Reprint from Problematiche Oncologiche Cliniche e Sperimentali R . Moiae C. Azzolini, Eds. Coop. Soc. Il Giovane Artigiano, Pavia, 1999

EMBOLIZZAZIONE PRE OPERATORIA
DEI TUMORI GLOMICI CAROTIDEI

Argenteri A., Arici V.,Corbetta R., Canale S., Odero A.

CATTEDRA DI CHIRURGIA VASCOLARE DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA
POLO UNIVERSITARIO ISTITUTO DI CURA CLINICA CITTA DI PAVIA
UNIVERSTA DI PAVIA

INTRODUZIONE

Il paraganglioma carotideo € una rara incidenza (reperto autoptico
dello 0,012%) ad insorgenza da glomo carotideo,organo chemocettore Situa
to a livelo ddla biforcazione carotidea. La Letteratura sull’argomento con-
trasta con il numero di cas tratteti, che a tutt’oggi non supera le due migliaa

Va subito sottolineato che con I'avwento e I'affinamento ddla chirurgia
carotidea, |'gpproccio chirurgico dla lesone, in relazione dla sua topografia
ed intimitd con i vas carotide, ha beneficiato e 9 € codificato in tutti i suoi
aspetti, diagnogtici e tergpeutici.

Non a caso Leriche nel 1951 invitando il suo collaboratore Arnulf a
scrivere una monografia sulla patologia carotidea diceva“...auss le tumeurs
du corpuscule carotidien devraient trover place dans ce livreLeur evolution
et leur traitement e vis-avis de la forche carotidienne.” (1).

Sotto acuni aspetti va perd anche detto che la chirurgia carotidea ha
debito ne confronti ddla chirurgia di tai tumori in relazione dla legaure
caotidee praticate in passato nell’exeres ddla neoformazione indeme dla
chirurgia dei traumi vascolari carotidel € sato uno dei primi esempi di lege
turaper necessitadela carotide.

E' anche curioso notare che la maggior parte de cas descritti e tratta
ti negli ultimi anni 9a agppannaggio de chirurghi vascolar contrariamente a
guanto avveniva in passato. Se la petinenza era infatti dei chirurghi genera
li ed otorinolaringoiatri, I'addebito era dovuto ad una lacuna chirurgica del
vas carotide che dlo dao atude € data anpiamente colmata dalla maturi-
ta ddla chirurgia carotidear I'intima connessone dd tumore glomico a vaso
impone infatti una dimestichezza con tutte |e tecniche tipiche della chirurgia
carotidea.

Emblematica a tal proposito € la frase di Robicsek (uno del santi padri
della chirurgia vascolare): “Carotid body tumor present specid technicd pro-
blems because of their vascularity and close proximity to the carotid arteries’ (2).
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Va infine detto che I'atitudine chirurgica nel confronti dd tumore glo-
mico ha conosciuto favori alterni in passato mentre allo stato attuale e ben
identificato il ruolo protagonisa ddla chirurgia nel trattamento di tde pato-
logia: “ Surgical excisionisonly effective cure for carotid body tumor”(2), “II
n'est que chirurgica” (3).

Per amore dorico riferiamo che la conoscenza dd tumore glomico
risde d 1743 con una dexrizione nelle Icones anatomicee ddl’anatomo
fisologo Albert von Haler (1708-1777), docente a Gottinga ma in redta
svizzero di Berna

La prima exeres chirurgica e invece di Regnier nd 1831, seguita da
insuccesso con decesso del paziente per stroke in prima giornata secondario
a legatura delle carotidi interna ed esterna (4). Un tentativo piu tardo del
1837 da parte di Maydl esita sempre in un insuccesso con emiplegiaed afa-
da pur in assenza di legatura carotidea, da probabile lesone dela carotide
interna (5). E' con I'inizio dd ventesmo secolo che con lo Satunitense
Scudder viene asportato per la prima volta il tumore nel rigpetto del’integri-
ta vascolare(6).

Pur non alontanandos dal’assunto del lavoro descriviamo brevemen-
te acuni aspetti peculiari del tumore glomico carotideo.

ASPETTI ANATOMO FISIOLOGICI

Anatomicamente il glomo carotideo fa parte de sstema paragangliare
extrasurrendico, sstema multicentrico codtituito da cdlule dtamente diffe-
renzigte ad origine ddla cresta neurde. E dato podulaio che tdi cdlule
dalla cresta neurale siano migrate in associazione ale cellule gangliari del
dstema nervoso autonomo da cui il termine di paraganglion e da cui ancora
paraganglioma

Il glomo carotideo o paraganglio intercarotideo 9 presenta ovoidde dis-
posto medidmente la carotide comune dla biforcazione cui resta adeso trami-
te un tracio fibroso (legamento di Mayer).L’unico vaso afferente dla forma
zione prende origine ddla carotide esterna 0 ddl’angolo di biforcazione.

Ha funzione chemiocettiva senshile dle variazioni di pO2, pCO2 e
pH de sangue arterioso regola per via riflessa I’ attivita cardiorespiratoria con
variazione della frequenza cardiaca e della frequenza e profondita del respi-
ro. Molto sommariamente € un sstema di controllo ddla respirazione per
prevenire effetti estremi di una ipossa La sua importanza funzionde é
dimodirata dd riscontro di flusso tissutale e consumo di O2 in tde druttura
superiore a quela ddl’encefdo.
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ASPETTI ANATOMOPATOLOGICI

Il paraganglioma carotideo presenta una tendenza a distribuzione fami-
liare con dta incidenza di bilaterdita e preferenzidmente con digtribuzione
geografica in popolazioni delle altitudini. Tale dato avvalorerebbe I’ ipotesi
che Liperplasa dd glomo venga indotta da uno stato di ipossia cronica.

La locdizzazione ddla neoplasa € a livello ddla biforcazione caroti-
dea che viene in td caso divaricata fino ad assumere un aspetto caratteristi-
co a “lird’. Aderisce dl’avwwentizia con dimensoni estremamente variabili ed
una capaula connettivdle che conferisce un aspeto plurilobulato. La sua
edensone € vaiabile in tutte le direzioni condizionando quindi una com-
pressone, a seconda delle dimensoni, delle Srutture viciniori.

La sua intima connessione con i vad carotidel ed i suoi rapporti topo-
greficd varigbili hanno richieto una dasdficazione ddla neoplasa in tre
gruppi: tdle suddivisone riveste ancor oggi importanza fondamentade con
notevole sgnificato per le implicanze tecnico chirurgiche che ne conseguo-
no (7):

- Gruppo I: neoplasia locdizzata, piccola e facilmente clivabile da
vad. Il n.ipoglosso, il laringeo superiore ed il vago non sono inglobati dala
neoformazione.

- Gruppo II: la neoformazione risulta di dimensoni maggiori, circon-
da parzidmente i vas carotidei ed i nervi sono gia a drettissmo contetto.

- Gruppo I1l: la neoplasa € estesa ed ingloba in toto | vas carotidel
avvolgendoli a manicotto, i nervi sono intimamente adesi e tavolta didocati.

Tale suddivisione gia di per sé é indicativa per il chirurgo per il suo
chiaro significato prognostico nella pianificazione di una strategia tecnica:e
evidente cheil trattamento di una neoformazione del gruppo 111 implicauna
dissezione maggiormente estesa e indaginosa con maggiore incidenza di
complicanze iatrogene.

Accanto atale raggruppamento di indole topografica va inoltre tenuto
conto ddl’adesone ddla massa dle paeti vasdi: tde aspetto diventa diri-
mente nella valutazione preoperatoria sulle possibilita di clivaggio dalla
parete vascolare. Infatti un’adesione particolarmente intima pud esporre a
potenzidi danni vascolari 0, gia preoperatoriamente, prevedere la necessita
di essere obbligati ad una possbile “gedtione vascolare’ durante il clivaggio
ddla messa Il tumore infatti 9 sviluppa a livdlo ddla biforcazione caroti-
dea na primi segmenti del’interna ed esterna che vengono a loro volta dis-
locati laterdmente per poi formare due prolungamenti laterdi che inglobano
I vad. La capsula fibrosa ddla neoformazione e notevolmente vascolarizza-
ta e contrae rapporti indissolubili con I’avventizia vasde rigpettando perd per
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lungo tempo la media e I'intima. A seconda del rapporti con la parete vasde
ono pertanto identificabili due stadi o due tipi di tumore:

- tipo I: tumore divabile, 9 caraterizza per I'esgtenza di un piano di
clivaggio sub avventizide tra il tumore e la carotide. Tde cardtere puo
anche essere consarvato pur ndle neoformazioni voluminose.

- tipo Il tumore invasivo, I'infiltrazione locde per contiguita inibisce
le possihilita di divaggio tra la neoplasa e la parete vasde. E' contestuadle un
inglobamento ddle drutture venose ed arteriose adiacenti.

Un eemento predittivo di tde agetto & I'immagine angiografica: nei
cad di tipo Il € presente un esuberante vascolarizzazione con infiltrazione
de vas. Tde dato depone per una compromissione piu profonda intramura:
le vasde e quindi con posshilita di divaggio piu difficoltose o comunque
con maggior potenzidita di lesone vascolare e di sanguinamento. E' soprat-
tutto rivolta a tai cas la tecnica proposta di embolizzazione preoperatoria
della massa in toto.

TRATTAMENTO CHIRURGICO

Senza soffermarsi sull’indicazione che poggia sulla rimozione della
massa che pur se con caratteri benigni, in termini oncologici, presenta carat-
teri di invasivita per contiguita, la sua rimozione deve essere il piu precoce
possbile onde ridurre le potenzidi lesoni de nervi cranici (gruppo I11) o
lesone parietde vasde (tipo I1).

E generdmente accettato che la tergpia chirurgica riesca ad essere la
cura risolutiva, con minima incidenza di mortdita (8). La morhilita invece,
intesa come droke o pardid di nervi cranici, rimane tuttavia eevata: da
12% al 56% in relazione a tumori di dimensioni estese (gruppo Ill e con
compromissione vasade marcata (tipo 11) (9,10).

E’ chiaro che, dato il segmento in questione, la tecnica deve obbligato-
riamente ottemperare a tutti i dettami classci dedla chirurgia carotidea
Vano quindi ripettati dcuni punti fondamentdi:

1) flusso cerebrde; e necessario far fronte ad un clampaggio carotideo
non sopportabile con una protezione cerebrale adeguata

2) posshilita di riparazione di eventudi lesoni vascolari soprattutto
nel cas in cul la massa aderisce intimamente a ves.

3) possono verificars lesioni parietali che vanno trattate o addirittura
ricorrere dla sodituzione de segmento carotideo inglobato dalla neoforma
zione.

L’ accesso e |’ aggressione dellamassaricalca gli schemi tecnico chirur-
gici del trattamento delle lesioni stenotico ostruttive carotidee tenendo conto
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dele posshili esensioni cranidi; € pertanto necessario predispors ad even-
tudi preparazioni dela carotide extra cranica didae.

Il piano di divaggio tra i vad e la neoplasa s reperta ndl’ avwentizia
come “linea bianca di Gordon Taylor” (11) ; se non € possbile reperire un
piano di divaggio subavwentizide dgnifica che il tumore € dgnificdiva
mente invasvo.

Il divaggio ddla massa inizia d polo inferiore a livelo ddla biforca-
zione per estenders sullafacciainterna della carotide esterna: € evidente che
tai indirizzi sono condizionati dalla Stuazione topografica ed interessamen-
to murde vasde.

Durante il clivaggio diventa fondamentde la coagulazione di numero-
< ateriole provenienti dai vasa vasorum. Normamente il piano di divaggio
sotto avventizide € moderatamente emorragico ed € quindi sufficiente una
emostas accurata con bisturi eettrico. Qualora esstano collaterdi, a parten-
za per lo piu ddla carotide esterna, S impone un controllo con legetura delle
dese. Ne cad di intensa vascolarizzazione con impegno parietde vasde
importante e quindi con intenso sanguinamento (tipo 1), I'emostas pud esse-
re difficoltosa. In altri casi inoltre, soprattutto nel tipo I, puo essere necessa-
rio ricorrere d sacrificio di un segmento vasde in toto imponendos quindi
unaricostruzione vasale con innesto. E’ su tali presupposti che una emboliz-
zazione preoperatoria della massa € di notevole ausilio; se non diversfica il
piano di divaggio (permanendo quindi le problematiche derivanti ddl’inva-
sone paietde vasde), permette tuttavia un’ accurata ricerca e getione dello
sesso in assenza di sanguinamento fadtidioso e continuo, tipico dela massa

TECNICA DI EMBOLIZZAZIONE

La tecnica, di per ¢ gia collaudata in tutta I'interventistica radiologica
oncologica e madformativa vascolare, € daa applicata nella chirurgia dd
glomo caratideo agli inizi degli ani 80 (12,13,14).

A tuttoggi | cas descritti di trattamento chirurgico con embolizzazio-
ne preoperatoria sono 44 (8,12,13,14,15,16,17,18).

La tecnica prevede e 9 aticola come un cateterismo sdettivo ddla
carotide esterna per via transfemorale con la ricerca del vaso di maggior affe-
renza dla neoformazione: I'identificazione 9 presenta tdvolta indaginosa in
ragione dell’ estrema variabilita del vaso maggiormente collettore. In taluni
casi la vascolarizzazione € mantenuta da un solo ramo mentre in altri sono
vari gli elementi. All’ arteria glomica, a partenza dall’ angolo di biforcazione,
S associa sempre un altro ramo che rivascolarizza dall’ ato e proviene fre-
guentemente dalla faringea o mascellare. In alcuni casi puod diventare d' ob-
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bligo un’embolizzazione di tutta la carotide esterna. Di per se I'embolizzazio-
ne pud determinare complicanze a carico de segmenti tributari del vaso
embolizzato; va per0d detto che la complicanza piu frequentemente osservata
risulta una difficolta ala magticazione per ischemia temporanea d massatere
o alalingua. La complicanza resta comunque temporaneain ragione dell’ at-
tivazione ddle collaterdita L’embolizzazione viene per lo piu effettuata con
I'immissone di gefoam e paticele di dacron. E' evidente che diventa impe-
rativa un’'embolizzazione che g limiti d versante ddla carotide esterna; una
migrazione embolica nel didretto dela carotide interna potrebbe facilmente
determinare complicanze catadrofiche. E' preferibile che I'ato chirurgico
venga condotto in tempi brevi dall’ embolizzazione (se possibile entro 48 ore):
una inevitabile ricandizzazione vanificherebbe infatti la metodica

All’ atto chirurgico la neoformazione embolizzata si presentadi colori-
to nettamente piu chiaro della norma perdendo quell’ aspetto brunastro deter-
minato dal’ esuberante presenza di vas sarpiginos che avvolgono il tumore
glomico.

I1 clivaggio dellamassa si presenta pit agevole in ragione del sangui-
namento esiguo e della consstenza maggiormente duro-elastica acquisita
dopo I'embolizzazione,

CASISTICA

Sono dati tratteti negli ultimi quattro anni 3 tumori glomici  carotidel
in due pazienti di femminile rispettivamente di a54 e 63. In una
paziente |la neoformazione era bilaterale. In due casi in ambedue |e pazienti
e dtata attuata un embolizzazione preoperatoria . In un caso la massa s pre-
sentava ddl gruppo Il e di tipo Il mentre nel secondo caso di gruppo 1l e tipo
II. In un caso I'embolizzazione e avvenuta tramite I’ a.glomica mentre nell’d-
tro caso dtraverso la faringea

Nel secondo caso gppartenente a gruppo Il in ragione dell’ampia dis-
sezione, € resduasta compromissone temporanea del’ipoglosso e laringeo
superiore.

DISCUSSIONE

La metodica proposta sembra di efficace auslio per |'escissone dela
neoformazione glomica carotidea in virtu di un sensibile minor sanguina-
mento tipico di tai masse. | vantaggi risedono soprattutto ndla possbilita
di un esatta identificazione del piano di clivaggio grazie un comfort chirur-
gico nettamente superiore nel cad embolizzati.

Tde agpetto determina inoltre un minor rischio di lacerazione ddle
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pareti vasdi nel cad di intima connessone parietde vasde con la massa

E evidente che |'embolizzazione mette minimamente d riparo ddle
possbili complicanze, soprattutto nervose, ne cad di ampia dissezione
quae s verifica nd gruppo IlI.

Riteniamo quindi che il suo impiego diventi determinante ne cas di
tipo Il (intensa vascolarizzazione); la sua proponibilita e quindi in relazione
a tipo e non a gruppo .

Anche s= esgua la nostra esperienza, abbiamo potuto testare I’ effica
cia della metodica osservando la differenza soprattutto nd caso di tumore
glomico bilaterale di cui uno embolizzato: oltre il minor sanguinamento é
data piu agevole la conduzione dd clivaggio con conseguente miglior com-
fort chirurgico e diminuzione dd tempo operatorio.

E infine evidente che la metodica diventa proponibile solo se &ffidata
a centri di radiologia interventistica di provata esperienza.
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