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n uomo di 59 anni si rivolse al proprio medico
circa 10 anni fa a causa di un soffio cardiaco

che, a suo dire, non era presente in età pediatrica. A
quel tempo il paziente non mostrava alcun sintomo

e, più specificamente, negava la presenza di dispnea
da sforzo, dolore toracico, edema periferico, palpita-
zioni o sincope. Non era mai stato fumatore e non
aveva accusato perdita di peso, febbre o sudorazione.
Un ecocardiogramma eseguito tre anni fa mostrava
la presenza di una struttura simil-cistica adiacente al
ventricolo sinistro.

L’esame obbiettivo mette in evidenza un uomo in
buona salute con toni cardiaci normali ed un soffio
sistolico rude (di grado 3/6) sul focolaio della valvola
polmonare (secondo spazio intercostale sinistro), in
assenza di altri rumori patologici. Non era presente
linfoadenopatia, e la radiografia del torace rivela la
presenza di un voluminoso addensamento mediasti-
nico anteriore sinistro (Figura 1).

Qual è la diagnosi?
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FIGURA 1. Radiografia del torace nella proiezione postero-anteriore (sinistra) e laterale (destra) che mostra il voluminoso addensamento
mediastinico anteriore sinistro.



Diagnosi: verosimile cisti pericardica

Un nuovo ecocardiogramma bidimensionale mise
in evidenza una voluminosa massa di natura cistica a
livello mediastinico con compressione dell’arteria
polmonare nella regione della valvola polmonare
(Figura 2). Ciò determinava una moderata ostruzio-
ne dell’arteria polmonare con un gradiente medio di
34 mmHg ed un gradiente istantaneo di picco di 51
mmHg. La TC del torace mostrò che il cuore non
presentava altre alterazioni, ad eccezione dell’adden-
samento che misurava 6 cm nel diametro trasverso e
16 cm nel diametro cranio-caudale (Figura 3). L’ad-
densamento aveva apparenza cistica, con aree di cal-
cificazione visibili all’interno delle pareti. Non erano
visibili altre anomalie a carico del mediastino, delle
vie aeree o del parenchima polmonare.

Con molta probabilità si tratta di una cisti pericar-
dica e, a causa della seppur lieve compressione sul-
l’arteria polmonare principale con una modesto gra-
diente pressorio transvalvolare, al paziente venne
suggerita la possibilità di trattamento chirurgico con-
sistente nell’asportazione della massa cistica. Tutta-
via, il paziente rifiutò l’intervento chirurgico, prefe-
rendo un trattamento conservativo rappresentato
dalla osservazione continua.

DISCUSSIONE

Circa metà dei pazienti con massa mediastinica ci-
stica si presentano asintomatici.1,2 L’assenza di sinto-
mi al momento della diagnosi è un buon segno pro-
gnostico, dal momento che circa il 90% di questi pa-
zienti hanno una lesione benigna; viceversa, circa la
metà dei pazienti sintomatici presenta una lesione di
tipo maligno.2 Le cause principali di addensamenti
mediastinici includono i tumori timici, i tumori a
cellule germinali, i linfomi, e le cisti.3

Le cisti pericardiche, anche definite pleuropericar-
diche, sono anomalie di sviluppo di origine incerta.4
Circa il 70% di queste cisti si riscontra a livello del-
l’angolo cardiofrenico destro a localizzazione ante-
riore; le altre si localizzano a livello dell’angolo car-
diofrenico sinistro e, anche se più raramente, a livello
del mediastino superiore.3 La maggioranza delle cisti
pericardiche sono scoperte accidentalmente a segui-
to dell’esecuzione di una radiografia del torace.4,5

Queste cisti possono comprimere il bronco lobare
medio, determinando tosse e dispnea, ma ciò è par-
ticolarmente raro a causa della bassa pressione che
possono esercitare. Sono stati riportati casi isolati di
ostruzione al flusso ventricolare destro.6 Altresì, sono
stati descritti casi di shock cardiogenico dovuto alla
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FIGURA 2. Ecocardiogramma in visione soprasternale modificata che mostra l’adensamento cistico
(contrassegnato dall’asterisco) che comprime l’arteria polmonare principale, nella regione della val-
vola polmonare (indicata dalla freccia). Al di sotto della valvola polmonare è visibile la valvola aortica
con i suoi tre lembi.



compressione sul ventricolo destro con emorragia
interna spontanea e successivo tamponamento cau-
sato dalla rottura della cisti.7,8 In letteratura è anche
riportato un caso particolarmente raro di erosione
parziale della vena cava superiore.9

La diagnosi di cisti pericardica può essere confer-
mata contemporaneamente al trattamento chirur-
gico con toracotomia o videotoracoscopia.4,10 Ciò
rappresenta l’iter diagnostico-terapeutico più accu-
rato.5 L’aspirazione del contenuto della cisti è una
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FIGURA 3. TC del torace eseguita con mezzo di contrasto che mostra un addensamento cistico com-
primente l’arteria polmonare principale (sopra). La massa si estende inferiormente fino all’apice del
ventricolo sinistro (sotto). Si noti la calcificazione periferica della cisti (indicata dalla freccia).



procedura sicura, ma aumenta il rischio di anafilassi
e di disseminazione nel caso raro di cisti di idatidea.
Quando la cisti viene aspirata, vi è generalmente la
tendenza alla riproduzione del liquido.5 La prognosi
a seguito di intervento chirurgico è eccellente, e non
è mai stata riportata la trasformazione neoplastica
maligna.4
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