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Nostra esperienza sul trattamento chirurgico del microcarcinoma
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1l microcarcinoma papillifero della tivoide (PTMC) é un carcino-
ma papillifero (PTC) di diametro uguale o inferiore a 1 cm, in una per-
centuale variabile dal 15 al 20% dei casi bilaterale ¢ multifocale. De-
scriviamo la nostra esperienza sul trattamento chirurgico di 217 pazienti
affetti da tale patologia tra il 2005 ed il 2008.

1 nostro algoritmo terapeutico per il microcarcinoma papillifero del-
la tiroide prevede, di principio, la tiroidectomia con esplorazione del com-
partimento cervicale centrale e linfectomia ricorrenziale omolaterale, riservando
la linfecromia del compartimento centrale solo ai casi di linfonodi patolo-
gici e quella laterocervicale mono- o bilaterale soltanto ai casi con linfonodi
palpabili elo ecograficamente sospetti e/lo con FNAC positivo.

La tiroidectomia totale, giustificata dall'alta frequenza di multifo-
calita della patologia, riduce l'incidenza delle recidive, determina una mag-
giore affidabilita della tiveoglobulina quale marker di persistenza o re-
cidiva di malattia ed un migliore utilizzo dello I'' @ scapo diagnostico
ed ablativo. Anche il razionale della dissezione linfonodale del compar-
timento centrale, laddove all'esplorazione si evidenziano linfonodi pato-
logici, é senzaltro la riduzione della recidiva evitando cosy reinterventi,
notoriamente gravati da piis alta incidenza di ipoparatiroidismo e lesione
ricorrenziale.

La localizzazione del umore non influenza lincidenza di metasta-
st linfonodali che, invece, & direttamente proporzionale alla dimensione
tumorale, cosi come descriito in letteratura (in percentuale variabile dal
55.7% per tumori fino a 5 min al 73.7% da 5 a 10 mm) ed ¢, inoltre,
strettamente correlata allinfilirazione capsulare, alla multifocalita, ol-
tre che, ovviamenie, alla presenza di varianti istologiche a prognosi peg-
giore (soprattittto la sclerosante). Tutti i pazienti con microcarcinoma pa-
pillifero invadente la capsula o con estensione extracapsulare, quelli con
variante sclerosante o tumore multifocale o metastatico ai linfonodi sono
stati sottoposti a ierapia radiometabolica e ormonoterapia a dosaggio sop-
pressivo, in accordo con le linee guida nel gruppo multidisciplinare del-
la nostra struttura.

SUMMARY: Our experience on surgical treatment of papillary thy-
roid microcarcinoma.

L. CIUFFREDA, D. DE MARTINO, N. BONFITTO, R. SCARAMUZZI

The papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) is a subtype of the
papillary thyroid carcinoma (PTC) 1 cm or less in diameter, bilateral
and multifocal in a percentage of 15-20%.

We describe our experience on the surgical treatment of 217 patient
treated between 2005 and 2008.

Our therapeutic algorithm for PTMC includes always total thy-
roidectomy with surgical exploration of the median cervical compart-
ment und recurrent laryngeal nerve lymph node dissection, reserving the
median lymph node dissection only to the cases with pathological lymph
nodes and the lateral compartment lymphectomy to the cases that show
suspect nodes with or without positive cytology.

We usually perform total thyroidectomy rather than partial one, in
relation to the high rate of multifocality of papillary microcarcinoma,
to reduce rate of recurrencies and to better utilize 1131 with diagnostic
and curative aims. Complete central compartment dissection is mandatory
when pathological nodes are present at surgical exploration. It prevents
nodal recurrencies and decrease number of re-operations, that have a grea-
ter number of complications or morbidity, including hypoparathyroidi-
sm and inferior laryngeal nerve lesions. The rate of nodal metastases is
not affected by the site of primitive tumor, but the tumor size does. The
rate of nodal metastases varies from 55.7% for tumors 5 mm or less in
diameter, to 73.7% for tumors sized from 5 to 10 mm, and is affected
[from the capsular infiltration, the presence of multiple foci, and the bi-
stological type, i.e. sclerosing type.

All patients presenting papillary microcarcinoma with invasion of
the capsule and extension to the perithyroid tissues, sclerosing histolo-
gical type, multifocal and/or metastatic to the regional nodes, were trea-
ted with radiometabolic therapy and suppressing I-tiroxin administra-
tion, according to the guidelines of the Multidisciplinary Group for the
Thyroid Cancer of our Institution.
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Introduzione
Il microcarcinoma papillifero della tiroide (PTMC)

¢ un carcinoma papillifero (PTC) di diametro uguale o
inferiore a 1 cm (11-20), spesso associato al gozzo, ge-
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neralmente con una eccellente prognosi. La tiroidecto-
mia totale ¢ il trattamento chirurgico di scelta in lette-
ratura (22-27), poiché il PTMC ¢, in una percentuale
variabile dal 15 al 20% dei casi, bilaterale e multifoca-

le (2-5) e, in assenza di resezione totale, recidiva in pitt
del 20% dei casi (6-8).

Pazienti e metodi

Dal 2005 al 2008 abbiamo sottoposto ad intervento chirurgi-
co per patologia tiroidea 1.557 pazienti, 462 per cancro (29.7%). Di
questi ultimi, 378 erano affetti da carcinoma papillifero (81.8%), in
217 casi (57.4%) microcarcinoma papillifero (PTMC).

Suddividiamo i pazienti trattati in 2 gruppi:

- il primo gruppo comprende 160 pazienti affetti da patolo-
gia benigna (PTMC incidentale), di cui 25 maschi e 135 fem-
mine con etd, al momento dell'intervento, compresa tra 20
e 76 anni (media 52 anni);

- il secondo gruppo comprende, invece, 57 pazienti con dia-
gnosi preoperatoria di patologia maligna, di cui 17 maschi
¢ 40 femmine con etd, al momento dell'intervento, compresa
tra 18 e 73 anni (media 47 anni).

Nei 160 pazienti del gruppo I la diagnosi preoperatoria era in
139 di gozzo multinodulare, in 12 di gozzo multinodulare tossico,
in 9 di morbo di Basedow, in 2 di gozzo multi nodulare associato ad
iperparatiroidismo.

Dei 57 pazienti del gruppo 11, 39 avevano diagnosi citologica di
carcinoma papillifero della tiroide o sospetto tale, 16 di proliferazione
follicolare, 2 di iperparatiroidismo.

Tre dei 39 pazienti con diagnosi preoperatoria di carcinoria pa-
pillifero sulla tiroide presentavano linfonodi laterocervicali omola-
terali al tumore, palpabili in un caso ed ecograficamente sospetti con
diagnosi citologica di metastasi negli altri 2 casi.

Lintervento praticato ¢ stato il seguente:

- peril60 pazienti del gruppo I, la tirvidectomia totale as-
sociata in due casi (con iperparatiroiclismo primitivo) alla pa-
ratiroidectomia (con dosaggio i.0. del PTH);

- peri39 pazienti del gruppo II, con diagriosi preoperatoria
certa o sospetta di carcinonia papillifero, la tiroidectomia to-
tale con esplorazioiie del compartitiento cervicale centrale
e linfectomia ricorrenziale omolaterale in 36 casi, la loboi-
stmectomia in | caso (con successivo completamento di ti-
roidectomia e linfectomia ricorrenziale omolaterale dopo ac-
quisizione dell’istologia per inclusione), la tiroidectomia to-
tale con linfectomia del compartimento centrale e latero-
cervicale omolaterale in 2 casi.

- < per 116 pazienti del gruppo II, con diagnosi preoperatoria
di proliferazione follicolare, la tiroidectomia totale;

- peri2 pazienti del gruppo II, con diagnosi preoperatoria di
associato iperparatiroidismo primitivo, la tiroidectomia to-
tale con paratiroidectomia subtotale e dosaggio intraopera-
torio del PTH in un caso e la loboistmectomia con parati-
roidectomia inferiore sinistra e dosaggio intraoperatorio del
PTH nell’altro caso.

Risultati

Esame istologico
Lesito istologico ¢ stato il seguente:
- per i 160 pazienti del gruppo I: gozzo con
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PTMC, multifocale in 43 casi (26.7%) ma con
focolaio prevalente comunque non superiore ad
1 cm, variamente associato a tiroidite e, in 2 casi,
ad adenoma paratiroideo;

- peri39 pazienti del gruppo II: PTMC, multifocale
in 16 casi (41.4%) ma con focolaio prevalente non
superiore ad 1 cm, con metastasi linfonodali del
compartimento centrale in 9 casi e laterocervicali
omolaterali al tumore in 4 casi, associato a 1per-
plasia paratiroidea e microcarcinoma midollare in
1 caso e carcinoma paratiroideo in 1 caso. In tut-
ti i casi con metastasi linfonodali il tumore era su-
periore a 5 mm, multifocale in 3 casi, extraca-
psulare in 3 casi, a variante sclerosante in 3 casi;
nei 4 casi con metastasi linfonodali del compar-
timento laterale omolaterale trattavasi di neoplasia
multifocale in 2 casi (un caso a varieta sclerosante
e l'altro extracapsulaie). Il numero di linfonodi me-
tastatici del compartimento centrale era compreso
da 1 a 28 (media di 6), mentre quello del com-
partimento laterale da 1 a 12 (media di 4);

- per glialtri 16 pazienti del gruppo II: PTMC, plu-
rifocale in 7 casi ma con focolaio prevalente non
superiore ad 1 cm, associato a carcinoma follicolare
in due casi.

Morbilita e mortality

Nel gruppo I di pazienti abbiamo registrato 4 casi di
emorragia postoperatoria (2.5 %), 30 casi di ipoparati-
roidismo transitorio (19%), 3 casi di ipoparatiroidismo
persistente (1.9%), nessun caso di lesione ricorrenziale.

Nel gruppo II abbiamo registrato nessun caso di emor-
ragia postoperatoria, 21 casi di ipoparatiroidismo tran-
sitorio (37%), 3 casi di ipoparatiroidismo persistente
(5.2%), nessun caso di lesione ricorrenziale.

Nessun caso di decesso intra/perioperatorio.

Follow-up

In un follow-up variabile da 3 a 37 mesi (mediana
di 18 mesi), non abbiamo registrato alcuna recidiva lo-
coregionale o metastasi a distanza.

Discussione

Il nostro algoritmo terapeutico per il microcarcino-
ma papillifero della tiroide prevede, di principio, la ti-
roidectomia con esplorazione del compartimento cervicale
centrale e linfectomia ricorrenziale omolaterale, riservando
la linfectomia del compartimento centrale solo ai casi di
linfonodi patologici e quella laterocervicale mono- o bi-
laterale soltanto ai casi con linfonodi palpabili /o eco-
graficamente sospetti ¢/o con FNAC positivo (1, 10, 21).

La tiroidectomia totale (TT) & giustificata dall’alta fre-
quenza di multifocalita della patologia. Essa riduce I'in-
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cidenza delle recidive e determina una maggiore affida-
bilita della tireoglobulina quale marker di persistenza o
recidiva di malattia ed un migliore utilizzo dello I'*' a
scopo diagnostico ed ablativo (9). La sola TT ¢ stata suf-
ficiente nel caso dei 16 pazienti del gruppo II con ri-
scontro citologico preoperatorio di proliferazione folli-
colare, in cui abbiamo comunque, per I'alta probabilita
di una successiva diagnosi istologica definitiva di carci-
noma papillifero, provveduto all’esplorazione del com-
partimento cervicale centrale, negativa in tutti i casi.

Anche il razionale della dissezione linfonodale del com-
partimento centrale, laddove all’esplorazione si evidenzi-
no linfonodi patologici, ¢ la riduzione della recidiva, e quin-
di di reinterventi, notoriamente gravati da una piti alta in-
cidenza di ipoparatiroidismo e lesioni ricorrenziali (6, 28).

Nel caso dei 39 pazienti del gruppo II (con diagno-
si preoperatoria di carcinoma papillifero), tutti sottoposti
ad esplorazione del compartimento centrale con linfec-
tomia ricorrenziale omolaterale e del compartimento la-
terale in 4 casi, si evince, chiaramente dall’esame per in-
clusione, che la localizzazione del tumore non influen-
za 'incidenza di metastasi linfonodali, che ¢ invece di-
rettamente proporzionale alla dimensione tumorale, cosi
come descritto in letteratura (con percentuale variabile
dal 55.7% per tumori fino a 5 mm al 73.7% da 5 a 10
mm) (15, 16, 18) ed &, inoltre, strettamente correlata al-
Iinfiltrazione capsulare, alla multifocalita oltre che; ov-
viamente, alle presenza di varianti istologiche a prognosi
peggiore (soprattutto la sclerosante) (23, 24).

Tutti i pazienti con microcarcinoma papillifero in-
vadente la capsula o con estensione extracapsulare 0 a va-
riante sclerosante o multifocale o metastatico nei linfo-
nodi sono stati sottoposti a terapia radiometabolica e me-
dica a dosaggio soppressivo, in accordo con le linee gui-
da nel Gruppo Multidisciplinare della Nostra Struttura.

Conclusioni

Il microcarcinoma papillifero della tiroide (PTMC) ¢
un carcinoma papillifero (PTC) di diametro uguale o in-
feriore¢ a 1 ¢m che, sebbene rappresenti un riscontro acci-
dentale in molte tireopatie benigne, pud in alcuni casi alla
stregua del PTC, avere una prognosi sfavorevole (7, 8).

I principali fattori che determinano una prognosi sfa-
vorevole sono rappresentati dalla multifocalita (con som-
ma del diametri superiore a 2 cm), 'invasione capsula-
re, il coinvolgimento linfonodale (influenzato, a sua vol-

Bibliografia

1. Nobuyuki Wada, Quan-Yang Duh, Kiminori Sugino, Hiroyuki
Iwasaki, Kaori Kameyama, Takashi Mimura, Koichi Ito, Hiro-
shi Takami, Yoshinori Takanashi - Lymph node metastasis from

ta, fortemente dai fattori precedentemente ricordati e
solo in minima parte dalle dimensioni del tumore) ed
alcune varianti istologiche poco differenziate, quali il car-
cinoma a cellule di Hiirthle, 'insulare, quelli a zal/-cell,
a cellule colonnari e la forma sclerosante diffusa.

Sebbene alcuni Autori sostengano che la lobectomia
¢ il trattamento chirurgico pitt adeguato per le forme
unifocali e senza invasione capsulare, riteniamo che la ti-
roidectomia totale sia indicata di principio, in quarto,
sia la multifocalita che 'invasione capsulare rappresen-
tano un reperto riscontrabile solo all’esame istologico de-
finitivo (ossia post-operatorio), einoltre, la TT riduce
I'incidenza delle recidive (comungque descritte anche nel-
le forme unifocali) e determina 1ina maggiore affidabi-
lita della tireoglobulina quale marker di persistenza o re-
cidiva di malattia e un migliore utilizzo dello I'*" a sco-
po diagnostico ed ablative; alla tiroidectomia totale va
associata, in tutti i casi in cui si disponga di una diagnosi
preoperatoria di carcinomna papillifero, I'esplorazione del
compartimento cervicale centrale (con relativa linfectomia
solo in caso di riscontro di linfonodi patologici) e la lin-
fectoniia ricorrenziale omolaterale, mentre quella del com-
partimento cervicale laterale va riservata ai soli casi di linfo-
nodi metastatici, tenendo ben presente che, in questi ul-
timi, nonostante il trattamento chirurgico radicale,
Iincidenza di recidive linfonodali ¢ dell’ordine del
16.7% contro lo 0.43% dei casi senza coinvolgimento
linfonodale (il che sconsiglia la dissezione linfonodale pro-
filattica) (12-14).

Il razionale dell’esplorazione del compartimento
cervicale centrale associata a linfectomia ricorrenziale omo-
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