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Carcinoma folicular del tiroides

minimamente invasor
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Resumen

Se analiza el problema del tratamiento del
carcinoma folicular encapsulado minimamente
invasor realizandose la correlacion con los
grupos de riesgo. Se destaca el excelente
prondstico de los pacientes con este tipo de
carcinoma y en situaciones de bajo riesgo.

El estudio de una serie personal de 16 casos en
la que predominaron los pacientes de bajo
riesgo (81,2%); en ellos se realizo tiroidectomias
conservadoras en 92% y radioyodo ablativo
solamente en 46%.

Se logré un seguimiento de 62,5% de los
operados con 70% mayor a los 5 afios, no
hubieron en la serie recidivas, metastasis ni
muertes.

Se propone como tratamiento de eleccion la
lobectomia en situaciones de bajo riesgo (salvo
patologia del otro I6bulo) y la tiroidectomia casi
total en los de alto riesgo.

La tiroidectomia total y el radioyodo se reservan
para los carcinomas invasores o con rotura
capsular extensa o angioinvasion o ambas,
sobre todo en los enfermos de alto riesgo.
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Summary

An analysis is carried out on the therapeutic
problem of the minimally invasive capsulated
follicular carcinoma relating it to risk groups.
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Emphasis is put on the excellent prognosis for
patients with this type of carcinoma in low risk
situations.

In.a personal series of 16 cases with a
predominance of low risk patients (81,2%) there
were 92% conservative thyroidectomies and
46% ablation radioiodine. There was 62,5%
follow up of surgical patients with 70% at 5
years, there were no recidives, metastasis or
deaths.

Lobectomy is proposed as election treatment in
low risk situations (unless there is disease in the
other lobe) and almost total thyroidectomy in
high risk situations.

Total thyroidectomy and radioiodine are reserved
for invasive carcinomas or those with extensive
capsular breakage and/or angioinvasion,
specially in high risk patients.

Introduccidn

El carcinoma folicular del tiroides es relativamen-
te frecuente, representando en las zonas ricas en
yodo 5% de los carcinomas de la glandula, cifra
que sube a 20-40% en las zonas de endemia bo-
ciosa (1),

-Nuestro pais se comporta con respecto al car-
cinoma folicular como una de ellas, con una inci-
dencia de 45% .

Desde el punto de vista anatomo-clinico-qui-
rurgico el carcinoma folicular tiene dos formas de
presentacion (1:4-6)

1. Carcinoma folicular invasor (CFl): es un tumor
infiltrante sin limites netos, con frecuente exte-
riorizacién de la glandula, invasién vascular y
de los tejidos. Su diagndstico es habitualmen-
te claro, aun macroscopicamente.

2. Carcinoma folicular encapsulado (CFE): es un
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ndédulo rodeado de una capsula fibrosa, habi-
tualmente gruesa. Se diferencia del adenoma
por presentar invasion capsular con efraccion
de la misma o angioinvasiéon o ambas, ambas
diagnosticadas microscépicamente.

Hay acuerdo en que la biologia tumoral tradu-
cida en recidivas, metastasis y muertes es mu-
cho mas agresiva en el CFl () lo que ya deja plan-
teada la duda de si ambas formas deben ser tra-
tadas de la misma manera.

Dentro del CFE hay autores que distinguen a
su vez dos subtipos @7

a) Carcinoma folicular minimamente invasor
(CFMI) o con invasion capsular menor: la inva-
sion capsular o vascular o ambas es limitada y
poco extensa.

b) Carcinoma folicular encapsulado invasor o con
invasion capsular mayor: la rotura capsular o
la angioinvasion o ambas son extensas o mul-
tiples.

El limite entre ambos subtipos es facil de defi-
nir en los casos extremos pero dificil en los inter-
medios.

El primer subtipo es confundido con cierta fre-
cuencia en un estudio por congelacién con un
adenoma 8, explicando la mayoria de los falsos
negativos de la consulta intraoperatoria con el
patdlogo (CIP).

Se atribuye al carcinoma folicular encapsulado
con invasién capsular mayor una mayor agresivi-

dad bioldgica con relacion a la que presenta inva-

sion capsular menor. Los trabajos referidos al
tema con frecuencia utilizan el término de carci-
noma folicular minimamente invasor para todos
los carcinomas foliculares encapsulados. Es de-
cir que se podria decir en sentido amplio que to-
dos los carcinomas foliculares encapsulados son
minimamente invasores o ensentido estricto que
sélo lo son aquellos que tienen solamente inva-
sion capsular menor; nosotros seguiremos este
dltimo criterio.

El objeto del presente trabajo es el andlisis de
una serie de estos canceres en vista fundamen-
talmente a la proyeccion terapéutica.

Material y método

Entre los anos 1986 y 1997 se operaron 40 pa-
cientes con carcinoma folicular. De ellos 16
(40%) fueron considerados CFMI, cuatro encap-
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sulados pero con invasién capsular mayor, 15 in-
vasores no encapsulados y cinco encapsulados
pero en los que el patdlogo no se definio acerca
de la extension de lainvasion capsular, por lo que
no los incluimos.

El criterio seguido ©® para catalogarlo como
CFMI fue considerarlo como tal cuando se de-
mostraron uno o dos focos en una o mas seccio-
nes de efraccion capsular habitualmente sin an-
gioinvasion. Por contraposicion se considerd el
tumor como carcinoma encapsulado invasor
cuando la invasién capsular ocurria en casi todas
las secciones, con invasion no sélo de la capsula
sino también del tejido vecino.

La edad oscil6 entre los 17 y 60 afios, con una
media de 42 anos.

Predominé netamente el
(11/4).

Con relacion a los grupos de riesgo se consi-
derd siguiendo a Shaha @ de bajo riesgo (BR) los
pacientes que presentaban:

sexo femenino

« edad: 45 afos 0 menos;

o -tamano del tumor: 2 cm 0 menos;
« tipo histoldgico: no Hirthle;

o grado: bajo;

« metdastasis: no.

Se aceptd también, como lo hace la Clinica
Mayo, que podrian integrar este grupo los que te-
nian a lo sumo un factor adverso.

En el total de la serie se efectuaron:

o Tiroidectomia total (TT): 4 (25%).
o Tiroidectomia casi total(TCT): 10 (62,5%).
e Lobectomia + Istmo (LI): 2 (12,5%).

Se indicé radioyodo ablativo (RIA) en ocho pa-
cientes (50%) ante la presencia de restos tiroi-
deos captantes en la logia. En ningun caso se in-
dicé radioyodo terapéutico (RIT).

Resultados

En base a los factores de riesgo mencionados se
considerd que 13 (81,2%) pertenecian al grupo
de BR. En este grupo, seis no tenian ningun fac-
tor de riesgo y siete uno solo. Relacionando entre
si los factores de riesgo con el tratamiento efec-
tuado tenemos:
» pacientes de BR (19:

- TT: 1 (7,6%);

— TCT: 10 (76,9%);
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- LI: 2 (15,3%);
— RYA: 6 (46,1%);
« pacientes de alto riesgo:
— TT: 3 (100%);
— RIA: 2 (66,6%).

Vale decir que en los de alto riesgo se efectud
en la mayoria el tratamiento mas agresivo (TT +
RIA). En los de BR predomin6 como operacion la
TCT (76,9%) y solo se indicd RIA en seis (46%).

Los dos casos en que se realiz6 cirugia limita-
da a un Iébulo pertenecian al grupo de BR y en
ellos no se indicé RIA.

En 14 casos se actud sobre el otro I6bulo con
los siguientes resultados:

« Lobulo sano: 9.
« Bocio multinodular: 4.
¢ Adenoma: 1.

Se logré un seguimiento de 10 de los opera-
dos (62.5%):

¢ menos de 5 afos: 3;
« entre 5y 10 anos: 5;
« mas de 10 anos: 2.

Ninguno de los pacientes desarrollé recidivas
metastasis.

n

Discusion

No hay acuerdo sobre si el carcinoma folicular
(CF) es de peor prondstico que el carcinoma pa-
pilar (CP) ("), pero en general se acepta que si lo
es (). Dentro de los CF existe en cambio una di-
ferencia muy importante entre el CFE y el invasor
(1569.1213) ' con una gravedad mucho mayor
para este ultimo. A su vez, dentro de los CFE los
minimamente invasores serian los de mejor pro-
néstico. En la serie de van Heerden (14), de 72 CF
solo con invasién capsular no hubo metastasis ni
muertes, con un seguimiento de 11 anos. Este
autor llega a afirmar que este tipo de cancer es
una malignidad no amenazante.

Lang ("9 sefala para el CFl unaimportante an-
gioinvasion que practicamente lo define.

Shaha @ sostiene que el CFE con invasion
capsular menor suele tener una evolucién similar
a la de un adenoma, mientras que el otro con in-
vasion capsular mayor puede dar metastasis.

Para Rossi ) cuando hay invasion capsular
mayor y angioinvasion el porcentaje de recidivas
y las muertes aumentan en forma significativa:
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44% tiene recidivas y 28% mueren por la enfer-
medad, mientras que en el grupo con invasion
capsular menor o minima las cifras son 2% de re-
cidivas y 2% de mortalidad.

Livolsi (" sefala para el CFE una sobrevida
mayor de 80% a los 10 anos. Meissner afirma
que el prondstico es muy bueno cuando la inva-
sion capsular es minima, lo que es compartido
por otros autores (*®), En la serie de Woolner (19
de la Clinica Mayo, sobre 45 CFE cinco tuvieron
recidivas locales pero ninguno murié; uno tuvo
metastasis, falleciendo. En cuanto a la frecuen-
cia digamos que en la serie de Noguchi ('¥ de
867 carcinomas pequenos del tiroides (menos de
1 cm) hubo 36 CF minimamente invasores y tres
invasores, pero se trata de una serie muy selec-
cionada por el tamano del tumor.

Segun Schmidt (2, el porcentaje de CFE es de
16-47% en relacion al total de los CF. En la serie
de Evans ('), de 44 CF siete fueron encapsula-
dos, es decir 15,9%. En la serie nuestra, sobre
40 CF 24 fueron encapsulados (60%); de ellos 16
(66,6%) con invasién capsular menor o minima.
Es decir que el porcentaje de CFE en nuestra se-
rie es alto y dentro de ella los minimamente inva-
sores constituyen un grupo significativo. Todo
esto adquiere valor si consideramos la alta inci-
dencia del CF (45%)en nuestro medio ©. Muy in-
teresante es la relacion entre el CFMI con los
grupos de riesgo. Es un hecho demostrado el di-
ferente prondstico del carcinoma diferenciado del
tiroides segun los grupos de riesgo elaborados
sobre la base de los factores prondsticos . De
hecho la ubicacién del paciente en un grupo de
riesgo implica la posibilidad de adecuar la exten-
sion de la reseccioén glandular y el uso del Rl a
este grupo diferente ©). No parece légico tratar a
todos los pacientes de la misma manera.En la
serie de Shaha @ sobre 228 CF los resultados
son sefalados en la tabla 1.

Este autor no considerd el grado de invasion
capsular especificamente como un factor de ries-
go, pero sefiala en cambio que los pacientes del
grupo de bajo riesgo tenian invasién capsular mi-
nima.

"Rossi ™ sefiala en cambio como un factor de
mejor prondstico la invasion capsular minima.

Schmidt "2 en una serie de 19 CFE enfatiza la
relacion del prondstico con los grupos de riesgo
al senalar que ninguno de los tumores de 3 cm o
menos tuvieron recidivas o metastasis y ellas se
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Tabla 1. Sobrevida segun riesgo

20 anos
97%
87%
49%

10 anos
98%
88%
56%

Bajo riesgo
Riesgo medio

Alto riesgo

vieron sobre todo en los pacientes mayores de
60 anos.

En la serie de Schroeder (') sobre 35 CF todos
los muertos pertenecian al grupo de alto riesgo.

En nuestra serie, 81,2% de los CFEMI corres-
pondieron al grupo de bajo riesgo; queda plan-
teada la interrogante de si el mejor prondstico se
atribuye a que son tumores minimamente inva-
sores 0 porque pertenecen en su mayoria al gru-
po de bajo riesgo. Es probable que ambos facto-
res se sumen.

En el tratamiento del cancer diferenciado de ti-
roides no hay acuerdo sobre la extension de la
reseccion glandular y el uso del RI ¢.18.19),

Algunos autores, como Clark @9, proponen en
forma sistematica la TT y el Rl como el tratamien-
to de eleccion. Otros, que en nuestra opinion son
mayoria, aconsejan adecuar la extension de la
reseccion glandular y el Rl a los grupos de ries-
go, a la situacién patoldgica o ambas 25:21-23),

Starness ?4 afirma que la TT no aumenta la
sobrevida y prefiere la TCT y el uso selectivo del
RI.

Shaha @ propone TT y Rl para los grupos de
alto riesgo y cirugia conservadora sola para los
de bajo riesgo.

Rossi ") sostiene que no se ha podido demos-
trar el valor profilactico del Rl e indica para los
carcinomas papilares (menores de 2 cm) trata-
miento conservador (tiroidectomia subtotal bila-
teral), reservando la TCT y el Rl para las situacio-
nes de alto riesgo.

Ozaki @ concuerda en que la TT tiene una in-
dicacién muy limitada y no esta indicada para la
mayoria de los CF; para los pequefios propone
solo la lobectomia. Livolsi (" dice que en las le-
siones foliculares encapsuladas el porcentaje de
intervalo libre de enfermedad o cura es tan gran-
de después de lobectomia que la TT puede ser

un sobretratamiento en un alto porcentaje de los
casos.

En la serie de Varma ©® de Michigan, gran de-
fensor de la TT con R, se acepta que en situacio-
nes de bajo riesgo (menores de 39 anos) el trata-
miento conservador sin Rl obtiene las mismas ta-
sas de mortalidad.

Schmidt (2 propone para el CFE sdlo lobecto-
mia, actuando sobre el otro I6bulo solamente si
tiene enfermedad o el cancer es mayor de 3,5
cm.

Yamashita @7 indica en el tratamiento del CF
la TT solamente si existen metdstasis, la capsula
es gruesa y el patron celular solido.

Rossi @8 se muestra partidario de realizar so-
lamente lobectomia en las situaciones de bajo
riesgo y considera que sdlo 5% de los pacientes
se benefician del Rl para el tratamiento de me-
tastasis, enfermedad residual o recidivas; en la
misma linea estan Crile y Starnes ©@23),

Por tanto, sobre la base de lo expuesto la pro-
puesta terapéutica para este tipo de CFEMI en
situaciones de bajoriesgo es que deberia ser tra-
tado en forma conservadora y asi lo hemos he-
cho en nuestra serie, en donde se realizaron so-
lamente 4 TT y la gran mayoria TCT en pacientes
de alto riesgo.

Destacamos también que en la serie solamen-
te se indicd RIA en 46% de los pacientes en si-
tuacioén de bajo riesgo.

Por tanto, en base a lo expuesto, la propuesta
terapéutica mas adecuada para el tratamiento de
este tipo de carcinoma es en nuestra opinion:

» Bajo riesgo: LI (salvo patologia del otro I6bulo)
e Alto riesgo: TCT

La TT y el RIA se reservan para los carcino-
mas invasores o con rotura capsular mayor o con
angioinvasion o ambas situaciones, y sobre todo
en situacion de alto riesgo.
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