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Resumen

Introduccion: El carcinoma anaplasico de tiroides representa menos del 2% de todos |os canceres de tiroides
y se haasociado con el bocio multinodular, la enfermedad de Gravesy latiroiditis de Hashimoto. Se presenta
un caso clinico de este tipo de neoplasia.

Caso clinico: Varén de 65 afios con antecedentes de DM 2, DLP y sindrome de Méniére, eutiroideo, que
presenta aparicion brusca de masa cervical anterior asociada a cambios en lavoz. A laexploracion presenta
tumoracion latero-cervical izquierda por aumento difuso del 16bulo tiroideo izquierdo (LTI). En la ecografia
y TAC cervical realizados se objetiva aumento de tamafio del LTI con extension intratoracicay con
desplazamiento tragueal, donde se observa un nédulo solido de 7,4 x 5 x 13 cm de bordes bien definidos con
vascularizacion central y periférica, sin objetivar adenopatias. Nasofibrolaringoscopia sin hallazgos
patol6gicos. La PAAF informa como nédulo folicular benigno. Se decide realizar hemitiroidectomia
izquierda via cervicotoracica, degjando surgicel fibrilar en lecho mediastinico. Durante el posoperatorio
presenta una evolucion favorable, siendo dado de alta al 4° dia. La anatomia patol 6gica informa de carcinoma
anaplasico detiroides asociado atumor de células de Hurthle, con margenes quirurgicos libresy sininvasion
linfovascular ni perineural. Trasrealizar TC cérvico-toracico, en €l que se visualiza unalesion solida de 2,8 x
1,6 x 3 cm mediastinica paratraqueal - paraesof &gi ca sugestiva de corresponder aresto tiroideo, sin identificar
adenopatias ni metastasis a distancia, se presenta el caso en comité de cirugia endocrina decidiéndose
completar tiroidectomia. Durante la cirugia se totaliza la tiroidectomiay se objetiva una tumoracion dura de 5
cm gue ocupa el nivel VI izquierdo y se prolonga hastael nivel VII que engloba el nervio laringeo recurrente
izquierdo, por lo que se produce exéresis del mismo de necesidad para lograr laexéresisde dichamasay la
linfadenectomia del nivel V1. Latumoracion del mediastino superior, de 3-4 cm, intimamente adherida al
esofago y alaarteria subclaviaizquierda, se extirpamediante VATS. La anatomia patol dgica informa de:
LTD sin evidenciade malignidad, masade nivel VI izquierdo compatible con pseudoquiste hemorragico
probablemente secundario a reaccion inflamatoria por hemostético tépico de cirugia previa, e infiltracion por
carcinoma anaplasico en mediastino superior. Tras la cirugia se realiza tratamiento adyuvante con RT sobre
niveles cervicales |11-V bilaterales, nivel VI, mediastino anterosuperior y lecho quirdrgico mediastinico,
concomitante con carbotaxol semanal x6. Se mantiene 13 meses libre de enfermedad tras |os que presenta
recaida pulmonar y ganglionar mediastinica por 1o que se propone tratamiento con dabrafenib-trametinib.

Discusion: Hasta el 50% de |os pacientes presentan metéstasis al diagnéstico, y el 90% diseminacion
locorregional. El tratamiento de esta patologiaimplica la realizacion de unatiroidectomiatotal, seguido de
radioterapiay quimioterapia, sin embargo, latasa de mortalidad alos 12 meses sigue siendo de hasta el 90%
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debido a su rapida progresion. La aparicion de nuevas terapias como la combinacion de dabrafenib 'y
trametinib podria mejorar la supervivencia de estos pacientes con tasas de supervivencia global alos 6 meses
del 81%.
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