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Manejo quirurgico de cancer papilar de tiroides
con invasion traqueal: Reporte de dos casos en Servicio
de Otorrinolaringologia de Hospital Carlos Van Buren

Surgical treatment in papillary thyroid carcinoma with tracheal invasion.
Report of two cases in Otolaryngology Service of Carlos Van Buren Hospital

José Ignacio Rojas B.', Francisca Ferndndez A.*’

Resumen

La invasién traqueal corresponde al tercer sitio mds comun de extension extratiroi-
dea del cancer de tiroides. Se debe sospechar en caso de disnea, disfonia, estridor
y hemoptisis, sin embargo, hasta un 30% de los pacientes se pueden presentar de
forma asintomatica, pesquisdndose al momento de la cirugia. La nasofibroscopia
de rutina, una alta sospecha y una planificacién quirtirgica adecuada, seran funda-
mentales para lograr una reseccién tumoral completa y mejorar tanto el pronéstico
como el control local. A continuacién, presentamos dos casos clinicos manejados
con reseccion cricotraqueal con anastomosis término-terminal en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Carlos Van Buren.
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Abstract

Tracheal invasion is the third most common site of extrathyroideal invasién of thyroid
cancer, recognized as a por prognostic indicator. It should be suspected in case of dysp-
nea, dysphonia, stridor, and hemoptysis. However, up to 30% of cases are asymptoma-
tic, detected at the time of surgery. Routine nasofibroscopy, thorough examination and
surgical planning are essential to ensure a complete tumoral resection, improvement in
prognostic and local control of disease. We present two cases with cricotracheal resection
and end-to-end anastomosis in Otholaringology Service from the Carlos Van Buren
Hospital.
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Introduccion

El cdncer de tiroides es la neoplasia endocri-
na mads frecuente, corresponde al 3% de todos
los tumores malignos. En términos histol6gi-
cos, podemos subdividirlos en diferenciados,
medulares y anapldsicos'. Los tumores diferen-
ciados (carcinoma papilar, carcinoma folicular
y de células de Hurthle) corresponden al 95%
de los casos y se originan en las células folicu-
lares de la glandula tiroides®. Esta enfermedad
puede evolucionar como un continuo, desde
un carcinoma papilar hacia variantes de peor
prondstico como el de células altas, insular y

luego pobremente diferenciado, para final-
mente convertirse en un tumor anaplasico’,
con tasas de supervivencia por sobre el 98%
en carcinomas papilares y tasas de mortalidad
por sobre el 98% en el caso de tumores ana-
plésicos’. Son factores de mal prondstico edad
> 45 afios, extension extratiroidea, tamafio > 4
cm, pobre diferenciacién histolégica y metds-
tasis a distancia’. La incidencia de extensién
extratiroidea en cdnceres bien diferenciados
flucttia entre un 6% a 13%>°, siendo el sitio
mads comun la musculatura infrahioidea (53%)
y en segundo lugar el nervio laringeo recu-
rrente (47%)’. Menos frecuente es la invasiéon
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del tracto aerodigestivo (trdquea, eséfago,
laringe y/o hipofaringe), con una incidencia
entre el 1%-8%, los cuales se suelen presentar
con histologfas pobremente diferenciadas o
anapldsicas (60%-70%)3, siendo también mds
comun en pacientes mayores, tumores de larga
evolucién o mds periféricos y posteriores’. Si
bien la extensién muscular puede ser facilmen-
te resecada sin mayor impacto en el prondstico,
la extensién posterior puede ser un reto qui-
rurgico, con alto riesgo de recurrencia local.
La invasion traqueal corresponde al tercer
sitio mds comun de extensién extratiroi-
dea, correspondiente al 37% de los casos de
extension extratiroidea’. Los sintomas mads
comunes son disnea, disfonia, hemoptisis y
estridor, siendo este tltimo el mas frecuente
(aproximadamente un tercio de los pacien-
tes). Otros elementos sugerentes de invasion
traqueal son el compromiso cutdneo, disfagia
y aspiracion''. Sin embargo, entre un 12,5% a
30% de los pacientes pueden presentarse de
forma asintomatica y ser pesquisados durante
el intraoperatorio®. Por lo tanto, es recomen-
dable realizar nasofibroscopia prequirturgica
a todos los pacientes y ampliar el estudio con
traqueoscopia e imdgenes en caso de sospecha.
La tomografia computarizada (TC) serd de
utilidad para determinar el compromiso de
cartilago traqueal o cricoideo, la extension

local y compromiso de linfonodos cervicales y
paratraqueales, siendo superior al estudio con
ultrasonido en este contexto'.

La biopsia por puncién con aguja fina
(PAAF) podra eventualmente confirmar el
diagndstico de malignidad y en casos de cito-
logias seleccionadas, advertirnos de la agresi-
vidad". Sin embargo, es necesario considerar
la frecuente heterogeneidad intratumoral, lo
cual tiene relacién con su comportamiento
bioldgico, eventos oncogénicos y curso clinico.
Rara vez el carcinoma papilar existe como un
tumor homogéneo microscopicamente y esta
coexistencia de variantes histopatoldgicas pue-
den ser clinicamente relevantes si una de las
variantes representa un subtipo mds agresivo
como puede ser, la variante de células altas,
células columnares y sdlida', otorgando un de-
safio adicional durante la sospecha diagnostica.
Por otro lado, la biopsia core se ha sugerido
como una alternativa en caso de resultado no
diagnoéstico de la PAAF, sospecha de linfoma
o cancer anaplasico®.

Si bien todos los pacientes con compro-
miso traqueal se etapifican como T4a segiin
la clasificacion TNM", veremos que engloba
todo un espectro de formas clinicas. Para poder
orientarnos durante el manejo serd de utilidad
el sistema de etapificacién de Shin y cols. (Fi-
gura 1), siendo el mds utilizado en la literatura,

ESTADIO |

ESTADIOII

ESTADIO I

ESTADIO IV

Figura 1. Sistema de etapificacion de
invasion traqueal (adaptacion realiza-
da por Dra. Francisca Fernandez A. de
Shin 'y cols.™).
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basado en la profundidad de la invasién'®. Otra
clasificacion es la de Czaja y McCaffrey", sin
embargo, esta tltima engloba en conjunto la
invasion traqueal y laringofaringea. La invasién
laringea debe analizarse como una entidad di-
ferente, donde el shaving, laringectomia parcial
y laringectomia total deben considerarse como
posibilidades quirtrgicas.

El tratamiento quirdrgico con madrgenes
negativos es el gold standard en el manejo de
tumores bien diferenciados'®. La escision tan-
gencial del tumor o reseccién tipo shaving, sera
exclusiva para estadios I; la reseccién en venta-
na de todo el espesor en caso de compromiso
de un solo anillo traqueal o menos de un tercio
dela circunferencia; reseccidn circunferencial
segmentaria traqueal o cricotraqueal con anas-
tomosis término-terminal en los casos mds
avanzados'. Ademds, se debe tener en cuenta
las comorbilidades del paciente, el grado de
extension de la enfermedad y la morbilidad
secundaria a la cirugia. Finalmente, en caso de
tumores indiferenciados debemos considerar
alternativas de caracter paliativo.

En cuanto a su evolucién, Nishida y cols.
describen el manejo de 54 pacientes con ante-
cedentes de tumores diferenciados en Etapa IT
o superior de acuerdo a la clasificacién de Shin,
quienes fueron sometidos a resecciéon de via
aérea o reseccion subtotal sin resecciéon de via
aérea, demostrando altas tasas de recurrencia
local (79% contra 8%) y disminucion de super-
vivencia global (1,5 contra 8,7 anos) en el grupo
de reseccion subtotal, objetivando la importan-
cia de lograr una reseccién tumoral completa.
Por otro lado, los pacientes en estadio I que
fueron sometidos a procedimientos tipo shave,
no tuvieron diferencias significativas en recu-
rrencia local y regional, metdstasis a distancia o
sobrevida global, al compararlos con pacientes
sin compromiso traqueal®. Sin embargo, aque-
llos pacientes sometidos a procedimientos tipo
shave que desarrollan recurrencia, tendrian una
peor sobrevida libre de enfermedad y sobrevida
global en comparacién con aquellos pacientes
que si se les realiza resecciones traqueales des-
de un inicio®®. Distinto es el caso de tumores
anaplasicos que invaden las estructuras vecinas
en etapas tempranas de su enfermedad, con
tasas de sobrevida entre 3 y 6 meses, siendo el
compromiso de via aérea junto a la enfermedad
metastdsica, las causas de muerte mas comun?'.
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A continuacién, se describen dos casos
clinicos manejados con reseccién cricotraqueal
o traqueal con anastomosis término-terminal,
en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hos-
pital Carlos Van Buren.

Caso Clinico 1

Paciente de sexo femenino de 61 afios,
sin antecedentes mdrbidos, hédbito tabaquico
suspendido (IPA: 4), con historia de disnea
progresiva de 2 afios de evolucién, manejada
inicialmente como asma bronquial. Evolucio-
na con rapido deterioro, presentando disnea
de reposo, estridor, disfonia y disfagia 16gica,
por lo que decide consultar en servicio de
urgencia. Al examen fisico, ingresa hemodi-
ndmicamente estable, sin requerimientos de
oxigeno, pero con estridor evidente y disnea
de reposo. A la nasofibroscopia presenta tu-
mor exofitico, friable, que ocluye el lumen
traqueal, con movilidad cordal conservada.
Al TAC de cuello con contraste, se observa
lesién de aspecto tumoral de origen tiroideo,
del I6bulo izquierdo e istmo de 31 x 26 mm,
con invasién y obstruccién de lumen traqueal
de un 80% (y 20 mm de extensién) y adeno-
patias de aspecto metastasico en grupos ITy III
izquierdos. La PAAF informé un carcinoma
papilar de tiroides. Con estos antecedentes se
planifica reseccion traqueal segmentaria con
anastomosis término-terminal. En el intraope-
ratorio destaca invasion del nervio recurrente
izquierdo pese a la ausencia de paralisis cordal.
Ademads, se observa extension tumoral del bor-
de inferior de cricoides y 4 anillos traqueales
hacia caudal. Se decide realizar reseccién cri-
cotraqueal con anastomosis término-terminal
y diseccién cervical, conservando uno de los
nervios recurrentes. Se mantiene con intuba-
cién orotraqueal en posoperatorio inmediato,
evolucionando con atelectasias bibasales, pero
con buen control gasométrico y hemodinami-
co. Es extubada a las 96 horas en pabell6n bajo
visiéon endoscépica. Dada de alta once dias
poscirugia. Biopsia confirma cancer papilar
de tiroides con extensién transmural a pared
traqueal con bordes negativos. Tiroglobulina
posquirdrgica negativa, actualmente 6 meses
poscirugia sin signos sugerentes de recidiva,
en espera de radioyodo.
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Caso Clinico 2

Paciente de sexo femenino de 64 afos
con antecedente de cdncer papilar de tiroides
operada de tiroidectomia total con shaving
traqueal mds 200 mCi de radioyodo. Dos anos
mas tarde presenta recidiva local, realizindose
reseccién cricotraqueal en ventana de la pared
anterolateral derecha, con reconstruccién con
cartilago costal de la pared lateral y traqueos-
toma (Figura 2), cursando con un accidente
cerebrovascular (ACV) posquirtrgico inme-
diato no secuelado. Se indica nueva dosis de
radioyodo con un cintigrama posradioyodo
no captante.

Se presenta en comité oncoldgico para ra-
dioterapia, la cual se rechaza por antecedente
de ACV. Durante evolucién es decanulada
segln protocolo, destacando nédulo paratra-
queal derecho de crecimiento progresivo, sin
embargo paciente rechaza nuevas cirugias.
Cuatro afios después, consulta por disnea pro-
gresiva y estridor, sin otro sintoma asociado.
A la nasofibroscopia destaca inmovilidad de
cuerda vocal derecha conocida y ocupacién
traqueal por tumor exofitico y friable. Al TC
de cuello con contraste se observa ocupacién
endotraqueal por tumor exofitico que ocluye
alrededor de un 70%. Considerando el ante-
cedente previo de carcinoma papilar, se decide
reseccion traqueal circunferencial de 2 anillos
traqueales de extensién incluyendo parte del
injerto costal y anastomosis término-terminal.

Figura 2. Reseccion en ventana y reconstruccion de la pared lateral
tragueal mas anastomosis.
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Se mantiene intubada en posoperatorio inme-
diato y es extubada en pabellén a las 72 horas
bajo vision endoscopica. Tres dias posterior a
extubacién evoluciona con estridor inspirato-
rio y aumento de requerimientos de oxigeno,
por lo que es reintubada bajo vision directa. Al
estudio destaca atelectasias bibasales con foco
de condensacion. Finalmente, evoluciona con
respuesta favorable a tratamiento antibidtico
y soporte ventilatorio, siendo nuevamente
extubada alos 8 dias sin inconvenientes. Dada
de alta 29 dias poscirugia. Biopsia confirma
carcinoma papilar con infiltracién transmural
de pared traqueal. Se presenta caso en comité
oncoldgico y se decide solo seguimiento, sin
indicaciéon de radioyodo por antecedentes
de tumor no radiocaptante y dosis previas de
400 mCi de radioyodo. Actualmente 6 meses
poscirugia, sin signos sugerentes de recidiva.

Discusion

La primera reseccion traqueal con recons-
truccién descrita en humanos fue realizada
por Dr. Grillo en la década de los 60, donde
realiz6 distintas alternativas para reparar lesio-
nes traqueales extensas. La técnica quirurgica
originalmente fue aplicada para el manejo de
estenosis subgldtica-traqueal y tumores pri-
marios, siendo posteriormente utilizado para
carcinomas con invasion traqueal. Su principal
aporte fue demostrar que la liberacidn traqueal
amplia, en conjunto con suturas libres de ten-
sién y bordes sanos, permite resecar grandes
porciones traqueales. El objetivo final es la
reseccion quirdrgica completa sin enfermedad
residual macroscopica®.

En ambos casos clinicos se decidié realizar
una resecciéon segmentaria (cricotraqueal y
traqueal) con anastomosis término-terminal
de acuerdo a los lineamientos descritos en la
literatura®, logrando la reseccién completa
del tumor. Con respecto al estudio preope-
ratorio, dada la necesidad de intervencién
quirdrgica para asegurar la via aérea en ambos
casos, no se complementd con biopsias core
o quirurgicas previas. Del mismo modo, se
desestim6 una traqueostomia quirdrgica y
biopsia en primer tiempo quirdrgico dado
que le agregaria complejidad a la reseccion
tumoral subsiguiente. Este tipo de reseccion
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no sélo permite el control local, sino también
el aumento de la supervivencia y alivio de los
sintomas en tumores localmente extensos. Si
bien, se puede optar a realizar cirugias menos
agresivas, la presencia de tumor residual lle-
vard a recurrencia y cirugfas de revisién ain
mds dificiles. La reseccién circunferencial
segmentaria y anastomosis término-terminal
permite el estudio meticuloso de los margenes
y unareconstrucciéon inmediata de la via aérea,
siendo parte de la clave del éxito la sutura de los
cabos traqueales sin tension y la preservacion
de la funcionalidad de la laringe. En caso de
pardlisis de cuerda vocal, ya sea por iatrogenia,
compromiso tumoral o necesidad de resec-
cién, se pueden plantear diferentes opciones
terapéuticas, incluida la inyeccién intracor-
dal, tiroplastia tipo I, aduccién aritenoidea y
reinervaciones laringeas. Esta tltima ofrece
la ventaja de prevenir la pérdida progresiva
del tono muscular y el volumen del musculo
tiroaritenoide observado con la denervacion
de las cuerdas vocales®. Dada la falta de ex-
periencia en reinervaciéon del nervio laringeo
recurrente en nuestro centro, se propone una
eventual tiroplastia posterior.

En caso de que la longitud de la porcién
resecada exceda los 6 cm, es necesario reali-
zar una liberacién suprahioidea, mediante la
seccion de los musculos infrahiodeos a nivel
del hioides o toracica mediante la seccién del
ligamento triangular pulmonar, lo que otorga
la posibilidad de aumentar unos centimetros'.
Dado que es un procedimiento complejo, con
una morbilidad global de 26% y una mortali-
dad de 1,2%%, requiere de equipos quirdrgicos
especializados. Se debe considerar que ni la
radioterapia ni el radioyodo compensardn
cirugias incompletas.

En cuanto al estudio histoldgico, en ambos
casos se informé un carcinoma papilar de tiroi-
des con infiltracion transmural de la pared tra-
queal sin especificar un subtipo predominante,
entendiendo la heterogeneidad histoldgica
que no es infrecuente en este tipo de tumores.
Es necesario recalcar, que ambos casos llevan
un periodo corto desde su cirugia, no siendo
posible aun evaluar el control locorregional a
largo plazo.

Finalmente, el radioyodo posquirtrgico
estard indicado en todos los tumores dife-
renciados captantes y la radioterapia en caso
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de mdrgenes positivos o cercanos, tumores
pobremente diferenciados, multiples recu-
rrencias e invasién de estructuras mayores.
Por otro lado, en caso de malas condiciones
generales, extension locorregionales multiples
o alta carga de metdstasis a distancia, pudiese
ser apropiado realizar tratamientos quirirgicos
mads conservadores, incluyendo shaving mds
radioterapia posoperatoria®.

Conclusion

Si bien el céncer de tiroides en términos
generales es de buen prondstico, la extension
extratiroidea es un factor importante a eva-
luar que incide directamente en el manejo y
supervivencia. La evaluacién preoperatoria en
conjunto con el conocimiento de las alternati-
vas terapéuticas son esenciales para ofrecer un
apropiado manejo a estos pacientes.
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