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Resumen

Introduccion: El carcinoma anaplasico de tiroides (CAT) tiene una prevalencia del 1-2% entre los
carcinomas tiroideos, se caracteriza por ser altamente agresivo y desarrollarse sobre glandula
patoldgica. En su estadiaje, son clasificados como T4 y IVA si son intratiroideos y IVB si son
extratiroideos.

Caso clinico: Mujer, 69 anos, con antecedente de tabaquismo y tumorectomia por neoplasia de
mama y posteriormente radioterapia. Acude a urgencias por tumoracion pétrea en region cervical
anterior de 3 dias de evolucion, sin clinica asociada. Se realiza ecografia, que informa de nédulo en
el 16bulo tiroideo derecho (LTD) TIRADS 5 y adenopatias sospechosas en zona Il y IV derechas. La
PAAF informa de CAT con metastasis laterocervical derecha, Ki67 del 70% y BRAF v600 negativo.
En el TC se observa invasion focal de traquea y esofago. La fibroscopia visualiza paralisis de cuerda
vocal derecha, tratdndose de un cT4aN1bMO (IVB). La paciente es presentada en el comité de
cirugia endocrina, donde se decide realizacion de tiroidectomia total con linfadenectomia central y
lateral bilateral, intervencion que se realiza en conjunto con el servicio de cirugia toracica, durante
la cual se objetiva infiltracion de la traquea que requiere exéresis de la zona afecta y sutura. La
neuromonitorizacién indica pérdida discreta de la sefial del nervio vago derecho. El estudio
histoldgico informa de CAT y oncocitico en LTD, carcinoma papilar en lobulo tiroideo izquierdo (LTT),
Ki67 90%, y metdastasis yugulares derechas y en area VII. Posteriormente pasa a unidad de cuidados
posoperatorios donde requiere realizacion de traqueotomia percutanea ante la evidencia de fistula
traqueal. Posteriormente ya en planta requiere frecuentes aspirados de mucosidad por canula
traqueal por disnea secundaria a taponamientos mucosos. Se realiza fibrobroncoscopia de control,
observandose fistula traqueal anterior e infiltrado macroscdpicos neoplasicos. Asi mismo, presenta
secrecion de restos alimentarios por orifico de traqueotomia, confirmandose fistula esofagica
mediante endoscopia, por lo cual es necesario colocacion de PEG para nutricion. Ademas, se observa
tumoracion supraclavicular derecho, confirmandose en TC progresion de la enfermedad. Ante la
rapida progresion y las multiples complicaciones afiadidas, es valorada por servicio de oncologia
quienes indican quimioterapia paliativa. Sin embargo, en el dia 44 de posoperatorio, la paciente
fallece por insuficiencia ventilatoria.

Discusion: El mal prondstico del CAT se debe a su rapida progresion, baja respuesta al tratamiento
quirdrgico y complicaciones asociadas. El diagndstico e inicio precoz del tratamiento son
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fundamentales, este puede ser con inmunoterapia en caso de mutacién BRAF V600, o exéresis
quirurgica (con intencién curativa o paliativa para disminuir los sintomas). Asi mismo, esta indicado
iniciar radioterapia tras la intervencion lo antes posible si no existen contraindicaciones. Por tltimo,
destaca la importancia del manejo interdisciplinar médico (cirugia general, toracica, ORL,
neumologia, endocrinologia, oncologia, psiquiatria) y enfermeria. Con todo ello, se buscara lograr el
confort del paciente como objetivo principal.
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