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La Medicina del nostro tempo presenta una con-
traddizione sconosciuta nei tempi passati, per-

durata sino verso il 1960, che tende per ora ad
aumentare sempre più celermente: mentre la tecno-
logia appresta strumenti diagnostici e mezzi tera-
peutici sempre più raffinati e potenti, le capacità del
medico di affrontare i problemi clinici si riduce
sempre più e diventa via via più grossolana1.
Se questa antinomia dovesse restare quale è oggi o
incrementarsi negli anni a venire, le possibilità futu-
re della Medicina assumerebbero distorsioni ancora
più cospicue, tali da fare temere di ridurre i vantag-
gi offerti dell’impetuoso avanzamento dei mezzi
tecnici.
Tale situazione è del tutto nuova, in quanto per seco-
li i progressi della tecnica sono stati dettati dalle
capacità critiche dei ricercatori e degli scienziati di
approntare strumenti rivelatisi generalmente utili
per la soluzione di determinati e ben precisati pro-
blemi. Oggi invece la tecnologia si autosostiene e
non può arrestare il suo sviluppo, pena la comparsa
di enormi ed irrisolvibili problemi finanziari, umani
e scientifici, per cui gli avanzamenti tecnici sono del
tutto svincolati dalle reali necessità della ricerca,
che anzi risulta in parte condizionata dalla tecnica2. 
Se questa sommaria analisi della situazione è relati-
vamente facile da esprimere, assai più complesse
sono sia le prospettive immaginabili per i prossimi
decenni, sia le possibilità di correggere tali storture,
per lo meno le più evidenti.

La medicina basata sulla dimostrazione (eviden-
ce based medicine o EBM) ha portato a due eventi
positivi, anche se la loro applicazione è ancora in-
completa3, 4. Da un lato i grandi studi (trial) inter-
nazionali hanno dimostrato, seppure con la logica
binaria del sì o del no, quindi semplificando le carat-
teristiche della malattia, se un dato metodo diagno-
stico o una specifica terapia abbiano la capacità di

rispondere in senso positivo o no alle ipotesi formu-
late inizialmente e che costituiscono la base della
ricerca. Inoltre, per ogni risposta alla ipotesi inizia-
le, il livello di evidenza e di accettabilità può essere
dimostrato completamente, oppure lasciare incer-
tezze oppure essere non accettabile. Tutto questo su
larghe popolazioni, di razze diverse, in ambienti
sociali e culturali svariati, anche se per un tempo
molto più breve della durata auspicabile della vita
dei malati.
Questa tappa iniziale è stata seguita da una serie di
suggerimenti, chiamati linee guida5, che dovrebbe-
ro indirizzare il comportamento del medico di fron-
te ad un problema analogo nella pratica medica quo-
tidiana.
In realtà, in quello che si chiama con termine diffu-
so anche se riduttivo, il mondo reale, numerosi pro-
blemi sulla applicabilità dei trial e, in parte, delle
linee guida non sono risolti e lasciano il medico in
condizioni di profonda incertezza, per svariate
ragioni. Innanzi tutto la EBM analizza popolazioni e
non il singolo malato: pertanto deve semplificare la
complessità dei problemi. La comorbilità, la durata
cronica di una malattia pongono problemi diagno-
stici e terapeutici complessi, che, a lungo termine,
possono obbligare a decisioni diverse da quelle ini-
ziali o fanno apparire nuovi problemi che complica-
no la situazione morbosa iniziale; questa, poi può
accordarsi soltanto in parte con la categorizzazione
delle linee guida oppure essere così complicata sino
dall’inizio da non entrare negli schemi, necessaria-
mente un poco rigidi, della distribuzione per catego-
rie dei problemi posti dalla EBM.
Queste considerazioni significano in definitiva che
quando una qualsiasi situazione morbosa può non
seguire i comodi schemi della EBM, il medico deve
affrontarla ricorrendo ad una analisi critica comple-
ta della natura dei problemi, della loro sequenza nel
tempo, del partito migliore o soltanto più accettabi-
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le da prendere, senza il rinvio ad un tempo futuro
che complica ogni situazione clinica6.
Pertanto, il metodo clinico, messo in disparte se
non considerato addirittura grottescamente vec-
chio, ricompare prepotentemente: è inutile sperare
che un medico non aduso alla applicazione del
metodo clinico che gli è estraneo, possa farvi ricor-
so proprio nei casi più
difficili. In tali casi
quindi si moltiplicano
gli esami a caso, nella
speranza di trovare una
soluzione magica o si
prescrivono terapie ca-
suali, con lo stesso sco-
po soprannaturale. Si
moltiplicano gli errori,
si mette a repentaglio la
vita del malato, si ag-
grava la complessità del
quadro e non raramente
l'esito è quello che si
vorrebbe evitare: l’ag-
gravamento della ma-
lattia sino al decesso.
Poiché non è auspicabi-
le, e probabilmente non
ipotizzabile, che tale sa-
rà il futuro della medici-
na, appare utile cercare
correttivi fondati sulla
utilizzazione della tec-
nologia al servizio (?)
della medicina, ed insie-
me sulla necessità di non
mettere in disparte il
metodo clinico quando
si affronti qualsivoglia
problema.
Una parte di questi cor-
rettivi è disponibile, se-
condo talune proposte
che provengono quasi
esclusivamente dal mondo di lingua inglese7, 8:
Regno Unito, Canada, Stati Uniti. In effetti sulle
grandi riviste: Lancet, New England Journal of
Medicine, Circulation, Heart da un lato si è aperto
un dibattito sulle conseguenze della retrocessione
dell’insegnamento della Medicina (e quindi anche
della Cardiologia) clinica e quindi dell’uso incom-

pleto e distorto di dati clinici facilmente e ottenibili
senza costi aggiuntivi e dall’altro con nuove rubri-
che, come su Circulation “Clinical Perspectives” a
commento dei lavori pubblicati, si cerca di riportare
i problemi ai grandi scopi per cui le ricerche sono
state condotte. In Europa questo non è per ora
oggetto di dibattito a più voci, in Italia ancora meno.

Un secondo tipo di cor-
rettivi nasce dalla co-
scienza che mentre le li-
nee guida, se ben segui-
te, che è occorrenza an-
cora troppo rara, si sono
rivelate assai utili nelle
forme cliniche più co-
muni, in situazioni par-
ticolari, proprio le forme
più gravi ed atipiche di
patologia, esse non sono
in grado, né pretendono,
di dare una riposta com-
pleta ai difficili quesiti
che tali condizioni com-
portano9. Nelle aule uni-
versitarie, nelle corsie
ospedaliere, direttori e
primari dovrebbero in-
segnare proprio ad af-
frontare le situazioni più
difficili, compito che ri-
chiede di visitare i mala-
ti in modo completo e
non dedicarsi ad altri
compiti che non spetta-
no ai responsabili delle
strutture cliniche. Inol-
tre i congressi, oggi fon-
dati soprattutto sulla
stanca ed inutile ripeti-
zione dei dati di trial e
della esposizione di li-
nee guida che i cardiolo-
gi dovrebbero conosce-

re, potrebbero dedicare una parte almeno del tempo
a casi clinici in cui il senso clinico, il ragionamen-
to logico, in altri termini il metodo, siano l’occa-
sione di fare conoscere comportamenti razionali nel
singolo caso.
Il recupero delle basi del ragionamento clinico sta a
fondamento del recupero di metodi di studio che,

Fig. 1 - Michelangelo Buonarroti 
Il Profeta Gioele (Cappella Sistina, Roma) - 1508-1512.
Con lo sguardo preoccupato e assorto, il michelangiolesco profeta Gioele
srotola il papiro in cui cerca di leggere il futuro dell’umanità.
Ma non è facile compito nemmeno quello di scandagliare il “futuro preve-
dibile della cardiologia”, in quanto l’attuale situazione “è del tutto nuova”. Il
timore è che l’impetuoso avanzamento della tecnologia possa travolgere le
più profonde esigenze dell’uomo malato. “Assai complesse sono sia le pro-
spettive immaginabili per i prossimi decenni, sia le possibilità di corregge-
re tali storture”.

editoriali dalla volta 212.qxd  25-09-2006  16:01  Pagina 213



214 CARDIOLOGY SCIENCE

EDITORIALI SSeerrggiioo  DDaallllaa  VVoollttaa

VOL 4 • SETTEMBRE-OTTOBRE 2006

come diceva Chavez, “non son verdades viejas sino
eternas” (non sono verità vecchie, ma eterne).

Come si può immaginare il prossimo
futuro della Cardiologia?

- Lo sviluppo incredibile delle scienze genetiche,
di biologia molecolare, di biofisica, comporterà
una sempre più completa esplorazione dei meccani-
smi intimi della fisiolo-
gia e della fisiopatologia
delle malattie e dovrebbe
permettere terapie più
complesse, ma anche più
adatte al singolo caso
(tailored, in inglese), sì
da dare al fenotipo del
malato un trattamento
più individualizzato e
meno ricco di fenomeni
collaterali. Inoltre la co-
noscenza dell’assetto ge-
nico del malato e delle
modifiche indotte dalla
malattia dovrebbero per-
mettere terapie più ra-
zionali e complete, non
fondate, come è inevita-
bile oggi, soltanto sulla
fisiopatologia generale
delle singole patologie,
ma anche sul nuovo mo-
dello genetico che la ma-
lattie induce, come si os-
serva nella insufficienza
cardiaca, nella insuffi-
cienza coronarica, nelle
cardiopatie valvolari, in
particolare.
Nelle cardiopatie conge-
nite se si arriverà a rico-
noscere la base genetica
delle singole anomalie, specie nei casi più gravi, si
potrà pensare ad interventi anche prenatali che eli-
minino i geni malati e correggano quanto meno le
disfunzioni a comparsa più tardiva.

- La tecnologia comporterà mezzi tecnici sempre
più raffinati che permetteranno sempre più una dia-

gnostica meno invasiva10 (come già ora è parzial-
mente possibile con TAC spirale multistrato, RMN,
PET, SPECT) e l’uso di strumenti terapeutici via via
più perfezionati che dovrebbero permettere risultati
immediati migliori e recidive meno frequenti, come
si sta osservando, seppure con luci ed ombre, per gli
stent medicati. Nel campo della chirurgia cardiaca,
tecniche operatorie più complete, protezione mio-
cardica migliore, chirurgia minimamente invasiva,
robotica, controllo ecocardiografico durante gli

interventi, hanno per-
messo di ridurre sino a
meno dell’1%, per talu-
ne patologie, il rischio
operatorio e di estendere
i benefici della chirurgia
dal neonato al grande
vecchio oltre i 90 anni.

- È interessante osservare
come si stia manifestan-
do un ritorno alle in-
dagini diagnostiche non
invasive, in particolare la
TAC spirale ultrarapida
multistrato, la RMN (che
non usa radiazioni), la
SPECT e la PET. Studi
di confronto con la coro-
narografia mostrano che
non sempre la diagnosi
anatomica è sufficiente
ad accettare o escludere
una lesione cardiaca o
vascolare, e che lo studio
funzionale della perfu-
sione e del metabolismo
è in circa il 5-8% dei casi
in contrasto con le tecni-
che di immagine. È pre-
sumibile prevedere che
nel prossimo futuro gli
studi incruenti avranno

una diffusione sempre maggiore, lasciando alle tec-
niche cruente non tanto lo studio anatomico isolato,
quanto lo studio come premessa ad interventi con
catetere, per lo meno sino quando tali metodiche non
saranno soppiantate da altre in sviluppo.

- L’uso di cellule staminali11 conosce attualmente

Fig. 2 - Michelangelo Buonarroti 
Sibilla Delfica (Cappella Sistina, Roma) - 1508-1512.
Sul futuro dell’uomo indaga anche la Sibilla Delfica. Indagando sulle attua-
li premesse socio-culturali, è possibile tentare di aprire finestre sul futuro
sviluppo della cardiologia, anche se “assai complesse sono sia le prospet-
tive immaginabili per i prossimi decenni, sia le possibilità di correggere tali
storture”.
È auspicabile che il futuro della Cardiologia, come scienza unitaria, accanto
all’incessante progresso tecnologico, permetta il recupero del metodo clini-
co “secondo il concetto della Clinica Medica come scienza dell’individuo13.
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non poche difficoltà nell’uso in malattie gravi, an-
che per problemi etici importanti (cellule staminali
dell’embrione) che solo politici non avveduti giudi-
cano di facile soluzione. In ogni modo l’uso di que-
ste cellule conoscerà verosimilmente insieme una
più larga e mirata utilizzazione in molte malattie:
insufficienza cardiaca avanzata o intrattabile, insuf-
ficienza coronarica acuta, in particolare.

- Sono ancora aperti molti problemi, per i quali è
più difficile nel futuro prossimo intravedere risulta-
ti spettacolari. L’insufficienza cardiaca cronica è
la situazione più paradigmatica, sia per la ricchezza
dei meccanismi a feedback negativo che ne contrad-
distinguono l’andamento, sia per la difficoltà di
rimuovere tali meccanismi di aggravamento. Anche
se numerosi farmaci nell’ultimo ventennio hanno
portato ad una moderata ma evidente riduzione della
mortalità o delle morbilità più invalidanti, con la
possibilità di evitare una morte ogni 40-60 casi trat-
tati, ulteriori progressi dopo la dimostrazione del
ruolo positivo dei beta bloccanti, per lo meno sino a
sei-otto anni dall’inizio della terapia, sono difficili
da immaginare. La prevenzione della sindrome è
tuttora una illusione che non ha dato sinora grandi
risultati, salvo la terapia chirurgica delle lesioni val-
volari e congenite e di casi selezionati di miocardio-
patia ischemica.

- Quanto alle aritmie, per alcune di esse quali la sin-
drome di Wolff-Parkinson-White, il flutter atriale, la
tachicardia nodale da rientro, la ablazione del foco
ha dato buoni risultati, ricordando the tale terapia
vale per i casi a rischio, specie nella pre-eccitazione.
In senso opposto l’uso dei defibrillatori per le aritmie
ventricolari tardive rappresenterà verosimilmente
anche nei prossimi anni un mezzo diagnostico utile
per la prevenzione della morte improvvisa, anche se
giudicare l’occorrenza di una scarica come equiva-
lente ad una tachicardia/fibrillazione ventricolare
abortiva vale probabilmente solo per taluni casi.
Nello stessa campo delle aritmie non pochi dubbi
esistono sulla reale utilità, per la maggior parte dei
casi, della terapia ablativa estesa, come nella fibril-
lazione atriale. Non ci si può sottrarre al dubbio che
il rischio embolico, esistente in molti casi, e la
disfunzione ventricolare sinistra siano considerati
per ovvi motivi economici una cifra esagerata, nella
cui incidenza si dimentica del ruolo della età e delle
comorbilità. Cosicché accanto a casi in cui l’abla-

zione cambia la vita dei malati, altre considerazioni
non mediche devono essere ricordate per dare un
futuro solido alla tecnica. Le complicanze non sem-
pre lievi della metodica di ablazione allargata al ter-
ritorio circostante lo sbocco delle vene polmonari in
atrio sinistro, non va sottaciuto.

Un problema complesso e che con il tempo diven-
terà insolubile, è la attuale tendenza a moltiplicare
gli ospedali di modeste dimensioni, dotati di tec-
niche complesse e costose, che richiedono un alle-
namento iniziale completato dal loro uso frequente,
tecniche diagnostiche e terapeutiche, disponibili,
spesso per poche decine di casi, e che rendono inu-
tilmente costoso un servizio troppo spesso creato
per motivi di pseudo-prestigio locale (lokal Patriot-
tismus come si dice in Svizzera), supportato dalla
stampa e dalle televisioni locali e nazionali, oppor-
tunamente lubrificate. Il futuro, per i costi insoppor-
tabili, renderà necessaria la concentrazione in po-
chi centri del lavoro più complesso con risparmio
di spese, migliore capacità di studio, limitazione
delle ricerche inutili, che non hanno base culturale o
utilità per il malato.

A queste modifiche dello stato caotico della Cardio-
logia italiana, dovrà associarsi un diverso modo di
attuare la preparazione dello studente e dello spe-
cializzando12: la patologia multiorgano renderà ine-
vitabile una preparazione completa in Medicina
Interna, anche se non si vuole arrivare alla situazio-
ne americana ove il board (certificazione) specialisti-
co è preceduto da una certificazione in medicina
generale, dopo due anni di internato con rotazione
mensile o bimestrale nei vari reparti della capacità di
affrontare i problemi fondamentali della Medicina
Interna. Ma anche si dovrà prevedere che la di-
scussione per ogni caso con le varie metodiche di-
sponibili permetta un fruttuoso scambio di opinioni
tra diverse competenze, metodo sostanzialmente
sconosciuto in Italia, che crea quindi gelosie e in-
comprensioni e non incrementa il livello culturale.
È possibile immaginare che il futuro della Cardiolo-
gia, intesa come scienza unitaria, permetta accanto
al progresso tecnologico incessante ed alle sue con-
seguenze, un recupero del metodo clinico, inteso
come approccio logico al problemi del malato,
secondo il concetto della Clinica Medica come
scienza dell’individuale (A. Dalla Volta)13.
Probabilmente sì, in quanto la insostenibilità della
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spesa sanitaria in tutto il mondo, sia come medicina
dello stato sociale che come medicina in buona par-
te privata, renderà necessario rivedere sia il piano di
formazione dei medici e quindi anche il reclutamen-
to dei docenti sulla loro capacità di insegnare, sia la
programmazione sanitaria degli stati, per concentra-
re le risorse in centri di maggiore cultura e capacità.
Alla fine l’economia come scienza e i progressi

della tecnologia saranno le spinta a migliorare quel-
lo che la pigrizia e la inanità del mondo universita-
rio ed ospedaliero rendono difficile da attuare.
Il progresso si misura non soltanto sull’incremento
progressivo del reddito dei vari stati, importantissi-
mo soprattutto per quelli più arretrati, ma anche
sulla capacità e l’ingegno umano a trovare soluzioni
sempre adatte, seppure anche con ritardo, ai tempi.
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ROBERTO FERRARI ELETTO PRESIDENTE DELLA SOCIETÀ
EUROPEA DI CARDIOLOGIA

S iamo particolarmente lieti di
annunciare ai Soci che il prof.

Roberto Ferrari, direttore della
Cattedra di Cardiologia dell’Uni-
versità di Ferrara, è stato eletto
Presidente della Società Europea
di Cardiologia.
La nomina di Ferrari, dopo tanti
anni di assenza di un italiano al
vertice della cardiologia europea,
è espressione della stima interna-
zionale per la sua valenza scienti-
fica e costituisce un riconosci-

mento delle sue doti personali di
equilibrio e delle sue capacità or-
ganizzative, ed esprime nel con-
tempo un gradito apprezzamento
europeo per l’intera cardiologia
italiana.
A Ferrari vanno le congratulazioni
del Presidente della SICOA, prof.
Cesare Proto, e dei membri del
Consiglio Direttivo e quelle del
Direttore e del Comitato di Reda-
zione di Cardiology Science, con
l’augurio di un proficuo lavoro.
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