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Resumen

Introduccion: El carcinomafolicular (CF) seincluye junto con el carcinoma papilar (CP) dentro de los
carcinomas diferenciados de tiroides. Aunque en lamayoria de |as series se les estudia juntos por sus
similitudes, el CF es bastante menos frecuente que el CPy suele tener peor prondstico.

Objetivos: Revision de nuestra experiencia en carcinomafolicular de tiroides.

Métodos: En el periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2015 se realizaron 1.243
tiroidectomias, de las cuales 189 (14,42%) fueron por canceres diferenciados, siendo 27 de ellas (14,28%)
por CF de tiroides. Se han analizado retrospectivamente sexo, edad, antecedentes familiares, patologia
tiroidea que indico laintervencion, datos ecograficos de sospecha, PAAF, cirugiarealizada, biopsia
intraoperatoria (BIO), anatomia patol 6gica definitiva, complicaciones, tratamiento ablativo posterior,
recidivay mortalidad durante el seguimiento.

Resultados: De los 27 pacientes portadores de carcinomafolicular 21 (77,7%) fueron mujeresy 6 (22,3%)
hombres, con una edad media de 49,48 (16-74). Laindicacion de cirugia fue en un 48,14% (13 casos) por
nodul o tiroideo, seguidade BMN en el 40,74% (11 casos), en 2 casos (7,40%) por HPT1° asociado aBMN y
en un paciente (3,70%) por Graves-Basedow. En €l estudio preoperatorio se identificaron signos ecogréficos
de sospechaen 7 pacientes (25,92%). La PAAF inform6 de proliferacion folicular en 15 casos (55,5%), 7
(25,92%) de los cuales fueron proliferacién folicular oncocitica. El resto se distribuyeron entre coloide
(29,62%), quiste tiroideo (7,40%) e hiperplasiafolicular (7,40%). En e 74,07% (20 casos), la cirugia
realizada fue una Tiroidectomia total, mientras que en €l resto se practico una hemitiroidectomia,
completandose en todos |os casos a una tiroidectomiatotal, al mes aproximadamente de laintervencion. En
los 7 pacientes sometidos a hemitiroi dectomia se realizé BIO siendo negativa en todos. En 4 pacientes
(14,81%), se asoci6 vaciamiento ganglionar central, encontrando un solo ganglio con micrometastasis en uno
de los vaciamientos. L a anatomia patol gica fue de carcinoma folicular en todos los casos, 12 de ellos
(44,44%) fueron etiquetados de carcinomafolicular oncocitico. En 13 pacientes (48,14%), se identifico
invasion capsular en mas de un punto. Invasién vascular se reconocié en 6 casos (22,22%). Invasion
extratiroidea (a muscul o), se evidencio en un solo caso (3,70%). El tamafio medio del tumor fue de 2,7 cm
(5-1 cm). El 22% (6 casos) de |os pacientes presentaron hipoparatiroidismo transitorio y un 8,10% (3 casos)
disfoniatransitoria. Se realizo tratamiento ablativo en todos los casos. Una paciente (3,70%) fallecio alos 2
anos por metastasis pulmonares y suprarrenales de carcinomafolicular. No se han registrado mas datos de
mortalidad ni de recidivas en esta serie, con cifras de tiroglobulina menores de 1 ng/ml, excepto en la
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paciente fallecida

Conclusiones: Aungue nuestra serie de CF es corta, estamos en disposicion no recomendar laBIO para
diagnosticar CF, por su escaso valor. Es importante conocer |os datos angioinvasividad, invasion capsular
ampliay afectacion extratiroidea como datos de valor pronostico. Pensamos que para conocer la situacion
real del CF seriainteresante estudiarlo a parte y no junto con el CP.
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