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RESUMEN

La invasion traqueal por carcinomas tiroideos bien diferenciados es poco frecuente
y la técnica quirdrgica a realizar todavia es motivo de controversia entre los
cirujanos. El objetivo del articulo fue revisar la literatura disponible sobre la
invasion traqueal por carcinomas diferenciados del tiroides. Se realizé una revisién
bibliografica en PubMed/Medlinede la literatura relacionada con la invasion traqueal
por carcinomas diferenciados del tiroides (2000 - 2016). Se utilizaron las siguientes
palabras y frases clave en inglés: thyroid, carcinoma, differentiated thyroid cancer,
tracheal invasion y las correspondientes a su traduccion al espanol. No se
encontraron ensayos clinicos aleatorizados. La mayoria de los articulos fueron de
caracter retrospectivo. Se evaluaron las caracteristicas clinicas de la lesion y los
métodos de diagnostico: laringotraqueoscopia, citologia aspirativa y estudios
imaginoldgicos. Se definieron las indicaciones quirdrgicas y los cuidados de
anestesiologia. Por ultimo, se realizdla discusidn critica de los métodos de
diagnostico y de las técnicas quirdrgicas utilizadas y el valor e indicacion de cada
una de estas. El cuadro clinico, la traqueoscopia, la imaginologia y el estudio
citopatologico son fundamentales para establecer el diagndstico preoperatorio.
Siempre que sea posible,la reseccion circunferencial de la trdquea debe ser la
técnica de eleccion en el tratamiento de pacientes afectados por infiltracién traqueal
por carcinomas tiroideos diferenciados.

Palabras clave: invasion traqueal; infiltracion traqueal; carcinoma tiroideo
diferenciado; reseccion circunferencial; reseccién tangencial; abrasion.
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ABSTRACT

Tracheal invasion by differentiated thyroid carcinomas is rare and surgical
technique to be performed is still controversial among surgeons. The aim of this
article was to review the available literature on the tracheal invasion by
differentiated thyroid carcinomas. A literature review on the literature related to
tracheal invasion by differentiated thyroid carcinomas (- 2016 2000) was performed
in PubMed / MEDLINE. The following keywords and phrases in English were used:
thyroid, carcinoma, differentiated thyroid cancer, tracheal invasion and their
corresponding translation into Spanish. No randomized clinical trials were found.
Most articles were retrospective. Clinical characteristics of this lesion and its
diagnostic methods were evaluated: laryngo-tracheoscopy, aspiration cytology, and
imaging studies: clinical characteristics of the lesion and diagnostic methods were
evaluated. Surgical indications and anesthesiology care were defined. Finally, a
critical discussion was made on the diagnostic methods and surgical techniques
used and the value and indication of each. The clinical condition, the tracheoscopy,
imaging and cytopathology study are essential to establish the preoperative
diagnosis. Wherever possible, the circumferential resection of the trachea should be
the technique of choice in the treatment of patients with tracheal infiltration by
differentiated thyroid carcinomas.

Keywords: tracheal invasion; tracheal infiltration; differentiated thyroid
carcinoma; circumferential resection; tangential resection; abrasion.

INTRODUCCION

La infiltracion de la via respiratoria (VR) por tumores malignos se debe, en la
mayoria de los casos, a invasion directa desde 6rganos adyacentes como: laringe,
tiroides, eséfago, otros érganos medias tinales'? y los pulmones.3 La compresion
extrinseca esta asociada, con mayor frecuencia, a bocios voluminosos*y algunos
tumores del mediastino.

El cancer tiroideo se clasifica en dos grandes grupos:
- carcinoma bien diferenciado: papilar, folicular, de células de Hurtle
- carcinoma anaplasico.

La invasion de laringe o traquea por un carcinoma tiroideo es poco frecuente,
aunque es mas frecuente que los tumores malignos primarios de la traquea.! A
menudo, la lesidnse identifica durante la operacidon, momento en que el cirujano
tiene que decidir la extension del segmento traqueal a resecar.® La frecuencia de la
extensién extratiroidea para carcinomas bien diferenciados fluctlia entre un 6 % y
un 13 %.% La invasion de drganos extratiroideos se produce, generalmente, por el
tumor primario; pero también se asocia a la extension desde ganglios linfaticos
metastasicos. La invasidn traqueal por cancer tiroideo avanzado, es el tercer sitio
mas frecuente de invasion local por esta neoplasia, solo superado por los musculos
pretiroideos y los nervios recurrentes.
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En algunos enfermos, se produce un crecimiento de tejido tiroideo normal en el
interior de la traquea, independiente de la glandula;! origen probable de los
llamados tumores tiroideos malignos primarios de la traquea.”’

Este articulo tiene como finalidad revisar la literatura disponible sobre la invasién
traqueal por cancer tiroideo diferenciado.

METODOS

Se realizé la busqueda de la literatura relacionada con la invasién traqueal por
carcinomas diferenciados del tiroidesen Medline y Pubmed, publicados desde 2000
hasta 2016. Se utilizaron las siguientes palabras y frases clave en inglés: thyroid
carcinoma, differentiated thyroid cancer, differentiated thyroid carcinoma, thyroid
cancer invading the larynx and trachea y las correspondientes a su traduccién al
espanol.

ASPECTOS GENERALES DE LA ENTIDAD
EVALUACION PREOPERATORIA
Cuadro clinico

Los sintomas de la obstruccion traqueal varian en dependencia de la causa, el
grado de obstruccidn de la VR y localizacidn de la lesion causal. Inicialmente, los
sintomas suelen ser ligeros, por lo que los médicos de atencidén primaria no piensan
en la invasion traqueal, motivo por el cual los pacientes no son remitidos
tempranamente a los especialistas quirdrgicos. Entre los sintomas y signos
referidos con mayor frecuencia se encuentran disnea, hemoptisis, sibilancias y tos
persistente. Sin embargo, en algunos casos, la obstruccion aguda fue la primera
manifestacion de la enfermedad.® El clinico tendra presente que la paralisis
unilateral de cuerdas vocales puede no producir cambios de la voz, debido a
compensacion de la cuerda contralateral. De ahi, la importancia de la evaluacion de
la motilidaden todo paciente con indicacidon quirtrgica por enfermedad maligna del
tiroides, mediante laringoscopia indirecta o fibroscopia. La traqueobroncoscopia
descubre las caracteristicas propias de la invasion endoluminal: localizacion,
extensién y didametro aproximado de la luz traqueal, también facilita la obtencion de
muestras de tejido para biopsia.

La paralisis recurrencial en unpaciente con diagndstico de cancer tiroideo indica dos
cosas: que el médico se encuentra ante unalesidon avanzada, y que es necesario el
estudio tomografico, para definir la magnitud de la invasion y la necesidad de
reseccion de la VR. También es obligatoria la traqueoscopia,ella permite definir si
existe compresién o extension intraluminal del tumor. Los enfermos conlesiones
voluminosas y sintomas o signos de enfermedad invasiva: masa cervical fija,
afectacion de la piel, disfagia, odinofagia, broncoaspiracion, ademas de hemoptisis
y disnea o ambos, también merecen evaluacion imaginoldgica adicional.
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Citologia aspirativa con aguja fina

La citologia aspirativa con aguja fina (CAAF) es considerada el proceder de eleccion
para la evaluacion de la naturaleza de los nédulos tiroideos.® Todavia se considera
la investigacion mas importante en estos casos.® Su uso permite disminuir el
numero de tiroidectomias realizadas con diagndstico presuntivo de enfermedad
maligna de tiroides. Al mismo tiempo,mejora la precisién diagndstica en caso de
nodulos dudosos, por lo que produce altos indices de deteccidn de lesiones
malignas a pesar de la menor cantidad de tiroidectomias.?

Imaginologia

Los estudios imaginoldgicos mas utilizados son el ultrasonido (US) la tomografia
axial computarizada (TAC)(Fig. 1.) y la resonancia magnética nuclear (RMN).

/- | B
Fig. 1. Las flechas sefialan una masa que protruye hacia la luz

traqueal, la cual carrespondia a infiltracion por un carcinoma
papilar del tiroides

Cuatro afios después de la reseccién traqueal, el paciente se encuentra vivo, sin
evidencia de recidiva.

El US de alta resolucién tiene gran importancia en la evaluacion de los nédulos
tiroideos.!! Generalmente, se emplea durante la evaluacion inicial de una masa
cervical y es muy Uutil para dirigir la obtencién de muestras para diagnéstico
citopatoldgico. La TAC y la RMN tienen mayor precision que el US en la deteccion de
la extension tumoral hacia la traquea.!?

La TAC con contraste iodado es un estudio importante para la planificacion del
tratamiento quirdrgico. Permite determinar la magnitud de la afectacién de la pared
traqueal y del componente intraluminal. La RMN es una buena alternativa porque
no interfiere con el tratamiento con iodo radiactivo, a la vez que evita retardar el
tratamiento adyuvante con este radiofarmaco. Ambos estudios tienen valor en la
evaluacion mediastinal, sobre todo cuando se sospecha la posibilidad de metastasis
ganglionares.!3 La tomografia por emision de positrones (PET/TAC) es apropiada
antes de realizar una operacién de gran envergaduray ha demostrado mayor
utilidad en casos de neoplasias agresivas, pobremente diferenciadas, que presentan
menor avidez por el iodo radiactivo.!?
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Durante la evaluacion preoperatoria, la TAC permite conocer la posicidn exacta, la
extension de la compresion, el grado de la estenosis traqueal, la magnitud de la
desviacion de este drgano o su invasién (Fig. 2). Tal informacién ayuda a planificar
los cuidados de la VR durante la intubacién y a lo largo del proceso quirurgico.

Fig. 2. TAC de torax. 4. Se observa la deswviacion significativa
de |la traquea y su estrechamiento. B. Se muestra una masa
tumoral que crece en el interior de la tragquea.

Casi siempre el diametro del tubo endotraqueal (TET) a utilizar es motivo de dudas.
En tal situacion, se evaluaran las medidas de la zona estenosada y si la causa es
una enfermedad benigna o maligna, puesto que el tamafo del TET puede ser
diferente en uno y otro caso. Los datos aportados por la TAC suelen ser de ayuda
para el anestesiologo.

Indicaciones quirdrgicas
Los objetivos de la reseccion del cancer tiroideo que invade la VR son:

1. aliviar o prevenir la obstruccion en pacientes con neoplasias de lento
crecimiento;

2. prevenir una muerte horrible por asfixia o hemorragia o
3. quizas lograr la curacién.

La cirugia se mantiene como el pilar fundamental para el carcinoma tiroideo
localmente avanzado, con la reseccién completa y margenes negativos como la
principal meta. Existe un consenso en cuanto al tratamiento quirtrgico de las
lesiones voluminosas; pero la reseccion de estructuras fundamentales como nervios
laringeos recurrentes, traquea y esofago, suele acompafiarse de un nimero
significativo de complicaciones. En este orden, algunos cirujanos intentan un
tratamiento conservador en tumores tiroideos localmente avanzados, tales como
reseccion tangencial (shaving, en inglés) o abrasion (peeling, en inglés) dirigidas a
preservar las funciones de los érganos afectados. El principio del tratamiento
conservador se basa en la administracidon posoperatoria de iodo radiactivo, con o
sin radiaciones externas, para tratar la enfermedad microscépica residual. En un
grupo de pacientes ancianos, con tumores poco diferenciados,lacaptaciondel
radiofarmaco es pobre,por lo que la respuesta a este tratamiento suele ser
frustrante.* En estos casos, la técnica quirdrgica a utilizar constituye un motivo de
polémica. Esto se debe a la falta de investigaciones prospectivas, y a que los datos
estan basados, fundamentalmente, en estudios retrospectivos con pocos pacientesy
en opiniones personales.!®
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La extensién de la reseccién depende del diagndstico, el estadio de la enfermedad,
extension de la invasion aerodigestiva y estado general del enfermo. Asi, a la hora
de decidir la técnica a utilizar, se pondra sumo cuidado en determinar los pacientes
gue podrian obtener los mayoresbeneficios de la reseccién. Es probable que
algunosenfermosen mal estado, enfermedad locorregional extensa o con una carga
significativa de metastasis a distancia, obtengan resultados aceptablescon medidas
conservadoras (reseccién tangencial o por abrasién), mientras se planifica el
tratamiento posoperatorio con radiaciones externas.

En general, se acepta que la operacion esta indicada solamente en tumores
diferenciados y, talvez, en el carcinoma medular sin metastasis extrapulmonares.®

Anestesia

Uno de los principales problemas en estos pacientes es como mantener la
ventilacion durante la induccidn anestésica, antes de que el cirujano haya
controlado la VR. El diametro de la luz traqueal, a nivel de la estenosis, suele ser
pequefo y la traquea tortuosa, por lo que la accidon de forzar el paso de un TET,
aunque sea de pequeio calibre, puede desencadenar eventos graves como
sangrado, perforacion traqueal u obstruccién aguda con pérdida del control de la
VR, ¢ capaces de producir la muerte del enfermo. Por ello, la manipulacién sobre la
zona estenodtica se haracon sumo cuidado o se diferird -hasta que se haya dilatado-
con el broncoscopio rigido o la traquea haya sido controlada por el cirujano.*Como
la zona de la estenosis puede ser mas resistente que el tejido traqueal normal, la
aplicacion de una fuerza excesiva, antes de haber realizado una dilatacion
adecuadapodria perforar,por encima de la estenosis, la pared membranosa mas
blanda; sobre todo, cuando el tubo es dirigido con un conductor metalico.

La ventilacion espontanea preserva los movimientos diafragmaticos en direccion
caudal, de manera tal que el gradiente de presién transpleural minimiza la
colapsabilidad de la VR. Es aconsejable realizar la laringoscopia con el paciente
despierto, sentado en la mesa de operaciones.El equipo quirlrgico debe estar
preparado para, si fuera necesario, lograr el control de la VR.

El fibroscopio pediatrico podria pasar a través de las zonas de obstruccion hasta
colocar el tubo en la traquea distal. Esrecomendable utilizar tubos de pequero
calibre, lubricados, para facilitar su paso a través de puntos potenciales de
obstruccién, compresion o estrechamiento. La mascara laringea puede ser utilizada
cuidadosamente. En estos casos, se debe evitar la traqueostomia bajo anestesia
local,porque es una via de acceso con pobre controlde la VR. Ademas,puede
contaminar el campo quirurgico y la herida con secreciones traqueales, con el
consiguiente retraso de la cicatrizacion.'4

Técnicas quirdrgicas

La figura 3 representa la extension de la reseccion traqueal segun las lesiones con
mayor frecuencia encontradas.
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Fig. 2. a) Tumoracion en ileon terminal, evidenciada tras la re-
duccidan manual completa de |la intususcepciaon. b Histologia
tipica del DLBC; celulas grandes, con ndcleo vesicular y
citoplasma basdafilo, dispuestas “en sabana” (Tincion HE, 2Z0x).

A. La lesion alejada del cartilago cricoides (poco frecuente) permite la reseccion
traqueal salvando los primeros anillos. B. Con mayor frecuencia y por la ubicacion
propia de la glandula tiroides, la invasion obliga a la extirpacion traqueal
inmediatamente por debajo del cricoides. La reseccion cricoidea depende de la
magnitud de su infiltracion. Se puede extirpar una porcién en forma de bisel (C) o,
cuando es mayor en forma de bayoneta (D). Adaptado de Grillo.3

Itooy otros ,!’clasificaron la invasion extratiroidea en dos tipos: invasién minima
(infiltracién del musculo esternohioideo, tejidos blandos peritiroideos o ambos) e
invasién masiva (nervios laringeos recurrentes, traquea, eséfago, vasos yugulares y
tejidos blandos subcutaneos). La supervivencia de los pacientes con invasion
minima fue similar a la de los casos en los cualesla neoplasia estaba limitada a la
glandula tiroides, lo que sugiere que no constituye un factor de riesgo para la
supervivencia.

Los métodos de reparacion para reseccion combinada de la traquea en casos de
cancer tiroideo se exponen en la cuadro 1. Los defectos traqueales pequefios
pueden ser reparados con: fascia, piel, pericardio, membrana diafragmatica o
musculo intercostal.

Cuadro. Técnicas de reparacidn para reseccién combinada

de traquea en cancer tiroideo.

Cirugia conservadora: reseccion tangencial, extirpacion mediante abrasion

Reseccion parcial de la traquea y sutura directa

Reseccion parcial de |la traquea y reconstruccién con colgajos miocutaneos

Laringectomia total y tragqueostomia

Cirugia conservadora o reseccion segmentaria y anastomosis término-
terminal

Durante muchos afos, la cirugia de la infiltracién traqueal por tumores malignos del
tiroides fue mediante procederes conservadores. En los afios 80 del siglo pasado se
sefiald que la reseccidon tangencial producia a menudo resultados inadecuados,
porque la supervivencia posoperatoria era peor en casos de reseccion incompleta.
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Asi, la reseccion tangencial esta indicada cuando no existe invasidn transmural y la
infiltracion es minima. Ante la presencia de tumor endoluminal, se debe practicar la
extirpacion completa.

Si bien un grupo de autores encontraron supervivencia y control local similares con
técnica tangencial, o procederes mas radicales para lesiones en estadios
tempranos;'® otros sefialaron que las recidivas fueron mas frecuentes y peor la
supervivencia en pacientes con reseccion conservadora.'*

En 54 pacientes en estadios II o mayores, se observo una recurrencia mas alta y
supervivencia menor cuando no se realizé reseccién de la VR, al compararlos con
los que sufrieron la extirpacion del segmento traqueal afectado. Sin embargo, los
pacientes en estadio I tratados con técnica tangencial, no presentaron diferencias
en la frecuencia de presentacién de recidiva local o regional, metastasis a distancia
0 supervivencia total, comparados con enfermos afectados por carcinoma tiroideo
invasivo bien diferenciado, sin afectacion de la VR.No obstante,la técnica tangencial
tiene alta frecuencia de margenes con invasion microscopica (reseccion R1 > 40
%); mientras que la reseccion completa de la pared traqueal se asocia a intervalo
libre de recidiva mas largo y mayor supervivencia especifica.'® Por estas razones, el
proceder tangencial se reservara para casos cuidadosamente seleccionados. El
cirujano que trata estos pacientes tendra en cuenta que el cancer tiroideo que
invade localmente tiene mayor posibilidad de variantes histoldgicas mas agresivas.
Estas podrian no concentrar efectivamente el iodo radiactivoy, por tanto, tienen
menor respuesta al tratamiento adyuvante con este isétopo.

Los datos anteriores apoyan la practica del tratamiento quirdrgico agresivo en
casos de invasion traqueal,'* aunque se debe aceptar el aumento de las
complicaciones. En general, las diferencias en los resultados podrian atribuirse a:
definicién variable de la invasion; tipo de reseccion: completa o conservadora;
numero de tipos histoldgicos incluidos y tratamiento adyuvante postoperatorio
variable. No es de esperar que el tratamiento con iodo radiactivo compense una
reseccidon inadecuada. Por otro lado, la extirpacién completa constituye el
tratamiento dptimo para pacientes con tumores mas agresivos como los de
célulasgrandes, insulares, de Hurtleo neoplasias tiroideas pobremente
diferenciadas.

Reseccion parcial y sutura directa

Ante la destruccién cartilaginosa se emplearan técnicas agresivas: reseccion en
"ventana" o circunferencial y anastomosis traqueal. La primera se aplica a casos de
afectacién limitada anterior o lateral, la cual puede ser reconstruida con sutura
directa o con musculos pretiroideos o periostio. Itoo et al,?° trataron 109 pacientes
con carcinoma papilar (CP) infiltrante en la traquea, entre 1987 y 2010, en los
cuales realizaron la reseccion traqueal en "ventana" y repararon el defecto
mediante "traqueocutaneostomia", la que consistié en suturar la piel a los bordes
del defecto de la pared traqueal. Entre tres y seis meses mas tarde, el defecto
parietal fue reparado mediante un colgajo de piel local. En algunos pacientes cerré
espontaneamente.

El autor ha realizado reseccidn circunferencial en 8casos (no publicados) y solo la
técnica tangencial en una paciente anciana (84 afios), en la que la infiltracién de la
pared parecia afectar solo la zona mas superficial de la traquea (Fig. 4).
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Fig. 4. La flecha indica la zona de la traquea infiltrada por el tumor.

Reseccidén parcial y reconstruccién con colgajos miocutaneos

Un colgajo miocutaneo es adecuado para reparar el defecto traqueal porque el
tejido muscular proporciona sostén para los movimientos respiratorios; mientras
que el colgajo cutaneo es demasiado delgado y no confiable.?'El musculo pectoral
puede ser utilizado para la reconstruccion traqueal. El dorsal ancho tiene ciertas
ventajas como: su transposicion deja muy poco defecto visible, la pérdida funcional
es minima, su anatomia permite un traslado facil hacia el defecto traqueal y puede
ser usado con gran confiabilidad y versatilidad. Ademas, el colgajo pediculado de
este musculo se logra mas rapido y facilmente que el método de colgajo libre.?!

Broncoscopia intervencionista

La broncoscopia intervencionista es una alternativa a la cirugia cuando la
obstruccion traqueal afecta a pacientes inoperables o con lesiones irresecables. Los
instrumentos flexibles y rigidos facilitan el uso de laseres (principalmente Nd-YAG)
y endoprotesis para paliar los sintomas. También la dilatacién puede mejorar la
disnea, a la vez que facilita la practica de otros métodos terapéuticos.??

Una vez practicada la intervencion planificada, se evaluara la consistencia de la
pared traqueal para diagnosticar o descartar la presencia de una traqueomalacia.

Tratamiento adyuvante

Los objetivos primarios de los cuidados en pacientes operados por carcinoma
tiroideo son: minimizar la posibilidad de recidiva y realizar la vigilancia
posoperatoria de manera tal que la recurrencia pueda diagnosticarse y tratarse
rapidamente.?3 La administracion de iodo radiactivo y la supresion de la hormona
estimulante del tiroides (TSH) constituyen la piedra angular del tratamiento en
estos pacientes.

Principios para la supresion de TSH

Las guias de practica clinica de la NCCN recomiendan los siguientes principios para
la supresion de TSH vy los cuidados a tener con los pacientes:?*
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1. Se considera que la levotiroxina es un tratamiento éptimo para pacientes con
carcinomas papilar, folicular o de células de Hiirtle, debido a su capacidad para
disminuir los niveles de TSH.

2. Los niveles de TSH deben mantenerse por debajo de 0,1mU/L en pacientes con
enfermedad residual conocida o con alto riesgo de recidiva. En pacientes sin
enfermedad residual, con bajo riesgo de recurrencia, los niveles de TSH se
mantendran ligeramente inferiores o superiores al limite inferior de los valores de
referencia. El tratamiento de enfermos de bajo riesgo, con evidencia bioquimica
pero no estructural (tiroglobulina [Tg] positiva, imaginologia negativa),debe
mantener la TSH entre 0,1mU/L y 0,5mU/L. Los autores reconocen que no hay
datos para determinar los valores séricos apropiados de TSH.

A los enfermos con supresion crénica de TSH,se les debe garantizar laingestion de
al menos 1200 mg/dia de calcio y 100U/dia de vitamina D.El especialista debe
tener en cuenta la toxicidad de la levotiroxina: taquiarritmia (principalmente en el
anciano), desmineralizacion dsea en la mujer posmenopausica y sintomas francos
de tirotoxicosis.

Las radiaciones externas podrian ser beneficiosas en casos de enfermedad residual
microscopica o invasién local significativa de la traquea, laringe, eséfago o nervios
laringeos recurrentes. La radioterapia a dosis de 50-60 G podria evitar la recidiva
en la linea de sutura con invasion microscopicaposoperatorial®o en pacientes
tratados con técnica tangencial.?®

Prondstico

La extensidon extratiroidea es el principal factor pronédstico negativo, en
comparacion con los tumores limitados a la glandula. También influyen la edad, la
histologia tumoral, el tamafio del tumor primario y las metastasis a distancia.®Otros
factores que contribuyen al mal prondstico a largo plazo son la pérdida de
diferenciacion tumoral y la alta actividad proliferativa que presenta el cancer
tiroideo que invade la VR (UICC pT4a).!® La mortalidad posoperatoria se asocia a
enfermedad maligna residual.?®

La invasion traqueal fue un factor de riesgo para la supervivencia especifica de la
enfermedad y, conjuntamente con la invasion laringea, constituyd un factor de
riesgo de recidiva y metastasis a distancia.?’

En un estudio retrospectivo de 30 afios, se evaluaron 2165 pacientes consecutivos
tratados quirdrgicamente por cancer de tiroides; de ellos, 110 tumores bien
diferenciados invadian la VR. Los autores reconocen que en los tumores
diferenciados la reseccién es factible con buenos resultados,?® los que también se
asocian con la aplicacion de la reseccion apropiada, segun la extension de la
invasién de la VR.?°

En 96 pacientes operados por carcinoma tiroideo bien diferenciado, el estudio
multivariado (Cox proportional hazard models) mostré que la concentracion
(= 1 ng/mL) de tiroglobulina estimulada posquirtirgica fue un predictor
independiente de recidiva.3°
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El desarrollo de la biologia molecular ha permitido un grupo de importantes
marcadores diagnosticos y pronosticos en cancer. Wang y otros,3! estudiaron la
micromatriz deRNA (MicroRNA, en inglés) en 3 pacientes con cancer papilar del
tiroides con invasion extratiroidea y otros 3 sin esta condicién. Cuatro de los
componentes: miR-146b, miR-221, miR-222 y miR-135b,tuvieron una expresion
significativamentemayor en los casos con invasion extratiroidea que en los que no
presentaban esta caracteristica (p=0,001).El miR-146b fue significativamente
superior cuando existia invasion extratiroidea masiva que cuando esta era de
menor gravedad.Los autores concluyeron que la correlacion con invasion
extratiroidea y con otros rasgos clinicopatoldgicos podria apoyar su valor clinico
potencial como biomarcadores pronosticos en casos de cancer papilar del tiroides.

En 2006, McCaffrey3? estudié un grupo de pacientes con carcinomas tiroideos bien
diferenciados para identificar factores prondsticos, describir y comparar resultados
seguln la técnica quirdrgica, y examinar la expresion de las moléculas de adhesion
E-Cadherin y beta-catenin, entre otros objetivos. La invasidon de laringe y traquea
fue un factor prondstico de pobre resultado. El tipo de reseccion inicial fue
significativo en el analisis multivariado (p< 0,01) y la exéresis total constituyd un
factor fundamental para la supervivencia. Entre las conclusiones resalta el hecho de
gue la disminucién de la molécula de adhesion tumoral E-cadherin, o su pérdida,
pueden estar relacionadas con la naturaleza invasiva del cancer tiroideo bien
diferenciado.

CONCLUSIONES

El cuadro clinico, la traqueoscopia y los estudios imaginoldgicos y citopatoldgico
permiten diagnosticar -preoperatoriamente- la infiltracion traqueal por carcinomas
tiroideos diferenciados y su magnitud, datos de importancia para planificar la
operacién. El autor no encontré ensayos clinicos aleatorizados, lo que
evidentemente representa, el problema fundamental del tratamiento de pacientes
afectados por esta lesion. De las técnicas quirdrgicas descritas, la reseccion
circunferencial de la trdquea produce los mejores resultados. Por este motivo,
siempre que sea posible debe ser la técnica de eleccidn en el tratamiento de
pacientes afectados por infiltracion traqueal por carcinomas tiroideos diferenciados.

Recomendamos que se realice un ensayo clinico aleatorizado, bien disefiado,
prospectivo, que tome en cuenta diferentes caracteristicas de esta lesién:
profundidad de la invasion, estratificacion de grupos de riesgo, presencia de
metastasis a distancia, tratamiento adyuvante y captacién del iodo radiactivo por el
tumor entre otras,33 para determinar cual es el tratamiento de mejores resultados.
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