
argomenti di dottrina medico-forense o riportando casi
reali tratti dalla quotidiana pratica medico-legale e car-
diologica. Alcuni di questi lavori sono stati presentati,
sotto forma di comunicazioni, ai Congressi Nazionali
ARCA, mentre altri sono pervenuti in redazione da
parte di colleghi interessati all’argomento: ci si augura
che l'iniziativa possa continuare a essere apprezzata
da quanti, ogni giorno, operano sul territorio e che non
possono ignorare questi aspetti strettamente legati
alla loro professione.

Si ringraziano fin d’ora i lettori che vorranno for-
nire il loro contributo alla sessione inviando articoli,
commenti, suggerimenti e consigli per rendere gli
argomenti pil interessanti o proponendo la trattazione
di problematiche medico-legali specifiche inerenti 'at-
tivita cardiologica.

Salvatore Cocuzza
e-mail: titcocuzza@virgilio.it

141

Cardiologia ambulatoriale 2005;3:141



CARDIOLOGIA FORENSE

Il lavoro presentato dai colleghi medici legali Dott. Broccoli, Prof. Bolino e Prof.
Umani Ronchi del Dipartimento di Medicina Legale dell’Universita “La Sapienza”
di Roma descrive un caso clinico tratto dalla loro attivita medico-legale quoti-
diana. La sua singolarita risiede nel fatto di trattarsi di un evento, anche se raro,
possibile nella sua realizzazione durante una pratica semeiologica cardiovasco-
lare (coronarografia) ormai diventata routinaria.

Il lavoro, inoltre, riesce a fornire una visione globale delle piu frequenti com-
plicanze della metodica, con esaurienti resoconti statistici e riferimenti biblio-
grafici aggiornati.

Ma il piti grosso contributo del lavoro & di avere ben delineato le varie fatti-
specie di colpa sia in ambito penale sia in ambito civile, ripercorrendo le varie
fasi metodologiche adottate in ambito giudiziario nel determinarne la sussi-
stenza e la tipologia della colpa medica sia se secondaria a responsabilita com-
missiva sia se secondaria a comportamento omissivo mediante commissione.
Questo percorso ¢ valido per qualunque metodica cardiologica per la quale
siano ipotizzabili complicanze non sempre da ricondurre a errata pratica
medica, ma che talora viene ipotizzata in presenza di lesioni o morte del paziente.

S. Cocuzza

Un singolare caso di responsabilita professionale
per occlusione coronarica periprocedurale
in corso di coronarografia

A singular case of medical responsibility for coronary
obstruction during cardiac catheterization

L. Broccoli, G. Bolino,
G. Umani Ronchi

Universita di Roma “La Sapienza”,
Dipartimento di Medicina Legale “C. Gerin”,
Roma

Abstract

Gli autori illustrano un caso di responsabilita professionale medica conseguente a coronarografia. Si trattava di un soggetto
di 77 anni, affetto da cardiopatia ischemica cronica, avviato alla coronarografia dopo aver effettuato test ergometrico a seguito
di “toracoalgia”. Nel corso dell’esame coronarografico si & determinata la rottura della punta di un catetere, con conseguente
stenosi del 60% del tratto medio dell’arteria coronaria discendente anteriore. Il soggetto & stato dimesso dopo due giorni senza
alcuna specifica prescrizione.

Dopo ulteriori cinque giorni si e verificato un infarto miocardico nel territorio di distribuzione del ramo discendente ante-
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u
riore della coronaria sinistra. Effettuata la trombolisi, & stata eseguita un’angioplastica percutanea transluminale, che ha con-
sentito di asportare la punta del catetere. Vengono, quindi, discusse le diverse condotte commissive e omissive costituenti

colpa professionale, nonché la valutazione medico-legale del danno.

Parole chiave: Coronarografia; Occlusione coronarica; Colpa professionale; Valutazione medico-legale del danno

The authors illustrate a case of medical responsibility during cardiac catheterization. A 77-year old man with chronic ische-
mia undergoes coronary angiography after carrying out a stress test. During cardiac catheterization the tip of the catheter
breaks; as a consequence, a stenosis of 60% in the left artery occurs. The patient is dismissed after two days without any spe-
cific pharmacologic prescription. Five days later, coronary ischemia occurs in the territory of distribution of the left coronary.
After thrombolysis, a PTCA is performed to remove the tip of the broken catheter. The authors discuss about medical respon-
sibility and assess the damage to the patient.

Key words: Medical responsibility; Cardiac catheterization; Coronary stenosis; Damage to the patient

INTRODUZIONE che permette di visualizzare il lume vasale attraverso
un apparecchio radiologico. In tal modo, & possibile

L'impiego della coronarografia come metodica di valutare la presenza di eventuali deformita del pro-
studio del circolo coronarico cardiaco ha origine nel filo vasale riconducibili a stenosi (parziali o complete)
lontano 1976 a opera di Andreas Gruentzig,' con 1’ap- dei vasi coronarici principali, nonché dei rami deri-
plicazione delle nozioni derivate dagli esperimenti di vati, quando il diametro sia superiore a 1 mm.
Dotter e Judkin (che per primi eseguirono un’angio- Contestualmente al momento diagnostico, attra-
grafia “invasiva” nel circolo periferico) anche nel cir- verso questa metodica si puod provvedere al trattamento
colo coronarico. Dalle prime sperimentazioni condotte della patologia coronarica riscontrata, procedendo ad
nel laboratorio di emodinamica di Zurigo, ha preso angioplastica transluminale percutanea (PTCA) senza
quindi avvio una metodica per il trattamento modificare lo strumentario gia inserito in coronaria e
“incruento” delle coronaropatie che — proprio per il quindi riducendo al minimo le pratiche invasive: per
fatto di essere ripetibile in caso di necessita — si diffe- questi aspetti, nonostante la possibile applicabilita di
renzia dal bypass chirurgico, i cui limiti sono insiti nel- altre metodiche di studio dei vasi coronarici (risonanza
I'impossibilita di reperire pil1 volte segmenti arteriosi magnetica, fast CT, ultrasuoni intravasali, ecografia
o venosi da utilizzare per bypassare la stenosi. endovascolare e angioscopia), I’angiografia coronarica
Dal punto di vista tecnico, secondo gli orientamenti selettiva rimane il gold standard per la valutazione
pit attuali? e ormai consolidati nella prassi clinica, la dell’anatomia del circolo coronarico: i livelli di riso-
coronarografia viene effettuata in regime di anestesia luzione attualmente disponibili consentono di esami-
locale mediante l'inserimento in un’arteria (femorale nare i rami epicardici di maggior calibro e le loro dira-
oradiale/brachiale) di un sottilissimo catetere, avente mazioni fino al quarto ordine; mediante specifici test
diametro inferiore a 2 mm. Il catetere viene fatto avan- provocativi, per esempio somministrazione intraco-
zare fino all’origine delle arterie coronarie; quindi si ronarica di ergonovina,* si puo inoltre valutare la
procede a iniettare attraverso di esso, con velocita suscettibilita allo spasmo coronarico, fenomeno da non
media, una certa quantita’ di mezzo di contrasto iodato sottovalutare in quanto alla base causa di ischemia da

stenosi dinamica. Nei pazienti affetti da sospetta pato-
logia ischemica, la coronarografia rappresenta dunque

*“Circa 7 ml a 2,1 ml/sec nella coronaria sinistra e da 4,8 ml una metodica indispensabile nel rendere disponibili

a 1,7 ml/sec nella coronaria destra. Nei pazienti con occlusione RSP PSP P .

coronarica é richiesto un volume minore, e nei pazienti con iper- per il clinico dati di importanza critica: consente di

trofia ventricolare & richiesto un volume maggiore”.? apprezzare la presenza di patologie cardiache su base
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vascolare, ma anche disfunzioni ventricolari in pazienti
con cardiomiopatia; permette, inoltre, I'identificazione
e in seguito la quantificazione della gravita di un’e-
ventuale disfunzione diastolica e/ o sistolica; consente
di pervenire a una diagnosi differenziale tra restrizione
miocardica e costrizione pericardica, nonché apprez-
zare possibili rigurgiti valvolari.®

IL CASO CLINICO

Un uomo di 77 anni, affetto da “toracoalgia” da
sforzo e anamnesi positiva per precedente episodio di
“toracoalgia senza segni clinici”, in terapia con acido
acetilsalicilico e amiodarone, € stato ricoverato presso
una struttura ospedaliera per gli accertamenti clinici
del caso e sottoposto a esame radiologico del torace,
che ha mostrato 'assenza di alterazioni pleuro-paren-
chimali polmonari, nonché ombra cardiaca nei limiti
della norma. L'esame elettrocardiografico ha eviden-
ziato normale ritmo sinusale, frequenza cardiaca 70
battiti/min e alterazioni della ripolarizzazione ven-
tricolare. L'ecocardiogramma ha segnalato una modica
dilatazione e ipertrofia del ventricolo sinistro, con
funzione sistolica conservata, nessuna alterazione seg-
mentaria della contrattilita e riscontro di moderata insuf-
ficienza mitralica. L'esecuzione di test ergometrico
(carico massimo 100 W) ha consentito di apprezzare
extrasistolia sopraventricolare e ventricolare durante
la prova e nella fase di recupero, nonché dispnea e
fugace toracoalgia all’acme dello sforzo, subito regre-
dite con il recupero e non accompagnate da modifi-
che del tratto ST indicative di ridotta riserva corona-
rica. Lo studio dei potenziali tardivi ventricolari ha
mostrato a sua volta un unico criterio di positivita
all’ECG ad alta risoluzione. Il complesso delle inda-
gini eseguite deponeva per una diagnosi di cardiopatia
ischemica cronica, su base essenzialmente degenera-
tiva, inquadrabile in un’iniziale classe II NYHA.
Pertanto, e stato condotto un ulteriore approfondimento
diagnostico mediante 1’esecuzione di coronarografia.

Lo svolgimento dell’esame angiografico € stato regi-
strato nei passaggi piti importanti su supporto infor-
matico: sono state riscontrate una condizione corona-
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rica destra dominante, una frazione di eiezione pari
al 70%, nonché una “buona canalizzazione” dei tratti
coronarici esaminati, tranne che per il ramo interven-
tricolare anteriore della coronaria sinistra, ove si e evi-
denziata una “stenosi del 60%" a livello del tratto medio,
con presenza di corpo estraneo tubulare in questa sede.
Era del tutto intuibile che il riscontro di un corpo estra-
neo radiopaco nel lume di un vaso cardiaco fosse ricon-
ducibile allo studio coronarografico, evento raro, ma
annoverabile tra le possibili complicanze dell’esame
stesso.57

Questo singolare rilievo non é stato tempestivamente
valutato nella sua gravita, né si ¢ provveduto all'im-
mediata rimozione del corpo estraneo, esponendo in
tal modo il paziente al rischio di aggregazione trom-
botica, con occlusione coronarica e infarto acuto del
miocardio. I sanitari hanno ritenuto opportuno disporre
I’esecuzione di una TC del torace per meglio preci-
sare la natura del corpo estraneo, indagine rivelatasi
del tutto inutile.

I sanitari si sono riservati, pertanto, di sottoporre
“con urgenza” il filmato dell’esame coronarografico
all’attenzione dei colleghi cardiochirurghi, onde con-
cordare la migliore condotta terapeutica finalizzata alla
rimozione del corpo estraneo dal lume vasale; tale
intento, tuttavia, non e poi stato portato a compimento,
sicché il paziente e stato dimesso il giorno successivo
all’esame senza alcuna prescrizione farmacologica
anticoagulante. Dopo soli 5 giorni dalla dimissione &
stato colpito da grave malore, diagnosticato gia in sede
di Pronto Soccorso ospedaliero come “infarto acuto
del miocardio” per occlusione proprio del tratto coro-
narico stenotico al 60% poiché sede del “corpo estra-
neo tubulare”. Un esame ecografico eseguito in costanza
di ricovero ha evidenziato “acinesia del setto poste-
riore, della parete anteriore e laterale medio-apicale
del ventricolo sinistro con funzione sistolica modera-
tamente depressa”.

Effettuata la trombolisi, attraverso una nuova coro-
narografia si ¢ apprezzato un netto peggioramento del
quadro clinico del paziente, con “prevalenza corona-
rica destra, frazione di eiezione del 45%, occlusione
del 100% del tratto medio del ramo interventricolare
anteriore della coronaria sinistra con contestuale pre-
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Figura |. Coronaria discendente anteriore con occlusione del
100%

senza di corpo estraneo, buona canalizzazione di tutti
gli altri tratti coronarici esaminati” (Fig. 1). E stata quindi
eseguita un’angioplastica transluminale percutanea, con
applicazione di stent non medicato per la rivascola-
rizzazione. Contestualmente, si & provveduto anche
al recupero del corpo estraneo tubulare intrappolato
nella coronaria: nel corso delle manovre utili, esso si
era spostato dalla coronaria interventricolare ante-
riore verso la circonflessa, dove si era arrestato nel primo
ramo marginale acuto, provocandone l’occlusione,
con conseguente deficit di vascolarizzazione di ampia
area della parete postero-laterale del ventricolo sini-
stro (Fig. 2).

La rimozione del corpo estraneo dal vaso corona-
rico ha consentito di identificarne la natura: si trattava
della punta di un persuasore (Fig. 3).

Il paziente e stato infine dimesso con diagnosi di
“cardiopatia ischemica cronica, recente infarto mio-
cardico anteriore complicato da angina residua in rela-
zione a occlusione dell'IVA trattata efficacemente con
PTCA e STENT, estrazione di corpo estraneo intraco-
ronarico”.

DISCUSSIONE

La singolarita del caso descritto attiene alla rarita
di osservazione di rottura dello strumentario utiliz-
zato per la coronarografia, specificamente del cosid-
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Figura 2. Vedi Figura . Coronaria circonflessa con rami marginali

detto persuasore, ossia la struttura utile a ridurre al
minimo l'insulto lesivo verso le pareti dei vasi san-
guigni utilizzati come accesso chirurgico (femorale o
radiale e/o brachiale), dovuto proprio all’inserimento
del catetere. L'estrazione del corpo estraneo dalla
discendente anteriore successivamente all'infarto mio-
cardico acuto subito dal paziente ne ha consentito la
visualizzazione diretta (Fig. 3).

L'estremita del persuasore che viene introdotta nel
vaso — sia esso arteria femorale o brachiale — ha fog-
gia a tronco di cono e modica flessibilita ai fini di ren-
dere minimo l’effetto traumatico del corpo estraneo
sull’endotelio vasale (Fig. 4).

Una volta che la cannula montata sul persuasore e
inserita nel vaso, si procede a lenta rimozione del per-
suasore stesso, che viene dunque deposto; la cannula,
rimanendo in situ, rende possibile il successivo inse-
rimento del catetere (destro o sinistro, a seconda del
vaso che si intende esaminare) con relativa guida, che
verranno invece sospinti fino ai vasi cardiaci; il cate-
tere angiografico viene collegato tramite opportuni rac-
cordi a un trasduttore di pressione e a un sistema che
permette 'iniezione selettiva in coronaria di mezzo di
contrasto.

Circa la dinamica che ha provocato la rottura del
persuasore, si pu0 ipotizzare che essa sia conseguenza
di un difetto strutturale di tale parte dello strumen-
tario, quindi un evento a genesi chiaramente accidentale
e indipendente dalla responsabilita dell’operatore.
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Figura 3. Il “corpo estraneo tubulare” rinvenuto allinterno della
coronaria discendente anteriore

Diversamente dalla fattispecie giunta alla nostra osser-
vazione, che pare evento privo di precedenti segna-
lazioni, sono descritte in letteratura 1’eventualita di rot-
tura accidentale del filo guida e/ o il suo annodamento
su strutture cardiache o addirittura su se stesso.>!! Le
suddette situazioni di grave pericolo per il paziente
sono descritte come complicanza “ulteriore” della
cateterizzazione cardiaca, cioe in appendice alle ben
pitt note complicanze di tipo organico-reattivo, che esa-
mineremo di seguito.

L'incidenza dei casi di rottura dello strumentario
coronarografico presenta nella letteratura piu datata
una variabilita dello 0,2-0,8%:1214 una ricerca nella let-
teratura internazionale pili recente ci ha consentito di
valutare la presenza di soli 36 casi di rottura dello stru-
mentario coronarografico negli ultimi 13 anni e mai
della rottura specifica del persuasore.'®> Cionondimeno,
detta complicanza, cioe la rottura dello strumentario,
& evento certamente noto e ugualmente temuto dal car-
diologo emodinamista: infatti, malgrado la notevole
affidabilita degli strumenti usati per la cateterizzazione
cardiaca a fini diagnostici e terapeutici, puo verificarsi
la rottura del congegno per difetto preesistente al suo
impiego — e che sirivela solo in corso di indagine coro-
narografica — o, in ipotesi, anche per errata gestione e
utilizzo dello strumentario da parte del medico ope-
ratore, evidentemente imperito.

Le rotture accidentali possono anche aversi qualora
lo strumentario fallato sia sottoposto a diverse solle-
citazioni anche se di minima intensita, come in pre-
senza di una tortuosita vasale nella sede di accesso
femorale o brachiale/radiale difficilmente superabile,
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Figura 4. Punta di persuasore da 7F (lunghezza 9 mm, larghezza
2,31 mm)

nonché per una stenosi serrata di un lume vasale peri-
ferico e/o centrale per fenomeni aterosclerotici.

Qualora ci6 si verifichi, si pud determinare da un
lato la rottura della punta del catetere o del persua-
sore, come nel nostro caso, con conseguente disper-
sione dei frammenti metallici nel circolo coronarico;
dall’altro, si pud produrre danno alle pareti vasali per
via di un’eccessiva attivita di sfregamento sulle stesse,
eventualmente causa di dislocamento di frammenti tis-
sutali nel circolo ematico sistemico fino ad arrivare al
cuore. Si riferisce, in tal senso, del singolare caso di
lesione della parete dell’arteria femorale in corso di
puntura di accesso per 'esecuzione di un’indagine
coronarografica associata a PTCA, che si e conclusa
con il decesso del paziente; gli accertamenti autoptici
di riscontro diagnostico hanno poi rivelato la sussi-
stenza di occlusione totale della coronaria sinistra da
parte della punta del catetere, sulla quale era apposto
un frammento organico corpuscolato di forma ovale;
in aggiunta, nella sede della puntura di accesso dello
strumentario operatorio ¢ stata riscontrata una minima
area di lesione della parete dell’arteria femorale (2 mm).
Il successivo esame microscopico del frammento orga-
nico occludente la coronaria sinistra ha prodotto un
risultato sorprendente: si trattava, infatti, di porzione
della parete di un’arteria muscolare, comprendente lo
strato dell’intima e della media, dimensionalmente
compatibile con la lesione riscontrata a carico dell’ar-
teria femorale.®

La rottura dello strumentario si puo realizzare
anche per il superamento del limite di tollerabilita
dello stesso oppure per uso improprio o incongruo
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da parte del cardiologo operatore, al quale in tali casi
& imputabile la responsabilita del danno derivato al
paziente; cid accade, per esempio, quando un cate-
tere guida per angioplastica coronarica viene ruotato
piu volte nella stessa direzione oppure quando uno
stent con palloncino resta intrappolato all’interno di
una placca aterosclerotica, realizzandosi la perdita del
palloncino nel flusso circolatorio durante il malde-
stro tentativo dello specialista cardiologo di ritirare
lo stent.”

Nella casistica rinvenuta in letteratura, esemplifi-
cativa di 36 eventi di rottura dello strumentario coro-
narografico, si distinguono otto casi in cui il frammento
metallico e stato lasciato in situ senza ulteriori inter-
venti per via delle scadenti condizioni cliniche gene-
rali del paziente, che sconsigliavano una reiterazione
della procedura ai fini del recupero del pezzo metal-
lico disperso, o perché tale frammento disperso era
molto piccolo e occludeva solo rami coronarici mar-
ginali. In generale, questi pazienti hanno mantenuto
buone condizioni di salute; i routinari controlli eco-
cardiografici di follow-up hanno altresi confermato che
il frammento rimasto intrappolato e lasciato in situ non
aveva subito migrazioni “pericolose” nel circolo car-
diaco.!® In 14 casi si e ritenuto opportuno procedere a
diversi tentativi di recupero per via percutanea del fram-
mento disperso'®?® mediante tecniche adeguate a sco-
varlo e recuperarlo [canestri, trappole vascolari’ e
altre manovre!?], con cui ciascun cardiologo esperto
in coronarografia dovrebbe avere buona familiarita.
Nei rimanenti 14 casi, in cui coesisteva una subentrante
patologia vascolare del distretto in cui si era posizio-
nato il frammento metallico, si € intervenuti chirurgi-
camente e in tempi rapidi attraverso il ricorso a bypass
aortocoronarico.?+?

Nel nostro caso, contrariamente a quanto descritto
dalla buona prassi medica, nonché dalla letteratura
internazionale,”® successivamente all’identificazione
del corpo estraneo tubulare radiopaco non é stato adot-
tato alcun trattamento terapeutico, neanche di tipo far-
macologico, esponendo il paziente a pericolo di vita;
infatti, la ritenzione del frammento del persuasore, allo-
cato nel tratto medio dell’arteria interventricolare ante-
riore, ha provocato infarto acuto proprio del territo-
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rio miocardico servito dal ramo coronarico sede del
corpo estraneo.

Gli ulteriori rischi e complicanze correlati alla coro-
narografia, non sempre agevolmente dominabili, sono
ben noti nel loro meccanismo e nelle conseguenze a
essi associate.

Dette complicanze possono essere distinte in due
grandi categorie,? in base al loro livello di gravita: com-
plicanze a gravita bassa, senza sequele a lungo termine,
e a gravita medio-alta, che richiedono talora trattamento
operatorio d urgenza e possono comportare disfunzioni
cardiocircolatorie ad andamento cronico. Nel primo
gruppo sono compresi i disturbi della conduzione
(tachi/bradicardia), come per esempio la possibile e
transeunte bradicardia durante l'iniezione del mezzo
di contrasto, o la comparsa di battiti prematuri ventri-
colari; in tale gruppo rientrano anche i rari casi di fibril-
lazione ventricolare (0,7% in letteratura) correlata al pas-
saggio del catetere nel ventricolo destro o sinistro,*® o
di tachicardia ventricolare sostenuta (3% dei casi). Oltre
che da uno stimolo di natura meccanica, la fibrillazione
ventricolare puo essere indotta da una dispersione di
una corrente elettrica attraverso il catetere inserito in
ventricolo.3* E pertanto indicato un monitoraggio
continuo della situazione elettrica del cuore mediante
elettrocardiogramma, in uno con la rilevazione conti-
nua dei valori pressori. Un altro aspetto di bassa gra-
vita correlato alla pratica della cateterizzazione cardiaca
e rappresentato dall'insieme delle complicanze vasco-
lari che possono insorgere nella sede di introduzione
dello strumentario, con episodi di trombosi vasale,
embolizzazione distale,* formazione di ematomi locali,
dissezione e/ o lacerazioni vasalil® o a causa di una tec-
nica scadente nella successiva emostasi (accesso bra-
chiale) o compressione inguinale (accesso femorale). In
particolare, nel caso di accesso femorale con mancato
o insufficiente controllo del sanguinamento, si possono
verificare emorragia libera e conseguenti ematomi femo-
rali e/ o retroperitoneali, nonché formazione di falsi aneu-
rismi® o fistole arterovenose.’”

Le complicanze della cateterizzazione cardiaca di
maggiore gravita clinica e responsabili di gravi pro-
blematiche a lungo termine sono la perforazione car-
diaca, 1’occlusione improvvisa per tromboembolismo
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di un’arteria coronaria nel corso di intervento di PTCA,
I'infarto miocardico acuto (0,08% dei casi) o un’insuf-
ficienza renale temporanea e/o permanente (correlata
verosimilmente all’eliminazione del mezzo di contra-
sto iodato attraverso questa via: esso puo indurre di-
sfunzioni quali instabilita vasomotoria e aumento di
permeabilita alle proteine del sistema glomerulare, non-
ché lesione e ostruzione dei tubuli renali, con conse-
guente stabile aumento dei valori sierici della creati-
nina nel 5% dei pazienti sottoposti ad angiografia), ma
anche la morte improvvisa del paziente, qualora sus-
sistano fattori di rischio riconosciuti. Infine, sebbene
siano complicanze rare, sono da annoverare in questa
succinta disamina i possibili effetti ischemici della cate-
terizzazione diagnostica cardiaca sul distretto cere-
brovascolare (di natura embolica, conseguenti a di-
slocamento di eventuali placche aterosclerotiche site
a livello dell’arco aortico — con incidenza del 40-60%
— o anche presenti nelle camere cardiache e sulle
superfici valvolari). Da uno studio epidemiologico-sta-
tistico condotto dalla Society for Cardiac Angiography,®
€ emersa una netta riduzione dell’incidenza di questo
tipo di complicanze — dallo 0,23% nel 1973 allo 0,07%
nel 1989 — mantenendo una significativa correlazione
con la presenza di una patologia tromboembolica fino
a quel momento silente.

Le possibili complicanze fin qui descritte mostrano
un aspetto comune, rappresentato da una notevole
variabilita nella manifestazione clinica e nella produ-
zione degli effetti, correlata alla condizione organica
del soggetto che si sottopone all'indagine diagnostico-
terapeutica, cioé con quellinsieme di fattori costitu-
zionali congeniti o acquisiti che possono complicare
la procedura. Essi sono di ordine demografico (genere
ed eta), di ordine anatomo-funzionale (origine anomala
delle coronarie, stenosi dell’aorta, ridotta funzione
ventricolare) e di ordine clinico (recente infarto mio-
cardico acuto, angina instabile, stato di shock cardio-
geno). Tra le complicanze rare della cateterizzazione
cardiaca si annoverano invece le reazioni allergiche®
0, nei casi pil gravi, anafilattoidi* verso tre tipi di com-
ponenti: (a) I’anestetico locale, (b) il mezzo di contra-
sto iodato,*! (c) il solfato di protamina (specialmente
in soggetti diabetici).***
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RIFLESSIONI MEDICO-LEGALI

Nell’analisi del caso clinico giunto alla nostra osser-
vazione, rileva evidenziare i diversi momenti della sto-
ria clinica nei quali si concretizza la responsabilita dei
sanitari, per via omissiva e/0 commissiva.

Un primo aspetto degno di nota attiene alla prima
indagine coronarografica cui il paziente e stato sotto-
posto, nel corso della quale si & determinata la lesione
coronarica, vale a dire 'occlusione del ramo inter-
ventricolare della discendente anteriore con conseguenti
ischemia e infarto del miocardio, causativo di meno-
mazione ventricolare di grado severo (riduzione della
frazione di eiezione dal 70% al 45%). La condotta cen-
surabile dei sanitari si € realizzata non tanto nel man-
cato riconoscimento della causa che aveva provocato
la rottura dello strumentario, quanto nella totale ina-
zione verso un qualsivoglia tempestivo tentativo di
rimozione del corpo estraneo vagante nel circolo car-
diaco; a cio si aggiunga un ulteriore e altrettanto grave
profilo di negligenza espresso dall’omissione di pre-
scrizioni farmacologiche con finalita profilattico-tera-
peutica antitrombotica. Certo € che nel corso della prima
indagine coronarografica il frammento tubulare (suc-
cessivamente identificato come punta di persuasore) era
ben presente nelle immagini registrate dal cardiologo
emodinamista, il quale ne ha dato notizia nel referto
allegato all’esame strumentale. Nella fase immedia-
tamente successiva, lo stesso cardiologo ha deciso di
prescrivere ulteriore indagine niente affatto necessa-
ria, né tanto meno indicata, vale a dire esame tomo-
grafico computerizzato, nella flebile speranza di con-
tribuire a fare chiarezza sulla natura del corpo estra-
neo, senza premurarsi di controllare — molto pit1 sem-
plicemente — se la strumentazione usata per I'indagine
fosse ancora integra dopo I'esame. L'esito della TC non
ha portato alcun elemento chiarificatore rispetto a
quanto rilevato alla coronarografia che, si ribadisce, e
la metodica di imaging del circolo coronarico con
maggiore sensibilita e specificita. Si sarebbe dunque
dovuta evitare I'esecuzione di un esame inutile per la
fattispecie in oggetto e dispendioso per la struttura
sanitaria! A cio si aggiunga che i cardiologi operatori,
dopo aver annotato in cartella clinica 1'urgente neces-
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sita di sottoporre il caso clinico all’attenzione dei col-
leghi cardiochirurghi, non si sono premurati di solle-
citarne la consulenza in tempi rapidi, procrastinandola
a tempi indefiniti.

Infine, i sanitari hanno dimesso imprudentemente
il paziente, tralasciando di considerare che egli era viep-
pitt meritevole di controlli medici continui, proprio per
il maggior rischio cardiologico associato alla presenza
del corpo estraneo nel circolo coronarico; come intui-
bile epilogo di una tale successione di grossolane con-
dotte mediche, si e realizzata infine 1’occlusione vasco-
lare, iatrogena, della coronaria discendente anteriore
nel suo tratto medio, proprio laddove era il corpo estra-
neo tubulare, gia ben identificato.

E certo che un piti rapido inquadramento diagno-
stico avrebbe reso possibile la rimozione immediata
del corpo tubulare dal lume vasale, con semplice pro-
lungamento temporale della procedura diagnostica gia
in corso; pare pertanto censurabile la condotta medica
adottata dai sanitari irriguardevole delle regole di
diligenza, prudenza e perizia nel caso di cui si discute.

In altre parole, si & concretizzata un’inescusabile serie
di condotte commissive e omissive imperite, impru-
denti e negligenti, costituenti percio chiara colpa pro-
fessionale di rilievo giuridico: I’aver causato la stenosi
coronarica del ramo interventricolare anteriore per rot-
tura dello strumentario coronarografico; il mancato rico-
noscimento dell’origine iatrogena di tale stenosi, obiet-
tivo facilmente raggiungibile mediante un banale e
immediato controllo dello strumentario utilizzato nel
corso dell'indagine coronarografica; ma soprattutto &
da censurare il non aver immediatamente proceduto
a rimediare al danno con tempestiva asportazione del
corpo estraneo; e ancora, I’aver dimesso il paziente in
condizioni di franco e grave rischio trombotico senza
alcuna prescrizione terapeutica farmacologica anti-
coagulante e/o potenziamento della terapia antiag-
gregante gia in atto; infine, il non aver provveduto a
richiamare il paziente in tempi rapidi per provvedere
all’asportazione del corpo estraneo coronarico.

A seguito di tali censurabili eventi clinici e stato pro-
curato alla persona un danno maggiore, contraddistinto
da esiti di IMA acuto in cardiopatia ischemica cronica,
con angina residua in relazione a occlusione della inter-
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ventricolare anteriore. Da un punto di vista valuta-

tivo, il danno conseguente all’acclarata e gia discussa

colpa professionale e valutabile nei seguenti termini

medico-legali.**# In ambito penalistico si versa in una

lesione personale grave, determinata da:

e pericolo di vita;

¢ durata della malattia e dell’incapacita di attendere
alle ordinarie occupazioni superiore a 40 giorni;

¢ sensibile riduzione permanente della funzione car-
diaca.

In ambito civilistico,* si & determinato un maggior
danno biologico a carattere permanente, di genesi
iatrogena, che puo essere stimato in misura pari al 45%,
nel contesto di un’invalidita permanente biologica
complessiva del 60%. In particolare, si sottolinea come
il danno cardiaco del paziente sia passato dal 15% (ini-
ziale classe Il NYHA, come stimabile prima dell’evento
infartuale) al 60% attuale, stando alle emergenze cli-
niche postinfartuali (dimostrata riduzione della fra-
zione di eiezione dal 70% al 45% e dimostrate altera-
zioni anatomo-funzionali con acinesia del setto poste-
riore, della parete anteriore e laterale medio-apicale
del ventricolo sinistro) e stando sempre a quanto
espresso dalla citata Guida Orientativa per la valuta-
zione del danno biologico permanente emanata sotto
I'egida della Societa Italiana di Medicina Legale (che
ascrive le cardiopatie in classe IIl NYHA in una fascia
di invalidita del 41-80%).

Infine, si sottolinea come nella liquidazione del
danno si dovra tenere conto di altri importanti para-
metri, cioe I'eta avanzata del soggetto, che comporta
scarse possibilita di riadattamento alla menomazione
subita;* la necessita di effettuare continui controlli con
metodiche altamente invasive dello stato di canaliz-
zazione dello stent coronarico; la necessita di effettuare
costantemente nel tempo intense cure farmacologiche
con i relativi effetti collaterali (p.es., importante tera-
pia antiaggregante); la prevedibile necessita di rica-
nalizzazione nel tempo dello stent coronarico non
medicato e quindi a maggior incidenza di stenosi.**-!
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