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Introduzione

I tumori cardiaci sono patologie di raro
riscontro nella pratica clinica cardiologica e
possono essere primitivi o secondari. I tu-
mori primitivi hanno un’incidenza compre-
sa fra 0.0017 e 0.28% nelle serie autoptiche
e nel 75% dei casi si tratta di tumori beni-
gni1. Il mixoma è il tumore cardiaco più fre-
quente, rappresenta il 50% di tutte le neo-
plasie benigne primitive; nel 75% si svilup-
pa nell’atrio sinistro in prossimità della fos-
sa ovale, nel 15% nell’atrio destro, nel
5-10% nel ventricolo sinistro2; in rari casi
(5%) vi possono essere lesioni multiple nel-
l’ambito di forme familiari sindromiche3.

Il mixoma ha sempre posto notevoli
problemi diagnostici per la variabilità e
l’assenza di specificità dei sintomi e dei se-
gni clinici che sono dipendenti dalle di-
mensioni della massa, dalla sede di impian-
to e dalle caratteristiche istologiche. Il ri-
scontro di mixoma atriale sinistro avviene
spesso in occasione di valutazione ecocar-
diografica transtoracica o transesofagea
eseguita dopo stroke o embolia periferica
inspiegati.

Di seguito riportiamo 2 casi clinici, pre-
sentatisi alla nostra osservazione, di mixo-
ma atriale sinistro ed embolia periferica. In
entrambi i casi la diagnosi di mixoma è av-
venuta solo tardivamente a causa della con-
comitanza di una patologia cardiaca embo-
ligena molto più comune quale la fibrilla-
zione atriale (FA), ritenuta responsabile in
entrambi i casi dell’evento embolico peri-
ferico.

Descrizione dei casi

Caso 1. S.G., 70 anni, maschio, ex forte fu-
matore, affetto da ipertensione arteriosa in
terapia con ACE-inibitori e diuretici, mode-
rata ipercolesterolemia, arteriopatia oblite-
rativa agli arti inferiori. Dal 1994 era pre-
sente FA permanente. Nell’ottobre 1996
per un episodio di embolia all’arto inferio-
re destro era stato sottoposto ad intervento
di embolectomia mediante procedura di
Fogarty; l’ecocardiogramma transtoracico
era indicativo di cardiopatia ipertensiva con
insufficienza mitralica di grado lieve. Nel
giugno 1997 per un nuovo episodio di em-
bolia all’arto inferiore sinistro veniva nuo-
vamente sottoposto ad embolectomia; da
questo momento viene iniziata terapia anti-
coagulante orale con warfarin.

Sostanziale benessere soggettivo fino
all’inizio del 1998 quando compare di-
spnea da sforzo ingravescente. Giunto alla
nostra osservazione, l’ecocardiogramma
transtoracico evidenziava una massa atriale
sinistra ed insufficienza tricuspidalica di
grado moderato-severo (Fig. 1); l’ecocar-
diografia transesofagea confermava la pre-
senza della massa atriale sinistra (dimen-
sioni 47 � 45 mm), adesa alla porzione in-
feriore del setto interatriale, con larga base
di impianto, ostruente l’orifizio mitralico,
determinando così una stenosi mitralica
funzionale di grado severo. Alla coronaro-
grafia le arterie coronarie risultavano an-
giograficamente indenni. Il paziente veniva
sottoposto ad intervento cardiochirurgico
di exeresi della massa e plastica chirurgica
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In the present article, 2 cases of left atrial myxoma and peripheral embolism in patients with con-
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della valvola tricuspidalica secondo De Vega; l’esame
istologico della massa confermava il sospetto diagno-
stico di mixoma atriale. Non si segnalano complicanze
nel postoperatorio. Alla dimissione veniva mantenuto il
trattamento anticoagulante orale per la persistenza di
FA stabile.

Caso 2. P.G.C., 65 anni, maschio, affetto da ipertensio-
ne arteriosa in terapia con ACE-inibitori. Nel dicembre
2000 per un episodio di embolia periferica bilaterale
agli arti inferiori, veniva sottoposto ad intervento di
embolectomia; in questa occasione veniva riscontrata
FA parossistica, per cui veniva iniziato trattamento con
sotalolo e terapia anticoagulante orale; in tale occasio-
ne non veniva effettuato un ecocardiogramma.

Nel febbraio 2001 il paziente giunge alla nostra os-
servazione per un controllo cardiologico di routine e
all’ecocardiogramma transtoracico viene riscontrata
una voluminosa massa atriale sinistra. Ricoverato
presso la nostra Divisione, veniva sottoposto ad eco-
cardiografia transesofagea che confermava la presenza
di voluminosa massa atriale sinistra (dimensioni 49 �
30 mm) adesa al setto interatriale a livello della fossa
ovale, peduncolata, senza impegno nell’orifizio mitra-
lico (Fig. 2). Alla coronarografia le arterie coronarie
erano angiograficamente indenni con ampia vascola-
rizzazione della massa tumorale. Il paziente veniva
sottoposto ad intervento di exeresi della massa e l’esa-
me istologico confermava il sospetto diagnostico di
mixoma atriale; nel postoperatorio si documentavano
episodi di FA parossistica. Al momento della dimissio-
ne veniva mantenuta terapia anticoagulante orale in
considerazione della recidiva di episodi di FA parossi-
stica anche dopo la prima settimana dall’intervento.
Ad un controllo ambulatoriale eseguito ad 1 mese dal-
la dimissione, un ECG Holter di 24 ore evidenziava FA
permanente per cui veniva mantenuto il trattamento
anticoagulante orale.

Discussione

Nei 2 casi clinici descritti di mixoma atriale sinistro,
nei quali il sintomo di presentazione è stata un’embolia
periferica, vi era la concomitanza di un voluminoso
mixoma atriale sinistro e di FA. Entrambe le patologie
comportano un rischio elevato di stroke e tromboembo-
lie sistemiche; un evento tromboembolico cerebrale o
periferico è spesso il sintomo di presentazione sia del
mixoma atriale sinistro che della FA. 

Nei pazienti con mixoma atriale sinistro l’embolia
periferica è dovuta alla frammentazione della massa,
favorita dalle sue caratteristiche gelatinose, o alla for-
mazione di trombi su di essa; rara invece è l’emboliz-
zazione per la sovrapposizione di endocardite infettiva.
L’embolia può interessare qualsiasi distretto arterioso,
realizzando pertanto un’ampia gamma di quadri clinici.
Frequente è la localizzazione embolica a livello del cer-
vello con i sintomi conseguenti dello stroke o dell’at-
tacco ischemico cerebrale transitorio. 

L’embolia associata a mixoma atriale sinistro ha
una frequenza ampiamente variabile nelle diverse casi-
stiche dal 4 al 45%4-7. A volte l’evento embolico può
essere il sintomo di esordio e la diagnosi di mixoma
viene effettuata solo successivamente mediante l’eco-
cardiografia5. In un’ampia revisione di 112 casi, l’em-
bolia sistemica si è verificata nel 29%, interessando in
oltre due terzi dei casi il sistema nervoso centrale6. 

Un altro sintomo frequente ma variabilmente riporta-
to nei pazienti con mixoma atriale sinistro è il cardiopal-
mo. Le aritmie, in genere la FA, vengono frequentemen-
te riportate in questi pazienti e possono essere spiegate
dall’ingrandimento dell’atrio sinistro o dall’invasione
del tessuto miocardico o del tessuto di conduzione da
parte del tumore8; la prevalenza di FA e altre tachiaritmie
atriali quali flutter atriale e tachicardia parossistica so-
praventricolare al momento della diagnosi di mixoma
varia nelle diverse casistiche dal 10 al 23%1,4-6,9.

E Cerè et al - Mixoma atriale sinistro, fibrillazione atriale e tromboembolia

233

Figura 1. Ecocardiogramma transtoracico, proiezione 4 camere apica-
le: voluminosa massa iperecogena all’interno dell’atrio sinistro, adesa
alla porzione inferiore del setto interatriale, che si impegna nell’orifizio
mitralico. LA = atrio sinistro; LV = ventricolo sinistro.

Figura 2. Ecocardiogramma transesofageo: voluminosa massa ipereco-
gena all’interno dell’atrio sinistro, adesa al setto interatriale a livello
della fossa ovale, senza impegno nell’orifizio mitralico. AO = aorta. Al-
tre abbreviazioni come in figura 1.
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Aritmie e disturbi della conduzione possono inoltre
verificarsi con discreta frequenza dopo intervento di exe-
resi del tumore per possibile trauma chirurgico del tessu-
to specifico; l’incidenza riportata varia dal 9 al 33%4,6,10-12.
Non sembrano esserci differenze significative nel tipo e
nella durata delle aritmie nel postoperatorio in funzione
della via chirurgica di accesso (approccio transettale o
biatriale); nei casi di tumore di grandi dimensioni la fre-
quenza di aritmie sembra essere verosimilmente legata
ad una maggior manipolazione cardiaca per l’asporta-
zione completa della massa tumorale4. 

La FA anche nella sua forma non valvolare compor-
ta un elevato rischio di stroke e tromboembolia sistemi-
ca. Il riscontro di FA parossistica o permanente in un pa-
ziente con embolia periferica costituisce un’indicazione
assoluta alla profilassi anticoagulante orale13. L’ecocar-
diografia transtoracica o transesofagea non è sicuramen-
te necessaria per la decisione terapeutica. Va tuttavia te-
nuta presente la possibilità che eventi embolici cerebrali
o periferici che si verificano in associazione alla FA pos-
sano non essere causalmente ad essa correlati. In circa un
terzo dei casi di stroke o tromboembolie periferiche che
si verificano nei pazienti con FA il meccanismo causale
non è quello della trombosi atriale/auricolare sinistra se-
condaria alla FA. Lesioni cardiache coesistenti, placche
aortiche complicate, e malattia carotidea associata in ca-
so di stroke, possono costituire il meccanismo causale
dell’evento embolico verificatosi in corso di FA14-17.

Il messaggio che deriva da queste considerazioni,
supportate dai 2 casi giunti alla nostra osservazione, è
l’opportunità di eseguire sempre un ecocardiogramma
dopo un episodio di embolia cerebrale o periferica, an-
che nei pazienti con documentata FA. Lo studio eco-
cardiografico è particolarmente indicato allorché l’e-
vento tromboembolico si sia verificato in corso di pro-
filassi anticoagulante orale condotta a livelli terapeuti-
ci. L’approccio iniziale può essere rappresentato dall’e-
cocardiografia transtoracica, metodica a basso costo e
facilmente disponibile. In considerazione della mag-
giore accuratezza diagnostica per l’identificazione di
fonti cardiovascolari emboligene clinicamente silenti,
la metodica transesofagea dovrebbe essere di scelta nel
sospetto di masse intracavitarie qualora l’approccio
transtoracico sia inadeguato, vi sia necessità di infor-
mazioni aggiuntive e dettagliate oppure quando si è in
presenza di una discrepanza clinica strumentale18.

Riassunto

Vengono descritti 2 casi di mixoma atriale sinistro
esorditi entrambi con embolia periferica in pazienti con
fibrillazione atriale permanente o parossistica. In en-
trambi i casi la diagnosi di mixoma è stata effettuata so-
lo tardivamente, mediante ecocardiogramma transtora-
cico e transesofageo, dal momento che gli eventi em-
bolici erano stati correlati alla fibrillazione atriale con
conseguente inizio di terapia anticoagulante orale.

Il messaggio che deriva da queste osservazioni è quel-
lo dell’opportunità di eseguire sempre un ecocardiogram-
ma transesofageo dopo un episodio tromboembolico, an-
che nei pazienti con documentata fibrillazione atriale.

Parole chiave: Embolia periferica; Fibrillazione atriale;
Mixoma.
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