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Takotsubo o cardiomiopatia peripartum? Un dilemma
clinico di difficile soluzione

Abbiamo letto con interesse il caso clinico “Takotsubo e din-
torni: poco alla volta la malattia si rivela. Un particolare caso
di takotsubo atipico nel peripartum”, apparso sul numero di
gennaio del Giornale Italiano di Cardiologia1. Il caso riguarda
una donna di 42 anni primigravida ricoverata per scompenso
cardiaco congestizio acuto insorto 2 giorni dopo il parto. La
donna è una ex-fumatrice con una lieve obesità e un riscon-
tro di ipertensione arteriosa già durante la gravidanza. La gra-
vidanza purtroppo aveva avuto un esito infausto per la mor-
te del feto secondaria ad asfissia da strangolamento con il cor-
done ombelicale. Il parto indotto e la revisione della cavità
uterina erano stati effettuati 2 giorni dopo. Il giorno del rico-
vero la donna aveva partecipato al funerale del figlio, cosa
che presumibilmente le aveva creato sofferenza, verosimil-
mente accentuata da sentimenti di frustrazione per aver por-
tato vanamente in porto una gestazione completa, nonché
da uno stato depressivo che viene ritenuto “fisiologico” do-
po il parto. 

L’esordio clinico è caratterizzato da un’oppressione toraci-
ca con dispnea che diviene via via ingravescente e da tachicar-
dia. L’ECG mostra sopraslivellamento del tratto ST, il quadro ra-
diografico segni di edema polmonare e l’ecocardiogramma
marcata riduzione della funzione contrattile globale ed ipoci-
nesia severa diffusa. La paziente viene trasferita in unità di te-
rapia intensiva dove riceve una terapia aggressiva per insuffi-
cienza cardiaca acuta e viene dimessa dopo 9 giorni in condi-
zioni di buon compenso emodinamico. Un successivo control-
lo a 25 giorni dimostra la completa remissione dell’ECG e dei
parametri ecocardiografici. 

Gli autori concludono il percorso diagnostico orientandosi
per un caso di “sindrome di takotsubo”. A nostro avviso la dia-
gnosi differenziale, specie con la cardiomiopatia peripartum
(CMPP), è tutt’altro che scontata.

La CMPP e la sindrome takotsubo (TT) presentano molte
caratteristiche differenti:

1. la presentazione clinica della CMPP spesso mima uno scom-
penso cardiaco congestizio che può avere, seppur in una
minoranza di pazienti, una presentazione relativamente
acuta. Al contrario, i sintomi della TT esordiscono improv-
visamente con repentino peggioramento del quadro clinico
che può evolvere in poco tempo in shock cardiogeno con
necessità di cure intensive immediate;

2. la CMPP è più comune in pazienti con specifici fattori di ri-
schio e colpisce donne tra l’ultimo mese di gestazione ed i
primi 6 mesi dopo il parto. Di contro, i sintomi della TT evol-
vono nella maggioranza dei casi nell’arco di ore o al massi-
mo 1-2 giorni dopo l’intervento per taglio cesareo;

3. i pazienti affetti da CMPP di solito presentano dilatazione
ventricolare sinistra e disfunzione sistolica con ipocinesia
diffusa piuttosto che regionale, mentre la TT esibisce fin dal-
l’esordio il caratteristico “apical ballooning” o le altre sue
meno tipiche varianti morfologiche2; 

4. nella CMPP, il recupero della funzione ventricolare sinistra si
verifica solitamente dopo molti mesi e la completa norma-
lizzazione è osservata soltanto in una minoranza di pazien-
ti. Di converso, la conditio sine qua non per la diagnosi di
TT è il completo recupero della funzione ventricolare sini-
stra. Precedentemente abbiamo descritto, in due report, 3
casi di TT in giovani donne ad esordio precoce nel postpar-

tum, complicati da shock cardiogeno, nei quali il totale ri-
pristino della funzionalità miocardica è stato osservato già
alla dimissione3,4. 

Il caso riportato da Russo et al. presenta delle caratteristiche
di ambiguità che non permettono di considerarlo con assoluta
certezza un caso di TT. Infatti la presenza di alcuni fattori di ri-
schio tipici per CMPP (quali età >30 anni, obesità ed iperten-
sione arteriosa), l’iniziale presentazione con ipocinesia diffusa
con riscontro più tardivo (soltanto in sesta giornata!) di “apical
ballooning” così come il recupero completo nel giro di 25 gior-
ni non consentono di escludere con assoluta certezza un caso
di CMPP. D’altro canto la distinzione non è questione di poco
conto, infatti, la gestione terapeutica della patologia a breve e
lungo termine, oltre ad avere ripercussioni sulla salute della ma-
dre, influisce anche sulla possibilità di intraprendere gravidan-
ze future. Infatti, mentre è ben noto che la frequente evolu-
zione della CMPP in scompenso cardiaco sinistro non incorag-
gia successive gravidanze, la TT non ne rappresenta attual-
mente una controindicazione.

A queste considerazioni siamo giunti dopo una revisione si-
stematica sui casi di TT postpartum riportati in letteratura da
noi pubblicata di recente5. Nonostante il caso sia stato descrit-
to in maniera dettagliata e corredato da un’ampia discussione
e bibliografia, è paradossale la mancata considerazione (da par-
te degli autori e dei revisori) della suddetta revisione sistemati-
ca, peraltro pubblicata sul Journal of Cardiovascular Medicine,
anch’esso organo ufficiale della Federazione Italiana di Cardio-
logia. Ciò è ancor più sorprendente se si considera che è l’uni-
ca ad avere affrontato nello specifico l’argomento della dia-
gnosi differenziale tra TT e CMPP. 

Infine, l’uso ripetuto della dicitura “sindrome di takotsubo”
è a nostro avviso non corretto, trattandosi non di un autore
bensì di un riferimento ad uno specifico aspetto morfologico
(assunto in sistole dal ventricolo sinistro in fase acuta alla ven-
tricolografia) e per tale motivo non utilizzato nella letteratura
internazionale che preferisce il termine “sindrome takotsubo”. 
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Risposta. In “Takotsubo e dintorni. Poco alla volta la cardio-
miopatia si rivela. Un particolare caso di takotsubo atipico nel
peripartum”1 viene descritto un caso clinico di scompenso car-
diaco acuto nel periodo postpartum con aspetti controversi ed
importanti elementi di contesto da valorizzare per un agire vol-
to alla complessità.

La paziente, primipara, ha condotto una gravidanza a ter-
mine, senza sostanziali problemi fuorché un isolato riscontro di
pressione arteriosa (160/90 mmHg), in assenza di tachicardia
inappropriata o sintomi cardiologici sospetti fino al momento
del travaglio durante il quale è avvenuto il tragico decesso del
nascituro; nelle ore successive al funerale del figlio ha iniziato
a manifestare improvvisamente segni e sintomi di scompenso
cardiaco, in stretta relazione con un forte stato di agitazione
psicomotoria. 

Il quadro ecocardiografico è stato caratterizzato da esordio
con diffusa ipocinesia ventricolare sinistra e recupero della ci-
netica dei segmenti basali in terza giornata, fino ad evoluzione
in “apical ballooning” riscontrato in sesta giornata. In consi-
derazione delle aspecifiche alterazioni elettrocardiografiche
d’esordio, del minimo movimento troponinico e degli indici in-
fiammatori, dell’assenza di coronaropatia, le ipotesi diagnosti-
che che abbiamo ritenuto più accreditate sono state la cardio-
miopatia peripartum (CMPP) e la sindrome takotsubo (TT). Ben-
ché con aspetti controversi, la stesura iniziale del manoscritto
prediligeva la dicitura “cardiomiopatia takotsubo”, abbiamo
tuttavia accettato la revisione con l’introduzione di “sindrome
di takotsubo” ritenendone sostanzialmente immutato il con-
cetto. Per quanto il termine “sindrome” rappresenti la molte-
plicità di possibili elementi eziopatogenetici e di interessamen-
to di sistemi, la definizione “cardiomiopatia” racchiude il con-
cetto di malattia del muscolo cardiaco: le due definizioni pos-
sono trovare equilibrata commistione in quella di “cardiomio-
patia stress-indotta”. Questa è peraltro la posizione dell’Ame-
rican Heart Association che annovera la cardiomiopatia TT fra
le cardiomiopatie acquisite2.

Il caso descritto è stato di non facile inquadramento e ge-
stione, non tanto sotto l’aspetto terapeutico quanto di diagnosi
e prognosi.

La TT ha una prognosi in genere favorevole e, per quanto
attualmente noto, non pone a priori campanelli d’allarme nel-
l’ottica di successive gravidanze3-5. In questo senso sarà contri-
butivo l’apporto dei registri relativo alle giovani pazienti in età
fertile.

La CMPP risulta prognosticamente più sfavorevole; per
quanto non vi siano in letteratura dati di univoca interpreta-
zione, la mortalità appare influenzata da variabili etniche e geo-
grafiche ed è descritta fino al 30% a 4 anni6-8; la prognosi è
inoltre gravata da un importante rischio di recidiva di scom-
penso cardiaco nelle gravidanze successive, variando dal 21%
al 44%, in relazione al recupero o meno della frazione di eie-
zione9,10. L’attuale conoscenza porta pertanto a sconsigliare
successive gravidanze, in particolare in pazienti con funzione
di pompa persistentemente ridotta.

È ben noto inoltre il problema della teratogenicità dell’ACE-
inibitore e il ridotto accrescimento fetale da betabloccante, far-
maci cardine nella terapia dello scompenso/disfunzione ventri-
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colare, la cui sospensione non è auspicabile nella CMPP men-
tre non è preclusa nella TT pregressa e normalizzatasi sotto tut-
ti i profili.

Alla luce di questi dati e pur consapevoli della notevole ete-
rogeneità contenuta all’interno del capitolo “Cardiomiopatia
peripartum”, riteniamo un’ipersemplificazione questo inqua-
dramento per il caso descritto. Possiamo confrontarci su ipote-
si alternative, e questo è il senso dei casi clinici, ma non affer-
mare certezze.

Eravamo a conoscenza dell’importante rassegna di Citro et
al.10 che ha il merito di dare forma e chiarezza ad un argomento
specifico, poco noto, ma che descrive un contesto di pazienti
diverso dal caso discusso: nella casistica, 13 donne sono anda-
te incontro a parto cesareo e le 2 con parto vaginale hanno
presentato, in assenza di chiaro stressor, una sindrome angi-
nosa associata ad “apical ballooning” a distanza di 17 e 40
giorni dal parto.

Lo scenario del parto indotto farmacologicamente, con tra-
vaglio e lutto in rapida successione, non appare necessariamen-
te sovrapponibile allo scenario del parto cesareo controllato.

Per quanto riguarda lo specifico delle due patologie in esa-
me:

– entrambe vengono diagnosticate mediante esclusione;
– non esistono test specifici;
– la diagnosi differenziale si muove in termini di verosimi-

glianza e non di certezza.

Vorremmo peraltro sottolineare la possibilità che all’interno
del capitolo CMPP confluiscano cardiomiopatie dilatative pree-
sistenti, ma non indagate, forme familiari slatentizzate dalla
gravidanza, miocarditi da patogeno o immunomediate, disse-
zioni coronariche non sempre investigate, forme eclamptiche
non diagnosticate tempestivamente, forme di tachicardiomio-
patia da farmaci tachicardizzanti assunti a scopo tocolitico.

Allo stesso modo Citro et al. concorderanno che sul capi-
tolo sindrome/malattia/cardiomiopatia TT possono confluire
molte forme eterogenee, dagli spasmi coronarici ai ponti mio-
cardici, passando per la cosiddetta cardiomiopatia da stress e
probabilmente anche per vere cardiomiopatie infiammatorie di-
strettuali. Le stesse discriminanti, sottolineate nella lettera di
Citro et al., presentano elementi di sovrapposizione, se analiz-
zate nella prospettiva degli scenari del mondo reale. Gli stessi
autori descrivono un interessante caso di “apical ballooning”
evoluto in “ballooning” medioventricolare, dove il recupero
della cinetica non ripropone elementi classici, o comunque pre-
cedentemente descritti, di TT11.

Abbiamo optato, senza misconoscere elementi di obiettiva
controversia e problematicità, per la diagnosi di TT nell’unico
modo possibile, cioè soppesando dati, coerenze e discordanze
sul piano anamnestico, clinico e laboratoristico, in base alle at-
tuali consocenze12,13.

Lo scompenso cardiaco acuto ad esordio improvviso, lo
stressor psicofisico, la rapida stabilizzazione clinica, la gradua-
le ripresa della cinetica, l’evoluzione elettrocardiografica con
picco bifasico di onde T negative, hanno fatto propendere per
una cardiomiopatia da stress. A nostro giudizio, appare impro-
babile un miocardio primitivamente compromesso da un even-
to flogistico o da tossicità prolattino-indotta. Citro et al. con-
corderanno che è decisamente inusuale per una CMPP svilup-
pare pressioni arteriose elevate tali da configurare una crisi iper-
tensiva e da richiedere il trattamento endovenoso con nitrati,
come avvenuto per la nostra paziente. Questo elemento di per
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sé, nella nostra esperienza, rende molto questionabile l’ipotesi
di CMPP ed appare fortemente evocativo di uno stato iperca-
tecolaminergico come descritto nelle forme “TT like”.

Su queste ragioni si basa l’impostazione data al caso, ma
accogliamo con molto rispetto opinioni altrui, pur discordanti.
Inoltre l’interesse dell’autore (MR) anche per la disciplina psi-
cosomatica, ci induce a condividere e rimarcare il valore del-
l’approccio multidisciplinare ed interdisciplinare ai pazienti car-
diologici nel contesto della loro complessità. 

Appare utile, a nostro avviso, non ipersemplificare l’analisi
del caso in discussione né decontestualizzare da aspetti di per-
tinenza psicologico-psichiatrica, non sempre familiari in ambi-
to cardiologico, inerenti al vissuto proprio di ciascun individuo
che influenza il personale rapportarsi agli eventi.

Consapevoli dell’opinabilità di alcune nostre affermazioni e
della controversia d’inquadramento, riteniamo che la comples-
sità nasconda anche aspetti di non conoscenza che tuttavia non
possono essere colmati dall’eccesso di assertività, correndo il
rischio di spegnere dubbi e confronto, nell’illusione di poter af-
fermare verità e paradigmi. 

Nello specifico caso, un inquadramento che propenda al
nostro, pur con dichiarate incertezze e necessario stretto mo-
nitoraggio, non preclude: a) la sospensione dei farmaci, b) la
possibilità di intraprendere una gravidanza se desiderata, pre-
via verifica di persistente normalità nei 6 mesi successivi. Al con-
trario un inquadramento convinto sulla CMPP non potrebbe
che sconsigliare la sospensione dei farmaci ed una nuova gra-
vidanza.

Ringraziamo Citro et al. per l’intervento critico che ci ha in-
dotto a rimeditare l’inquadramento e le conclusioni proposte
sul caso.  
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* * *

Osservazione e trattamento riabilitativo nel contesto
cardiochirurgico pediatrico

Il trattamento riabilitativo post-chirurgico dei pazienti cardio-
chirurgici pediatrici richiede competenze specifiche. Tecnica-
mente, la riabilitazione pediatrica non differisce da quella del-
l’adulto. La principale differenza consiste nella possibilità di in-
staurare una comunicazione verbale che è viceversa difficile se
non impossibile nel paziente pediatrico allorché le capacità di
espressione verbale e comprensione non sono totalmente svi-
luppate, in particolare durante il periodo neonatale. Nono-
stante la riabilitazione pediatrica sembri rappresentare una sfi-
da per il fisioterapista, il contatto mani-corpo e la comunica-
zione non verbale trascendono le difficoltà del trattamento ria-
bilitativo. Nel contesto cardiochirurgico pediatrico, il team mul-
tiprofessionale è coinvolto nel raggiungimento di un obiettivo
primario: assicurare una migliore futura qualità di vita del pa-
ziente. Hyde e Jonkey1 hanno sottolineato l’importanza dello
sviluppo delle competenze riabilitative includendo in esse una
fase di osservazione durante la quale il neonato non viene toc-
cato. Quest’ultima è spesso considerata come un tempo non
dedicato al trattamento riabilitativo: la percezione è distorta e
dovrebbe essere riconsiderata. I fisioterapisti coinvolti nei con-
testi cardiochirurgici pediatrici sono consapevoli delle difficol-
tà che emergono nel riconoscere le condizioni cliniche di inte-
resse riabilitativo così come la gestione delle paure e delle an-
sie dei familiari dei piccoli pazienti. D’altro canto, il limitato in-
teresse nel ruolo del fisioterapista è una condizione discussa in
letteratura2. È una percezione condivisa quella con la quale si
ritiene che non tutti i fisioterapisti siano sufficientemente pre-
parati per il trattamento del neonato ed in particolare nei con-
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