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Resumen

La Organizacién Mundial de la Salud define al Microcarcinoma de tiroides como al tumor menor de 1 cm
de didametro mayor. La mayoria de éstos son clinicamente no aparentes. Debido a un mejor diagnéstico la
incidencia en los Ultimos afios esta en aumento. Su prondstico es en general excelente, aunque se han
reportado metéstasis a distancia e incluso muerte.

Objetivos: determinar la prevalencia, motivo quirdrgico, factores de riesgo y evolucién de los microcarci-
nomas en nuestro hospital.

Métodos: Se evaluaron retrospectivamente las historias clinicas de 169 pacientes con carcinoma dife-
renciado de tiroides diagnosticados entre 1986-2006.

Resultados: Del total de Carcinomas Tiroideos el 21,3% (36/169) presentaron diagnéstico de microcarci-
noma. El 75% de éstos tenian por lo menos un factor de riesgo de mayor agresividad. EI motivo quirtrgico
fue: bocio nodular 49%, citologia sospechosa o diagnéstico de carcinoma 31%, hipertiroidismo 14%, metas-
tasis glanglionares 3% e hiperparatiroidismo primario 3%. El 28% de los mismos fueron multicentricos, 19%
bilaterales, 16.7% presentaron metastasis ganglionares al diagnésticoy el 14% presentd invasion capsular.
En el seguimiento de 2 a 20 afios ningun paciente murid por el carcinomay 1 paciente persiste con enferme-
dad alos 2 afios del diagnéstico, mientras que los restantes (n=35) estan libres de enfermedad.

Conclusiones: Nuestro estudio retrospectivo mostré que la prevalencia de microcarcinoma fue similar a la
reportada en la literatura. No observamos mayor agresividad ni muerte relacionada con el microcarcinoma.
Palabras clave: microcarcinoma tiroides, cancer de tiroides.

Summary
Thyroid microcarcinoma: 20 years of experience

According to the World Health Organization, the thyroid microarcinoma is defined as a tumor whose
biggest diameter is less than 1 cm. Most of them are not clinically apparent. Due to a better diagnosis, there
has been an increase in its incidence in recent years. Its prognosis is generally excellent, although distant
metastases and even death caused by microcarcinoma have been reported.

Objectives: The objectives of this study are to determine prevalence, causes of surgery, risk factors and
the evolution of the microcarcinomas in our hospital.

Methods: A retrospective study of case-histories of 169 patients with TMC diagnosed between 1986 and
2006 has been carried out.

Results : Among 169 patients, 21.% (36/169) presented Microcarcinoma, 75% had at least a risk factor of
higher aggressiveness. The causes of surgery were: multinodular goiter (49%), suspicious preoperative fine-
needle aspiration cytology (31%), hiperthyroiroidism (14%), lymph node metastases (3%), and primary hiper-
parathyoidism (3%). The 28 % of the TMC were multifocal, 19% were bilateral, 16.7% presented lymph node
metastases and 14% presented capsule invasion. Throughout a follow-up of between 2 and 20 years, none of
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the patients died and only one of them remains with the illness after 2 years of the diagnosis while the rest

(n:35) are healthy.
Conclusions:

Our retrospective study shows that the prevalence of TMC in our study is similar to that reported

in the literature. We have observed neither higher aggressiveness nor death related to microcarcinoma.

Key words: Thyroid Microcarcinoma.Thyroid Cancer.

Introduccion

En los ultimos afios la deteccion de nédulos
tiroideos ha ido en aumento debido a la utiliza-
cion de la ecografia en forma sistematica en la
consulta enddécrina y la aparicion de ecégrafos
de mayor resolucion. En la poblacion general el
hallazgo de noédulos no palpables es frecuente
llegando hasta un 67% segun algunos auto-
rest2,

Acompafando al hallazgo mas frecuente de
nodulos tiroideos el diagndstico de carcinoma
diferenciado de tiroides y en particular el de mi-
crocarcinoma de tiroides (MC) ha ido en aumen-
to en las ultimas décadas?>*.

Entre el 5y el 24% de los nodulos hallados
por ecografia son MC® y hasta en un 36% de
las autopsias de pacientes fallecidos por otras
causas han hallado microcarcinomas’.

De acuerdo a la OMS se define como MC a
aquellos carcinoma tiroideos menores o igua-
les a 1cm siendo en su mayoria de estirpe pa-
pilar.

El MC puede diagnosticarse por el estudio
de patologia nodular mediante una puncién de
nodulo sospechoso o en forma diferida o retros-
pectiva luego de una cirugia por patologia para-
tiroidea o tiroidea benigna.

La importancia clinica de los MC es discuti-
da, en general presenta curso benigno con una

Tabla 1. Caracteristicas Clinicas de los Microcarcinomas T

en el Complejo Médico PF A Churruca- V isca

sobrevida del 97% a los 20 afios®; aunque se
han reportado casos de metastasis a distancia
e incluso muerte por microcarcinomast® 1112,

En los carcinomas tiroideos diferenciados
los factores de riesgo de agresividad identifica-
dos son la edad mayor a 45 afios, el sexo mas-
culino, invasion capsular o vascular, invasion lin-
foganglionar y metéstasis a distancia. La varie-
dad familiar del MC se asocia a un comporta-
miento mas agresivo para algunos autores?®.

Debido a que el diagndstico de MC se incre-
mento es importante describir las caracteristi-
cas clinicas e histolégicas que confieren ma-
yor agresividad para tomar una conducta tera-
péutica apropiada. En este trabajo informamos
nuestra experiencia en el hospital.

Material y Métodos

Pacientes:

Entre 1986 y 2006 en el Servicio de Endocri-
nologia del Complejo Médico Churruca - Visca,
de la ciudad de Buenos Aires fueron diagnosti-
cados y tratados 169 pacientes con carcinoma
tiroideo.

La distribucion por edad y sexo y el tamafio
promedio de los nédulos se muestra en la Ta-
bla 1. El tiempo de seguimiento fue de 2 a 20
anos. Del total de casos evaluados 36 (21.3%)
correspondieron a MC.

iroideos diagnosticados entre 1986-2006

MCT

NUmero de casos

36 (21,3%)

Mujeres 28 (78%)
Hombres 8 (22%)
Edad promedio £ DS ( afios) 45,3+11,8
Mujeres 46+11,8
Hombres 40+11,5
Tamafo promedio £ DS (cm) 0,59+0,33
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Métodos:

Los pacientes fueron sometidos a tiroidec-
tomia total en 29 casos, 3 near total y 4 subto-
tal. El estudio histolégico fue realizado por los
patologos del mismo centro. Cada una de las
piezas quirargicas fue procesada con los cor-
tes seriados y sistematizados; la inclusion fue
realizada en parafina y tefiidas con hematoxili-
naeosina. En los que tuvieron diagnéstico de
MC se analizé sexo, edad al diagnéstico, cau-
sa de la cirugia, tamafio tumoral, multicentrici-
dad, bilateralidad, metastasis ganglionar local,
invasion capsula tiroidea, metastasis a distan-
ciay evolucion en el tiempo.

Resultados

De los 169 casos de pacientes con cancer
tiroides operados en un lapso de 20 afios el
21,3% eran MC (36/169), 78% mujeres (n=28),

64% mayores de 45 afios. El motivo quirurgico
fue bocio nodular 49% (n=18), PAAF sospecho-
sa 31% (n=11), Hipertiroidismo 14% (n=5), me-
tastasis glanglionares 3% (n=1) e hiperparati-
roidismo primario 3% (n=1) (Figura 1). El 28%
de los MC fueron multicéntricos (n=10), 19%
bilaterales (n=7) 16.7% presentaron metasta-
sis ganglionares al diagnostico (n=6), el 14%
presento invasion capsular (n=5); el 97.3% de
los casos (n=35) fue carcinoma papilar de tiroi-
des variante clasica, el 2.7 % (n=1) variante tall
cells. El 25% (n=9) estuvo asociado a hipertiro-
dismo (Tabla 2).

En el tiempo de seguimiento no tuvimos
ninguna muerte por el MC, en un paciente se
lleg6 al diagnadstico por la presencia de metas-
tasis mediastinal Unica quistificada de 10 cm.
Solo un paciente persiste con enfermedad lo-
corregional a los 2 afios de seguimiento.

Tabla 2. Caracteristicas histop atologicas de los p acientes con microcarcinoma tiroideo

n=

%

Multicentricidad 10 28%
Bilateralidad 7 19%
Ganglios + al Diagnéstico 6 16,70%
Invasién de Capsula 5 14%
Asociacioén a Hipertiroidismo 9 25%
Figura 1: Distribucion segln causa quirargica
Causa quirurgica
31%
49%
300%

14%

O PAAF sospechosa
O Mts. Ganglionar
H Bocio Nodular

W Hiperparatiroidismo
O Tto. Hipertiroidismo

Discusién

El carcinoma tiroideo representa la patologia
neoplasica endocrina mas frecuente (1% de to-
das las neoplasias). La prevalencia ha aumen-

tado en los ultimos tiempos por el uso de eco-
grafia y puncion biopsia con aguja fina como
método de diagndstico y seguimiento en la pato-
logia tiroidea lo que permitié detectar patologia
maligna en nodulos menores o iguales a 10 mm?*,
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La significancia clinica del MC es contro-
vertida ya que la mayoria de las series comuni-
can una mortalidad muy baja siendo raramente
superiores al 2% 1215 | a presencia de facto-
res de riesgo de comportamiento agresivo, Si
bien no se correlaciona con mayor mortalidad
si influye en la morbilidad del paciente secun-
dario a tratamientos quirdrgicos extensos y a
reintervenciones.

En la busqueda de criterios prondsticos pa-
rece que la inmunohistoquimica y la biologia
molecular puede a futuro orientarnos en el ma-
nejo de aquellos pacientes con mayor agresivi-
dad y tomar la conducta terapéutica adecuada
segun el caso. En nuestra experiencia la pre-
valencia de MC fue de 21,3% similar a la repor-
tada. No observamos mayor agresividad ni
muerte relacionada con el MC.

Si bien es un tumor considerado de buen
prondstico existe un alto porcentaje de pacien-
tes con factores de riesgo de persistencia o
recurrencia que deberian tenerse en cuenta al
momento de tomar la conducta terapéutica y
del seguimiento de los mismos. En nuestro hos-
pital en los pacientes con diagndstico prequi-
rdrgico el tratamiento que proponemos es tiroi-
dectomia total y radioablacion del remanente ti-
roideo con yodo radiactivo y en aquellos pacien-
tes en que el diagndstico fue posterior a una
lobectomia por patologia tiroidea beninga le pro-
ponemos la recirugia o en determinados casos
de bajo riesgo (tumores de variedad no agresi-
va unifocales, sin invasion de capsulatiroideay
sin metéstasis ganglionares) realizamos la
radioablacion del I6bulo con yodo radiactivo.
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