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TUMORES DO CORPO CAROTIDEQ
REVISAQ DE OITO CASOS E ABORDAGEM CIRURGICA
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RESUMO - Os tumores do corpo carotideo séo pouco frequentes. Apesar disto, contam com vasta literatura, que
reflete as controvérsias em relagdo ao seu comportamento biolégico e tratamento, especialmente no que se refere
a abordagem cirtrgica. Estudamos 8 pacientes com tumores do corpo carotideo (9 tumores, um bilateral), operados
no servigo de Neurocirurgia da Santa Casa de Belo Horizonte, entre 1989 e 1999. A idade variou de 11 a 66 anos
(35,6+17,7 anos), sendo 4 mulheres e 4 homens. A Unica alteragdo ao exame fisico de todos os pacientes foi
massa cervical palpavel. Obteve-se resultado pds-operatério bastante satisfatorio, com baixa morbidade. Nao
houve 6bito nesta série. Baseados nessa experiéncia e na literatura, discutimos os principais aspectos desses
tumores, com énfase na abordagem cirtrgica. Concluimos que os tumores do corpo carotideo s&o lesdes incomuns,
que devem ser tratadas com técnica cirdrgica cuidadosa, possibilitando baixo indice de morbi-mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: tumor de corpo carotideo, paraganglioglioma, glomus.

Carotid body tumors: review of eight cases and surgical approach

ABSTRACT - Carotid body tumors are rather uncommon. Even though there is a great amount of literature on
the subject, the controversy regarding its biological behavior and therapeutics and mainly, the surgical management
still remains. We present eight patients with carotid body tumors (total of 9 tumors, one bilateral) surgically
treated at the Neurosurgery Department of Santa Casa in Belo Horizonte, from 1989 to 1999. The age ranged
from 11 to 66-years-old (35,6+17.7). Four patients were women and four were men. We had satisfactory
postoperative results with low morbidity and no deaths. Based on our experience and on the review of the
literature, some aspects of this disease are discussed. We conclude that carotid body tumors are uncommon and
should be treat with carefully surgery techniques to obtain low morbimortality rates.
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Os tumores de corpo carotideo foram originariamente denominados quemodectomas por
Mulligan?, o que é incorreto, pois séo tumores derivados do sistema paragahgligiade células
quimioreceptoras. O sistema paraganglionar é derivado da crista neural, do neuroectoderma
embrionario, motivo pelo qual esses tumores sdo também denominados neurocristOpatas
nome bastante utilizado é tumor glémico. Através das diferentes etapas do desenvolvimento, o
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sistema paraganglionar se organiza em uma rede bilateral intimamente relacionada com o sistema
nervoso simpatico e parassimpatico. Os tumores desse sistema podem, portanto, ser divididos em:

1 - tumores glémicos, quando se localizam acima do diafragma; 2 - paragangliomas nao
cromafinicos, quando sdo infradiafragmaticos ndo cromafins; 3 - feocromocitomas- quando se
originam na medula adrenal.

A indicacéo de tratamento cirdrgico para os tumores do glémus carotideo ainda é cohtroversa
Esta duvida tem sua origem, principalmente, em séries mais antigas, nas quais os resultados cirlirgicos
eram, nuitas vezes, desastrosbg\tualmente, devem existir cerca de mil casos descritos na lite¥atura
commortalidade variando de 5% a 10%. As principais complica¢Bes séo as lesdes de nervos cranianos
(32 a 44%) e a isquemia cerebral (8 a 20%). Entretanto, estes maus resultados relatados em estudos
mais antigos nao se repetem nos mais reéeAEsSmM o prognostico tornou-se bem menos sombrio e
isto se deve a utilizagdo de técnicas mais modernas, especialmente da microcirurgia, da neuroanestesia
e dos sistemas de monitorizagao da atividade cerebral.

Tendo em vista a escassez de publicagdes sobre os tumores do corpo carotideo, em nosso
meio, decidimos realizar o presente estudo.

METODO

Casuistica

Foram estudados 8 pacientes operados no Servi¢o de Neurocirurgia da Santa Casa de Belo Horizonte, no
periodo de janeiro de 1989 a janeiro de 1999. Foram excluidos todos os pacientes operados no periodo
compreendido entre 1955 e 1988. O motivo desta exclusdo é que os pacientes foram operados por diversos
cirurgides (como vascular, cabega e pescogo) sem os devidos cuidados com a manutengao do fluxo sanguineo
cerebral e a preservagéo ou reconstrugao dos vasos cervicais.

Quatro pacientes eram do sexo feminino (50%) e quatro do sexo masculino (50%). A idade variou de 11
a 66 anos (M=35,6 + 17,7 Me=30,5). Quatro pacientes (50%) tinham incidéncia familiar, sendo um deles o Gnico
portador de tumor bilateral (12,5%).

Todos os pacientes apresentavam, como Unica alteragao ao exame, a presenca de massa palpavel, localizada
abaixo do angulo da mandibula, de consisténcia dura, mével no sentido lateral e fixa no sentido horizontal, de
tamanho que variou entre 4 e 12 cm (M=6,2 + 2,9 Me=5), no maior diametro.

O diagnéstico radiolégico se baseou em tomografia computadorizada (TC) da regiéo cervical (Fig 1) e
em estudo angiogréafico dos vasos cervicais e circulagéo cerebral (Fig 2).

Técnica cirdrgica

O paciente é instalado em decubito dorsal, com a cabeca rodada entre 25 e 30 graus, para o lado contralateral
e ligeiramente estendida (Fig 3). E feita incis&o longitudinal ao longo da borda anterior do musculo
esternocleidomastéideo, desde a borda inferior da orelha, em diregdo a mastéide, até a furcula esternal. Identifica-
se, inicialmente, a artéria car6tida comum, dissecando-se a fascia profunda anterior ao musculo
esternocleidomastoéideo. A carétida comum é seguida distalmente até a sua bifurcagéo, expondo-se o pdlo inferior
do tumor. Em seguida, antes de se iniciar a dissecacéo do tumor, identificam-se as artérias cardétidas interna e
externa. Com o auxilio do microscopio cirrgico, inicia-se entéo, a ressecgéo do tumor.

Se a cirurgia for realizada sob anestesia loco-regional, antes de se iniciar a resseccéo do tumor, é realizado
teste de oclusdo da carétida interna por dois minutos. Esse teste visa avaliar a necessidade do uso de “shunt”,
caso seja necessaria a utilizacédo de clampagem temporaria da carétida interna, seja para hemostasia ou recontrucéo
vascular.

Como a veia facial, usualmente, localiza-se anteriormente ao tumor, ou esta incorporada a sua capsula,
ela deve ser ligada.

Inicia-se a exérese do tumor a partir do seu pdlo inferiror, encontrando-se o plano apropriado de disseccéo
entre o tumor e a artéria carétida comum, com auxilio da coagulacéo bipolar. Como a principal nutricdo do tumor
é proveniente da bifurcacéo da artéria carétida e de ramos proximais, as vezes calibrosos, da artéria carétida
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Fig 1. Tomografia evidenciando tumoragao em regido cervical esquerda, hipolereshipercaptante,
em topografia de corpo carotide®,

externa, deve-se inicialmente, identificar e coagular esses pediculos. Normalmente, existe um plano de dissecgao
entre o tumor e a artéria, exceto ao nivel da implantag&o sub-adventicial do tumor, na parede posterior da bifurcagao.
Os vasos perfurantes do vasa-vasorum para o tumor séo coagulados, liberando-se progressivamente o tumor da
bifurcacdo. Em seguida, o tumor € mobilizado progressivamente, em sentido superolateral, para se expor o plano
entre o tumor e a carotida. Permanecendo-se sempre no plano de disseccéo peri-adventicial, proximo a artéria,
minimiza-se o risco de lesdo dos nervos laringeos superior e recorrente. A identificacdo dos nervos vago e
hipoglosso, antes de se iniciar a exérese do tumor € fundamental para preserva-los. O ramo mandibular do nervo
facial pode ser lesado por retragdo excessiva sob o angulo da mandibula; porém a mobilizagdo da parétida,
habitualmente, cria espaco suficiente para a dissec¢édo sem que isto ocorra. Em tumores com grande extensao
lateral, deve-se tomar especial cuidado com o nervo acessorio, que deve ser previamente identificado. Apds a
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Fig 2. Angiografia evidenciando massa ovalada, no an-
gulo da bifurcagéo da artéria carétida comum.

Fig 3. Posigao do paciente: cabeca rodada 30° contralateral, ligeiramente estendida.
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Fig 4. Aspecto macroscépico do tumor apds sua exérese

disseccdo do tumor da bifurcagdo carotidea e da carétida externa, libera-se o poélo superior e, finalmente, a
carotida interna (Fig 4). Terminada a ressecgao, deve-se inspecionar, meticulosamente, as paredes das artérias
carotidas a procura de lesdes (Fig 5).

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes estudos sdo apresentadas na Tabela 1. Dois pacientes
apresentaram paresia do nervo hipoglosso. No Caso 1, houve sec¢do completa deste nervo, que se

Fig 5. Apds a resseccgédo do tumor (setas grossas duplas), visualizagdo da artéria carétida comum (seta grossa),
da artéria carétida externa (setas finas duplas) e da artéria carétida interna (seta fina) livres.
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Fig 6. Corte histolégico mostrando celularidade epitelidide, de citoplasma eosinofilico, bem
vascularizado com traves fibrosas (HE; 50X).

Tabela 1. Tumores do corpo carotideo: andlise de oito pacientes.

Paciente  Sexo Idade Cor Tamalho Histéria Cirurgia Evolucéo pos-
(anos) (cm) familiar operatoéria
1 F 22 Leuco 12x8 Negativa Exérse do Disfonia e
tumor, sacrificado disfagia,
o Xll nervo discreta
2 M 44 Leuco 4x2 Negativa Exérese Claude Bernard
total — Horner e
paresia do
VIl nervo direito
3 F 66 Faio 8x6 1irmao Exérese Sem
total complicacbes
4 F 32 Melano 75x%x4 1irméo Exérese Disfonia e
35x2 1irma total disfagia severa
(a 22 cirurgia)
5 M 11 Leuco 4x3 Negativa Exérese Sem
total complicacbes
6 M 29 Faio 4x3 Negativa Exérese Sem
total complicacbes
7 F 28 Faio 7x4 2 tios Exérese Sem
total complicacbes
8 M 53 Leuco 6x4 1 primo Exérese Sem
total complicagbes

F, feminino; M, masculino; Leuco, leucoderma; faio, faioderme; melano, melanoderme.
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encontrava totalmente envolvido pelo tumor, o0 mais volumoso desta série. O paciente apresentou,
como sequela, atrofia da hemilingua, o que geralmente é bem tolerado pelos doentes. Ja no caso 4, cujo
tumor era bilateral (duas cirurgias), houve paresia bilateral da lingua, mais acentuada a direita, seguida
de dificuldade importante de degluticéo, que regrediu apés 6 meses. Ambos 0s pacientes apresentaram
também, disfonia por trauma dos nervos laringeos superior e recorrente. A fisioterapia e fonoaudiologia
precoces, permitiram a recuperagao completa em 6 meses, no Caso 1 e, em 8 meses, no Caso 4.

Um dos pacientes (Caso 3) apresentou sindrome de Claude Bernard-Horner, associada a paresia
do ramo mandibular do nervo facial que regrediu, espontaneamente, apés 5 meses.

N&o houve 6hito ou sequelas isquémicas nesta série.

A TC cervical de controle foi realizada em todos os pacientes no pés-operatoiro. ndo tendo
sido evidenciados restos tumorais. Nenhum dos pacientes apresentou sinais de metastases ou recidiva
do tumor no periodo de acompanhamento, que variou de 4 a 24 meses (M= 9,1).

O estudo histolégico mostrou celularidade epitelidide aumentada, com citoplasma eosinofilico,
bem vascularizado, separado por travas fibrosas, sem sinais de malignidade (Fig 6).

DISCUSSAQ

A primeira descri¢do do corpo carotideo foi feita por Von Haller em'12481880, Reigné&r
realizou a primeira cirurgia para os tumores desta regido, com ressecg¢ao do tumor juntamente com
as artérias carotidas interna e externa. O paciente faleceu. Maydl (1886) removeu um tumor glémico
do corpo carotideo com sucesso, porém o paciente ficou com afasia e hemitbgiddef1903)
foi o primeiro a remover um desses tumores com preservacao das artérias carétidas exterffa e interna

Os corpos glémicos (paraganglios) localizam-se em varias regides do organismo; portanto, os
tumores glémicos podem ser encontrados em diferentes localiza¢Ges. Vamos nos ater ao estudo dos
tumores supradiafragmaticos nao-cromafinicos, que se localizam, preferencialmente, seguindo o trajeto
dos nervos vago e glossofaringeo e dos vasos derivados dos arcos branquiais, afetando classicamente o
corpo carotideo, o bulbo da jugular e as estruturas intra-timpanicas, tendo sido relatados, também, na
traquéia e no espago intra-orhitéfid Os receptores glémicos participam da regulacdo reflexa da
ventilagdo e tensao arterial, nos casos em que ha diminuigdo da PO2, do pH ou aumento da PCO2, esses
tumores tém sido relacionados com condig6es produtoras de hipoxemia cronica.

Os tumores do glomus carotideo séo, dentre os paragangliomas, os mais ffégDentes
acordo com Prache ctj).sua incidéncia é de 1:1 170 000. S&o tumores benignos, que se desenvolvem
na adventicia do vaso, na bifurcacéo da artéria carétida comum, em localizagéo pdstero-medial. S&o
ricamente vascularizados e recebem inervagéo do IX nervo cré@itaBm cerca de 5% dos casos
a lesdo é hilateral, podendo chegar a 32% se familiar (autossémica dorifitante)

A classificagao que divide os tumores em trés tipos é muito (til, do ponto de vista profjnostico
1 tumor pequeno, sem aderéncia aos vasos; 2 tumor intermediério, com pequena aderéncia aos
vasos; 3 tumor grande, infiltrando vasos.

Com o crescimento, o tumor pode invadir a base do cranio, afetar o IX e 0 X nervos cranianos,
ou envolver a cadeia simpatica cervical.

O quadro clinico é pobre, sobretudo quando o tumor ainda néo alcangou o tamanho suficiente
para afetar estruturas vasculares e/ou nervosas. Em geral, a inica manifestagao € massa palpavel na
regido lateral do pescoco, como ocorreu nos casos aqui relatados. Entretanto, com a evolugéo, podem
surgir dor local, disfagia, solugos, rouquidao e fraqueza da ¥#ngua

A possibilidade de metastases é de 2 a 5%, sejam disseminadas por via hematogénica ou
linfatica®®2 Podem atingir os nddulos linfaticos isoladamente, ou chegar as visceras, sendo o pulmao
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e as vértebras os mais afetados, assim como a tiredide, corag&o, rins, mama &péanueatante
levar em conta que, em muitos casos de metastases, 0os tumores ndo mudam suas caracteristicas
histologica¥’.

Fazem parte do diagndstico diferencial desses tumores: as linfoadenopatias cervicais
(infecciosas ou tumorais), cisto branquial, higroma cistico, aneurismas da carétida cervical,
neurofibromas e schwannotha

A TC da regido cervical mostra massa tumoral, bem como seus limites laterais, mediais e
superiores. O diagnostico diferencial, pela TC, entre aneurisma da carétida e tumor pode ser dificil.
A TC é importante para avaliar possiveis extensfes do tumor para a base do cranio e a possibilidade
de tumores multifocais (bilaterais, glomus jugular ou timpanico).

O estudo angiografico deve ser feito, preferencialmente, através de cateterismo seletivo, por
via femural, estudando-se o0s vasos cervicais e a circulagao cerebral. O estudo das carétidas deve ser
sempre bilateral para se avaliar a possibilidade de tumor bilateral. O estudo da circula¢&@o cerebral
permite a visualiza¢éo das artérias comunicantes, o que € importante em caso de clipagem temporaria
da carétida interna durante a cirurgia. A imagem angiografica de massa ovalada, hipervascular, que
abre o angulo da bifurcacé@o da cardtida cervical, afastando a car6tida interna da externa, € muito
sugestiva de tumor do corpo carotideo.

A biépsia de tumores do corpo carotideo ndo deve ser realizada, pois pode provocar hemorragia
de dificil controlé.

O tratamento é fundamentalmente cirdrgico, devendo ser tentada a remogéo total do tumor,
dada a tendéncia de crescimento que esses tumores apresentam. Uma segunda intervengéo é
potencialmente mais perigosa, devido a possibilidade de infiltracdo do tumor na parede dos vasos e
a fibrose pds-operatéria.

A cirurgia dos tumores do corpo carotideo deve seguir os seis principios basicos descritos por
Meyer®?t 1 - Preservagao do fluxo sanguineo cerebral durante e apés a cirurgia. 2 - Exposicao
distal dos tumores muito volumosos através de mobilizacdo da parétida. 3 - Os tumores devem ser
dissecados em um plano capsular-adventicial em oposicdo ao plano sub-adventicial proposto por
Varios cirurgioes11242* esse plano de dissecgao é desenvolvido utilizando-se a coagulagédo bipolar
€ 0 microscopio cirdrgico, 0 que minimiza o risco de lesdo arterial e hemorragia. 4 - Um grande
esforgo deve ser feito para manter a integridade da artéria carétida externa, pois ela é fonte potencial
de fluxo colateral; este conceito é contrario a opinido de varios autores que, as vezes, iniciam a
cirurgia pela ligadura da carétida extéfd& 5 - Embora alguns autores recomendem o uso rotineiro
de “shunt” em pacientes com tumores muito volum@4astes devem ser utilizados apenas quando
necessario; na maioria dos casos, a dissec¢do microcirirgica cuidadosa evita o uso do “shunt”. 6 -
Como uma boa exposicao € essencial para a remocéao total desses tumores, deve-se utilizar incisdo
longitudinal, ao longo da borda anterior do muisculo esternocleidomastoideo, estendendo-se da borda
inferior da orelha até a furcula esternal; embora cosmeticamente pior que a incisdo horizontal
proposta por alguns autofésla permite excelente exposicéo, tanto da artéria carétida comum
proximal, quanto das carétidas interna e externa distais.

Em todos os pacientes deve-se deixar o membro inferior preparado para a eventualidade de
se necessitar da veia safena para a reconstrucéo da artéria carétida interna.

A embolizacéo pré-operatoria dos tumores do corpo carotideo, parece ser um método (util,
visando diminuir o sangramento durante o ato ciritgt€® embora ndo tenha sido utilizado em
nenhum dos nossos casos.

A anestesia loco-regional, quando utilizada permite a monitorizacéo do estado neurolégico
do paciente, quando for necesséria a clipagem temporaria da artéria carétida interna para hemostasia
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ou para a sua reconstru¢#oA anestesia geral deve ser utilizada em tumores maiores, com tempo
de cirurgia muito prolongado e, nesse caso, quando se faz clipagem temporaria da carétida interna,
deve-se utilizar protegdo cerebral com barbitirico e maffitol

A partir de 1998 temos utilizado a eletrencefalografia per-operatéria para monitorizagéo da
atividade cerebral, especialmente, quando se faz necessaria a oclusédo da artéria carotida.

A radioterapia tem resultados contraditorios, porém é geralmente aceito que nao esta indicada
como tratamento primario, devendo ser utilizada apenas em casos de resseccao incompleta do tumor
Nao foi indicada em nenhum dos casos desta série.
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