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Descripción del caso

Se trata de una paciente de 61 años de edad, con 
antecedentes de tabaquismo leve (5 paquetes/año), 
diabetes tipo 2 (insulino requiriente), hipertensión 
arterial y obesidad, que consultó por hemoptisis 
de 1 año de evolución. Este síntoma se presentaba 
en forma intermitente, sin asociación con fiebre ni 
pérdida de peso. Previamente se había realizado 
una TAC de tórax que no revelaba lesiones y una 
fibrobroncoscopía donde se observaba sangre roja 
en lóbulo inferior derecho, aunque sin lesiones en-
dobronquiales; el cultivo del BAL resultó negativo 
para gérmenes comunes y BAAR.

La nueva broncoscopía puso en evidencia una 
lesión vegetante traqueal alta, a nivel del primer 
anillo, con amplia base de implantación dorsal 
y lateral derecha, que ocluía en un 50% la luz 
traqueal, de superficie rugosa y friable (Fig. 1). 
Una nueva tomografía computada de cuello y 
tórax mostró una lesión a nivel traqueal donde se 
observó el compromiso de la luz (Fig. 2).

¿Cuál es su diagnóstico?

Diagnóstico: Infiltración traqueal por carci-
noma papilar de tiroides.

Discusión clínica

Los tumores traqueales primarios son infrecuen-
tes y en su mayoría de estirpe maligna. Según las 
series, el más frecuente es el carcinoma escamoso 
(50-60%) seguido del adenoideo quístico (10-15%)1. 
A pesar de que el  carcinoma tiroideo con invasión 
traqueal también es poco frecuente, su prevalencia 
es mayor que la de los tumores primarios traquea-
les2. La invasión traqueal se evidencia en el 1 al 
13% de los tumores tiroideos y su presencia es un 
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factor de mal pronóstico3. La misma ya determina 
que se trata de un estadio IV según la clasificación 

Figura 1. Broncoscopía durante la resección y biopsia endos-
cópica

Figura 2. TAC de cuello con lesión a nivel de la luz traqueal.
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TNM de la Comisión Americana de Cáncer (AJCC). 
Se presentan con disnea y hemoptisis y, si no son 
tratados, el paciente puede fallecer por sangrado 
o sofocamiento1. 

El objetivo del tratamiento es la resección 
quirúrgica completa. Esta estrategia está aso-
ciada con baja tasa de recurrencia local y buena 
sobrevida, a pesar de que el paciente presente 
metástasis a distancia o márgenes quirúrgicos po-
sitivos4. En aquellos con invasión transmural, se 
sugiere la resección segmentaria de la vía aérea5. 
A pesar de la importancia de conservar la función 
laríngea, es necesaria la resección completa de 
todo el tumor visible.

Nota: En nuestro caso se realizó la resección 
quirúrgica segmentaria de la vía aérea en forma 
exitosa. La paciente resolvió sus síntomas, actual-
mente en seguimiento por oncología.
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