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OBJETIVOS DOCENTES

e Llevar a cabo una revision actuadlizada de la clasificacion TNM
oara el cancer de tiroides

e Conocer las diferencias entre el estadiaje de los distintos tipos
histologicos del cancer de tiroides

e Describir algunos hallazgos de imagen relevantes para el
manejo clinico y quirurgico de estas neoplasias
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REVISION DEL TEMA

Infroduccion

El cdncer de ftiroides representa en torno al 2% de los tumores
diagnhosticados anualmente, tratdndose del noveno cdncer con
mayor incidencia mundial en el ano 2020.

Debido a la localizacion anatomica del tiroides, su tratamiento puede
suponer una importante morbilidad vy limitar la calidad de vida de |os
pacientes.

El papel del radidlogo es de suma importancia tanto en el diagnostico
como en el manejo de estas neoplasias, permitiendo su clasificacion
mediante el sistema TNM, que marca el pronostico de 1os pacientes, asi
como aportando informacion adicional que puede ser relevante paro
tfomar decisiones terapeuticas o influir en el abordaje quirurgico.

Ademads, las pruebas de imagen sirven de guia para la toma de
muestras histopatoldogicas mediante puncion aspiracion con aguja fino
O biopsia, a partir de las cuales se establece el diagnostico definitivo.

Aproximadamente el 85% de los canceres de tiroides son carcinomas
oapilares, una variedad de cancer diferenciado de firoides. En este
grupo de neoplasias se incluyen tambien el carcinoma folicular y el
carcinoma de ceélulas de Hurthle . Otras neoplasias de tiroides menos
frecuentes son el carcinoma medular, el anapldsico y el pobremente
diferenciado, asi como neoplasias que surgen en el tiroides pero con
origen histologico no tiroideo, como sarcomas, linfomas o metastasis.
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Clasificacion TNM

En la reciente octava edicion del sistema de estadificacion del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) para el cancer
diferenciado de ftiroides, se Infrodujeron cambios notables con
respecto a la séeptima edicion, lo que dio lugar a la reduccidon en el
estadio de muchos tumores, e incluyo el aumento de edad de 45 ©
55 anNos.

Como veremos mas adelante, se elimind la invasion microscopico
del tumor en los tejidos blandos adyacentes como componente
de la enfermedad 13, que se divide ahora en T3a (>4 cm que solo
afecta al tiroides; Figura 1) y T3b (cualguier tamano de tumor con
extension extratiroidea macroscopica a los musculos prelaringeos).
En pacientes de 55 anos o mas, la enfermedad en estadio Ill segun
la octava edicion se define ahora como invasion macroscopico
de los tejidos blandos subcutdneos y de las estructuras
oosterolaterales, incluyendo la laringe, la trdgquea, el nervio
laringeo recurrente y el esofago. La afectacion de la fascia
orevertebral y el englobamiento de las arterias cardotida vy
subclavia definen ahora la enfermedad en estadio IVA.

Las modalidades de imagen seccional (fundamentalmente TC vy
RM) son un complemento importante en la evaluacion de 10s
pacientes con enfermedad tiroideq, y se obfienen desde el nivel
de la bifurcacion tragueal inferiormente hasta la base del craneo
superiormente. Permiten evaluar la extension de la enfermedad vy
l0s niveles ganglionares que no son faciimente explorables por
ecografia, incluidos los compartimentos retrofaringeos laterales y el
mediastino superior retroesternal. Ademas, permiten caracterizar la
invasion tumoral de estructuras profundas y vecinas, 1o que
aumenta el estadio de los fumores malignos.




Figura 1. Carcinoma anaplasico de tiroides T3aNOMO. A: imagen de
ecografia axial del Iobulo tiroideo izquierdo (LTlI) donde se observa una
masa tiroidea solida, marcadamente hipoecogéenica, TIRADS 5, de
hasta 8 cm de famano y con efecto de masa sobre el paquete
vasculonervioso izquierdo (flecha roja). B-D: reconstrucciones axiales vy
coronales de TC con contraste infravenoso donde se aprecia |la masa
firoidea izquierda, que ejerce efecto de masa sobre |la musculaturo
orelaringea (asteriscos,)la tradquea, desplazada hacia la derecha, y el
opaguete vasculonervioso izquierdo (flechas rojas: arteria carotido
comun, flecha azul: vena yugular intferna). La vena yugular interna estd
comprimida en B, pero se observa su permeabilidad en cortes mas
craneales (D). Ninguna de las estructuras mencionadas se encuentra
invadida por el tumor, lo que se demostro anatomopatologicamente
fras la cirugia (T3a). Tampoco se identifican adenopatias (NO) ni
metastasis a distancia (MO).
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Recomendamos el uso de las NCCN guidelines, siempre
actualizadas, como herramienta de apoyo para el estadiaje de los
fumores de |la cabeza vy el cuello.

Para llevar a cabo el estadiagje del cdncer de tiroides es
fundamental conocer la variedad histologica de la que se frata.
Existen clasificaciones diferentes en funcion de si el tumor
oertenece al grupo de neoplasias diferenciadas o anapldsicas de
firoldes o sI corresponde a un carcinoma medular de firoides.

A continuacion se exponen las clasificaciones TNM para estos dos
grupos de tumores, segun la octava edicion actualizada en el ano
2017 por el AJCC.

Carcinomas diferenciados y anaplasicos de tiroides

En las tablas 1 y 2 se muestra la clasificacion TNM comun para |as
siguientes variedades histologicas:

e Carcinoma papilar (PTC)
o Microcarcinoma papilar
o Variante tolicular de PTC
o Variante encapsulada de PTC
o Variante de células columnares de PTC
o Variante oncocitica de PTC
e Carcinoma folicular (FTC)
o FTC minimamente invasivo
o FTC encapsulado angioinvasivo
o FTC Invasivo
e Carcinoma de células de Hurthle
e Carcinoma pobremente diferenciado
e Carcinoma anapldsico
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La categoria T de estos tumores se establece en funcion de su tamano,
de la extension mas alld de la glandula tiroides y de la invasion de
determinadas estructuras del cuello, gue se comentard en detalle mas
adelante.

T Tumor primario
Tx El fumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario
T1 Tumor £2 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

Tla [Tumor <1 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

Tlb [Tumor >1 cm pero £2 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

T2 Tumor >2 cm pero <4 cm en su mayor dimension limitado al firoides

13 [Tumor >4 cm limitado al firoides, o extension extratiroidea
Mmacroscopica que invade solo los musculos prelaringeos

T3a Tumor >4 cm limitado al tiroides

T3b Extension extratiroidea macroscopica gue invade solo los musculos
orelaringeos (musculos esternohioideo, esternotiroideo, firohioideo
U omohioideo) de un tumor de cualguier tamano

T4 Incluye la extension extratiroidea macroscopica mas alld del
musculo

T4a |Extension extratiroidea macroscopica que invade |os tejidos
blandos subcutdneos, laringe, fragquea, esofago o nervio laringeo
de un tumor de cualguier famano

T4b Extension extratiroidea bruta que invade la fascia prevertebral o
gue envuelve |la arteria cardtida o los vasos mediastinicos de un
fumor de cualguier tamano

Nota: fodas las categorias pueden subdividirse en (s) fumor solitario y (m)
tumor multifocal (el de mayor tamano determina la categoria)

Tabla 1: clasificacion T para los fumores diferenciados y anapldsicos de tiroides.
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Niveles ganglionares cervicales

Con el proposito especifico de llegar a un acuerdo multidisciplinar
en la estadificacion vy el tratamiento del carcinoma de firoides, el
American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la American
Thyroid Association (ATA) utilizan las clasicas estaciones nodales
cervicales | a V| para describir la enfermedad nodal perfinente. Las
ventajas de este método de clasificacion ganglionar son; unad
mayor reproducibilidad con los limites de los compartimentos
cervicales identificados en las imagenes y una correlacion
quirurgica claros y una comunicacidon consensuada entre
especilalidades.

El drenagje linfatico de la glandula incluye los niveles nodales
cervicales laterales protundos | a V, los niveles nodales anteriores
centrales VI a VIl (prelaringeo, pretraqueal, paratragueal vy
mediastinico) y grupos ganglionares retrofaringeos. Aungque |as
oorciones inferiores de la glandula y el istmo tienden a drenar a los
ganglios paratragueales y cervicales profundos inferiores de nivel lll
a |V, la gldndula superior drena en los grupos pretragueal superior,
orelaringeo y cervical de nivel Il a lll, lo que explica la propension o
ocasionar metastasis en el grupo ganglionar superior de los tumores
qgue surgen del polo superior del tiroides.

La estadificacion nodal del cancer de firoides se define por tanto
oor la afectacion del compartimento anterior central (niveles VI y
VIl), o el compartimento lateral (niveles |-V) y la metdstasis nodal
retfrofaringea (Figura 2).
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N | Ganglios linfaticos regionales
Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO No hay evidencia de metdastasis en los ganglios linfaticos
locorregionales

NOa |Uno o mdas ganglios linfaticos benignos confirmados citologica o
histologicamente

NOb |No hay evidencia radioldgica o clinica de metastasis en los ganglios
infaticos locorregionales

N1 |Metastasis alos ganglios regionales

N1la Metdstasis en los niveles VI o VIl (pretraqueal, paratragueal, o
orelaringeo o mediastinico superior).
Puede ser una enfermedad unilateral o bilateral

N1b Metdstasis unilaterales, bilaterales o contralaterales a ganglios
infaticos laterales del cuello (niveles |, I, I, IV o V) o a ganglios
infaticos retrofaringeos

M  Melastasis a distancia

MO0 |No hay metdastasis a distancio
M1 |Si hay metdstasis a distancio

Tabla 2: clasificaciones Ny M para los tumores diferenciados y anapldsicos de
firoides.
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Figura 2. Carcinoma papilar de tiroides con afectacion adenopatica
extensa y adenopatias retrofaringeas (N1b). A: Masa tfiroidea derecho
necrotica (asterisco) con efecto de masa y desplazamiento
contralateral de la laringe y la traquea. B: Adenopatias retrofaringeas
(flechas rojas). C y D: Reconstrucciones coronales de TC de cuello
donde se aprecia la neoplasia tiroidea derecha (asterisco) asi como
varias adenopatias cervicales ipsilaterales de gran tamano (flechas
azules). El paciente presenta afectacion adenopdtica en los niveles I, I,
V, V, VI y VIl (mediastinicas superiores), ademas de las adenopatias
retrofaringeas descritas (N1b).
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Clasificacion pronostica de los tumores diferenciados y anapldasicos de
firoides

La clasificacion TNM, junto con la edad de los pacientes y la variedad
histologica del fumor, son las variables con las que se establece el
grupo pronodstico o estadio al que pertenecen, expuestos en la tabla 3.

Tumor diferenciado de tiroides
Edad inferior a 55 anos
T N M
I Cualquier T Cualquier N MO
] Cualquier T Cualquier N M1
55 anos o mas
T N M
I T1-2 NO/NXx MO
1 T1-2 N1 MO
T3a-3b Cualquier N
11 T4a Cualquier N MO
IVa T4b Cualquier N MO
IVb Cualquier T Cualquier N M1
Tumor anaplasico de tiroides
T N M
IVa T1-3a NO/NXx MO
IVb T1-3a N1 MO
T3b-4 Cualquier N
IVc Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 3: clasificacion en grupos pronodsticos para los tumores
diferenciados y anapldsicos de tiroides.
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Carcinoma medular de tiroides

En las tablas 4 y 5 se expone la clasificacion TNM para los tumores
medulares de firoides.

T Tumor primario
Tx El fumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario
T1 Tumor £2 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

Tla [Tumor <1 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

Tlb [Tumor >1 cm pero £2 cm en su mayor dimension limitado al tiroides

T2 Tumor >2 cm pero <4 cm en su mayor dimension limitado al firoides

13 [Tumor >4 cm limitado al firoides, o extension extratiroidea
Mmacroscopica que invade solo los musculos prelaringeos

T3a Tumor >4 cm limitado al tiroides

T3b Extension extratiroidea macroscopica gue invade solo los musculos
orelaringeos (musculos esternohioideo, esternotiroideo, firohioideo
U omohioideo) de un tumor de cualguier tamano

T4 Enfermedad avanzado

T4da Enfermedad moderadamente avanzada; tumor de cualquier
famano con extension extratiroidea a las estructuras cercanas del
cuello, incluyendo tejidos blandos subcutdneos, laringe, fraqueaq,
esofago o nervio laringeo recurrente

T4b Enfermedad muy avanzada; tumor de cualquier famano con
extension hacia hacia la columna vertebral o hacia los grandes
VASOS SONQUINEOSs cercanos, extension extratiroidea que invade |o
fascia prevertebral, o que envuelve la arteria carotida arteria
carotida o los vasos mediastinicos

Tabla 4: clasificacion T para los fumores medulares de tiroides.
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N | Ganglios linfaticos regionales
Nx |Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO No hay evidencia de metdastasis en los ganglios linfaticos
locorregionales

NOa |Uno o mdas ganglios linfaticos benignos confirmados citologica o
histologicamente

NOb |No hay evidencia radioldgica o clinica de metastasis en los ganglios
infaticos locorregionales

N1 |Metastasis alos ganglios regionales

N1la Metdstasis en los niveles VI o VIl (pretraqueal, paratragueal, o
orelaringeo o mediastinico superior).
Puede ser una enfermedad unilateral o bilateral

N1b Metdstasis unilaterales, bilaterales o contralaterales a ganglios
infaticos laterales del cuello (niveles |, I, I, IV o V) o a ganglios
infaticos retrofaringeos

M  Melastasis a distancia

MO0 |No hay metdastasis a distancio
M1 |Si hay metdstasis a distancio

Tabla 5: clasificaciones N y M para los fumores medulares de tiroides.
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Clasificacion pronostica de los tumores medulares de tiroides

Los tumores medulares de tiroides se clasifican en diferentes grupos
oronosticos o estadios atendiendo unicamente a su clasificacion TNM,
como se describe en |la tabla 6.

T N M

I T1 NO MO
] 12-3 NO MO
11 T1-3 N1a MO
IVa T1-3 N1b MO

T4a Cualquier N

IVb T4b Cualquier N MO
IVc Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 6: clasificacion en grupos pronodsticos para los tumores
medulares de tfiroides.
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Caracteristicas de imagen relevantes para el manejo clinico y quirurgico

Ademads de ser fundamentales para el estadiaje del tumor, las pruebas
de imagen aportan informacion adicional gue puede influir en la actitud
terapeutica a seguir con estos pacientes. Por lo tanto, es importante
conocer estas caracteristicas de imagen e incluirlas en el informe
radiologico.

Tamano del tumor primario

Los tumores de tamano inferior a 1 ¢cm, denominados microcarcinomas,
son en gran medida responsables del aumento de |la incidencia del
cancer de tiroides. La mayoria son PTC, y aunqgue tradicionalmente el
fratamiento indicado era la lobectomia, estudios recientes proponen Ia
vigllancia activa en algunos casos como una alternativa segura.

El tratamiento de los tumores entre 1 y 4 cm puede ser la lobectomia o
la tiroidectomia total, mientras que los mayores de 4 cm vy los que van d
recibir tratamiento con radioyodo se ftratfan habitualmente con
tiroidectomia total (Figura 3).

Las  ventajas de la lobectomia son un menor riesgo de
hipoparatiroidismo, menores tiempos de cirugia y de ingreso vy la no
necesidad de reemplazo de hormonas firoidedas en pacientes
oreviomente normotiroideos.

Las ventajas de la tiroidectomia total son la posibilidad de monitorizar la
firoglobulina tras la cirugia, menor tasa de recidiva locorregional y el
hecho de que se eviten nuevas cirugias del [dbulo no operado en casos
de tumores multifocales.
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Figura 3. Carcinoma papilar de tiroides sin invasion extratiroidea ni
afectacion adenopdatica (T3aN0). Imdagenes axial (A), coronal (B) vy
sagital (C) de TC de cuello con confraste iv en las que se observa unao
Masa necrotica de hasta 10 cm de tamano localizada en el LTD, con
efecto de masa sobre las estructuras cervicales vecinas pero sin claros
signos de infiltracion extratiroidea ni adenopatias cervicales, lo cual fue
confirmado anatomopatoldgicamente tras la cirugia de tiroidectomia
total. Se trata por tanto de un estadio T3aNO.
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Extension extratiroidea y localizacion del tumor primario

En imagen, la invasion local se detecta por la extension del tumor mas
alld de los limites del contorno tiroideo o la invasion franca de las
estructuras vecinas. La afectacion de musculos prelaringeos se puede
determinar con mayor certeza cuando el fumor se extiende a través del
musculo hasta la superficie opuesta. La perdida de la cdapsulo
ecogénica en el examen ecografico es el mejor predictor de extension
extracapsular (enfermedad T13b) con una sensibillidad del 75% y una
especificidad del 65%. Cuando estan presentes 3 o 4 de las siguientes
caracteristicas: profrusion capsular, contorno abombado, pérdida de
cApsula ecogenica y vascularidad mas alld de la cdapsula, lo
especificidad aumenta al 70% al 93%, aungue con una baja sensibilidad.
SiIn embargo, dado que la enfermedad T3b es resecable, la bagja
sensibilidad puede no ser significativa clinicamente.

La distincion entre la extension extratiroidea anterior (musculatura
orelaringeq; Figura 4) y la posterior (surco tragueoesofdgico) es muy
importante, ya que la extension extratiroidea anterior puede ser
resecada en blogue con €l tiroides con una morbilidad minima, mientras
qgue la extension extratiroidea posterior puede ser mas dificil de resecar
completamente y/o provocar una morbilidad quirdrgica mas
significativa. Por lo tanto, aunque la lobectomia tiroidea puede seguir
considerandose en los pacientes con extension extratiroidea anterior, |a
firoidectomia total se recomienda generalmente a los pacientes con
cancer de firoides diferenciado y extension extratiroidea posterior, ya
que es mas probable que se les recomiende yodo radiactivo
postoperatorio.

Los fumores que tienen una importante extension subesternal se evaluan
de forma mas fiable con técnicas de imagen seccional. En la mayorio
de los casos, un ftiroides benigno puede ser extirpado a fravés de un
enfoque transcervical fradicional. En raras ocasiones, puede ser
necesaria una esternotomia media si el tumor se extiende inferiormente
al arco aortico. Por otro lado, en el caso de que el cancer de tiroides se
extienda por debajo del estrecho tordcico, es muy importante evaluar
los troncos venosos braqguiocefdlicos v la salida de los troncos
supraaorticos, ya que su afectacion puede requerir una esternotomia o
imitar opciones quirdrgicas.
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Figura 4. Carcinoma anaplasico de tiroides con invasion de Ila
musculatura prelaringea y del tejido celular subcutaneo (T3b). A:
Ecografia de cuello en la que se observa una masa (asterisco)
heterogénea y de predominio hipoecogenico, con signos de extension
extratiroidea y contacto con el tejido celular subcutdneo (flecha roja). B:
corte axial de TC de cuello donde se aprecia la masa tiroidea izquierdd
(asterisco) y que confirma la infilfracion de la musculatura prelaringea vy
del tejido celular subcutadneo de la region anterior del cuello (flecha
roja). De este modo, se trata de un carcinoma anapldsico de tfiroides

estadio T3b.
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Afectacion del nervio laringeo recurrente

Tumores con extension posterior mas alld de la glandula tiroidea, en el
surco tragueoesofagico, amenazan |los nervios laringeos recurrentes. Los
paclientes que fienen un tumor que Invade directamente el nervio
oueden presentar disfonia y disfagia. En los pacientes con nervios
funcionales antes de la operacion (evaluados mediante laringoscopia
flexible), los nervios laringeos recurrentes pueden ser preservados. Sin
embargo, es necesario iInformar a los pacientes de las posibles secuelas
fras la cirugia en la emision de voz y la deglucion en caso de que exista
extension extratiroidea posterior. Si un solo nervio laringeo recurrente se
encuentra invadido por el tumor y existe pardlisis o paresia ipsilateral
oreoperatoria, la reseccidon en blogue del nervio es necesaria para
eliminar completamente el tejido tumoral.

S el movimiento de las cuerdas vocales es normal, el fumor puede
generalmente ser separado del nervio, preservando el nervio laringeo
recurrente siempre que se elimine toda la enfermedad macroscopica.
En caso de gque un tumor diterenciado de tiroides envuelva un nervio
laringeo recurrente y el nervio contralateral ya esté paralizado,
normalmente se recomienda extirpar el fumor del nervio para evitar las
consecuencias devastadoras de una pardlisis bilateral y la necesidad de
una tragqueostomia.

Por todo ello, los hallazgos de imagen gque demuestran la extension
extratiroidea posterior son fundamentales tanto para la planificacion
quirurgica como para el asesoramiento de los pacientes. No obstante,
es dificill demostrar unicamente por imagen la afectacion del nervio
laringeo recurrente. Desde el punto de vista radioldgico , podemos decir
que esta infiltrado cuando 2 de los siguientes hallazgos estan presentes
(Figura 5):

- Pérdida de los planos de grasa en el surco traqueoesofdagico.

- Mas del 25% del tumor en contacto con la cdpsula en la parte posterior
del tiroides.

- Pardlisis de las cuerdas vocales en la TC y/o en la evaluacion clinica.

Ademads, algunos autores han propuesto el empleo de la resonancio
Mmagnética para evaluar la infilfracion del nervio.
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Figura 5. Carcinoma papilar de tiroides con afectacion del nervio
laringeo recurrente y paralisis de la cuerda vocal (T4a). Paciente con
disfonia de meses de evolucion. Cortes axiales de TC de cuello en los
que se aprecia una pardlisis de la cuerda vocal derecha (flecha roja en
A) con dilatacion del seno piriforme derecho (flecha azul en C),
secundaria a un carcinoma papilar de tiroides en el LTD (asterisco en D),
que ejerce efecto de masa sobre el surco tragueoesofdagico ipsilateral,
afectando de esta manera al trayecto del nervio laringeo recurrente
derecho. En la intervencion quirurgica se logro resecar el tumor
oreservando el nervio, y en el estudio anatomopatologico se demostrd
gue realmente no existia extension extratiroidea de la neoplasia, por lo
que el estadio real era T3a.
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Invasion de la laringe, la fraquea y el esofago

La invasion de estas estructuras es de vital importancia para la
olanificacion quirurgica. Los sintomas que sugieren la afectacion de la
via aérea incluyen la ronguera, la hemoptisis, el estridor y la disnea.

Las vias de invasion en la laringe incluyen la membrana cricotiroidea, la
invasion directa a traves del cartilago tiroideo, la invasion fragueal con
crecimiento hacia la laringe subglotica, o la extension de la enfermedad
al seno piriforme (Figura 6).

Una distincion inicial importante al evaluar la afectacion de las vias
respiratorias es separar la extension submucosa del tumor (mds comun)
de la verdadera afectacion endoluminal (menos comun). Si se sospecho
una posible aofectacion endoluminal, se puede planificar una
laringoscopia directa, una tragueoscopid y una broncoscopia antes o
en el momento de la escision quirurgica definitiva. En ausencia de
invasion endoluminal, el cirujano puede considerar procedimientos de
rasurado o laringectomia parcial para eliminar la enfermedad
macroscopica. Estas técnicas demuestran ftasas comparables de
supervivencia y control local cuando se comparan con una cirugia mas
radical como la laringectomia fotal. Las indicaciones para |o
laringectomia total incluyen una extensa afectacion endoluminal que
orovogue una obstruccion de las vias respiratorias, una hemorragia o
una laringe disfuncional en el preoperatorio.

Cuando se evalua la invasion tumoral en la frdguea, debe tomarse uno
decision quirurgica similar entre un procedimiento de escision por
afeitado o la reseccion mediante un enfogue de manga o ventana. Los
estudios han demosfrado que en pacientes culdadosamente
seleccionados con afectacion superficial de la tfraguea, la reseccidn por
afeitado da lugar a tasas comparables de control local cuando se
compara con la reseccion de la trdguea. Las imdagenes que sugieren
una invasion mas profunda de la tradguea harian que el cirvjano
considerara una reseccion en ventana de la tradgquea o una reseccion
en manguito circunferencial en blogue. Puede ser util comentar lo
longitud de la tradgquea enferma, ya que se pueden resecar hasta 5 6 6
cm de tradguea y reanastomosar sin maniobras de movilizacion tragqueadl
o laringeaq.
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Los canceres de tiroides bien diferenciados rara vez afectan a la luz del
esofago. A menudo, el tumor esta adherido a la musculatura esofagica,
que puede ser extiroada mediante la reseccion de la capa muscular
involucrada, evitando la entrada en la luz esofdgica; esto no requiere
NiINguNa reconstruccion, aungue a menudo un colgajo muscular del
Mmusculo esternocleidomastoideo o de la musculatura prelaringea se
dispondrd sobre el esofago guirurgicamente desmuscularizado.

Cuando la sospecha de afectacion endoluminal es alta (por ejemplo,
un paciente con distagia significativa), esto puede confirmarse con unao
esofagoscopia. Si la luz del esofago esta afectada, debe realizarse una
reseccion. La reconstruccion puede readlizarse con una reanastomosis
orimaria, con un colgajo pediculado miofascial o miocutdneo o una
reconstruccion con colgaijo libre.

En la evaluacion por imagen de la invasion fragueal y esofdgica, el
contacto del tumor de mdas de 180° con la trdguea o el esofago, o
deformidad fragueal, la pérdida de la pared normal del esofago, o la
oresencia de tumor intfraluminal mas alla de la mucosa tienen una alta
especificidad (90%) pero una baja sensibilidad (30%-60%) (Figura 7 y 8).
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Figura 4. Carcinoma anaplasico de tiroides con invasion laringea (T4a)
en paciente con crisis asficticas de repeticion. Cortes axiales de TC de
cuello con contraste intfravenoso donde se observa una masa firoided
izquierda que destruye el ala tiroidea izquierda e Infiltra el espacio
oaralaringeo izquierdo, la banda, la glotis y subglotis izquierdas (A y B),
con compresion y afilamiento de la luz tragueal (C).
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Figura 7. Carcinoma anaplasico de tiroides con invasion endoluminal de
la traquea (T3b). Paciente con lesion subgldtica en el estudio
endoscopico redlizado por otorrinolaringologia. Cortes axiales (A'y C) vy
coronales oblicuos (B y D) de TC de cuello en los que se observa uno
tfumoracion tiroidea izquierda (asteriscos) que invade la subglotis y los
dos primeros centimetros de la pared izquierda de la traquea (flechas
rojas); la superficie izquierda del anillo cricoideo tambien estd infiltrada.
Se desestimd la infervencidon quirurgica y se colocd un stent traguedl
(flechas azules) para la prevencion de complicaciones locales.
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Figura 8. Carcinoma pobremente diferenciado de tiroides con infiltracion
traqueal y esofagica, extensa afectacion adenopatica cervical y
mediastinica y metastasis pulmonares multiples (T4aN1bM1). Paciente
con disnea progresiva con el decubito, que presenta en estudio de TC
cervical (cortes axiales y coronales) una gran masa heterogénea
firoidea izquierda (asteriscos en A y B), con afilamiento de la fraqueo
(flecha roja), gue al igual gue el esdéfago se encuentra infiltrada por el
tfumor. Presenta ademas multiples adenopatias bilaterales en 1os niveles
I, IIl, IV, V, VI, y VIl cervicales, y en el mediastino (C-E). Algunas de ellas
oresentan un centro necrotico con realce periférico (flechas azules en
C). F: TC de extension tordcica con metdastasis pulmonares multiples. Se
desestimo el tratamiento con cirugia y radioterapia, y se decidio
fratamiento quimioterdpico.
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Evaluacion de la vasculatura adyacente

El vaso principal mas comunmente afectado es la vena yugular interna,
que puede perder su permeabilidad por presion directa o por invasion
fronca. En este caso, es importante comentar la permeabilidad de |[a
venda yugular contralateral, ya que se puede extirpar una vena yugular
intferna para la reseccion en bloque del tumor sin reconstruccion si la
vena yugular contfralateral es permeable. Si se sacrifican amlbas venas,
el cirujano debe estar preparado para la reconstruccion, normalmente
con un injerto de vena autologa, ya que la perdida de la vena yugular
INferna bilateral se asocia a una mortalidad del 2%.

La deformacion del contorno de |la arteria carotida comun y el contacto
circunferencial de mas de 180° con el fumor aumentan la probabilidad
de invasion vascular, y cuando la afectacion circunferencial es de mas
de 270°, el tumor es muy probablemente iresecable (Figuras 9, 10y 11).

Se debe informar de una anatomia vascular inusual, como una arteria
subclavia retroesofagica, ya gque se asocia a un nervio laringeo no
recurrente del lado derecho, o el situs iInversus, ya que puede implicar un
nervio laringeo no recurrente en el lado izquierdo.
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Figura 9. Carcinoma anaplasico de tiroides que engloba la arteria
carotida comun (T4b). A y B: ecografia y ecografia Doppler de masa
tiroidea derecha (asteriscos), en infimo contacto con la arteria carotido
comun (flecha roja en B). C y D: cortes axiales de TC de cuello donde se
observa como la masa (asteriscos), correspondiente a un carcinomo
anapldasico de tiroides, engloba al menos 270° a la arteria cardotida
comun derecha (flechas rojas), que se encuentra por tanto infiltrado
(T4b). La vena yugular interna y subclavia derechas, no mostradas, se
enconfraban comprimidas por el tumor.
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Figura 10. Carcinoma pobremente diferenciado de tiroides con
adenopatias cervicales multiples (N1b) que infiliran la vena yugular
interna. A-C: Cortes axiales de TC de cuello donde se aprecia und masa
troidea derecha con drea de calcificacion (flecha roja en C), en
relacion con carcinoma pobremente diferenciaodo que presenta una
extensa afectacion adenopdtica cervical ipsilateral en los niveles I, 1l
IV, V vy VI, algunas de ellas con centro necrdtico e invasion de la veno
yugular inferna derecha (asteriscos). D: corte axial de TC de cuello tras
quimioterapia, radioterapia y tiroidectomia con vaciamiento cervical,

en el que se aprecia la resolucion de los hallazgos descritos
oreviomente.
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Figura 11. Mismo paciente que en la figura 3. Trombosis tumoral de la
vena yugular interna por carcinoma anaplasico de tiroides. Imagen axial
(A) vy sagital (B) de TC de cuello en las que se identifica un defecto de
replecion de contraste en el interior de la vena yugular interna izquierda
(flechas azules), en contacto con la neoplasia descrita en |la figura 14 vy
apreciable en B (asterisco). Esto es debido a frombosis venosa fumoral
de la vena yugular interna izquierda ocasionada por el carcinoma
anapldsico de tfiroides.
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CONCLUSIONES

e Las pruebas de imagen tienen un papel fundamental a la hora
de llevar a cabo el estadiaje de los tumores en el tiroides.

e Ademads, aportan informacion relevante que puede ser decisiva
para el manejo de los pacientes.

e Es importante prestar atencion a la localizacion y tamano del
tumor primario y a su relacion con las estructuras de vecindad
en el cuello, y describirlas en el informe radiologico.
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