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Abstract

ABOUT A QUESTIONABLE SURGICAL PROBLEM:
THE RIGHT THERAPY OF OCCULT THYROID
CARCINOMA

Introduction: the authors review their experience about
treatment of occult thyroid carcinoma. 
Patients and methods: 24 patients with papillary occult
carcinoma of the thyroid were observed in the period 1999-
2001. All carcinoma was 10 mm  in diameter. In seven-
teen patients (71%) was performed a total thyroidectomy,
while in seven (29%) a lobectomy; in four of seven patients
treated with lobectomy was subsequently performed a total
thyroidectomy. Total thyroidectomy wasn’t performed in three
female patients aged <35 years, with a 5 mm -diameter
carcinoma. In two patients (8,3%) with nodal metastasis
a lymph node excision was perfomed. All patients were ali-
ve and free of disease at last control. 
Conclusions: the incidental finding of occult thyroid car-
cinoma in a patient treated with a lobectomy does not
entail a subsequent total thyroidectomy, because of this sur-
gical procedure may be oncologically correct; therefore the
authors believe that total thyroidectomy may be the treat-
ment of choice of occult carcinoma, because it allows a cor-
rect oncological follow-up.  
Key words: Occult carcinoma, thryoid, total thyroidec-
tomy. Lobectomy, follow-up.

Introduzione

L’incidenza delle malattie tiroidee nella popolazione gene-
rale è molto elevata: si calcola che circa il 50% dei sog-
getti presumibilmente sani presenta noduli tiroidei micro-
scopici, il 15% noduli tiroidei palpabili, il 10% una alte-
razione dei valori di TSH e il 5% delle donne accusa
una alterazione della funzionalità tiroidea; nel 3,5% dei
casi, inoltre, è riscontrabile un carcinoma papillifero
occulto (1). Nonostante i numerosi dati presenti in let-
teratura, il carcinoma occulto della tiroide rappresenta
un’entità clinica particolarmente controversa, per l’inqua-
dramento nosologico, la diagnosi ed il trattamento, con
accesi dibattiti persino sulla sua definizione. 
Il carcinoma occulto della tiroide è una neoplasia di dia-
metro non superiore a 10 mm, anche se alcuni Autori
estendono tale limite sino a 15 mm di diametro, indi-
pendentemente dalla presenza di linfoadenopatia latero-
cervicale e/o di una lesione clinicamente evidenziabile (2).
Gli Autori propongono una revisione della loro espe-
rienza nel trattamento del carcinoma occulto, ponendo
l’accento sulle caratteristiche fondamentali e i criteri per
la terapia chirurgica.

Pazienti e metodi

Dal 1 Gennaio 1999 al Maggio 2001 sono stati sotto-
posti ad intervento chirurgico per tireopatia 275 pazien-

ti: 46 pazienti presentavano un carcinoma della tiroide
all’esame istologico definitivo; tra loro sono stati sele-
zionati i 24 pazienti con cancro occulto della tiroide,
valutandone incidenza, indicazione chirurgica preopera-
toria, intervento chirurgico, morbilità e mortalità ed il
follow-up postoperatorio. Abbiamo considerato carcino-
ma occulto ogni neoplasia tiroidea asintomatica di dia-
metro inferiore ad 1 cm. 

Risultati

Quarantasei pazienti erano affetti da carcinoma della
tiroide; in 24 pazienti (52,2%) il carcinoma era inferio-
re ad 1 cm di diametro. 
Diciassette dei 46 pazienti erano di sesso femminile
(71%), con un’età media di 50 anni (range 27-77 anni).
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L’indicazione primaria all’intervento chirurgico è stata
una patologia gozzigena in 16 casi (67%), un nodulo
tiroideo non definibile preoperatoriamente in 6 casi
(25%), una tiroidite linfocitica in 1 caso (4%) e una
cisti del dotto tireoglosso in 1 caso (4%) (Tab. I).
In 13 casi il tumore era localizzato al lobo destro (54,2%),
in 9 casi (37,5%) al lobo sinistro, in 2 casi (8,3%) rispet-
tivamente all’istmo tiroideo ed al lobo piramidale.
Una tiroidectomia totale in prima istanza è stata eseguita
in 17 casi (71%), mentre una lobectomia tiroidea è stata
effettuata in 7 pazienti (29%); in quattro dei sette pazien-
ti trattati in prima istanza con una lobectomia tiroidea è
stata successivamente effettuata una radicalizzazione della
ghiandola. La radicalizzazione non è stata attuata in tre
pazienti di sesso femminile di età inferiore ai 35 anni e
con riscontro di neoplasia di diametro inferiore a 0,5 cm. 
In due pazienti (8,3%) con diffusione linfonodale neo-
plastica confermata all’esame istopatologico estemporaneo
è stata eseguita una linfoadenectomia a la demande.
L’esame istopatologico definitivo ha evidenziato un carci-
noma papillifero in tutti i casi trattati, con un diametro
variabile tra 0,2 cm e 1 cm. Diciassette carcinomi erano
capsulati (71%), 4 presentavano una diffusa sclerosi
(16,5%), mentre 3 carcinomi (12,5%) erano non capsu-
lati. Tutti i pazienti sottoposti a tiroidectomia totale sono
stati sottoposti a scintigrafia total-body e terapia radio-
metabolica. In 1 caso (4%) di tiroidectomia totale si è
verificata una paralisi transitoria del ricorrente, mentre in
3 casi di tiroidectomia totale (12 %) abbiamo osservato
una ipocalcemia sintomatica transitoria.
Tutti i pazienti sono vivi e al follow-up non presentano
segni di ripresa di malattia.

Discussione e commento

L’incidenza di carcinoma occulto fra le neoplasie tiroi-
dee è molto variabile. In una serie di 138 autopsie effet-
tuate su pazienti senza alterazioni cliniche o laboratori-
stiche suggestive per patologia tiroidea, nel 3% dei casi
è stato riscontrato un carcinoma occulto (3). 

Studi autoptici in popolazioni in cui erano presenti
pazienti tireopatici hanno rilevato un’incidenza del 8,5 -
14% di carcinoma papillifero occulto, senza una mani-
festa correlazione fra l’incidenza di carcinoma e l’età o
il sesso, ma con frequente concomitanza di gozzo mul-
tinodulare (4-6).
In una serie di 277 pazienti operati per patologia beni-
gna, nel 10,5% dei casi all’esame istologico definitivo era
presente un carcinoma papillifero occulto (7). 
In uno studio di Fink e coll. (8) su 425 tiroidi aspor-
tate per patologia benigna ed analizzate istologicamente,
era presente un microcarcinoma occulto nel 24% dei casi
e la sua incidenza era maggiore nei soggetti di sesso
maschile, della V-VI decade di vita e che erano stati sot-
toposti ad una tiroidectomia totale.
Yamashita e coll. (9) su 835 pazienti sottoposti a tiroi-
dectomia totale per gozzo adenomatoso hanno riscon-
trato un’incidenza del 30,7% di carcinoma della tiroide,
del quale circa il 53,5% era un cancro occulto.
L’incidenza di carcinoma occulto nella popolazione italia-
na non si discosta dai dati riportati in letteratura, come
osservato da Aurelitano e coll. (10, 11) che in una serie
autoptica su 507 soggetti con un’età media di 67.1 anni,
senza evidenza clinica di cancro della tiroide, hanno riscon-
trato una incidenza del 10.4% di carcinoma occulto.
È probabile che i carcinomi papilliferi insorgano dap-
prima come piccoli carcinomi con aspetti follicolari a
qualsiasi età, per poi modificarsi in aspetto papillifero
man mano che il tumore cresce e mostra una tendenza
più invasiva (3).
L’estrema variabilità nell’incidenza di carcinoma occulto
della tiroide è correlata alle diverse aree geografiche e
soprattutto alla metodologia di indagine morfoistopato-
logica. In uno studio autoptico Martinez-Tello et coll.
(12) hanno confrontato l’incidenza del carcinoma occul-
to della tiroide nei pazienti nei quali era presente una
lesione tiroidea macroscopicamente visibile e nei pazien-
ti clinicamente silenti, nei quali la tiroide era esaminata
in toto. L’incidenza di carcinoma occulto era rispettiva-
mente del 5,2% e del 22%. 
L’espressione clinica del carcinoma occulto della tiroide
è estremamente imprevedibile e può variare da un nodu-
lo di diametro inferiore a 15 mm clinicamente eviden-
ziabile, ad un carcinoma clinicamente silente evidenzia-
to casualmente durante un’indagine eseguita per altro
motivo o in corso di esame istologico sul pezzo opera-
torio o ancora al riscontro autoptico; esiste infine la pos-
sibilità di un carcinoma che si presenti clinicamente con
localizzazioni secondarie in soggetti con tiroide apparen-
temente indenne (2). 
Lo studio citologico su agoaspirato può talvolta indiriz-
zare verso un’errata diagnosi, in particolar modo in pre-
senza di carcinomi occulti concomitanti ad un gozzo plu-
rinodulare (13, 14). L’ecografia e l’esame citologico su
agoaspirato ecoguidato restano comunque le metodiche
di prima scelta nella diagnostica del carcinoma occulto
della tiroide (2). 
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Istologicamente esistono tre forme di carcinoma papilli-
fero occulto della tiroide: capsulata, parzialmente capsu-
lata e sclerotica (15). La forma più frequente è quella
capsulata. 
L’interesse clinico crescente verso il microcarcinoma tiroi-
deo è dettato dal possibile riscontro di metastasi linfono-
dali e/o a distanza al momento della sua diagnosi. Un
nodulo cistico a sede cervicale, quale espressione di una
metastasi linfonodale, può essere il primo sintomo rileva-
bile in un paziente portatore di un carcinoma occulto del-
la tiroide; la diagnosi differenziale di queste lesioni è spes-
so complessa soprattutto in presenza di lesioni clinicamente
non rilevabili della tiroide, e frequentemente ottenuta solo
con l’asportazione chirurgica della lesione (16-18). 
Piccoli carcinomi della tiroide possono determinare este-
se metastasi linfonodali. L’assenza di una lesione tiroidea
clinicamente rilevabile non esclude, altresì, la possibilità
di una diffusione metastatica a distanza di un carcino-
ma occulto della tiroide. L’evoluzione metastatica a
distanza, spesso letale, è tuttavia rara e si limita ad alcu-
ne segnalazioni in letteratura di diffusione metastatica
ossea e polmonare (19-22).
Lin e coll. (23) analizzando una casistica di 97 pazien-
ti affetti da microcarcinoma della tiroide, hanno osser-
vato 6 casi (6,2%) che presentavano metastasi già al
momento della diagnosi. In questi pazienti, gli Autori
hanno individuato alcuni fattori di rischio quali l’età alla
diagnosi, il livello sierico di tireoglobulina nel primo
mese postoperatorio e la presenza di metastasi linfono-
dali, che si correlavano significativamente con la presen-
za di metastasi a distanza. Non rappresentavano fattori
di rischio significativi il sesso, la dimensione del tumo-
re ed il tipo di tecnica chirurgica utilizzata. 
Nell’esperienza di Russo e coll. (24) in una casistica di
16 pazienti trattati per microcarcinoma della tiroide,
l’unico decesso è stato osservato in un paziente con meta-
stasi ematogene. Questi Autori considerano il carcinoma
occulto della tiroide una malattia potenzialmente letale,
ma non hanno riscontrato differenze significative nella
sopravvivenza a lungo termine nei pazienti trattati con
tiroidectomia totale o conservativa.
Non esistono tutt’oggi uniformità di vedute sul tratta-
mento del carcinoma occulto della tiroide.
Tourniaire e coll. (25) suggeriscono di non eseguire di
routine una tiroidectomia totale, che dovrebbe essere
riservata ai casi con estensione extra-tiroidea o con meta-
stasi linfonodali o a distanza.
Di contro alcuni Autori, proprio per la potenziale aggres-
sività biologica del carcinoma occulto, responsabile di
metastasi linfonodali ed a distanza, optano per un’exere-
si chirurgica più estesa (tiroidectomia totale ed eventua-
le linfoadenectomia laterocervicale) (13, 15, 20).
Sanders e Rossi (27), nella loro casistica di 92 pazienti
affetti da carcinoma della tiroide non palpabile associa-
to ad una linfoadenopatia cervicale, hanno stratificato
due gruppi di rischio in rapporto al sesso e all’età, valu-
tando l’incidenza di recidiva neoplastica, la morbilità e

la mortalità. Nel gruppo a basso rischio (soggetti di ses-
so femminile di età inferiore a 50 anni o di sesso maschi-
le di età inferiore a 40 anni) questi Autori hanno osser-
vato un’incidenza del 16% di recidive locoregionali, che
sono state tutte trattate efficacemente con terapia chi-
rurgica o radiometabolica, con una sopravvivenza del
100% a 10 e 20 anni; di contro il 28% dei pazienti ad
alto rischio (donne di età superiore a 50 anni e uomi-
ni di età superiore a 40 anni) moriva a causa della malat-
tia neoplastica tiroidea, presentava un 26% di recidiva
neoplastica con il 70% di mortalità. 
Sanders e Rossi (27), pur evidenziando che una lobec-
tomia sia sufficiente nei soggetti a basso rischio, prefe-
riscono la tiroidectomia totale, per facilitare il successi-
vo follow-up e il trattamento delle lesioni metastatiche
con la radioiodioterapia. Questi Autori evidenziano tut-
tavia che, in centri con scarsa esperienza di chirurgia
tiroidea, una lobectomia tiroidea può essere preferita nei
pazienti a basso rischio, per evitare un aumento di inci-
denza di complicanze postoperatorie. Nei pazienti ad alto
rischio, tuttavia, la tiroidectomia totale aumenta la so-
pravvivenza. 
L’estensione della linfoadenectomia è un altro dei punti
cruciali nel trattamento del carcinoma papillifero occul-
to della tiroide: come per le altri lesioni neoplastiche, si
preferisce adottare una tecnica di linfoadenectomia quan-
to più conservativa possibile, preferendo una linfoade-
nectomia “a la demande” rispetto a tecniche più demo-
litive (2, 27). L’asportazione dei linfonodi metastatici,
non sembra migliorare la sopravvivenza, ma riduce l’inci-
denza di recidive locali che, in ogni caso, potrebbero
essere efficacemente controllate con la radioiodioterapia
(2, 28, 29). 
Purtuttavia, la presenza di lesioni linfonodali neoplastiche
ad un controllo scintigrafico postoperatorio impone ugual-
mente un trattamento chirurgico, in quanto in alcuni casi
la radioiodoterapia può esitare in una risposta parziale. Il
nostro atteggiamento prevede un’exeresi radicale del paren-
chima ghiandolare, per gli evidenti vantaggi in termini di
follow-up ed un’eventuale esecuzione di una linfoadenec-
tomia a la demande in caso di localizzazioni linfonodali
riscontrate intraoperatoriamente. 

Conclusioni

Il carcinoma occulto della tiroide rappresenta un’entità
neoplastica che solo raramente porta a morte il pazien-
te; tuttavia, nelle sue espressioni biologiche più invasive,
può presentarsi con metastasi linfonodali ed ematogene
già al momento della diagnosi, anche senza che sia evi-
denziabile la lesione tiroidea primitiva. 
Preferiamo eseguire una tiroidectomia totale, in quanto
solo un trattamento chirurgico radicale consente di otte-
nere un follow-up oncologico corretto al fine di eviden-
ziare un’eventuale ripresa di malattia neoplastica; la bas-
sa incidenza di complicanze postoperatorie, inoltre, del
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tutto sovrapponibile a quella osservata nel trattamento
delle tireopatie benigne, incoraggia ad un atteggiamento
radicale nel trattamento dei carcinomi occulti della tiroi-
de. Solo la tiroidectomia totale può garantire una radi-
calizzazione macroscopica ed una “deplezione” completa
del parenchima tiroideo, in vista di una terapia radio-
metabolica, e ci pone al riparo in ogni caso da eventuali
localizzazioni bilaterali o multifocali. In alcuni pazienti
selezionati (giovani, con tumori <5 mm di diametro, uni-
ci e ben capsulati) non abbiamo eseguito una radicaliz-
zazione tiroidea dopo lobectomia tiroidea, senza apprez-
zabili differenze in termini di sopravvivenza e di recidi-
ve locali. Il ruolo della linfectomia è tuttora dibattuto:
appare razionale eseguire una linfectomia a la demande
nei pazienti con diffusione linfonodale conclamata e nel-
le recidive linfonodali. In caso di recidiva linfonodale,
preferiamo optare per la sua asportazione chirurgica.

Riassunto

Introduzione: Gli Autori rivisitano la problematica dei
carcinomi occulti della tiroide, presentando la propria
esperienza specifica. 

Pazienti e metodi: Un totale di 24 pazienti con carcino-
ma papillifero occulto della tiroide sono stai osservati nel
periodo gennaio 1999-maggio 2001. Tutte le lesioni neo-
plastiche avevano un diametro inferiore a 10 mm di dia-
metro. Diciassette pazienti (71%) sono stati sottoposti a
tiroidectomia totale in prima istanza, mentre in 7 pazien-
ti è stata effettuata una lobectomia tiroidea (29%); in
quattro dei sette pazienti trattati in prima istanza con
una lobectomia tiroidea è stata successivamente effettua-
ta una radicalizzazione della ghiandola. 
La radicalizzazione non è stata attuata in tre pazienti di
sesso femminile di età inferiore ai 35 anni e con riscon-
tro di neoplasia di diametro inferiore a 0,5 cm. In due
pazienti (8,3%) con diffusione linfonodale neoplastica
confermata all’esame istopatologico estemporaneo è sta-
ta eseguita una linfoadenectomia a la demande. Tutti i
pazienti sono vivi senza segni di ripresa di malattia.

Conclusioni: Gli Autori sottolineano come il riscontro
occasionale di un carcinoma occulto nell’ambito di un
ablato ghiandolare di loboistmectomia non implica la
necessità di una radicalizzazione, in quanto questo inter-
vento può essere ritenuto “oncologicamente sufficiente”.
Tuttavia è razionale optare per una radicalizzazione tiroi-
dea, che rappresenta la premessa per un corretto follow
up oncologico. 
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Gli Autori analizzano un argomento peculiare della patologia tiroidea, quale il carcinoma occulto, nei suoi vari aspetti.
Il lavoro è svolto con un’impostazione armonica e testimonia l’esperienza selettiva di un biennio.
Il riscontro di un carcinoma occulto per quanto in genere non foriero di “ansia prognostica” non esime da una corretta
definizione della stadiazione oncologica, data la possibile coesistenza di metastasi linfonodali o a distanza, e da un ido-
neo follow-up oncologico.
Gli Autori pur non trascurando la possibilità in casi selezionati di una ablazione ghiandolare parziale, evidenziano che
per una ottimizzazione del planning terapeutico, è necessario asportare in toto il parenchima tiroideo al fine di una valu-
tazione radioisotopica ed eventuale terapia radiometabolica.

The authors analyze the peculiar aspects of occult carcinoma of thyroid. The paper flows omogeneously and present the
2-years specific experience in this peculiar aspect of thyroid disease.
The occurence of an occult carcinoma does not exclude a correct definition of the stage of the neoplasia, because of the
occurence of lymph node and/or haematic metastases, and a correct follow-up.
The authors suggest that in selected patients partial thyroidectomy may be effectual, but in view of an oncogically cor-
rect follow-up and radiometabolic treatment, total thyroidectomy is mandatory.
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