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As neoplasias do Glômus Carotídeo carac
terizam-se pela baixa frequência, sendo
que tal raridade se acentua em se tratando
de sua variedade maligna segundo autores
como Conley V), Morfin (^), Bestier e cols.
(3) e Singhabhandu e cols. (“f. No Serviço
de Cabeça e Pescoço da Fundação Antonio
Prudente, entre 1953 e 1974,14 casos de tu
mor de Glômus Carotídeo foram atendi

dos, sendo que em somente um paciente
foi admitida a existência de características
clinicas e histológicas de malignidade. No
entanto, à revisão da histopatologia, mos
trou grandes dificuldades na ratificação do
diagnóstico anterior, visto que os critérios
clássicos de malignidade histológica não in
cidiam no caso em estudo. Além de figuras
de mitose e atipias nucleares, não se conse
guiu obter mais dados, apesar de clini
camente a lesão ter-se apresentado com si
nais de fixação precoce ao feixe vâsculo-
nervoso do pescoço e da irressecabilidade
do tumor sem o sacrifício de elementos do

feixe.

Tais aspectos, ao lado do encontro de so
mente 35 casos descritos na literatura de

1953 a 1974 como sendo da variedade
maligna, motivou-nos nesta apresentação,
no sentido da discussão da real existência

desta lesão maligna, além da tentativa do
estabelecimento de critérios para a carac
terização da variedade maligna do tumor
do Glômus Carotídeo. Além destes fatos,
autores como Le Compte e cols. (^), Lahey
e col. (®), negam a existência da estrutura
maligna.

Também Toker (^) nega a malignidade da
lesão, pois estudando a ultra-estrutura das
quimiodectomas, encontra grânulos seme
lhantes aos das células da medula adrenal,
aceitando somente sua função endócrina.
Assim, procuramos, através de extensa revi
são bibliográfica, chamar atenção para a
importância do problema, e discutir a
"malignidade neoplástica" do quimiodec-
toma do corpo carotídeo, no sentido de se
estimular uma contínua pesquisa no estu
do destas neoplasias.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 23 anos,
cor branca, procurou o Serviço de Cabeça
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zação de uma variedade maligna, encami
nhamos o paciente para o tratamento irra
diante, com o emprego do Acelerador
Linear de partículas, tendo sido empregada
uma dose total de 6.000 rads. Ao término
desta terapêutica, o exame clínico revelou
uma completa regressão da lesão anterior
mente descrita, sendo a mesma substituída
por intensa fibrose. Um ano após o trata
mento irradiante, o paciente permanece
assintomático.

e Pescoço da Fundação Antonio Prudente
com queixa de nódulo cervical, que surgira
há 8 meses, com discreto aumento de ta
manho, doloroso à palpação, não referin
do outros sintomas.

Ao exame loco-regional, palpou-se nódulo
localizado na região júgulo-carotídea alta
D, de consistência aumentada, medindo
4x2 cm., com discreta mobilidade lateral
em relação ao bulbo carotídeo e situado
posteriormente em relação a esta estrutu
ra. A consistência do tumor estava aumen

tada, e a sua compressão desencadeava o
reflexo da tosse associado à discreta reação
dolorosa localizada.

Diante do achado clínico, foi indicada
cervicotomia exploradora (Fig. 1 e 2), com
o  intuito de se chegar ao diagnóstico
histopatológico da lesão, visto que cli
nicamente havia a suspeita da presença
de um tumor glónnico em sua variedade
maligna, e se possível ressecá-lo. A explora
ção cirúrgica permitiu a localização de
nódulo tumoral de consistência endure

cida, englobando o bulbo carotídeo, am
bas as carótidas, os nervos vago e hipoglos-
so, e a veia jugular interna que não era
mais funcionante, além do comprometi
mento do simpático cervical. A carótido-
angiografia trans-operatória foi inconclusi
va. Realizada a biópsia de congelação,
obteve-se o diagnóstico de neoplasia
maligna indiferenciada, provável tumor
maligno do Glômus Carotídeo. Diante do
achado operatório que implicava numa
ressecção em monobloco do tumor com os
componentes do feixe vásculo-nervoso do
pescoço, ao lado de uma carótido-
angiografia trans-operatória inconclusiva,
interrompeu-se o ato operatório, propon
do-se ao paciente a reintervenção cirúrgi
ca, com a qual não concordou. Nestas
condições, ao lado da dificuldade
encontrada pelo patologista na caracteri-

Fig.1 — Cervicotomia exploradora (frente).

ANATOMIA PATOLÓGICA

Descrição Microscópica: a neoplasia é
constituída por numerosas estruturas vas
culares revestidas por endotélio e circun
dadas por blocos de células polimorfas
com núcleos hipercromáticos e citoplasma
indefinido. È nítida a estruturação alveolar,
septada por traves de tecido conjuntivo
denso. Por vezes, o polimorfismo nuclear é
intenso, com verdadeiras aberrações
nucleares. Há evidente caráter infiltrativo
com comprometimento difuso da prepara
ção. Foram identificadas raras figuras de
mitose.
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neoplasias, preferimos classificá-las cornc>
potencialmente malignas", e ficar em

atitude expectante e atenta em sua
evolução.
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Fig.2 — Cervicotomia exploradora (perfil).

Discussão dos Achados Microscópicos: a
despeito das controvérsias quanto à
existência ou não de formas malignas desta
neoplasia, alguns dados nos parecem
irrefutáveis, e quando presentes não
deixam dúvida em sua caracterização, tais
como, metástases locais, loco-regionais ou
à distância. No entanto, alguns autores
baseados no polimorfismo nuclear, even
tual presença de algumas figuras de mitose
e caráter infiltrativo, dispensam a presença
de metástases para caracterizar a
transformação maligna da neoplasia. Para
outros, a simples perda da disposição al-
veolar, associada ao polimorfismo nuclear
e infiltração da cápsula já são suficientes
para indicar malignidade.

O presente caso, em que o polimorfismo
nuclear e o caráter infiltrativo são in
discutíveis, embora as mitoses sejam raras,
está enquadrado no ponto exato da
discussão (fig. 3). Como nossa experiência
é pequena no acompanhamento destas
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Fig. 3
ção celular. Polimorfismo nuclear e caráter infiltrativo
presente.

Estruturas vasculares com intensa prolifera-

Discussão

Os corpos carotídeos estão situados na
bifurcação da artéria carótida comum, en
tre seus ramos. A sua origem é discutida,
pois persiste a divergência quanto à sua
origem meso ou ectodérmica. Medem
aproximadamente 2x5x6 mm., sendo irri
gados por ramos da artéria carótida ex
terna, tendo o seu retorno venoso pelas
veias lingual e laringofaríngea.

Aceitam-se suas funções interferindo no
pH sanguíneo, sendo um elemento qui-
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mioreceptor através das variações do P02
e do pC02.

como o faringe (disfagia), simpático cervi-
cal (Síndrome de Horner), paralisia de cor
da vocal por compressão do nervo vago e
desencadear o mecanismo de tosse ainda

não esclarecido segundo Andrade So
brinho e cols. À palpação, ocorre um
tumor com consistência endurecida, pro
fundo, fazendo corpo com o bulbo carotí-
deo e firmemente a ele aderido, móvel
quase sempre no sentido lateral, carac
terísticas estas que podem auxiliar no
diagnóstico clínico. È comum que o
diagnóstico pré-operatório não seja feito
pela não valorização da propedêutica
cervical.

Quanto ao diagnóstico diferencial, este de
verá ser feito com os linfomas, cistos bran-
quiais, aneurisma extracraniano da caróti
da interna e com metástases de neopla-
sias ocultas das vias aerodigestivas supe
riores (^^). Daí a necessidade de lançarmos
mão de métodos auxiliares como arterio-
grafia, a punção aspiradora ou a biópsia a
céu aberto, todos empregados com cri
tério em face dos riscos de hemorragias
cataclísmicas. A arteriografia deve ser em
pregada principalmente quando a tera
pêutica cirúrgica inclui a ressecção da ar
téria carótida interna em face das sequelas
de sua retirada, chegando a ser descritos
índices de mortalidade intra-operatória de
40 a 50% e (^''). Temerosos destas taxas,
Westbrook e col. (^®) afirmam que a cirur
gia somente é indicada em casos sintomáti
cos ou com suspeita de malignidade, visto
que os riscos para os pacientes nestes casos
justificam a terapêutica cirúrgica em face
da patologia que os afeta. No entanto, os
autores em sua unanimidade quase total,
defendem o tratamento cirúrgico como o
de eleição, o qual consiste na ressecção do
tumor com ou sem inclusão de elementos

do feixe vásculo-nervoso do pescoço.

No que diz respeito às lesões malignas, em
virtude de sua baixa frequência, as contro-

Foi descrito pela primeira vez por Von Hal-
ler em 1743 (apud FHendrick (®)), sendo refe
rido então como ganglion minutum. Poste
riormente, Luska em 1862 (apud Hendrick
(“)), fez estudos microscópicos do corpo
carotídeo, referindo-o como ganglion in-
tercaroticum. A bilateralidade dos quimio-
dectomas e a incidência com caráter gené
tico familiar têm sido uma constante nos

casos relatados na literatura.

Quanto ao comportamento, os tumores
glômicos, em sua grande maioria, são clí
nica e histologicamente benignos. A
ocorrência de lesões malignas é mais rara,
e em revisão feita por Bestier e cols. (^) em
1969, 30 casos foram descritos, aos quais os
autores acrescentaram mais um caso. Até

1974, esta revisão bibliográfica foi por nós
concluída, sendo que cremos na existência
de aproximadamente 35 casos. Autores
como Schoop (®), Naftali e cols. (^o), Morfin
(^) citam cifras de 10% a 20% de lesões ma

lignas. Ainda afirmam C°) que em 3% dos
quimiodectomas, pode-se suspeitar clinica
mente de malignidade. já para Flarrington
e cols. (”), os quimiodectomas podem
malignizar de 40 a 50% dos casos, com
atípicas mitoses celulares, invasão da cápsu
la e estruturas adjacentes, devendo estes
tumores serem aceitos como lesões de bai

xo grau de malignidade, sendo potencial
mente invasivos e metastatizantes.

Clinicamente, desenvolvem metástases vis
cerais como afirmam Morfit e cols. C^),
Hortnagl e cols. e Irvin (^''). Incidem
mais comumente na idade adulta, sem pre
dileção por sexo ou raça. São de crescimen
to lento, apresentando-se como massa cer
vical, indolor, próxima ao ângulo da
mandíbula. A sintomatologia decorre da
compressão de estruturas cervicais tais
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vérsias persistem desde os critérios clínico
e histológicos para o seu diagnóstico, até
os métodos terapêuticos, visto que a
irressecabilidade do tumor tem sido descri

ta com grande frequência. Além disto, a
opção de tratamento desta neoplasia
através das irradiações permite ao espe
cialista tratar o tumor de critérios de ma-

lignidade discutível, através de um método
conservador como afirmam Newman e

cols. C'^) e Howell e cols.

2 tumores glômicos bilaterais, sendo que
um evolui como benigno e outro como
maligno caracterizando metâsteses ósseas
comprovadas histologicamente.

RESUMO

Os autores descrevem um caso de tumor

maligno do glômus carotídeo atendido no
Serviço de Cabeça e Pescoço da Fundação
Antonio Prudente, São Paulo, Brasil. A sua
baixa incidência (cerca de 35 casos an

teriormente descritos), além da impossibili
dade da padronização terapêutica, justifi
cam a sua apresentação.

Num estudo mais recente, Batsakis afir
ma que não há relação entre os caracteres
histológicos e o comportamento biológico
deste tumor. Ainda conclui que no con
senso atual, somente 6% dos quimiodecto-
mas carotídeos são malignos e capazes de
metastatizar para os linfonódios regionais e
vísceras. Ratificando tal afirmativa, Patcher

já afirmara que, em se aceitando a pre
sença de metástases como critério de
malignidade histológica, somente 3% são
malignos.

Convém ainda lembrarmos que Lattes e
cols. (^^), discutiram a possibilidade da
origem multicêntica destas lesões, o que
explicaria a "pretensa" existência de
metástase visceral. Corroborando estes

autores, Viiliaumey e cols. {^‘') descrevem
em 1974, um caso de paciente portador de

Chamam atenção para a importância do
exame propedêutico e dos sintomas que
auxiliam no diagnóstico diferencial com os
linfomas, cistos branquiais e lesões
metastáticas de tumores das vias aero-

digestivas superiores.

SUMMARY

The authors present one case of a
Malignant carotid glomus tumor",

attended at the Head and Neck Service of

Fundação Antonio Prudente, São Paulo,
Brasil. They discuss the real existence of
this tumor, on a general revision of the
world litterature.
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