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Abstract
The authors report a case of carotid body tumor (paraganglioma)

in a 74-year-old male patient, submitted to intraarterial embolization
with spherical core/shield polyvinyl acetate and polyvinyl alcohol
(PVAc + PVA) microparticles prior to surgical excision. Angiography
has demonstrated a highly vascularized mass in the left carotid
bifurcation, and preoperative embolization was used in order to
decrease vascularity, reduce blood loss and improve safety of surgical
treatment. Microscopic study confirmed presence of thrombosis and
tissue ischemia.
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Resumo
Os autores relatam um caso de tumor de corpo carotídeo

(paraganglioma) em um paciente de 74 anos de idade, submetido a
embolização intra-arterial com micropartículas esféricas, de polivinil
acetato, com casca de polivinil álcool (PVAc + PVA), previamente à
ressecção do tumor. O estudo angiográfico demonstrou massa alta-
mente vascularizada na bifurcação carotídea esquerda, sendo a
embolização pré-operatória utilizada no intuito de diminuir a
vascularização e reduzir a perda sangüínea, aumentando a segurança
do tratamento cirúrgico. O estudo histopatológico confirmou a pre-
sença de trombose e isquemia tecidual.
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mor do corpo carotídeo.
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Introdução

O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento
realizado em um paciente portador de um tumor do
bulbo carotídeo, com ênfase na utilidade da emboli-
zação intra-arterial pré-operatória, com micropartí-
culas.

Relato de caso

Paciente F.R.P., de 74 anos de idade, queixando-se
de tumoração no pescoço, de aproximadamente 10
anos de evolução e que foi lentamente aumentando de
tamanho ao longo do tempo. Nos últimos 3 meses, o
paciente começou a apresentar rouquidão, dificuldade
de deglutição, tonteiras e vários episódios de vômitos.
Ao exame físico, observamos grande massa cervical
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esquerda, não-pulsátil e com aderência aos planos pro-
fundos.

O paciente realizou, em novembro de 2004, estudo
de ressonância magnética do pescoço, onde foi eviden-
ciada lesão expansiva oval no espaço carotídeo esquer-
do, com sinal heterogêneo e predominantemente alto
em T2 e intermediário em T1, com exuberante impreg-
nação pelo contraste, medindo 85 x 50 x 38 mm (Figura
1). A lesão determinava acentuada compressão sobre a
veia jugular interna esquerda, deslocando ântero-medi-
almente a artéria carótida e anteriormente o espaço
faríngeo.

Foi realizado estudo angiográfico por cateter em
abril de 2005. Após cateterismo seletivo da artéria
carótida externa esquerda, observamos a injeção do
meio de contraste, Henetix® (Guerbet, França), com
grande neoformação vascular cervical esquerda. O pa-
ciente foi submetido a procedimento de embolização
intra-arterial (Figura 2).

Figura  1 - Ressonância magnética evidenciando
grande massa tumoral cervical esquer-
da, corte axial (A) e coronal (B)

Figura 2 - A) Estudo angiográfico evidenciando grande
neoformação vascular, que nutre massa tumo-
ral ao nível cervical; B) aspecto angiográfico
após realizar embolização intra-arterial, com
micropartículas esféricas

O procedimento foi realizado sem intercorrências,
por punção da artéria femoral direita, com introdução
de bainha 5-F (Cordis, EUA) e de cateter angiográfico
tipo Headhunter 5-F (Cordis, EUA), apoiado sobre fio-
guia hidrofílico Roadruner® (Cook - EUA), sendo
realizado cateterismo seletivo da artéria carótida externa
esquerda. Após realizar o cateterismo superseletivo do
vaso nutridor da tumoração, foi realizada embolização
seletiva intra-arterial, utilizando micropartículas esféri-
cas Spherus® (First Line, Brasil). Essas micropartículas
apresentam uma nova concepção de estrutura, sendo o
seu núcleo de polivinil acetato, com casca de polivinil
álcool (casca-núcleo PVAc + PVA) (Figura 3). O paci-
ente evoluiu de forma satisfatória, obtendo alta hospi-
talar no dia seguinte.

Uma semana após ter sido realizada a embolização
intra-arterial, o paciente foi submetido à ressecção
cirúrgica da massa cervical. O procedimento foi realiza-
do sob anestesia geral, com incisão longitudinal cervical
anterior esquerda, acompanhando o bordo anterior do
músculo esternocleidomastóideo; abertura do músculo
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platisma e planos profundos; identificação de grande
massa tumoral cervical aderida à artéria carótida e
planos profundos. Realizou-se cuidadoso descolamen-
to da artéria carótida, até a completa liberação da
mesma, e identificação e reparo do nervo vago. Após
identificação de todas as estruturas cervicais, procedeu-
se à retirada da massa cervical (Figura 4), com fecha-
mento por planos e drenagem do espaço remanescente
com dreno fechado a vácuo.

O paciente evoluiu de forma satisfatória, sendo
retirado o dreno; obteve alta da unidade de cuidado
intensivo no dia seguinte à cirurgia e alta hospitalar 1
dia após, totalizando 48 horas de internação.

No acompanhamento clínico, aos 15 dias, observa-
mos que o paciente apresentava rouquidão. Solicitado
o parecer clínico para o serviço de otorrinolaringologia,
constatou-se paralisia da corda vocal esquerda. No
controle de 3 meses, o paciente persistia com o sintoma.

O exame anatomopatológico evidenciou a macros-
copia, formação nodular encapsulada, medindo 70 x 40
x 30 mm e pesando aproximadamente 40 g. Ao corte,
exibia região central com áreas pardo-acastanhadas, de
aspecto necro-hemorrágico, associando-se áreas parda-
centas e estrias alaranjadas. A região periférica mostra-
va-se branco-acinzentada, de aspecto fibroso (Figura 5).

Figura 3 - Micropartículas esféricas Spherus® (FirstLine,
Brasil) com um novo conceito núcleo/casca,
constituídas de um núcleo de polivinil acetato
esférico, recoberto com uma superfície de poli-
vinil álcool

Figura 4 - Dissecção cirúrgica evidenciando grande massa
tumoral cervical; isolamento cirúrgico da mas-
sa, observando-se a artéria carótida e o nervo
vago

Figura 5 - Aspecto macroscópico da massa retirada; super-
fície de corte, após fixação em formol 10%,
evidenciando massa com extensa área central
necro-hemorrágica, de coloração enegrecida

Os cortes histológicos evidenciaram neoplasia
envolvida por cápsula fibrosa e constituída por célu-
las de amplo citoplasma eosinofílico e núcleos ovói-
des, com ligeiro pleomorfismo. Tais células mostra-
vam-se organizadas em ninhos, circundados por es-
casso estroma conjuntivo vascularizado, caracteri-
zando o diagnóstico de paraganglioma. Chamavam a
atenção, extensas áreas de necrose coagulativa ou
liquefativa relacionadas a micropartículas de embo-
lização (Figura 6), associando-se áreas de fibrose,
hemorragia recente e antiga, congestão e trombose.
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Figura 6 - (A) Corte histológico evidenciando extensa ne-
crose coagulativa do tecido tumoral, caracteri-
zada por eosinofilia citoplasmática e picnose
nuclear, relacionada à presença de micropartí-
culas que ocluem a luz vascular (HE x 100); (B)
micropartículas circundadas por extensa necro-
se liquefativa, áreas de hemorragia recente e
focos de hemorragia antiga (HE x 100)

Discussão

Os tumores do corpo carotídeo, também conhe-
cidos como quemodectomas ou paragangliomas, são
incomuns. Originam-se do órgão quimiorreceptor
carotídeo, com tamanho variável, localizado em po-
sição posterior, na adventícia da bifurcação carotí-
dea. Usualmente benignos, apresentam, em 5 a 10%
dos casos, comportamento maligno, caracterizado
por invasão local ou presença de metástases1,2. Nos
casos familiais, que correspondem a 10% dos pacien-
tes, ocorre bilateralidade dos tumores em 30%; já nos
casos esporádicos, apenas 5% são bilaterais3,4.

A identificação desses tumores é incidental, apre-
sentando-se geralmente como massa cervical assinto-
mática e de crescimento lento, podendo se tornar
sintomáticos por compressão de estruturas vizinhas.
No caso por nós relatado, também observamos uma
evolução lenta, de 10 anos, que progrediu para dificul-
dade de deglutição, confirmando esse tipo de compor-
tamento.

O eco-Doppler colorido é o primeiro exame a ser
solicitado e demonstra uma massa hipervascularizada
alargando a bifurcação carotídea. A tomografia compu-
tadorizada mostra a relação do tumor com estruturas
vizinhas, alterações ósseas na base do crânio ou mesmo
invasão intracraniana pelo tumor. A angiorressonância
pode delinear, de uma forma mais efetiva, a relação do
tumor com a veia jugular interna e com as artérias
carótidas5,6.

A angiografia é exame essencial, fornecendo confir-
mação diagnóstica e delineando o suprimento arterial
do tumor, em geral originado de ramos da carótida
externa, mas que pode também ser suprido pela artéria
vertebral, carótida interna ou tronco tireocervical. Acha-
do característico à arteriografia é a presença de uma
massa muito vascularizada, que leva a um afastamento
das carótidas interna e externa, alargando o ângulo da
bifurcação carotídea1,7,8.

O diagnóstico de um tumor de corpo carotídeo leva
à indicação de sua ressecção cirúrgica, pois o retardo
nessa indicação pode permitir o crescimento tumoral,
tornando o ato cirúrgico mais difícil. A cirurgia desses
tumores apresenta dificuldades técnicas importantes,
em decorrência de sua alta vascularização e da aderência
das estruturas circunvizinhas, que incluem, além das
artérias carótidas, a veia jugular interna, nervos crania-
nos e a cadeia simpática cervical. A lesão peroperatória
de nervos cranianos é um problema que persiste com
incidência elevada, alcançando, em algumas séries, uma
incidência de até 40%1,7-9. No caso relatado neste
trabalho, observamos que o paciente evoluiu no pós-
operatório com paralisia da corda vocal esquerda, por
uma provável lesão do nervo laríngeo recorrente. Esse
tipo de lesão é esperada, não causando maiores proble-
mas ao paciente.

Segundo França et al., o diagnóstico precoce e a
ressecção de tumores pequenos diminuem o risco de
malignidade e de complicações neurovasculares10. Se-
gundo esse mesmo autor, o tratamento cirúrgico é um
consenso e, se realizado por equipe cirúrgica experiente,
reduz significativamente a morbidade da doença10.

Embolização pré-operatória de tumor carotídeo – Espinosa G et al.



J Vasc Bras 2006, Vol. 5, Nº3   241

Os índices de mortalidade e a ocorrência de aciden-
tes vasculares cerebrais, que inicialmente eram muito
significativos na ressecção desses tumores, caíram dras-
ticamente ao longo do tempo, com mortalidade zero em
séries recentes1,7-9,11. Hemorragias peroperatórias im-
portantes são descritas, com necessidade de reposição
de hemoderivados1,6-8,12.

Os objetivos da embolização pré-operatória dos
tumores de corpo carotídeo são a redução da hemor-
ragia peroperatória, a redução do tamanho do tumor
e, como decorrência, um ato operatório mais fácil,
com melhor visualização de vasos e nervos. Vários
relatos indicam que a embolização pré-operatória
alcança os objetivos a que se propõe1,7,8,11-14. No
caso por nós apresentado, a embolização intra-arte-
rial com micropartículas mostrou ser efetiva, sendo
que a hemorragia peroperatória foi mínima, com o
campo operatório mantendo-se exangue, não haven-
do necessidade de hemotransfusão. Também no es-
tudo de anatomopatologia, foi confirmada isquemia
intensa, provocada pela embolização intra-arterial
com as micropartículas.

A embolização intra-arterial não é procedimento
isento de complicações, devendo ser utilizado em tu-
mores de pelo menos 3 cm de diâmetro10. O estudo de
angiografia diagnóstica mostra detalhes da circulação
colateral, sendo um exame essencial para programar o
procedimento10.
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