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INTRODUZIONE

I chemodectomi, o paragangliomi non-cromaffini, sono tumori che ori-
ginano dalle strutture nervose degli organi chemorecettoriali, quali i
glomi aortico e carotideo. I chemorecettori sono costituiti da cellule
specializzate, paragangliari non-cromaffini, e sono contenute nell’avven-
tizia dei vasi di maggiore calibro1,2. Istologicamente, i chemorecettori
presentano due citotipi principali: il tipo 1, neuro-ectodermico, ed il ti-
po 2, avente funzione di supporto. Il primo citotipo si caratterizza per
la presenza di granuli neurosecretori contenenti serotonina e cateco-
lamine; il citotipo 2 consiste di cellule connettivali, endoteliali, di
Schwann, neuroni intrinseci, fibre nervose mielinizzate e non3. Il che-
morecettore del glomo aortico, situato sul tronco aortico, contribui-
sce alla risposta dell’organismo alle variazioni della pressione parziale
di ossigeno ed anidride carbonica, nonché alle variazioni del pH ema-
tico arterioso1. I chemodectomi del cane sono neoplasie solitamente
originanti dal glomo aortico, più raramente dal glomo carotideo4. Da-
ta la localizzazione anatomica, frequentemente adiacente alle strutture
cardiache, i chemodectomi fanno parte del gruppo dei ‘tumori della ba-
se del cuore’ o, secondo la lingua inglese, degli ‘heart base tumors’
(HBT). Gli HBT comprendono, oltre alle neoplasie che originano dal
tronco aortico, le neoplasie ectopiche della tiroide e, più raramente,
delle paratiroidi5-9. Da quando gli HBT furono descritti per la prima
volta nel cane10, i chemodectomi si sono rivelati i tumori del gruppo
più comuni di questa specie, mentre le loro segnalazioni sono rarissi-
me nel gatto11-14. I chemodectomi del cane solitamente si manifestano
come tumori a crescita lenta, sono scarsamente infiltranti e presenta-
no una capsula15. Tali neoplasie, a causa della loro sede anatomica, pos-
sono determinare ripercussioni emodinamiche e respiratorie impor-
tanti, spesso a seguito dello sviluppo di tamponamento cardiaco, di in-
sufficienza cardiaca o di versamento pleurico16. Le forme benigne sono
più frequenti di quelle maligne, con un rapporto di prevalenza di 21:317,
sebbene secondo alcuni autori circa un quinto possa dare origine a
metastasi ed essere pertanto considerato come maligno18. Le razze
brachicefale sembrerebbero maggiormente predisposte, ed in partico-
lare il Boxer, i Bulldog ed il Boston Bull Terrier13,19-21. Sulla base di que-
sta predisposizione si ipotizza che l’ipossia cronica sia coinvolta nella
patogenesi dei chemodectomi22. Tuttavia, alcune razze brachicefale,
quali il Carlino ed il Pechinese, sono meno predisposte e casi sono sta-
ti riportati anche in razze meso- e dolicocefale13,14,16,23-25. La patogene-
si, pertanto, è da considerarsi verosimilmente multifattoriale. Per quan-
to riguarda il sesso e l’età, i cani maggiormente affetti sono i maschi di
età superiore ai 7 anni, indipendentemente dalla razza e morfotipo19.
Attualmente nell’uomo la terapia d’elezione per i paragangliomi cardia-
ci, in assenza di metastasi locali ed a distanza, è quella chirurgica26. Nei
cani sono rari i tentativi documentati di exeresi chirurgica dei chemo-
dectomi e questi hanno fornito risultati non del tutto soddisfacenti27;

RIASSUNTO

Si descrive il caso di un cane dolicocefalo con
tachipnea ed episodi di perdita di coscienza, af-
fetto da un tumore della base del cuore identi-
ficato mediante l’ausilio combinato degli esami
di laboratorio, dell’elettrocardiografia, dell’eco-
cardiografia, della radiografia toracica e tomo-
grafia computerizzata. L’esame istologico della
massa ha consentito di diagnosticare un che-
modectoma. Il tumore è stato rimosso chirur-
gicamente con successo con conseguente riso-
luzione dei sintomi clinici. I follow-up clinici e
strumentali eseguiti nel corso degli 8 mesi dal-
l’intervento, hanno confermato l’ottimo stato
di salute del paziente, oltre ad escludere feno-
meni di recidiva.
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pertanto l’approccio terapeutico attuale prevede
l’impiego di pericardiocentesi ripetute, di pericar-
diotomia percutanea e di pericardiectomia se il
versamento pericardico è recidivante e frequente;
in alcuni casi è stata proposta la radioterapia27-30. Il
presente articolo descrive gli aspetti clinici, dia-
gnostici e terapeutici di un cane affetto da chemo-
dectoma della base del cuore, risolto con succes-
so mediante exeresi chirurgica.

CASO CLINICO

Un cane, di razza meticcia avente morfotipo doli-
cocefalo, maschio, di 5 anni e di 19 kg è stato pre-
sentato presso l’Istituto Veterinario di Novara in
seguito alla recente comparsa di tachipnea e di al-
cuni episodi di perdita di coscienza. Alla visita cli-
nica le alterazioni principali rilevate sono state la
presenza di mucose pallide, la tachicardia (196
battiti/min), il polso femorale debole e l’itto car-
diaco attutito. La visita clinica era altrimenti nor-
male. L’iter diagnostico ha previsto gli esami emo-
cromocitometrico e biochimico, l’esame emogas-
analitico, il profilo coagulativo, l’esame radiografico
del torace, l’elettrocardiogramma e l’ecocardio-
grafia transtoracica (TTE).
Gli esami del sangue hanno evidenziato un’acidosi
metabolica lattica, senza altre alterazioni. L’elettro-
cardiogramma ha dimostrato un ritmo atriale ec-
topico regolare ad origine destra inferiore e la
presenza di battiti ectopici ventricolari prematuri
(CVP) isolati, a morfologia tipo blocco di branca
sinistra con frequenza ventricolare media di circa
150 bpm. L’esame ecocardiografico ha identificato
un versamento pericardico con tamponamento
cardiaco. Inoltre, la valutazione della base cardiaca
ha consentito di rilevare una neoformazione ipe-
recogena di circa 3x4x4 cm, localizzata tra atrio
destro, vena cava craniale ed aorta ascendente
(Fig. 1A). Una volta impostata una fluidoterapia en-
dovenosa con Ringer lattato al dosaggio dello
shock, è stata effettuata la pericardiocentesi sotto
guida ecografica. Il versamento, prontamente dre-
nato, è stato sottoposto ad analisi citologica risul-
tando compatibile con effusione emorragica a ca-
rattere acuto. In seguito al drenaggio ed alla stabi-
lizzazione con cristalloidi effettuata prima e du-
rante la centesi le condizioni cliniche del cane so-
no migliorate velocemente. Per meglio evidenzia-
re l’eventuale coinvolgimento delle strutture ana-
tomiche circostanti ed escludere la presenza ma-
croscopica di metastasi evidenti, è stato inizial-
mente effettuato uno studio radiografico del tora-
ce. La radiografia ha dimostrato una radiopacità
tissutale occupante spazio a livello del IV-V spazio
intercostale, in corrispondenza della base del cuo-
re, con dislocazione dorsale del tratto tracheale
adiacente (Fig. 1B). Successivamente, per confer-
mare la sede anatomica della neoformazione,
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FIGURA 1 - (A) TTE bidimensionale, scansione parasternale sinistra craniale
preoperatoria. Si apprezza la presenza di una massa rotondeggiante ad ecogenici-
tà disomogenea di circa 3 x 4 cm tra l’atrio destro e l’arteria polmonare principa-
le. (B) Esame radiografico del torace, proiezione laterale sinistra preoperatoria. Si
evidenzia la presenza di un’opacità tissutale a margini sfumati in corrispondenza
della base cardiaca a livello di IV-V spazio intercostale, associata a dislocazione seg-
mentale dorsale della trachea. (C) TEE bidimensionale, posizione caudale scansio-
ne trasversale preoperatoria. Si apprezza la presenza della neoformazione tra
l’atrio destro e l’arteria polmonare principale.
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escludere metastasi a distanza e pianificare l’op-
zione terapeutica più corretta è stato eseguito un
esame tomografico computerizzato (TC) ‘total
body’. L’esame TC, oltre a confermare la presenza
della neoformazione a livello della base cardiaca,
ha permesso di valutarne la sua ipervascolarizza-
zione, di identificare una lieve compressione della
vena cava craniale ed ha escluso la presenza di
metastasi e di invasione delle strutture anatomi-
che adiacenti (Fig. 2A, B, C). Per approfondire la
natura delle alterazioni elettrocardiografiche è
stato eseguito uno studio Holter, il quale ha mes-
so in evidenza circa 50000 CVP (41% dei battiti
totali) per lo più isolati e solo raramente organiz-
zati in coppie, triplette e lembi di ritmo idioventri-
colare accelerato (RIVA) non sostenuti con fre-
quenza ventricolare media di circa 110 bpm.
Sulla base dei risultati delle indagini strumentali si è
sospettato un HBT. Poiché le condizioni cliniche
del cane lo hanno permesso, trattandosi di una
neoformazione non infiltrante ed in assenza di me-
tastasi, è stata pianificata l’exeresi chirurgica. Il pro-
tocollo anestesiologico ha previsto premedicazio-
ne con acepromazina (15 µg/kg) e metadone (0,2
mg/kg) per via intramuscolare, induzione con pro-
pofol (3 mg/kg) per via endovenosa e mantenimen-
to con isoflurano in ossigeno al 40%. Per garantire
un miglior controllo del dolore intraoperatorio è
stata impostata una TCI (target controlled infu-
sion) di fentanyl (1,5 ng/ml concentrazione plasma-
tica). Inoltre, per ottenere una corretta analgesia
locale, è stata eseguita un’anestesia locoregionale
mediante blocchi dei nervi intercostali dal II al VI
spazio intercostale con bupivacaina 0,5% (0,5
mg/kg) e lidocaina 2% (0,5 mg/kg). Per aiutare il chi-
rurgo nella dissezione ed asportazione della massa,
tutto l’intervento è stato accompagnato dall’eco-
cardiografia transesofagea (TEE) (Fig. 1C, 4C). Il pa-
ziente è stato posizionato in decubito laterale sini-
stro e preparato asetticamente per la chirurgia.
L’accesso chirurgico è stato effettuato a livello di IV
spazio intercostale destro. Dopo aver visualizzato il
sacco pericardico, si è proceduto alla pericardiec-
tomia subfrenica con forbici di Metzenbaum me-
diante il sollevamento manuale parziale dell’apice
cardiaco verso la parete costale, previa incisione
del legamento frenico-pericardico con elettrocau-
terio. La restante parte del sacco pericardico è sta-
ta dislocata dorsalmente per consentire una cor-
retta visualizzazione della base cardiaca e della
neoformazione che appariva marcatamente vasco-
larizzata. Una volta legati i numerosi vasi irroranti la
neoformazione, la massa è stata scollata dall’arco
aortico e dalla vena cava craniale tramite dissezio-
ne per via smussa con forbici di Metzenbaum e con
elettrocauterio monopolare, senza alcuna compli-
canza intraoperatoria (Fig. 3A, B). La toracotomia è
stata suturata con punti staccati in polidiossanone.
Il sottocute e la cute sono state suturate come di
routine. A fine procedura è stato inserito un dre-

FIGURA 2 - (A) Sezione trasversale TC post-contrasto. Si evidenzia ipervascola-
rizzazione della neoformazione con impronta su aorta e vena cava craniale. (B, C)
Ricostruzioni TC MIP (Maximum Intensity Projection) sagittali e dorsali utili ad
evidenziare i rapporti topografici della massa.
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naggio toracico da 16 French di diametro a livello
dell’VIII spazio intercostale destro, il quale è stato
rimosso circa dopo 24 ore dall’intervento chirurgi-
co. Gli aspetti strutturali e citologici evidenziati a
seguito dell’esame istologico, ponevano i requisiti
per una diagnosi istologica presuntiva di carcinoma
del corpo aortico. Ciò ha indotto ad eseguire lo
studio immunoistochimico per verificare l’espres-
sione di geni di differenziazione neuroendocrina
(Cromogranina A). Sulla base dei reperti morfolo-
gici ed immunoistochimici veniva, dunque, posta la
diagnosi definitiva di carcinoma del corpo aortico
(ovvero, chemodectoma). Durante il ricovero post-
operatorio, il cane ha ricevuto cefazolina (20
mg/kg, ogni 12 ore), ceftriaxone (20 mg/kg, ogni 12
ore) e metadone (0,2 mg/kg, secondo necessità)
per via intramuscolare. Il giorno successivo all’in-

tervento, l’esame elettrocardiografico ha docu-
mentato il ripristino del ritmo sinusale mentre la
TTE (Fig. 4A) e l’esame radiografico del torace (Fig.
4B) hanno documentato la rimozione della neofor-
mazione e l’assenza di complicanze quali versamen-
to pleurico e pneumotorace. Dopo 8 giorni il cane
è stato dimesso in buone condizioni di salute, viva-
ce ed appetente. Due settimane dopo la dimissio-
ne lo studio Holter di controllo ha evidenziato 3
CVP isolati (meno del 0,001% dei battiti totali). A
distanza di oltre 8 mesi dall’intervento sono stati
effettuati un esame clinico, radiografico ed ecocar-
diografico di controllo, i quali hanno permesso di
confermare l’ottimo stato di salute del cane, oltre
ad escludere recidive. A distanza di 11 mesi dall’in-
tervento il cane gode ancora di ottima salute.

DISCUSSIONE

Il presente cane affetto da chemodectoma della
base del cuore ed operato con successo median-
te exeresi chirurgica, mette in risalto alcuni aspet-
ti rilevanti della malattia, soprattutto riguardo al
segnalamento, al quadro clinico, alle indagini stru-
mentali ed all’approccio terapeutico.
Diverse pubblicazioni mostrano una predisposi-
zione delle razze canine brachicefale nei confron-
ti dello sviluppo dei chemodectomi22. Tali razze
convivono con uno stato di ipossia cronica che fa-
vorisce l’ipertrofia e l’iperplasia dei chemorecet-
tori, con possibile rischio di sviluppo della neopla-
sia31,32. Allo stesso modo, uomini ed animali che vi-
vono ad alte quote mostrano glomi carotidei iper-
trofici e, in alcuni casi, chemodectomi33. Tuttavia,
esistono segnalazioni di chemodectomi anche in
razze non brachicefale, quali Collie, Tosa Inu, La-
brador Retriever, Bassotto, Dobermann e Pastore
tedesco13,14,16,23-25, ad indicare che la patogenesi
della malattia potrebbe essere multifattoriale24. Il
nostro cane presenta un morfotipo dolicocefalo,
pertanto rientra in quella rara casistica di cani non
brachicefali affetti da chemodectoma.
I sintomi del cane al momento del ricovero inclu-
devano tachipnea ed alcuni episodi di perdita di
coscienza, questi ultimi verosimilmente indotti
dallo shock cardiogeno ostruttivo secondario al
tamponamento cardiaco associato alla rottura di
uno o più vasi irroranti il chemodectoma. Risulta
invece poco probabile che gli episodi di perdita di
coscienza siano stati secondari ai disturbi del rit-
mo, i quali, se pur frequenti, non si manifestavano
a frequenze cardiache tali da giustificare tale segno
clinico. Infatti, secondo l’indagine Holter, è stato
possibile identificare un ritmo atriale ectopico con
circa il 41% di CVP (sui battiti totali) isolati ed or-
ganizzati in coppie, triplette e lembi di RIVA paros-
sistici non sostenuti. I chemodectomi appartengo-
no ad una famiglia di tumori denominata ‘APUDo-
mi’ (amine precursor uptake and decarboxilation)
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FIGURA 3 - (A, B) Immagine intraoperatoria ed aspetto macroscopico della neo-
formazione.
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e possono secernere adrenalina, noradrenalina,
dopamina e serotonina34,35. Sebbene nel cane non
sia stata ancora dimostrata la secrezione di so-
stanze vasoattive da parte dei chemodectomi, tale
fenomeno è riportato nell’uomo35,36. Nel cane,
l’associazione tra chemodectomi ed alterazioni
elettrocardiografiche, quali alternanza elettrica,
CVP, RIVA, tachicardia ventricolare potrebbe esse-
re pertanto attribuita all’attività aritmogenica di
serotonina e catecolamine contenute all’interno
delle cellule chemorecettoriali37-39. Non si esclude
però che l’origine delle aritmie osservate nel no-
stro caso possa essere dovuta all’azione meccani-
ca della neoplasia associata alla formazione di ver-
samento pericardico con conseguente stiramento
delle fibre epicardiche, alterazioni di innervazione
e di vascolarizzazione locali. Nel nostro caso, in
seguito all’exeresi della neoformazione, sono
scomparsi il ritmo atriale ectopico e la quasi tota-
lità dei CVP; tale reperto non consente tuttavia di
definire se l’azione delle eventuali amine vasoatti-
ve o l’effetto meccanico della neoformazione e/o
versamento pericardico abbiano giocato il ruolo
decisivo nella patogenesi delle aritmie. La forma-
zione del versamento pericardico e conseguente
sviluppo del tamponamento cardiaco è un reper-
to clinico comune in corso di chemodectoma e ri-
sulta solitamente secondario alla rottura dei vasi
irroranti la neoformazione40. Anche nel nostro ca-
so, date le caratteristiche citologiche del versa-
mento pericardico e la notevole vascolarizzazione
della neoformazione documentata all’esame TC e
confermata in sede intraoperatoria, si ipotizza che
la formazione del versamento pericardico sia sta-
ta acuta, probabilmente a seguito della rottura di
uno o più vasi irroranti il tumore.
Fino a pochi anni fa la TTE era considerata la tecni-
ca d’elezione in caso di neoformazioni cardiache
nel cane41. La TTE a volte però non permette la vi-
sualizzazione completa della neoplasia, dei suoi
confini, e l’eventuale invasione endoluminale38. In
veterinaria, i dati riguardanti l’impiego della TTE
nella diagnosi delle masse cardiache riportano valo-
ri di sensibilità dell’80-88% e di specificità del
100%37. Sia nell’uomo che nel cane, la TEE si è di-
mostrata ancora più utile della TTE perché consen-
te di raggiungere una sensibilità diagnostica supe-
riore, soprattutto se utilizzata durante le procedu-
re di cardiochirurgia e cardiologia interventistica42-

44. La TEE fornisce infatti informazioni più dettaglia-
te riguardo la localizzazione anatomica, la dimensio-
ne e la corretta risoluzione dell’anomalia cardiaca
in sede di intervento. Anche nel nostro caso la TEE
ha dato informazioni importanti per valutare even-
tuali complicazioni, confermare l’exeresi della mas-
sa e portare a termine l’intervento chirurgico.
Lo studio radiografico del torace può aiutarci evi-
denziando segni diretti o indiretti degli HBT ed
identificando eventuali metastasi; tuttavia, non tutti
gli HBT causano ovvie alterazioni radiografiche45.

FIGURA 4 - (A) TTE bidimensionale, scansione parasternale sinistra craniale
postoperatoria. (B) Esame radiografico del torace, proiezione laterale sinistra
postoperatoria. (C) TEE bidimensionale, posizione caudale scansione trasversa-
le postoperatoria. In tutte le immagini si può apprezzare la rimozione della neo-
formazione.
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Per questi motivi nell’uomo possono essere utiliz-
zati anche l’ecocardiografia, l’angiografia, la TC, la
risonanza magnetica (RM) e l’angio-TC46. Grazie al-
l’ausilio dell’imaging avanzato, i chemodectomi pos-
sono essere classificati in 3 gruppi, secondo la clas-
sificazione di Shamblin47: il primo gruppo include
piccoli tumori (<5 cm), facilmente asportabili dai
vasi circostanti; il secondo include neoplasie più
grandi (>5 cm), intimamente connesse ai vasi ma
asportabili; il terzo include neoformazioni estese
che possono richiedere l’asportazione dei vasi
adiacenti, con alto rischio di morte intraoperato-
ria. In veterinaria, i dati al riguardo sono al momen-
to limitati, sebbene l’importanza della TC e della
RM per la diagnosi di HBT sia confermata23,48,49. La
TC offre inoltre il vantaggio di un’elevatissima sen-
sibilità, rispetto alla radiologia convenzionale, nel-
l’identificazione delle metastasi50. Nel cane del pre-
sente lavoro, la TC è risultata importante per la
corretta localizzazione anatomica della neoplasia,
per la definizione dei rapporti con i vasi circostan-
ti, oltre ad escludere metastasi. Grazie all’approc-
cio diagnostico multistrumentale è stato possibile
pianificare correttamente l’intervento chirurgico.
In medicina umana, il primo intervento chirurgico
di exeresi di un chemodectoma risale al 1880 ed
attualmente la chirurgia rappresenta la terapia
d’elezione27,51. La letteratura veterinaria è invece
ancora povera di dati al riguardo27,52. Fino a poco
tempo fa la chirurgia era scarsamente considerata
poiché i chemodectomi del cane presentano soli-
tamente crescita lenta e sono diagnosticati in età
avanzata53. Pertanto, la terapia standard nel cane
prevedeva pericardiocentesi ripetute, pericardio-
tomia percutanea e pericardiectomia28,29. La peri-
cardiocentesi e la pericardiotomia percutanea so-
no tecniche collaudate ma palliative28; la pericar-
diectomia (toracoscopia e toracotomia) prolunga
notevolmente i tempi di sopravvivenza ma non ri-
muove la neoplasia né le aritmie ad essa connes-
se29. Inoltre, la marcata vascolarizzazione di alcuni
tumori può stravolgere completamente il classico
approccio terapeutico54-55. Nel nostro caso, dun-
que, data l’ipervascolarizzazione tumorale riscon-
trata mediante la TC, sono state escluse la sia le
tecniche che non avrebbero consentito la visualiz-
zazione diretta e completa della regione coinvolta
dalla neoplasia (pericardiotomia percutanea e peri-
cardiectomia toracoscopica), per evitare di corre-
re il rischio di lesionare i vasi di calibro maggiore
determinando fenomeni emorragici o aggravando
l’emorragia eventualmente in corso56-57, sia quelle
che non avrebbero consentito la completa legatu-
ra/cauterizzazione dei numerosi vasi irroranti la
neoformazione (pericardiotomia percutanea, peri-
cardiectomia toracoscopica e toracotomica), con il
rischio che questi nel tempo potessero andare in
contro ad ulteriori fenomeni di rottura causando
emorragie dall’esito imprevedibile58. La radiotera-
pia può essere utilizzata in alternativa, ma può so-

lo ridurre le dimensioni del tumore30,34. Applican-
do le informazioni raccolte dalla medicina umana,
la chirurgia sembra indicata in particolare per i
chemodectomi di diametro inferiore a 5 cm senza
invasione dei vasi circostanti53; in tali casi è possibi-
le ottenere un netto miglioramento dei sintomi.
Nel nostro cane, le dimensioni della neoformazio-
ne erano ridotte e non erano evidenti fenomeni
metastatici né di invasività locale. Per risolvere i
sintomi clinici in modo efficace, l’exeresi chirurgica
è sembrata pertanto l’opzione terapeutica più con-
vincente. In sede intraoperatoria, l’ausilio della TEE
ha consentito un approccio chirurgico più preciso,
riducendo i rischi connessi all’intervento e garan-
tendo il successo dell’operazione. Secondo la let-
teratura recente, in medicina veterinaria i tentativi
di rimozione chirurgica dei chemodectomi sono
stati pochi e con risultati non ottimali; la mortalità
perioperatoria è risultata infatti del 40%27.
È opportuno precisare che nel nostro caso, data
l’assenza di follow-up relativamente lungo (11 me-
si), non può essere del tutto escluso lo sviluppo di
una recidiva locale, soprattutto vista la crescita len-
ta dei chemodectomi15. Concludendo, il presente
lavoro descrive la rimozione chirurgica di un che-
modectoma in un cane, con risoluzione dei sinto-
mi clinici ad esso associati. L’approccio diagnostico
multistrumentale ha consentito la corretta localiz-
zazione anatomica e stadiazione del tumore, men-
tre l’ausilio della TEE durante l’intervento ne ha
consentito l’exeresi. L’intervento chirurgico può
rappresentare una valida alternativa in alcuni cani
affetti da chemodectoma della base del cuore, so-
stituendo trattamenti convenzionali basati su peri-
cardiocentesi, pericardiectomia e radioterapia.

Parole chiave
Cane; chemodectoma; tumore della base del cuore;
chirurgia.

❚ Surgical excision of a heart base
chemodectoma in a dog

Summary
We describe a heart base chemodectoma in a
non-brachycephalic dog with tachypnea and loss of
consciousness. Blood work analysis, electrocardio-
graphic, echocardiographic, radiographic and to-
mographic examinations were performed. Histolo-
gical analysis of the heart base mass revealed a
chemodectoma. Treatment consisted of surgical
excision of the cardiac mass. Surgery was succes-
sfully performed with complete resolution of clini-
cal signs. Physical and instrumental examinations
performed eight months after surgery revealed go-
od clinical conditions and no evidence of relapse.

Key words
Dog; chemodectoma; heart base tumor; surgery.
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