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Abordaje del carcinoma de tiroides invasivo
a traqueolaringe y grandes vasos

ANDRES CHaLA G.”

Resumen

El cdncer de tiroides que invade localmente el compo-
nente aerodigestivo o vascular tiene una incidencia re-
lativamente baja, usualmente sin sintomas
preoperatorios que sugieran el grado de su extension.
Se requiere una alta sospecha clinica para establecer
el diagndstico preoperatorio, asi como el conocimien-
to de las modalidades terapéuticas ante su hallazgo
intra-operatorio, con el dnimo de realizar el esquema
terapéutico dptimo para cada circunstancia, con bajas
tazas de morbilidad, mortalidad y recurrencia.

Se informa un estudio retrospectivo realizado en el
Hospital de Caldas en los pacientes con cdncer tiroideo
invasivo a laringotrdquea y grandes vasos manejados
por el grupo de Cirugia de Cabeza y Cuello entre agos-
to de 1994 y junio de 2000. Se analizé sintomatologia
previa asociada, el abordaje diagndstico, el esquema
terapéutico aplicado segiin el grado de invasion, la re-
cidiva local regional y a distancia, la morbilidad y la
mortalidad. Se proponen algunas recomendaciones para
cada caso. '

Introduccion |
El carcinoma de tiroides invasor a traqueolaringe y gran-
des vasos requiere un abordaje diagndstico y terapéuti-
co especial. Esta lesion se presenta en la literatura con
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una incidencia del 0,5 al 21%"%81922, Existe controver-
sia en la literatura en cuanto a su manejo, desde un ma-
nejo conservador con procedimientos de limpieza y te-
rapia adyuvante con I 131 y/o radioterapia, hasta la
reseccion quirudrgica con técnicas de reconstruccion. El
tipo de procedimiento que se realiza usualmente depende
del grado de compromiso y extensién en profundidad,
de la invasién vascular o laringotraqueal; se emplean
procedimientos de limpieza en los casos de invasién
superficial y reseccion en los casos de invasién profun-
da, generalmente asociados con alguna técnica de re-
construccion®’*1%:1216.172021 'Ep estos dltimos casos, con
1as técnicas de reseccion y reconstruccion actual parece
haber una opcién terapéutica segura que mejora la
sobrevida y la calidad de vida®.

Se revisa la incidencia y el aproche diagnéstico y
terapéutico realizado por el grupo de Cirugia de Cabe-
za 'y Cuello de la Universidad de Caldas y el Hospital
Universitario de Caldas entre agosto de 1994 y junio de
2000. Se encontr6 un total de 203 pacientes interveni-
dos por carcinoma de tiroides, de los cuales 8 presenta-
ban invasién de traqueolaringe y 10 invasién vascular,
en quienes se realizan procedimientos de limpieza y
resecciones con procedimientos reconstructivos. Se hace
seguimiento de los pacientes, incluyendo determinacio-
nes tiroglobulina, rastreo con I 131, radiografias de torax
y nasofibrolaringoscopia.

Materiales y métodos

Se revisan los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por céncer de tiroides en el Hospital de Caldas desde
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agosto 1994 hasta Junio 2000. Desde dicha fecha el gru-
po de Cirugia de Cabeza y Cuello tiene un protocolo de
evaluacion para el seguimiento de los pacientes que se
intervienen por patologia benigna o maligna de tiroides.
Se encontraron 384 pacientes intervenidos por patolo-
gia tiroidea, 181 por patologia benigna (bocio,
adenomas, tiroiditis) y 203 por patologia maligna.

Del total de 203 pacientes intervenidos por cin-
cer, 8 presentaron compromiso del componente
laringotraqueal y 10 compromiso vascular. Se defini
compromiso laringotraqueal el compromiso de la larin-
ge, o la traquea y el compromiso vascular la invasién a

la vena yugular interna, vena subclavia, tronco innomi-
nado, arteria carétida primitiva o a la arteria subclavia).

Se realiza el andlisis por sexo, edad, antecedentes
quirdrgicos previos, tipo de cirugia realizada sobre el
tiroides, tipo de procedimiento realizado sobre la ex-
tension extratiroidea, el tipo histoldgico, y su tratamiento
complementario con I 131 o radioterapia (tablas 1 y 2).

Evaluando €l compromiso laringotraqueal o vascular
se encuentra un total de 18 pacientes 14 de sexo feme-
nino y 4 de sexo masculino, con rango de edad que os-
cila principalmente entre los 41 y 60 afios.

TasLa |
Invasion laringotraqueal

Sexo Edad Antecedentes Cx tiroideo Cx traqueal Patologia 1131 pop Rxt pop
Masc. 65 7 cx previas limpieza Tiroidectomia total vre Reseccién traqueal  Ca hurthle 300 mci 5000 rd
Fem. 54 Tiroidectomia total Traqueoplastia Papilar 300 mci no
Masc. 40 Tiroidectomia parcial Tiroidectomia total vrc Traqueoplastia Papilar 300 mci no
Fem. 37 Tiroidectomia total Traqueoplastia Folicular 300mci no
Fem. 48 Tiroidectomia parcial Tiroidectomia total vim  Limpieza traqueal ~ Papilar 150mci no
Fem. 68 Tiroidectomia total vrc Traqueoplastia Anapldsico no 5000 rd
Fem. 43 Tiroidectomfa total Traqueoplastia Papilar 150 mci no
Fem. 50 Tiroidectomfa total Limpieza traqueal  Papilar 150 mci no
TABLA 2
Invasion vascular
Sexo Edad  Cxtiroidea Compromiso Correccién Patologia 1131 Rxt Seguimiento
mci rads
Fem. 58 Tiroidectomfa total vrc Tronco innominado Injerto vena Papilar 300 no
Fem. 67 Tiroidectomia total vrc Arteria subclavia Injerto vena Anapldsico  no 5000 fallece
Fem. 40 Tiroidectomia total vrc Vena subclavia Injerto vena Papilar 300 no
Mas. 57 Tiroidectomia total vim  Arteria carétida int Limpieza Papilar 300 no
Mas 43 Tiroidectomia total vrc Arteria cardtida int Limpieza Folicular 300 no tgb alta 3 afo
Fem. 54 Tiroidectomia total vre Arteria carétida int Limpieza Papilar 300 no m pulmén 5 afios
Fem. 37 Tiroidectomfa total vrc Vena yugular interna ~ Reseccién Papilar 150 no
Fem. 63 Tiroidectomia total vrc Vena yugular interna  Reseccidén Papilar 300 no
Fem. 29 Tiroidectomia total vrc Vena yugular interna ~ Reseccién Papilar 300 no
Fem. 15 Tiroidectomia total vrc Vena yugular interna  Reseccion Papilar 300 no
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La distribucion de acuerdo al tipo histopatoldgico fue:
Carcinoma papilar 13 pacientes, Carcinoma folicular puro
2 pacientes, Carcinoma folicular de celulas Hiirth | caso,
Carcinoma Anaplasico 2 pacientes (figura 1).

Papilar
Folicular
Hurthle
Anaplésico
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Ficura 1. Distribucion por patologia.

De los pacientes con invasion laringotraqueal 7 fue-
ron diagnosticados como un hallazgo intraoperatorio sin
evidencia de compromiso endoluminal traqueal. Estos
pacientes no tenian sintomatologia previa de disfonia,
disnea, hemoptisis o estridor. Dos pacientes fueron sus-
ceptibles de manejo conservador con limpieza tumoral
sobre el lecho traqueal, ambos clasificados como esta-
dos I de Shin* (cdncer de tiroides con invasidn del
pericondrio) asociado con dosis ablativas de I 131. En
su seguimiento a 4 y 5 afios no han presentado recidiva
local regional o a distancia. Encontramos 5 pacientes
con estadios III de Shin (cancer tiroideo (con invasién
del cartilago sin invasion de la mucosa) en quienes se
realizo traqueoplastia con técnica de Friedman® (resec-
cién en cuifia de la invasion y colgajo mioperidstico del
musculo esternocleidomastoideo) y 1 131 en dosis
ablativas para los de tipo bien diferenciado. Estos pa-
cientes en su seguimiento no han mostrado recidiva lo-
cal o enfermedad a distancia, cinco correspondian a
carcinoma papilar o folicular del tiroides y uno a carci-
noma anaplasico tratado adicionalmente con radiotera-
pia postquirtrgica. Este tlltimo paciente permanecio li-
bre de enfermedad por 1 afio, fecha en la cual presenta
en su seguimiento recidiva local y enfermedad a distan-
cia y fallece. El seguimiento de los pacientes se ha rea-
lizado con evaluacion clinica, medicion de tiroglobulina,
rastreo corporal y nasofibrolaringoscopia. El octavo
paciente es un paciente remitido a nuestro grupo, con
antecedente de 7 limpiezas tumorales previas por carci-
noma “papilar” de tiroides, con sintomatologia de dis-
nea, y estridor. En nuestra evaluacién y revisién

histopatolégica se encontrd que la lesion correspondia a
un carcinoma de celulas de Hurthle, evaluado con
escanografia en nasofibrolaringoscopia preoperatoria que
evidenciaba compromiso tumoral endotraqueal y se cla-
sific6 como una invasion estado IV de Shin*, con ganglios
infiltrados por tumor. Al paciente se le realiza vaciamiento
radical de cuello con tiroidectomia total y reseccién
traqueal de 4 anillos con anastomosis termino terminal.
Se le administra ademas T 131 postoperatorio y Radiote-
rapia con buena evolucién (figura 2).
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FIGURA 2. Procedimiento traqueal realizado estadio de invasion Shin.

Con respecto a la invasion vascular, encontramos 4
pacientes con compromiso tumoral intraoperatorio de
la vena yugular interna; la misma fue resecada como
parte del vaciamiento radical de cuello, y no significo
un procedimiento adicional. Estos pacientes han evolu-
cionado en forma satisfactoria, sin evidencia de recidi-
va local regional o a distancia. Tres pacientes han teni-
do infiltracién tumoral de la adventicia de la arteria
carétida interna, todos fueron tratados con limpieza sin
reseccion y I 131 a dosis de 300 mCi. En su seguimien-
to un paciente presentd incrementos de los niveles de
tiroglobulina al tercer afio, sin poder encontrar el sitio
de recidiva en los estudios realizados, y una paciente
presenta metdstasis pulmonares para las cuales se ad-
ministro nueva dosis de I 131 de 300 mCi. Se han teni-
do que realizar procedimientos resectivos con algun tipo
de procedimiento reconstructivo vascular en 3 pacien-
tes (2 por carcinoma papilar y uno por carcinoma
anapldsico) De los de carcinoma papilar, una de estas
pacientes tenia compromiso del tronco innominado y
requiri6 esternotomia con reseccion del segmento com-
prometido e injerto venoso; igualmente, una paciente
tenia compromiso de vena subclavia y por una incisién
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de trap door se realizo su reseccién y anastomosis con
injerto venoso. La tercera paciente con carcinoma
anaplésico tenfa compromiso intraluminal de la arte-
ria subclavia, ademds de compromiso de hipofaringe,
se le realiz6 reseccion del segmento arterial compro-
metido con injerto de Govetex. Recibe ademas 5000
rads y fallece a los 4 meses por enfermedad a distan-
cia (figura 3).
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FiGura 3. Tipo de cirugia vascular realizada pacientes con invasion
vascular.

Resultados

La incidencia de compromiso laringotraqueal fue de
3.94%. La incidencia de compromiso vascular mayor
global fue del 4,93%, pero excluyendo la invasion a la
vena yugular interna que no es significativa, es 2,96%.

En cuanto al tipo de tratamiento, la mayor parte fue
susceptible de tratamiento resectivo conservador con
traqueoplastia, como lo reporta Friedman (siempre y
cuando la invasién sea menor de 35% de la circunfe-
rencia traqueal) con buenos resultados postquirtirgicos.
Igualmente, en los casos que se requirid, los procedi-
mientos resectivos con las diferentes técnicas de recons-
truccion fueron un método efectivo para el control del
estado avanzado de loa enfermedad.

No se presentaron complicaciones mayores, la mor-
talidad estuvo asociada al tipo histolégico del tumor,
y especialmente, a la invasion vascular mayor, la reci-
diva local regional no se presento, y las metdstasis a
distancia se registraron especialmente en los pacien-
tes con invasion vascular mayor.
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El tiempo de seguimiento es de 7 afios; falta evaluar
con un mayor tiempo la sobrevida final de los pacientes
pero hasta la fecha no se ha encontrado recidiva local
regional.

Analisis

Existen muchas graduaciones de factores prondsti-
cos del carcinoma de tiroides, siendo de los mas acep-
tados, la edad mayor de 45 afios, el sexo masculino, el
tipo histolégico, el compromiso extratiroideo o inva-
sion, tamarfio, metastasis a distancia.

Para evaluar la invasién traqueal usamos la clasifi-
cacién de Shin (4) (tabla 3)

TABLA 3

Estado 0  Tumor confinado al tiroides
EstadoI =~ Tumor extiende cdpsula hasta el pericondrio
sin invadir cartilago
Estado II Tumor erosiona el cartilago o invade entre los anillos
Estado III ‘Tumor extienda lamina propia sin invadir la mucosa
traqueal
Estado IV Tumor penetra todo el espesor de la triquea hasta la luz

Nuestra experiencia en cancer de tiroides que inva-
de traqueolaringe, hasta la fecha, muestra similitud en
cuanto a incidencia de presentacion comparada con otras
series (tabla 4).

TaABLA 4

Autor Pacientes con invasion aérea %

cancer tiroideo
Djalilian et al 2000 18 0.9
Breaux et al 210 44 2.1
Friedman et al 190 13 6.8
Segal et al 500 29 5.8
Britto et al 1925 10 0.5
Grillo et al 27 afios 34
Zannini et al 11 afios 8
Chala et al 203 8 3.94

En nuestra experiencia el nimero de pacientes
asintomaticos fue mayor que el de los sintomadticos, com-
parado con las series de Zannini' o Grillo? quienes en-
contraron que entre 5 y 20 % los pacientes eran
asintomaticos.
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La invasion de laringotrdquea'>>'¢!¥ de grandes va-
sos'*!'* se considera un factor que empobrece el pronds-
tico independientemente del tipo histolégico obviamente
siendo peor para los carcinomas de tiroides pobremen-
te diferenciados. Existe una tendencia en la literatura a
realizar un abordaje resectivo agresivo cuando hay in-
vasién vascular que pase de la adventicia o invasién
laringotraqueal que pase del pericondrio con invasion
de la mucosa laringotraqueal®68'141618 a50ciado a la
administracién de un tratamiento con I 131 o radiotera-
pia para disminuir la probabilidad de recidiva local re-
gional o a distancia.

Igualmente, en los casos con invasién menor de la
adventicia arterial o de compromiso de solo el
pericondrio del componente laringotraqueal sin inva-
sion de su espesor se recomiendan procedimientos de
limpieza (shaving) o resectivos menores”'*!¢ con trata-
mientos adyuvantes de I 131 y/o radioterapia.

Existen, ademas, en la literatura diferentes técnicas
propuestas para el abordaje de la invasion por el carci-
noma tiroideo, técnicas que van desde una limpieza
“shaving”, resecciones parciales con reconstruccién de
colgajo osteomuscular como la de Friedman® o la de
Mushoff®, la cual propone la reseccion en ventana de la
invasion y la reconstruccién con colgajo muscular, has-
ta las técnicas de reseccion traqueal circunferencial o
mds amplias laringectomias parciales o totales como las
propuestas por Grillo?.

En la evaluacion de nuestros pacientes encontramos
que en los casos de compromiso invasivo del pericondrio
traqueal fue posible el abordaje conservador sin proce-
dimientos resectivos, asociado con terapia adyuvante,
no encontrando recidiva local regional, y en los estados
Il de invasidn fue posible la realizacién de procedimien-
tos resectivos conservadores con traqueoplastia sin evi-
denciar incremento en la recidiva local regional. Para
los casos avanzados IIl y IV es indispensable la resec-
cién con reconstrucciones laringotraqueales. La evalua-
cién preoperatoria de nuestros pacientes con cdncer
tiroideo incluye un examen ORL corripleto, y s6lo rea-
lizamos nasofibrolaringoscopia en los casos en que hay
alteracién de la cuerda vocal o hay sospecha de inva-
sidn laringotraqueal por la sintomatologia del paciente.
Igualmente solo realizamos escanografia a aquellos ca-
sos con sospecha de invasion vascular o laringotraqueal
o de via digestiva superior. Uno de los problemas prin-
cipales es que generalmente la invasion es un hallazgo

intraoperatorio no esperado, lo cual podria hacernos
pensar que la nasofibrolaringoscopia seria mandatoria
para todos nuestros pacientes pero incrementando los
costos de atencién en nuestro centro.

Con respecto a lainvasién vascular encontramos que
cuando habia compromiso adventicial arterial fue posi-
ble el manejo conservador realizado limpieza de la ad-
venticia arterial y terapia con [ 131 para los tumores
diferenciados, no encontrando recidiva local regional;
Sin embargo, dos de estos pacientes presentan recidiva
de la enfermedad a distancia no pudiendo encontrar que
su relacién con el procedimiento no resectivo fuera
estad{sticamente significativo dado el pequefio nimero
de casos evaluados. Los pacientes con compromiso
vascular intraluminal requirieron procedimientos
resectivos con algtin tipo de reconstruccién cuando ello
fue necesario.

Conclusiones

[a sintomatologia clinica no siempre se correlaciona con
el cdncer avanzado de tiroides que invade laringotraquea
o grandes vasos. Una nasofibrolaringoscopia prequi-
rdrgica podria detectar con mayor frecuencia la invasién
laringotraqueal, pero dada su baja incidencia en nuestro
grupo (3.94%), puede no ser costo efectivo. [gualmente,
los estudios escanogréficos indicados para evaluar el com-
promiso vascular y aerodigestivo, si bien en algunos ca-
sos permite decidir la inabordabilidad quirdrgica, en po-
cos casos cambia la conducta resectiva y reconstructiva
cuando esta es posible y dada la baja incidencia de com-
promiso vascular invasivo a carétida, subclavia o tronco
innominado (2,96%) se debe solicitar el mismo en ca-
sos de alta sospecha para el planeamiento preoperatorio.

Posiblemente los mejores resultados se obtienen con
los procedimientos resectivos con algtin tipo de recons-
truccion para aquellos pacientes con estados IIl y I'V de
Shin y procedimientos de limpieza “shaving” para los
estados I de Shin y resecciones parciales con recons-
truccidn con colgajo muscular o musculoperidstico para
los estados II de Shin como lo reporta la literatura. En
nuestro escaso nimero de pacientes y corto periodo de
seguimiento auin es prematuro legar a alguna conclusion.

-

Para la invasion de la vena yugular interna induda-
blemente la ligadura y reseccién como parte del vacia-
miento radical no exige un esfuerzo quirdrgico mayor y
puede ser recomendada. En la invasion de otros troncos
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venosos mayores la reseccion con técnicas reconstruc- En los carcinomas de tiroides indiferenciados si bien
tivas es el ideal. En la invasién de la adventicia arterial los procedimientos resectivos con reconstruccion me-
procedimientos de limpieza y tratamiento adyuvante de joran la calidad de vida no mejoran la sobrevida la cual
[ 131 o Radioterapia pueden ser suficientes, requirién- aun sigue siendo muy pobre.

dose reseccion con reconstruccién por bypass arterial
en casos de mayor invasion. '

abstract

Cancer of the thyroid gland may extend to the airways, upper digestive tract or vascular structures, albeit with low
[frequency. A bigle index of suspicion for prempt diagnosis, and solid knowledge of the different trerapeutic modalities
when facing the intraoperative findings, so as to adopt the optimal conduct that leads to low morbidity, mortality
and recurrence rates.

We hereby report a retrospective study of patients with the diagnosis of thyroid cancer managed at Hospital de Caldas,
Manizales, Colombia in the period august 1994 to june 2000. Analysis included symptomatology, loco regional recurrence
and recurrence at distant sites, mortality and morbity. We propose recommendations for specific cases.
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