
Case Report 
 
 Sig. RV, 58 anni, ex fumo, iperteso, 

dislipidemico 
 ECG: rs, BBdx incompleto 
 A 43 anni (1996) IMA inferiore non 

trombolisato per arrivo tardivo, complicato 
da pericardite post-infartuale, test da sforzo 
positivo, alla coronarografia ateromasia CX e 
DA, Dg1 subcritico, Dx occlusa ricanalizzata 
da rami settali DA. FE 65% 



 1998 recidiva di angor > coronarografia e 
disostruzione MO 

 Eco 2005 e 2006 normale 
 2008 scintigrafia miocardica: necrosi inferiore e 

ischemia anteriore 
 2008 PTCA su DA media e DG1 con stent 

medicati (taxus) 
 2009 scintigrafia con ischemia settale 
 2009 coro con aneurisma in sede di stent su DA e 

aneurisma MO > posta indicazione chirurgica > 
BPAC con AMIS su DA 



 Eco postoperatorio (4/2009) AD ingrandito FE 
conservata 
 
 
 
 



3/2011 riscontro all’eco TT di formazione rotondeggiante in 
atrio dx (44 x 31 mm) con contorno ben delimitato, adesa 
al sia, con cavità sospetta per tessuto necrotico >sospetto 
di mixoma/trombo 





Successivamente esegue una RMN che 
conferma l’ ipotesi di mixoma atriale 
destro. 
 
Il paziente viene dunque sottoposto ad 
intervento di  exeresi della neoformazione 
suscettibile di mixoma che viene 
conferamo all’esame istologico. 
 









•Il mixoma atriale è il più frequente di tutti i tumori cardiaci primitivi 
nell’adulto. 
 
•Il tumore si presenta spesso come massa villosa con consistenza 
molle gelatinosa, la variante anatomica più rara, localizzata nelle 
cavità destre,  ha aspetto compatto, consistenza molle-elastica, 
forma tondeggiante e superficie liscia. Per tale aspetto all’esame 
macroscopico può essere confuso con un semplice trombo.  
 
•La presenza dell’impianto a peduncolo è un buon criterio 
discriminativo a favore della neoplasia. 
 
•L’irrorazione del mixoma proviene dalle coronarie tramite vasellini 
neoformati sia dalla Cx che dalla CDx. 











 Viene eseguito anche un Eco TEE 


