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La traqueostomia en el cancer anaplasico del tiroides: mas vale temprano que nunca...
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Resumen

El carcinoma anaplasico del tiroides es una enfermedad
agresiva y letal. Su patron de diseminaciéon local produce
obstruccion de la via aérea. La traqueostomia profilactica se ha
propuesto como un método efectivo para evitar la muerte por
asfixia; sin embargo el empleo de este método en el paciente
asintomatico permanece en controversia. Nuestro trabajo revisa
algunos aspectos del comportamiento clinico y el tratamiento del
carcinoma anaplasico del tiroides haciendo énfasis en las
indicaciones de la traqueostomia y sefialando algunos detalles
técnicos.
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Introduccion:

Una gran parte de los canceres agresivos del tiroides
necesitaran tarde o temprano una traqueostomia.
Cuando por cualquier circunstancia las condiciones
locales no permiten este procedimiento en un
paciente con estridor respiratorio, tanto el cirujano
como el paciente enfrentan una situacion de extrema
tension donde la impotencia del médico y la angustia
del enfermo provocan un episodio dramatico y
desagradable.

En los tumores agresivos de la glandula tiroides la
necesidad de una traqueostomia urgente se acompaia

casi siempre de una situacion anatomica local dificil
para el cirujano (Fig. 1), ya que en general cuando
aparecen sintomas evidentes de obstruccion aérea, el
volumen tumoral en el cuello es importante.
El planteamiento de una traqueostomia en un paciente
asintomatico por otra parte resulta éticamente
cuestionable y de forma general los pacientes
rechazan el procedimiento si se sienten bien.
La realizacion sistematica de traqueostomia en los
tumores agresivos de la tiroides ha sido motivo de
controversia. Algunos autores plantean que retarda el
comienzo del tratamiento oncoespecifico adyuvante a
la cirugia, genera complicaciones locales y disminuye
la calidad de vida e incluso la supervivencial.
También se ha reportado la muerte por asfixia en
pacientes a pesar de la traqueostomiaz. Por otra parte
los defensores del proceder alegan que la realizacion
de la intervencion en el paciente asintomatico y con
un cuello no tan comprometido por la invasion
tumoral permitiria iniciar un tratamiento con la via
aérea garantizada en caso de progresion de la
enfermedad. Si se realiza la traqueostomia de manera
urgente y con condiciones locales desfavorables, ésta
tiene una morbimortalidad mayor y puede, por muy
rapido que actte el cirujano, llevar al paciente a una
muerte terrible por asfixia antes que este logre
localizar la traquea durante el acto quirargico.

Lo cierto es que de una manera u otra el prondstico
de los céanceres agresivos del tiroides es muy
desfavorable a corto plazo y cualquier maniobra que
se haga, incluso la traqueostomia, es para modificar la
historia natural de la enfermedad de manera que se
logre actuar positivamente sobre la calidad de vida
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del enfermo, y no de manera sustancial sobre la
supervivencia.

Existen un grupo de tumores tiroideos cuyo
comportamiento biolégicamente agresivo puede
conllevar a una disnea y disfagia progresiva de rapida
evolucion en los cuales una traqueostomia oportuna
pudiera evitar una muerte precoz por asfixia. (Tabla

)

del p53 convirtiéndolo en un tumor de rapido
crecimiento e invasion, y con bajo indice de apoptosis
*_ El carcinoma anapldsico con su rapida extension
local produce invasion y compresion de las visceras
del cuello produciendo estenosis de la traquea, y
obstruccion progresiva de la via aérea, con paralisis
recurrencial uni o bilateral asociada, lo cual empeora
aun mas el cuadro disneico.

Tabla 1
Tumores Agresivos de la tiroides

Tipo histologico

Histogénesis

Carcinoma Papilar Agresivo

Celula Folicular

Carcinoma Insular

Celula Folicular

Carcinoma Medular

Celula Parafolicular

Carcinoma Epidermoide

Célula folicular

Carcinoma Anaplasico

Celula folicular

Carcinoma Neuroendocrino

Celula para folicular

Sarcomas

Celulas estromales

Linfomas

Tejido linfoide

Nuestro trabajo hace una revision del tema de la
traqueostomia  especificamente en el cancer
anaplésico del tiroides (CAT) haciendo énfasis en las
indicaciones, asi como en algunos aspectos técnicos
de interés.

Aspectos generales del CAT

Los CAT son tumores bioldgicamente agresivos y
letales estudiados incluso a nivel genético y
molecular. Las alteraciones genéticas del carcinoma
anaplésico han sido investigadas por Miura et al’,
donde se han detectado mutaciones en los genes,
especificamente deleciones en varios cromosomas y
un porcentaje significativo de aneuploidia. Estas
mutaciones son responsables de su comportamiento
biologico. El CAT puede originarse en una lesion
diferenciada preexistente la cual sufre una mutacion

La hemorragia intratraqueal cuando es importante
puede provocar broncoaspiracion de sangre lo cual
genera un cuadro de tos persistente que a su vez
empeora aun mas el sangramiento. Otras estructuras
como el esofago, el paquete vasculo-nervioso del
cuello, el mediastino y la columna cervical pueden
ser invadidas por el tumor. Esta forma de invasion
local agresiva es la que compromete progresivamente
la respiracion provocando la muerte. El carcinoma
anaplasico se disemina ademas por via regional a los
ganglios cervicales y mediastinales y por via
hematogena, fundamentalmente a pulmoén, pleura,
hueso, cerebro e higado™®"*.
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Tratamiento del CAT

No existe un tratamiento curativo para esta
enfermedad. Mas de la mitad de los casos acuden con
enfermedad irresecable en el cuello y un 50% con
metastasis a distancia lo cual limita la cirugia como
arma terapéutica’'’. Los mejores resultados se
obtienen cuando el tumor es resecable y en ausencia
de metastasis, situacion poco frecuente en estas
lesiones™'’. La utilizacion de tratamiento adyuvante
en tumores resecables o parcialmente resecables ha
logrado mejorar el control local y la sobrevida, pero
estos resultados han sido poco impactantes'""'*">. El
empleo de modalidades de quimio-radioterapia
concomitante con doxorubicina, platino, paclitaxel
etc. y utilizando radioterapia hiperfraccionada y/o
acelerada han sido otros intentos de mejorar la
supervivencia de estos pacientes; sin embargo estos
tratamientos han incrementado la  toxicidad
resultando dificil ademés evaluar los resultados por la
ausencia de estudios controlados y la escasa cantidad
de sujetos reportados en cada estudio'*'’.
Actualmente la Lovastatina y el Factor de Necrosis
Tumoral se estudian en fase preclinica como posibles
alternativas de tratamiento en los CAT y otros
tumores'®'7.

Factores Prondsticos del CAT

Se han descrito multiples variables que influyen
positivamente en la evolucion del CAT. Las mas
importantes son: la resecabilidad incluso parcial, la
asociacion carcinoma folicular con anaplésico, edad
joven, tumor menor de 6cm, radioterapia
postoperatoria y ausencia de metéstasis entre otros
18.192021 "1 5 supervivencia es tan pobre que se debe
dudar del diagnostico cuando un enfermo sobrevive
mas de 2 afios. Actualmente se sabe gracias al
desarrollo de los métodos de inmunohistoquimica,
que muchos CAT de células pequefias no lo son en
realidad y han sido reclasificados como linfomas no
Hodgkin, carcinomas medulares o tumores
neuroendocrinos®’.

Aspectos técnicos e indicaciones de la
traqueostomia en el CAT

Existen 2 indicaciones basicas de traqueostomia en el
CAT: electiva y de urgencia.

La traqueostomia electiva puede tener una indicacion
terapéutica y una profilactica. En el primer caso esta
resulta imprescindible ya que se toma una decision
basada en la propia técnica de reseccion quirurgica es
decir, cuando existe dafio recurrencial bilateral,
resecciones importantes de traquea o de laringe o
cualquier otra condicién que requiera de una via aérea
garantizada en el postoperatorio (Fig. 2).

En el segundo caso se trata mas bien de tumores
irresecables donde la cirugia es incompleta y la
traqueostomia esta fundamentada en la presencia de
tumor residual en el lecho quirurgico, el cual en su
futuro crecimiento pudiera comprometer localmente
la permeabilidad de la traquea o dificultar su
localizacion durante un procedimiento de urgencia.
Estos casos pueden tener un postoperatorio sin
traqueostomia por lo que la decision es discutible.
Las traqueostomias electivas en los CAT pueden
realizarse de forma transitoria o mas frecuentemente
de forma permanente.

La traqueostomia de urgencia, de incuestionable
indicacion ante la presencia de una disnea
obstructiva, no siempre es técnicamente facil, sobre
todo cuando existe una carga tumoral importante en
la region anterior del cuello.

Existen condiciones que propician grados variables
de dificultad técnica para la realizacion de una
traqueostomia (Tabla 2). Los cirujanos familiarizados
con estas situaciones hemos establecido pautas
especiales basados en la experiencia personal y en lo
publicado en la literatura con el objetivo de lograr
una localizacion exitosa de la trdquea con un minimo
de complicaciones y de sufrimiento para el enfermo.

El paciente con CAT localmente avanzado tiene
ciertas peculiaridades:
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e (ran ansiedad e intranquilidad .
e Dificultad en la hiperextension del cuello

e Pérdida de las referencias anatémicas de
superficie

e Interposicion de gran volumen tumoral por
encima de la traquea.

e Traquea desplazada fuera de la linea media,
colapsada o invadida.

e Visibilidad limitada por el sangrado
transoperatorio y la distorsion anatémica.

Tomando en cuenta estas caracteristicas tipicas de
una traqueostomia transtumoral es recomendable
realizar el acto quirurgico bajo anestesia general y
con intubacion endotraqueal si es posible. Casi la
totalidad de las traqueostomias de urgencia realizadas
en nuestro centro se llevan acabo bajo anestesia local,
sin embargo bajo estas circunstancias en el CAT
preferimos que el paciente este dormido y relajado.
Por otra parte en ocasiones el tubo endotraqueal nos
ha guiado a encontrar con la palpacion la traquea en
un lecho quirargico tumoral e inundado en sangre.

Si la interposicidon de tumor es de tal envergadura que
resulta dificil y prolongado la localizaciéon de la
traquea se puede prolongar la incisiébn en sentido
cefalico y localizar mas arriba la laringe y siguiendo
el plano de sus cartilagos hacia abajo se rechaza y se
resecan los fragmentos tumorales suprayacentes y se
busca un sitio por donde acceder a la luz traqueal,
colocando finalmente un tubo o una canula.

Ventajas de la traqueostomia electiva profilactica

Conociendo las caracteristicas bioldgicas y la historia
natural del CAT asi como los fracasos frecuentes del
tratamiento actual podriamos decir que existen
argumentos para la realizacion sistematica de una
traqueostomia electiva una vez hecho el diagndstico
de CAT. Uno de ellos es el rapido crecimiento de este
tumor y la invasion precoz a las visceras del cuello lo

cual provocaria distorsion significativa de la anatomia
con interposicion de tumor, en ocasiones de gran
volumen, por delante de la trdquea trayendo consigo
serias dificultades a la hora de localizarla en una
maniobra de urgencia’**’. También el crecimiento
hacia el mediastino conduce a estenosis del segmento
toracico de la traquea, situacidbn que ya no se
resolveria ni siquiera con la traqueostomia. Solo
restaria identificar individualmente que pacientes se
beneficiarian de una traqueostomia electiva teniendo
en cuenta sobre todo la inminencia de la
sintomatologia y la imposibilidad de tratamiento
quirtrgico inicial.

Conclusiones

. El CAT es un tumor altamente maligno con
una supervivencia pobre independientemente del
tratamiento realizado y que por su agresividad y
situacion anatomica puede originar un compromiso
respiratorio tributario de traqueostomia en un
momento determinado de la evolucién del paciente.

. La traqueostomia evita o retarda la muerte por
asfixia en casos con enfermedad local sintomatica
incontrolable mejorando paliativamente la calidad de
vida en estos casos.

. En pacientes con alto riesgo de recidiva local
o candidatos casi seguros a un “estrangulamiento”
tumoral la traqueostomia profilactica en un cuello no
tan comprometido pudiera evitar los riesgos de un
acto quirargico de emergencia en un cuello
francamente tumoral.

. Ciertas conductas como el “shaving” de la
laringe y triquea” dejando tumor para evitar una
cirugia mutilante en casos de intento de resecabilidad,
y utilizando tratamiento combinado adyuvante de
quimioterapia y radioterapia convencional o
hiperfraccionada y/o 1131 han ganado popularidad,
pero su impacto positivo es fundamentalmente en los
carcinomas diferenciados del tiroides. En el caso de
los CAT la sobrevida es muy pobre y muchos de
estos casos al final son tributarios de traqueostomia.

Ferbeyre Binelfa et al. — Traqueostomia en céncer anaplasico de tiroides.

© 2008 Compumedicina.com. Prohibida la reproduccion



Compumedicina.com® Afio IX - Nim. 145 - Agosto de 2008

Figura 1. Carcinoma anaplasico de tiroides con compromiso importante en regién anterior del cuello.

Figura 2a y 2b. Necesidad de colgajo pectoral para cubrir defecto de piel y de traqueotomia electiva por dafno recurrencial.
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Tabla 2: Traqueostomias que pueden resultar técnicamente dificiles

Condicion

Causa

Cuello hiperflexionado

Anquilosis de la columna cervical

Contractura cicatrizal post quirrgica y/o
radioterapia

Posicion antélgica

Hiperextension dificil 0
insuficiente

Artrosis cervical
Cuello corto, grueso, con cricoides bajo
Rigidez post quirtrgica y/o radioterapia

Desplazamiento de la traquea
fuera de la linea media

Post quirtirgico (en la diseccion radical clésica
de cuello)

Tumoral (metastasis o tumor paralaringeo o
paratraqueal)

Hematoma

Interposicion de la  tiroides
tumoral

Bocio voluminoso

Neoplasias de laringe con extensiéon a la
glandula tiroides y partes blandas del cuello
Neoplasias voluminosas de la tiroides (sobre
todo cancer anaplésico)
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