L’inquadramento diagnostico e la chirurgia

dei tumori del glomo carotideo
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Diagnosis and surgical treatment
of carotid body tumors.

Carotid body tumors, also called chemodecto-
mas or paragangliomas, are rave tumors, often asymp-
tomatic, or with a symptomatology due to their ex-
pansion.  Pre-operative arteriograpby is essential
in establishing the diagnosis and planning the ope-
rative approach, which could be done as soon as
possible both for their invasive tendency and for
the potential malignant degeneration. Because of
their particular localization and their close connec-
tion with carotid vessels, they request an accurate
dissection, and make sometimes necessary recomn-
structive vascular techniques.

Dalla prima asportazione di un tumore
del :glomo: carotideo, effettuata da Riegner
nel 1880°, queste neoplasie, - relativamente
rare, sono tuttora oggetto di controversia ri-
guardante la loro storia naturale, il compor-
tamento clinico, 'apptopriata tecnica di escis-
sione. Disaccordo esiste anche, tra i wvari
AA.,, oltre che sull’esatto inquadramento no-
sologico, sulla possibilitd o meno di una loro
trasmissione familiare. A tutt'oggi sono stati
riportati in letteratura poco pit di 900 casi.

11 glomo carotideo & indubbiamente il pili
importante fra i chemocettori; & una masse-
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rella ovoidale, delle dimensioni di 4-5 mm
circa, situata a livello della biforcazione caro-
tidea. E’ stato dimostrato essere sempre in
sede sottoavventiziale: la media cio® non
viene mai interessata, fatto questo di note-
vole importanza per 'asportazione chirurgica.
Non deve essere confuso con il seno carotideo,
che & un pressocettore, e che risponde ad in-
nalzamenti pressori riducendo la frequenza
cardiaca.

Il glomo carotideo invece, come gli altri
chemocettori, agisce fisiologicamente in ma-
niera opposta: risponde a diminuzioni della
tensione di O, e ad aumenti dell’acidita pla-

- smatica, della tensione di CO., della tempe-
- ratura sanguigna, aumentando la pressione,

la frequenza cardiaca, la frequenza e 1'ampiez-
za respiratoria. Data la sua azione, che si
esplica prevalentemente in stati di ipossia, &
stata osservata una maggior incidenza di tu-
mori del glomo carotideo in pazienti ipo-ossi-
genati, o per cardiopatie cianotiche, o per
'esposizione all’ipossia cronica delle grandi
altitudini 2,

Istologicamente i tumori del glomo caro-
tideo sono costituiti da due tipi di cellule:
un tipo « sustentacolare », di supporto,. ed
una cellula principale, epitelioide, ricca di
fini granulazioni eosinofile intracitoplasmati-
che. Tecniche citochimiche hanno evidenziato
in queste cellule la presenza di catecolamine,
ed & possibile, anche se molto raro, che questi
tumori diano una tipica sindrome da iperin-
crezione catecolaminica ®,
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Esiste una familiaritd per queste neopla-
ste; ed -alciini AA. suggeriscono per esse una
trasmissione genetica autosomica dominante °.

Riguardo alla degenerazione maligna, si &
cercato di evidenziare caratteristiche istologi-
che patognomoniche, come presenza di cel-
lule giganti, fenomeni picnotici o di mitosi:
tuttavia, dato il pleiomorfismo cellulare, non
& possibile una diagnosi istologica di maligni-
ta; infatti queste neoplasie vengono consi-
derate maligne solo in presenza di linfonodi
locali interessati, o di metastasi a distanza ®.

Tali neoplasie si manifestanto in genere
con una massa laterocervicale palpabile, pilt
o meno estesa. Nella maggioranza dei casi so-
no presenti anche segni non patognomonici,
quali dislocazione faringea, soffi vascolari, ed
una caratteristica mobilita della tumefazione
in senso orizzontale, scarsa invece vertical-
mente ©,

Quasi sempre non dolenti, queste neo-
formazioni possono dare, per compressione
delle strutture vicine, dispnea, disfagia, disfo-
nia fino a fissitd dell’emilaringe per paralisi
ricorrenziale, nevralgie occipitali, vertigini,
obnubilamenti visivi, ronzii auricolari.

La telativa raritd dei tumori del glomo
tiroideostende la diagnosi particolarmente dif-
ficile. "B’ necessario innanzitutto escludere
patologie, quasi costantemente maligne, a li-
vello orofaringeo. Una agobiopsia & talvolta
la prima procedura diagnostica in questi pa-
zienti. La metodica tuttavia & particolarmente
rischiosa, perché frequentemente accompa-
gnata da gravi emorragie o da lesioni ner-
vose '°. Inoltre pud conseguire una fibrosi
che renderebbe difficile 'isolamento chirut-
gico, e non & infine in grado di dare una dia-
gnosi di benignitd o malignita.

- Altre metodiche, non di uso comune, so-
no l'angioscintigrafia *, I'esame doppler®, e la
tomografia computerizzata °.

L’esame indubbiamenti piti importante,
che da una accuratezza del 100% in presen-
za di un tumore del glomo carotideo, & 'an-
giografia carotidea. L’esame angiografico, ef-
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fettuato in maniera tradizionale (arco aortico
+ selettiva) o mediante tecnica digitale com-
putetizzata, fornisce preziosi dati sulla gran-
dezza del tumore, sull'inglobamento delle ca-
rotidi, sulla qualitd delle pareti dei vasi caro-
tidei, e sulla presenza di circoli collaterali.
Questa metodica pud infine svelare una se-
conda localizzazione controlaterale miscono-
sciuta.

La classificazione pit in uso per i tumo-
ri del glomo carotideo & quella introdotta da
Shamblin: essa si basa essenzialmente sul
grado di estensione locale, ed & quindi parti-
colarmente utile ai fini dell’asportazione chi-
rurgica. Distingue tre gruppi:

— gruppo I: tumori piccoli, ben localizzati,
e facilmente asportabili;

— gruppo II: tumori che parzialmente cir-
condano i vasi carotidei, e che richiedono
una attenta dissezione sottoavventiziale
per prevenire lesioni ai vasi;

— gruppo I1I: tumoir estesi, che circondano
e-aderiscono completamente alla biforca-
zione carotidea. Questi ultimi possono
talvolta richiedere una ricostruzione va-
scolare.

L’indicazione chirurgica & pressoché asso-
luta, sia per la tendenza evolutiva di queste
neoplasie, che ne aumenta progressivamente
la difficoltd di asportazione ed espone a mag-
giori complicanze, sia per la possibile dege-
nerazione maligna.

La tecnica chirurgica consiste nell’esposi-
zione e nell’isolamento della biforcazione dei
vasi carotidei, nell’identificazione delle strut-
ture nervose limitrofe, e nella dissezione sot-
toavventiziale del tumore, preservando 'inte-
grita del sistema carotideo interno.

Casistica

Dal 1965 ad oggi sono stati operati presso il
nostro Istituto 18 pazienti per tumore del glomo
carotideo. Sono stati esclusi 4 casi di disavventiziec-



tomia della biforcazione carotidea resasi necessatia,
anche in assenza di un dato angiografico positivo
per formazione tumotale, per la notevole ipersensi-
bilita glomica accertata clinicamente. Vengono inol-
tre esclusi tre casi che non presentavano tumori
del glomo carotideo puri, ma paragangliomi del
collo.

L’etd media dei pazienti & di circa 39 anni:
il pitt giovane 28 anni, il pilt anziano 64. E’ risul-
tata una prevalenza nel sesso femminile: 13 donne
su 5 uomini. 12 presentavano un tumore a sinistra,
6 a destra. 2 pazienti presentavano una neoplasia
bilaterale (operati la prima volta presso altre Sedi).

In accordo con la classificazione proposta da
Shamblin, tali pazienti sono stati divisi in 3 gruppi.

Tumori del glomo carotideo (18 casi).

— Eta media | 39 aa. (28-64)
— Lato Dx: 6 Sin.: 12 (2 bilaterali)
— Sesso d: 5 Q: 13

Classificazione sec. Shamblin.

Tipo N. casi Complicanze
I 2 (11,2%) 0 .
ju 9 (50,0%) 2 (22,2%)
I11 7 (38,8%) 3 (42,8%)

Le 2 neoplasie del T gruppo sono state aspor-
tate senza complicanze.

I tumori del II gruppo sono stati asportati in
tutti ¢ 9 i casi. In una paziente & residuata una
ipomobilita emilaringea, in seguito risoltasi spon-
tanecamente; una seconda paziente ha avuto una
paresi ricorrenziale, poi regredita, ed una sindrome
di Horner.

Le neoplasie del III gruppo hanno ovviamente
presentato problemi chirurgici piti complessi. Tra

i primi casi eseguiti presso il nostro Istituto due _
pazienti hanno avuto una resezione non completa

del tumore, ed in uno si & resa necessaria la lega-
tura della carotide interna, che non & stata rico-
struita per il buon compenso endocranico. Negli
ultimi 15 anni si & avuto un unico caso in cui,
per l'intima adesione del tumore alle formazioni

vascolari, creatasi anche per una notevole reazione

sclerocicatriziale dopo intervento esplorativo esegui-
to in altra Sede, si & resa necessaria la legatura
della carotide esterna. In questo gruppo due pa-
zientl sono stati sottoposti ad intervento di rico-
struzione arteriosa, di cui una termino-terminale
diretta, ed una mediante interposizione di innesto
protesico in Dacron Woven. Come complicanze si
sono avute due paralisi ricorrenziali, ed un edema
cerebrale parcellare post-operatorio, risoltosi senza
esiti. '

Negli ultimi anni abbiamo sempre eseguito mo-
nitoraggio EEG grafico . intraoperatorio -onde evi-
denziare, qualora si rendano ‘necessarie manovre di
clampaggio carotideo, una eventuale sofferenza ce-
rebrale, e ricorrere a protezione farmacologica (boli
di Pentothal) od all’applicazione di shunt. Non ab-
biamo mai dovuto ricorrere all’'uso di shunt tem-
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poraneo, in 6 casi si & ricorso all’ipotermia di su-
perficie (32°C-34°C).

Conclusioni

I tumori del glomo carotideo, denomi-
nati chemodectomi o paragangliomi nelle di-
verse classificazioni, sono neoplasie rare, spes-
so asintomatiche od a sintomatologia espan-
siva aspecifica.

L’angiografia ne rappresenta la metodica
diagnostica principale, anche per gli impor-
tanti dati da essa forniti per l'intervento.
L'indicazione chirurgica in queste neoplasie
& assoluta, e l'intervento deve essere praticato
il pit precocemente possibile, sia per la ten-
denza invasiva che per la possibile trasforma-
zione maligna.

La particolare localizzazione e !'intima
connessione con i vasi carotidei richiedono
una accurata dissezione chirurgica, e rendono
talvolta necessaria 1'applicazione di tecniche
vascolari ricostruttive.
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