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Lipotimia e sincope

Ressa:
Sincope, lipotimia, svenimento... devo dire che spesso non s hanno le idee ben chiare sul
significato di tali termini...

Rossi:

Diciamo che svenimento e lipotimia sono sinonimi. Sia la sincope che la lipotimia indicano una
improvvisa alterazione dello stato di coscienza con impossibilita a mantenere la stazione eretta, con
la differenza che mentre nella sincope si ha una perdita di coscienza brusca con caduta a terra (e
possibili traumatismi) nella lipotimia la compromissione della coscienza € piu lieve e spesso
preceduta da sintomi premonitori (sudorazione, annebbiamento visivo, gambe “malli” con
impossibilita a stare in piedi, ecc.) per cui il paziente, specie se non € la prima volta che vaincontro
aepisodi simili, riesce asdraiarsi ed aevitare di cadere o di perdere completamente la conoscenza.

Ressa:

Si pud dire quindi che sincope e lipotimia differiscono in sostanza per I'intensita della
sintomatologia.

Quali sono le cause?

Rossi:
Bella domanda! Potrei farti una elencazione interminabile di cause, sicuramente poco utile ai fini
pratici. Piu utile, anche per un successivo inquadramento diagnostico, dividere la sincope in quattro
grande categorie:
- sincope vasovagale

sincope da i potensione ortostatica

sincope da cause cardiologiche

sincope da cause neurologiche

Ressa:
Cominciamo con laprima; cosa s intende per sincope vasovagale?

Rossi:
Si intende sincopi (ma in realta sono piu spesso lipotimie) in cui non vi € una causa sottostante di
tipo organico e che hanno una buona prognosi.

Ressa:
Vaeadire?

Rossi:

Beh, la sincope vasovagale e caratteristica dei soggetti giovani e sani che in seguito a fattori
scatenanti vanno incontro a svenimenti. Spesso questi soggetti diranno che la sintomatologia € gia
occorsa in passato in occasione di situazioni simili.

Ressa:
Quali sono i fattori scatenanti della sincope vasovagale?

Rossi:
Affaticamento o stress emozionale, permanenza in ambienti molto caldi, stati di iperpiressia,
digiuno, vista del sangue, colpi di tosse 0 minzione (soprattutto se ci si € azati in fretta dal |etto),

Edito on line da Pillole.org - © 2004 Pillole.org tutti i diritti riservati —riproduzione vietata
L1V modulo pag. 2di 11



prolungata stazione eretta (caratteristico il soldato che staimpalato di guardia sotto il sole per varie
ore e sviene), ecc.

Ressa:
Come la diagnostichiamo?

Rossi:

Anzitutto I’anamnesi ci dira che s tratta di situazioni che il soggetto spesso ha gia sperimentato;
non di rado sono presenti sintomi premonitori che il paziente impara a conoscere e generalmente
non vi € mai completa perdita di coscienza; piuttosto il soggetto riferisce di essersi sentito male, di
avere provato una improvvisa debolezza delle gambe, annebbiamento della vista, vertigini,
sudorazione e talora acufeni. Poi I’esame obiettivo € del tutto negativo. Comunque una negativita
dell’ esame obiettivo non esclude una possibile genesi organica.

Ressa:
Passiamo a secondo gruppo, quello dell’ ipotensione ortostatica.
Che cosa si intende esattamente con questa espressione?

Rossi:

Direi che la possiamo definire come una eccessiva riduzione della pressione arteriosa a passaggio
dal clino al’ ortostatismo. Di solito s parla di ipotensione ortostatica quando la riduzione della
pressione é superiore a 20 mmHg per la sistolicae 10 mmHg per la diastolica.

Ressa:
Che cosa s verifica esattamente?

Rossi:

Nel passaggio dal clino al’ ortostatismo s verifica normamente, per gravita, un ristagno di sangue
nelle vene delle gambe e dd tronco con riduzione della pressione. Questo fenomeno a sua volta
attiva i barocettori dell’arco aortico e dei glomi carotidei, attivazione che s traduce in una
iperstimolazione simpatica con iperincrezione di catecolamine e conseguente ripristino dei valori
pressori. Nel soggetto normale questo meccanismo, praticamente immediato, di autoregolazione
permette di passare dalla posizione sdraiata a quella eretta senza che s verifichino fenomeni di
ipotensione marcata e di ipoperfusione cerebrale.

Ressa:
E nell’ipotensione ortostatica?

Rossi:
Succede che quando il meccanismo che ho descritto s inceppa il soggetto va incontro a lipotimia o
averae propria sincope.

Ressa:
Perché il meccanismo vain tilt?

Rossi:

Le cause sono numerose.

L’ipovolemia & una delle cause piu frequenti. Essa puo essere conseguente ad una perdita ematica
(tipico il caso della emorragia da ulcera sanguinante), a vomito e diarreaintensi oppure ad eccessiva
terapia diuretica (soprattutto diuretici dell’ansa) o ancora a eccessiva diuresi osmotica come nel
diabete scompensato.
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Un'altra causa € la vasodilatazione che s verifica per esempio in corso di affezioni febbrili (in
questo caso se S associa una ipersudorazione s ha anche ipovolemia) oppure per I'uso di
determinati farmaci (nitrati, calcio-antagonisti, aceinibitori).

Una riduzione del tono vascolare s verifica nell’allettamento prolungato e anche questo pud
causare i potensione ortostatica.

Anche i farmaci antipertensivi possono causare ipotensione ortostatica, probabilmente con
meccanismi complessi: possono provocare vasodilatazione ma anche riduzione dei rifless
autonomici.

Altri farmaci che possono provocare ipotensione ortostatica sono gli antidepressivi triciclici, gl
antipsicotici, lalevodopa, gli alfaitici usati nel prostatici.

Ressa:

A questo proposito ricordo che & importante sempre verificare, in corso di terapia antipertensiva, i
valori della pressione arteriosa col paziente in posizione ortostatica oltre che clinostatica.

Qualche volta ci sono dei cali molto importanti di cui € bene tener conto se non si vuole incorrere
nella nota “sindrome da cabina telefonica’” nella quale il paziente cade aterra e per laimpossibilita
logisticadi sdraiarsi puo subire danni cerebrali ischemici.

Daricordare poi |’ipotensione ortostatica idiopatica.

Rossi:

S tratta di una condizione spesso associata a ipotensione grave a passaggio da clino
al’ ortostatismo. La causa non & ben compresa perd0 S € osservato che in questi soggetti le
terminazioni nervose hanno una deficienza di noradrenalina. Possono coesistere associati altri
disturbi come impotenza, ridotta salivazione, midriasi, ipotonia vescicale e gastrica.

Ressa:
Come facciamo a sospettare una ipotensione ortostatica?

Rossi:

Il soggetto riferira senso di mancamento, vertigini, lipotimia o addirittura sincope a passaggio dal
clino al’ ortostatismo. Qualche volta |’ ipotensione compare dopo uno sforzo o un pasto abbondante.
La confermasi pud avere con una manovra molto semplice. Si misurala pressione a paziente dopo
che questi & rimasto sdraiato per alcuni minuti. Poi lo si faalzare e si rimisurala pressione dopo 1 e
3 minuti. Una riduzione della pressione sistolica in posizione eretta di 20 mm Hg o piu permette la
diagnosi.

Ressa:
Penso che gli anziani siano particolarmente suscettibili all’ipotensione ortostatica.

Rossi:

Si, gli anziani sono particolarmente a rischio per una serie di motivi. Anzitutto vi e una ridotta
efficienza, legata all’ eta, dei barocettori, poi spesso gli anziani assumono molti farmaci responsabili
di possibile ipotensione (antidepressivi, cardiovascolari, afalitici, ecc). Altre cause sono unaridotta
elagticita vasale, una riduzione cronica del flusso cerebrale per fenomeni aterosclerotici, ridotto
apporto di liquidi, allettamento, varici di una certa gravita, ecc.

Ricordo anche i diabetici che spesso soffrono di neuropatia autonomica: in questi pazienti le
alterazioni del sistema nervoso autonomo non permettono di far fronte alle brusche variazioni
pressorie che si realizzano con i cambiamenti di posizione.

Ressa:
Ricordo anche, piu semplicemente, il classico biotipo astenico stilleriano ipervagotonico.
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Passiamo alle sincopi car diologiche.

Rossi:

Bisogna pensare per prima cosa alle aritmie, soprattutto quelle ad esordio improvviso. Puo trattarsi
di bradiaritmie, come s verifica nella malattia del nodo del seno (spesso episodi di tachiaritmia si
aternano a brusche bradiaritmie) o nel blocco atrio-ventricolare. Altre volte pud trattarsi di
tachiaritmie sopraventricolari o ventricolari legate a ischemia o a svariate cardiopatie. Tuttavia le
aritmie possono essere dovute anche a farmaci. Per esempio i betabloccanti, i calcio-antagonisti non
diidropiridinici, la digitale possono provocare blocchi cardiaci; anche molti antiaritmici possono
avere un effetto proaritmico. Da non scordare infine che le aritmie possono essere legate a
ipopotassiemia, soprattutto in cardiopatici trattati con diuretici.

Purtroppo non sempre |’esame obiettivo e I'ECG standard permettono di diagnosticare queste
aritmie che al momento delle visita o dell’esame non sono presenti (s pensi per esempio ad un
blocco AV avanzato intermittente). In questi casi pud essere d'aiuto la registrazione dell’ECG
secondo Holter. Spesso pero anche questo sisterma non permette la diagnosi perché il periodo di
registrazione € troppo breve. In questi ultimi tempi sono entrati nell’uso dei loop recorder con i
quali si puo fare delle registrazioni prolungate, anche di mesi.

Ressa:
Il problema e convincere il paziente a impiantare il dispositivo e poi, purtroppo, le aritmie non
compaiono a comando...

Rossi:

Ti voglio raccontare questo caso, occorsomi non piu tardi di alcuni mesi fa Una mia paziente di 49
anni, con nessun precedente patol ogico degno di nota, chiama un sabato serail collegadi Continuita
Assistenziale in seguito ala comparsa di una crisi lipotimica. Il collega non riscontra nulla di
patologico e interpreta il tutto come dovuto al’ansia. Il lunedi seguente la paziente, insieme con il
marito, mi consultano in merito. L’esame obiettivo € negativo, conosco la paziente per essere un
tipo sempre preoccupato per la salute del figli, prescrivo un blando ansiolitico. Tre giorni dopo, di
sera tardi, nuovo episodio lipotimico. Questa volta il marito porta, preoccupato, la paziente in PS:
esami di routine, visita, ECG, tutto negativo con conseguente ramanzina (deve stare cama, lei s
preoccupa troppo, insomma le solite cose). Passano alcune settimane durante le quali la paziente mi
consulta spesso perché teme che gli episodi possano verificarsi di nuovo, in effetti sembra molto
stressata. Riferisce anche delle crisi di cardiopalmo per cui richiedo un ECG dinamico che pero non
mostra nulla di particolare. Finalmente una domenica pomeriggio nuovo svenimento, ricorso a PS,
ECG negativo. La paziente sta per uscire dalla stanza dopo che il medico del PS I’ ha rassicurata
guando cade quasi addosso al’infermiera che la sta accompagnando fuori. Il secondo ECG eseguito
all’istante mostra un blocco AV di terzo grado con una frequenzadi 35 bpm.

Ressa:

A me sono capitati casi in pazienti con frequenze simili che si sono tranquillamente recati in studio
“perché mi sento un po' stanco e ondeggio”.

Non vi sono pero solo le aritmie...

Rossi:

No. Esistono anche cause meccaniche che possono ridurre la gittata cardiaca. E' il caso per
esempio delle sincopi da sforzo dovute ad una stenosi aortica. Anche la stenosi sub-aortica
ipertrofica pud produrre una sincope che compare dopo sforzi.

Una sincope posturale pud avvenire se vi € un mixoma endocavitario: in determinate posizioni il
mixoma (spesso peduncolato) va ad impedire |’ efflusso ematico. Con un meccanismo simile puo
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provocare lipotimia o sincope un trombo che ballonzola nell’ atrio sinistro.
Nella stenosi sub-aortica ipertrofica I’ esame obiettivo evidenzia un soffio sistolico che si accentua
con lamanovradi Valsalva e che s riduce o scompare quando il paziente e accovacciato.

Ressa:

Credo che nel gruppo delle sincopi cardiache potremmo mettere anche la sincope da
ipersensibilita dei glomi carotidei. E' abbastanza tipica dell’ adulto e dell’anziano e si verificain
occasione di movimenti del collo bruschi o a causa di un colletto della camicia o una cravatta
troppo stretta. Sono stati descritti anche casi comparsi durante la rasatura. Per la diagnosi ci S
avvale del massaggio del seno carotideo che scatena lalipotimia.

Rossi:

Manovra che sconsiglio di eseguire in ambulatorio: € potenzialmente pericolosa perché potrebbe
provocare un blocco o0 peggio un arresto cardiaco; meglio, se € proprio necessario farla, lasciarla a
mani esperte in ambiente ospedaliero, e comunque mai datutte e due le parti.

Ressa:

lo ho un paziente, sofferente fin da giovane di episodi di TPSV, il quale una volta, mentre stavo
approndando una fiadla di antiaritmico dafare in vena, si € esibito in un massaggio che ha interrotto
la crisi, ancora prima che preparass il necessario e ha concluso “ma dottore, € cosi facile!, basta
pigiare molto in profondita e non mollare’.

Rimangono da esaminare le sincopi di origine neur ologica.

Rossi:

Traguestein primo luogo meritadi essere ricordatala sincope da crisi epilettica.

In questi cas s ha una completa perdita di coscienza con caduta a terra e convulsioni tonico-
cloniche. Spesso il paziente puo mordersi la lingua o la bocca, perdere feci e urine. Dopo lacrisi il
paziente presenta un periodo post-critico con stato confusionale, in cui chiede ai presenti dove s
trova, cosa sta facendo, ecc. Ovviamente e molto importante, per I'inquadramento di questi cas, la
testimonianza di qualcuno presente alacrisi.

Ressa:

Mi ricordo il caso in cui il paziente 40 enne ebbe una crisi convulsiva, goffamente catalogata come
“da stress’ da uno sprovveduto collega che s era basato sulla negativita della TC cranica;
successivamente, alla RM da me consigliata, si trovo una sclerosi multipla con una grossa placca
demielinizzante in sede frontale.

Non ci sono pero solo le epilessie trale sincopi neurologiche...

Rossi:

Possiamo farci rientrare anche le cosiddette sincopi cerebrovascolari. Di solito sono legate ad
ischemia nel territorio di distribuzione dell’arteria vertebro-basilare e s associano a disturbi
cerebellari come disartria, nausea, vertigini, atassia (vedi i capitoli sull’ esame obiettivo neurologico
esulle vertigini).

Ressa:

Di recente occorsa in una mia paziente 99 enne che ha comungue festeggiato i 100 a champagne e
caviae.

Vi sono poi altre sincopi che possiamo classificare tra le neurologiche, in primis le sincopi o le
lipotimie associate al’ emicrania.
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Ressa:
Altre dacitare?

Rossi:

Ricorderel la crisi ipoglicemica che a rigore non e una vera e propria sincope: s manifesta nei
diabetici, piu spesso in trattamento insulinico (ma pud verificarss anche in chi assume
ipoglicemizzanti orali in presenzadi insufficienzarenale), comporta cefalea e sudorazione e sintomi
gastrointestinali come epigastralgie e nausea e si risolve con I’assunzione di zucchero. Va sempre
tenuta presente nel diabetici.

Ressa:

Quando il reflettometro costava molto lo acquistai e facevo i profili glicemici nella giornata di
lunedi nella quale lo studio era aperto 8 ore.

Mi stupi molto la soglia di percezione della crisi ipoglicemica, per cui trovavo diabetici con 60 di
glicemia che accusavano sintomi importanti, altri con valori ben inferiori che si sentivano solo “un
po' stanchi”.

Inoltre da non scordare la sincope isterica, che si diagnostica in genere in donne con caratteri
psicologici ben definiti ma solo dopo aver escluso cause organiche, come ben documenta il caso
personale che prima ho descritto.

Ressa:
Bene, esaminate le cause principali di lipotimia e sincope, passiamo alla diagnosi.

Rossi:

Piu facileadirsi cheafarsi. Per fortunamolti casi che si vedono in MG appartengono ale lipotimie
vasovagali oppure alle ipotensioni ortostatiche. Le caratteristiche cliniche, che devono essere
raccolte con |’anamnesi, di solito sono abbastanza indicative. In particolare bisogna chiedere come
SONO comparse, se Vi erano sintomi premonitori, se C'é stata vera e propria perdita di coscienza o
solo “mancamento”, se la sintomatologia si e risolta con il clinostatismo, se vi erano convulsioni,
morso della lingua, incontinenza sfinteriale, traumi da caduta, se il paziente aveva avuto altri
episodi simili, se ¢’ erano fattori scatenanti come uno stress intenso, un episodio febbrile, minzione
o sforzi, ecc. Bisogna inoltre ricordarsi sempre di farsi mostrare tutti i farmaci che il paziente sta
assumendo in quel momento.

Anche I’esame obiettivo pud essere di aiuto nell’escludere una causa cardiaca 0 neurologica
(presenza di soffi cardiaci o carotidel, aritmie, segni neurologici, grave ipotensione, stato di
idratazione, anemizzazione da sospetta emorragia, ecc). Va sempre misuratala pressione siain clino
che in ortostatismo per documentare una ipotensione ortostatica.

Ressa:
E gli esami strumentali?

Rossi:

Purtroppo non esistono linee guida o protocolli diagnostici che possano aiutare nel decidere a quali
esami sottoporre il paziente con sincope. Nei casi in cui non S riesca ragionevolmente a fare una
diagnosi di lipotimia benigna o di ipotensione posturale legata a fattori ben individuabili, vanno
richiesti accertamenti strumentali.

L’ ECG standard puo essere di poco aiuto perché raramente s documentano aritmie durante |’ esame,
tuttavia se s riscontrano aterazioni anche aspecifiche (per esempio una ipertrofia ventricolare
snistra o alterazioni della ripolarizzazione) queste possono spingere a richiedere ulteriori
accertamenti come un ecocardiogramma, un Holter o un test da sforzo.

L’EEG varichiesto se si sospetta unacrisi epilettica.
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L’ ecodoppler dei tronchi arteriosi sovra-aortici trova indicazione se s sentono soffi carotidel o in
presenza di segni neurologici. In quest’ultimo caso sono indicate anche indagini di imaging
cerebrale (TC, RMN).
| pazienti che, a causa di un episodio sincopale, riportano lesioni traumatiche dovrebbero essere
sottoposti ad accertamenti intensivi perché é probabile che nel loro caso la causa della sincope sia
potenzialmente grave.

Ressa:
Ci sono casi in cui conviene ricoverare i pazienti?

Rossi:

In linea generale la maggior parte del pazienti possono essere gestiti ambulatorialmente. E’
consigliabile il ricovero in presenza 0 se S sospetta una patologia cardiologia acuta (ischemia,
embolia polmonare, blocco AV avanzato per esempio) o cerebrale (ictus, segni neurologici).

Ressa:
Nei casi di sincope o lipotimia che rimangono inspiegati, soprattutto se ricorrenti, si puo ricorrere a
cosiddetto tilt-test. In che cosa consiste?

Rossi:

Il paziente viene posto in un lettino reclinabile. In una primafase viene lasciato sdraiato per circa 30
minuti. Successivamente il lettino viene innalzato con un angolo di 60°-80° gradi eil paziente viene
tenuto in questa posizione per 30-45 minuti. Nel soggetto normale si assiste ad un aumento della
frequenza cardiaca di 10-15 bpm, e a modesti cambiamenti della pressione sistolica. Le risposte
patol ogiche possono essere di vario tipo.

Ressa:
Cioe?

Rossi:

Il primo quadro & un incremento della frequenza cardiaca > = 30 bpm oppure la comparsa di
tachicardia >= 120 bpm (quadro che viene definito POTS = postural orthogtatic tachicardia
syndrome).

La seconda risposta patologica e la comparsa di ipotensione ortostatica (riduzione della PAS di
almeno 20 mm Hg e della PAD di ailmeno 10 mm Hg).

La terza possibilita € quella di unaimprovvisa e sintomatica caduta della pressione dopo 10 minuti
0 piu con associata spesso marcata bradicardia. In questi casi si parladi sincope neurocardiogena.

Il quarto quadro é dato da una caduta continua immediata della pressione sistolica e diastolica senza
incremento della frequenza cardiaca (in questo caso s parla di disautonia, frequente nei diabetici e
nei disturbi extrapiramidali).

Da ricordare poi i casi di reazioni psicologiche in cui il paziente lamenta sintomi ma non ci sono
variazioni di rilievo nei parametri vitali.

Ressa:
Quando varichiesto il tilt test?

Rossi:

Puo essere di aiuto nel soggetti con sincope o lipotimie recidivanti in cui lastoria, I’esame clinico e
gli accertamenti strumentali non riescono a mettere in evidenza alcuna causa.

Nel caso di pattern disautonomico bisogna ricercare la causa (per esempio diabete o malattie
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extrapiramidali). Nel caso di POTS o di sincope neurocardiogena possono essere di aiuto i beta-
bloccanti. Nel caso di ipotensione posturale ovviamente vanno mess in atto tutti quegli
accorgimenti necessari a ridurne I’entita (attenzione ai farmaci non necessari, riduzione dei
diuretici, ecc.)

Ressa:
Qualche cenno di terapia?

Rossi:

Beh, la terapia dipende ovviamente dala causa. Tuttavia bisogna tener conto che, nelle forme
recidivanti, a seconda delle diverse casistiche, rimangono non diagnosticate percentuali che variano
dal 5-10% fino allameta dei casi.

Nelle forme vasovagali recidivanti e invalidanti sono stati usati vari farmaci come |
simpaticomimetici (midodrina, etilefrina) ma anche antidepressivi SSRI (fluoxetina, paroxetina) e
altri, per la verita con esiti incerti.

Importante mettere in atto tutti quegli accorgimenti e presidi che possono evitare la sincope: evitare
di assumere bruscamente la posizione eretta, evitare se possibile I'alettamento prolungato o la
prolungata stazione eretta specie in ambienti caldi e affollati, valutare negli anziani la necessita di
usare determinati tipi di farmaci, consigliare un adeguato introito calorico, ecc.

Nei soggetti che soffrono di forme ricorrenti bisogna consigliare (a loro ed anche ai familiari)
I” assunzione immediata della posizione sdraiata con sollevamento degli arti inferiori.

*k*
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UN CASO PER CRETINETTI: CRETINETTI ED IL POKER

Cretinetti ama molto il giuoco del poker e, per questo, € rimasto particolarmente scosso quando
guesta settimana & morto d'infarto del miocardio, al'etadi 65 anni, la"Sfinge".

Si € molto commosso quando ha letto sul giornale i numerosi necrologi che la annunciavano
citando, in gran parte, solo questo nome d'arte.

Era un giocatore professionista di poker, identico a quelli che si vedono spesso nei film, Cretinetti
gli era particolarmente affezionato anche perche gli aveva dato degli utilissimi consigli che hanno
fermato un'emorragia di denaro che durava da anni. Gli sembradi risentirlo: "Caro dottore, il poker
non € un giuoco € un‘arte, perché non si basa solo sulla fortuna, come pensano gli sprovveduti, ma
sul simulare e dissmulare, lel gioca contro atre persone di cui deve saper cogliere i momenti di
debolezza e sui quali deve far sentire la sua pressione psicologica; poi deve giocare sempre come se
i soldi non fossero i suoi, questo le permette anche nel momenti bui di continuare a puntare con
scioltezza e non perdere la concentrazione”.

Come paziente erail solito epicureo che dal medico non vaquasi mai, modico iperteso dall'eta di 50
anni, sedentario per definizione, forte fumatore (dichiara 40, in redta aimeno 60), modica
dislipidemiall a. Cretinetti all'inizio gli ha prescritto un beta bloccante confidando sulla
cardioprotezione dello stesso, oltre che sull'azione antipertensiva; a 53 anni il paziente accusa una
sindrome caratterizzata da emiparesi sn fugace, classificata come TIA carotideo. Gli fa eseguire
ecodoppler TSA, ECG ed ecocardiogramma, risulta una ATS marcata delle carotidi interne,
bilateralmente, con stenosi del 50%. Cretinetti aggiunge alla terapia asa 100 mg a giorno e una
statina, consiglia per |I'ennesima volta almeno unariduzione del fumo, senzaricavarne il minimo
riscontro.

Dopo 3 anni il paziente ha un nuovo attacco, sempre a sn, la placca € arrivata al'80% e il medico
consiglia senz'atro l'intervento chirurgico di endoarteriectomia.

Dopo altri 3 anni ennesimo attacco, stavolta con emiparesi dx e disartria, anche la placcaasinistrae
arrivata al'80% per cui S esegue un'altra endoarteriectomia.

Il paziente "scende" a 40 sigarette e continua la sua professione che, come d'uso, hai suoi ati e
bassi; lamoglie, in un momento di tracollo economico, lo lascia ed egli s ritrova da solo a doversi
occupare della conduzione della casa.

Cretinetti 10 vede raramente e non € per niente sicuro che egli pratichi la terapia con continuita,
spera che il cornetto di coralo salvavita che gli ha regalato per ringraziarlo del preziosi consigli e
chela"Sfinge" porta sempre con se, possa aiutarlo.

Un bel giorno se lo vede arrivare, € leggermente preoccupato e riferisce la seguente storia: "Caro
dottore, mi sono successe due cose strane, tempo fa stavo al tavolo da gioco e mi ero inchinato a
raccogliere in terra una fiche che era caduta dal tavolo, mi sono ritrovato svenuto per terra, ma

mi sono ripreso subito e ho dovuto subire le canzonature dei compagni di tavolo, uno di questi era
un chirurgo che mi ha papato il polso e mi ha consigliato di smettere di fumare, ho ripreso a
giocare e ho pure vinto. leri, stavo a riposo a casa e mi stavo preparando degli spaghetti, mi sono
chinato per raccogliere un forchettone e mi sono ritrovato un‘altravolta

lungo per terrae mi sono pure fatto questo ficozzo [bernoccol o]

Cretinetti visita il paziente ma non trova nulla di anomalo, chiede lumi sulla effettuazione della
terapia prescrittae gli dice di praticare un ecodoppler dei vasi epiaortici per controllare se le placche
si sono riformate, aumenta il dosaggio della aspirina a 325 milligrammi e fa per congedare la
"Sfinge". Con lamano gia sullamaniglia, Cretinetti viene colto da unaimprovvisa

folgorazione, chiede a paziente di togliersi di nuovo l'impeccabile giacca e cravatta che egli, come
d'uso, indossa e lo rivisita nuovamente, trova un reperto stupefacente che gli conferma un sospetto
diagnostico che, non si sacome, gli e frullato per latesta.

Esso viene confermato con grande soddisfazione di Cretinetti ma con grossa preoccupazione dalla
"Sfinge".
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Il paziente aveva un mixoma atriale.

La storia era tutta shilanciata verso un‘origine vascolare e il goffo praticante la medicina si era
orientato su quel sentiero diagnostico.

Cretinetti, inizialmente, aveva anche pensato a sincopi da compressione del seno carotideo MA,
come narrato nella storia SOLO nel primo caso il paziente indossava giacca e cravatta perché era
seduto al tavolo da giuoco, nel secondo caso era da solo a casa a prepararsi gli spaghetti, difficile
chein quellacircostanza fosse gia addobbato, per cui I'ipotes era stata scartata.

L'esame obiettivo A PAZIENTE SUL LETTINO era negativo MA facendolo inchinare in avanti
MIMANDO il movimento che aveva causato le sincopi, Cretinetti IMPALLIDI', si sentiva un soffio
diastolico che andava mano a amano crescendo e poi uno stranissimo rumore tipo "BLOB", era il
mixoma che si impegnava nella mitrale. Infatti subito dopo la sincope la "Sfinge" s riprendeva,
come narrato nella storia in presenza di testimoni a tavolo da gioco, pesche il mixoma s
dissmpegnava dall'ostio valvolare. Ribadisco che I'ecografia cardiaca era stata fatta 6 anni prima
come narrato nella storia. Il paziente fu operato con successo, anni dopo s "esibi™ in una rottura di
aneurisma dell'aorta addominale "Dottore mi fa male tanto la pancial”, con corsa in ospedale,
SHOCK IPOVOLEMICO nell'ascensore che portava in sala operatoria e intervento di salvataggio
riuscito.

La settimana scorsa € morto dinfarto.

Ciao "Sfinge" e grazie per i tuoi prezios consigli, i miei non sono serviti (SMETTERE DI
FUMARE).

*k*
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