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Il microcarcinoma papillare della tiroide.
Implicazioni cliniche e strategia terapeutica
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tions and management.
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The Authors examine their experience about clinical implications
and therapeutic strategies on Papillary MicroCarcinoma (PMC) of
the thyroid gland. Clinical charts of 412 patients, who underwent thy -
roid surgery, were analized. The Authors stress “incidental diagnosis’,
benign associated lesions and frequency of population presentation; they
conclude that the total thyroidectomy is the procedure of choice with

Gli Autori riportano la propria esperienza sulle implicazioni cli -
niche e le strategie terapeutiche del microcarcinoma papillare della
tiroide, valutando 412 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico
per patologia tiroidea. Essi sottolineano lattuale problematica della
diagnosi “incidentale” postoperatoria, la relativa strategia terapeutica

adiuvante, il frequente riscontro di una patologia tiroidea benigna

associata, fattori che giustificano, oltre le note motivazioni oncologi -
che, la scelta della tiroidectomia totale di principio.

oncology validity.
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Premessa

Fin dagli anni sessanta era nota una forma parti-
colare di tumore papillifero della tiroide dalla progno-
si singolarmente favorevole rispetto ad altre varianti
dello stesso tipo istologico. Cosi Woolner, nell’ambito
di 690 pazienti operati per carcinoma papillifero,
identifico un gruppo di 140 pazienti che presentava-
no un carcinoma occulto della tiroide di dimensioni
inferiori ai 15 millimetri e che, in seguito al tratta-
mento, ebbero una prognosi ottima, in assenza di
recidive locali o a distanza o di mortalitd cancro-cor-
relata (42). Precedentemente (1948) erano stati pub-
blicati due articoli inerenti il fatto che la cosiddetta
‘tiroide aberrante laterale’ non esistesse come entita
clinica primitiva, trattandosi infatti di metastasi linfo-
nodali di un carcinoma tiroideo (5),(43).
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Poiché si osservo che, oltre a forme occulte esor-
dienti con metastasi laterocervicali, era frequente il
riscontro di piccoli carcinomi nel contesto del paren-
chima ghiandolare asportato per altra patologia, pur
in assenza di manifestazioni linfonodali, si attribui a
questi il termine di ‘microcarcinoma’ (MC) che la
World Health Organization (WHO) nel 1974 ha defi-
nito come una neoplasia papillare di diametro non
superiore al centimetro, riconoscendole una propria
entita nosologica e biologico-evolutiva, dalla prognosi
estremamente favorevole (18).

La definizione di ‘carcinoma occulto’ si chiari nel
tempo, ad indicare quelle forme che esordivano clini-
camente con metastasi linfonodali laterocervicali in
assenza di patologia tiroidea evidente, riservando il
termine di ‘microcarcinoma incidentale’ a quei casi
messi in luce dall’esame anatomopatologico.

Per anni quindi si attribui al solo dato dimensiona-
le (diametro <10-15 mm) la correlazione con la pro-
gnosi favorevole, fino a quando, nel 1988, Allo foca-
lizzd 'attenzione sul fatto che questo non era sufficien-
te per definire la benignitd prognostica della lesione;
infatti, segnalo il rilievo di 7 pazienti con lesioni tiroi-
dee minime (diametro 0,3 + 8 mm) con ripetizioni
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TaABELLA 1- MICROCARCINOMA TIROIDEO (MCT)
RISCONTRATO IN 283 TIROIDECTOMIE TOTALI PER
PATOLOGIA BENIGNA.

Tireopatia benigna Casi % MCT

GMN eutiroideo (220) 0 3,4
GMN tossico 22) 4 1,4
M. Basedow 5) 1 0,3
T. Hashimoto (36) 3 1,2

—

Totale (283) 18 6,3

metastatiche cistiche a distanza, ed alto tasso di recidi-
va locale, linfonodale ed a distanza, (1), (10), (13),
(16), (42). Vennero quindi introdotti ulteriori para-
metri di valutazione, non potendosi prescindere da
istologia (invasivita locale del tumore primitivo e tipo
istologico), multifocalita e metastasi, (1), (4), (6),
(17), (29), (31). Lo spettro morfologico anatomo
patologico dei carcinomi papillari ¢ estremamente
ampio (follicolare, solido, cribriforme, incapsulato,
diffuso sclerosante, diffuso follicolare, colonnare,
ossifilo ed indifferenziato) alcune varianti sono state
recentemente descritte fra le quali si cerca di stabilire
differenze per aggressivita e risposta alle terapie adiu-
vanti (6).

Prolungati follow-up hanno dimostrato che la pro-
gnosi di questi tumori ¢ ottima anche se comporta-
mento biologico, storia naturale e strategie terapeuti-
che non sono ancora universalmente codificati ed
accettati.

Infatti, nella maggior parte dei casi la malattia ha
un decorso lento, ma in altri, comuni a tutte le casi-
stiche, 'evoluzione clinica ¢ pill aggressiva per la pre-
senza di metastasi linfonodali sincrone, recidive loco-
regionali, metastasi a distanza e, in rari casi, mortalita
cancro-correlata (1), (4), (23) ,(26), (31), (39).

Un aiuto nell’interpretazione biologico-evolutiva di
tali forme ci viene da studi epidemiologici ed autoptici
che hanno dimostrato alti valori di prevalenza della
neoplasia nella popolazione (6), (35), (40).

Lassenza di markers biologici specifici, di routina-
rio utilizzo nella pratica clinica, in grado di predirne
il comportamento pilt 0 meno aggressivo e la frequen-
te scoperta ‘incidentale’, in occasione di interventi
chirurgici per patologia benigna della tiroide, rendo-
no sempre piu attuale il dibattito tra chirurgia conser-
vativa o radicale di principio.

Nel presente lavoro, analizzando la casistica relati-
va all'ultimo decennio, viene riportata una revisione
dei MC venuti alla nostra osservazione. Si sottolinea
I'attuale problematica della diagnosi incidentale
postoperatoria, la relativa strategia terapeutica adiu-
vante, il frequente riscontro di una patologia tiroidea
benigna associata, fattori che a nostro avviso giustifi-
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cano, oltre le note motivazioni oncologiche (1),(6),
(7), (17), (18), (31), la scelta terapeutica della tiroi-
dectomia totale di principio.

Pazienti e metodi

Nel decennio compreso tra il 1991 ed il 2001 la casistica della
nostra Scuola omologata per diagnostica, trattamento e terapia
adiuvante comprende 412 pazienti sottoposti ad intervento chi-
rurgico per patologia tiroidea. I pazienti sono stati valutati
mediante uno studio della funzionalita tiroidea, degli anticorpi
antitiroide, uno studio scintigrafico, ecografico ed agobioptico,
uno studio radiologico standard della trachea e delle parti molli e
TC nei casi in cui era presente uno struma immerso nel torace.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a laringoscopia indiretta nel
pre- e post-operatorio. Abbiamo condotto anche una valutazione
qualitativa della voce nel pre- e post-operatorio in collaborazione
con la Sezione di Audiofoniatria della Clinica ORL.

La tiroidectomia totale (TT) & stata eseguita in 357 pazienti,
in 283 casi (79%) per patologia benigna e in 74 casi (21%) per
patologia maligna.

E sempre stata praticata un’incisione a collare, con prepara-
zione del lembo miocutaneo e divaricamento dei muscoli pretiroi-
dei, previa apertura della fascia cervicale superficiale. L'isolamento
del polo superiore ¢ stato condotto seguendo gli accorgimenti tec-
nici volti a evidenziare I'area sterno-tiroido-laringea di Moosman,
nella quale la branca esterna del nervo laringeo superiore (NLS)
decorre con i vasi polari superiori. Cio ¢ stato possibile, nei casi in
cui il gozzo aveva un’estensione verso 'alto, mediante una sezione
a4 la demande dei fasci pitt mediali e superiori del muscolo sterno-
tiroideo. Con laiuto di punti transfissi iuxtapolari e di una modi-
ca trazione, alternativamente mediale e laterale ed in basso, & stato
possibile dissociare gli elementi vascolari dai tessuti circostanti,
individuando e legando singolarmente i rami di divisione
dell’arteria tiroidea superiore in tutta prossimitd del parenchima.
Liberato il polo superiore, sul repere dell’arteria tiroidea inferiore,
si & ricercato sistematicamente il nervo ricorrente, che decorreva
dietro il tronco principale o tra i rami di divisione dell’arteria, ¢ lo
si & seguito, senza isolarlo, fino al suo ingresso in laringe. L'esame
anatomo - patologico ¢ stato condotto mediante sezioni seriate sul
pezzo di 3 millimetri.

Risultati

Un MCT (Tab.1) & stato individuato in 20
pazienti, 6 maschi (35%) e 14 femmine (65%), di eta
media 49,7 anni (range 21-81 anni). In quasi tutti
(18 su 20) era concomitante una patologia tiroidea
benigna e precisamente in 14 (78%) coesisteva un
gozzo multinodulare, in 3 (16%) una tiroidite di
Hashimoto ed in 1 caso (6%) una malattia di
Basedow. Il MC si presentava unico nel 71,4% dei
casi, multifocale nel 28,6% e multifocale e bilaterale
nel 5%. In 2 casi si trattava di un classico ‘cancro
occulto’ in cui le metastasi linfonodali laterocervicali
rappresentavano il primo segno di malattia. In 5
pazienti (25%) la diagnosi ¢ stata preoperatoria ‘non
incidentale’, sulla base dell’agoaspirato (FNAC) di
noduli tiroidei (3 casi) o di metastasi linfonodali late-
rocervicali (2 casi); nei restanti 15 (75%) il MC &



Il microcarcinoma papillare della tiroide. Implicazioni cliniche e strategia terapeutica

stato un reperto ‘incidentale’ sul pezzo operatorio. La
tiroidectomia totale ¢ stata sempre realizzata di princi-
pio, associata in 3 casi (15%) a linfoadenectomia per
la presenza di metastasi linfonodali clinicamente o
intraoperatoriamente evidenti (laterocervicale pit
comparto centrale in 2 casi, il solo comparto centrale
nell’altro caso).

Sei settimane dopo l'intervento i pazienti sono
stati sottoposti a scintigrafia corporea (total body scan -
ning) al fine di individuare metastasi sincrone captanti
e soprattutto valutare la captazione residua a livello
del letto tiroideo. In questo caso eventuali residui ven-
gono siderati con I'*. I pazienti sono stati quindi
avviati alla terapia sostitutiva-soppressiva con L-tiroxi-
na e seguiti con periodici controlli, ogni sei mesi nei
primi due anni e quindi annuali, comprendenti:
esame clinico, dosaggio della tireoglobulina, ecografia
ed eventuale scintigrafia in caso di sospetta recidiva.

Dopo un follow-up medio di 6 anni, nessuno ha
sviluppato recidive locoregionali né metastasi a distan-
za e nessun decesso cancro-correlato ¢ stato registrato.

Discussione

E frequente, nella pratica chirurgica, il riscontro
accidentale di un MC nel contesto di una ghiandola
asportata per patologia benigna; tale situazione ha
creato ed ancora crea diversita di vedute tra le diverse
Scuole Chirurgiche in quanto la diatriba vede fonda-
mentalmente opposti i sostenitori di un approccio
terapeutico radicale (considerandolo alla stregua di un
carcinoma clinicamente manifesto), contro coloro
che, sulla base dei dati epidemiologici e dei follow up
clinico-strumentali, lo considerano una lesione dalla
prognosi estremamente favorevole e percio prediligo-
No un approccio terapeutico conservativo.

Il microcarcinoma della tiroide ¢ definito dal 1974
dalla WHO come una neoplasia papillare del diame-
tro massimo di un centimetro (18). Questo termine
sostituisce il precedente di ‘cancro’ occulto utilizzato
per definire quei tumori maligni che davano segno di
sé per la presenza di metastasi linfonodali laterocervi-
cali in assenza di segni clinico-strumentali di neopla-
sia tiroidea (5),(16),(39),(42),(43).

Gli studi autoptici mirati hanno dimostrato una
prevalenza della lesione compresa tra il 3% ed il 35%
con valori intermedi omogeneamente distribuiti.
Questa estrema variabilitd trova ragione nelle diffe-
renti modalita di sezionare la ghiandola. Infatti quan-
to pilt sottili e seriate sono le sezioni, maggiore ¢& il
dato rilevato dall’anatomopatologo (13), (16), (22),
(40). La maggior parte degli studi autoptici non ha
rilevato significative differenze di prevalenza tra i due
sessi, e nemmeno tra le diverse et. E riportata la mul-

tifocalitd, fino a 17 foci in ciascun lobo; non ¢ stata
rilevata correlazione tra aumento di volume ghiando-
lare ed aumento di incidenza del MC studiando aree
gozzigene, cid a supporto della tesi che non vi sia rela-
zione tra le due patologie (12), (16), (35).

Non esiste differenza riguardo 'eta pili colpita (in
entrambi i casi oltre i 40 anni), sebbene vengano
riportati casi anche in epoca neonatale (24). L’ipotesi
che il MC tiroideo col tempo inevitabilmente progre-
disca verso la forma clinica manifesta ¢ confutata
dagli studi autoptici ed epidemiologici, in quanto non
si & dimostrato aumento d’incidenza della lesione con
Paumentare dell’etd, non si ¢ rilevato aumento d’inci-
denza del carcinoma manifesto nei Paesi con alta inci-
denza di MC, e non vi ¢ differenza tra i due sessi. In
Giappone, Paese ad alta incidenza di MCT, la percen-
tuale di carcinoma manifesto ¢ sovrapponibile a quel-
la degli Stati Uniti (6).

Il pit1 alto tasso registrato in Finlandia (35,6%), in
contrasto con la bassa incidenza del carcinoma clini-
camente evidente in Scandinavia, porta gli Autori a
concludere che ¢ improprio definire carcinomatose
suddette lesioni (16) attribuendo alla maggior parte di
essi un decorso benigno.

D’altro canto oggetto attuale di indagine sono
quei rari casi con prognosi meno favorevole per la
presenza di metastasi linfonodali sincrone (4-63,8%),
non di rado di aspetto cistico e unico segno di malat-
tia (1),(14), (20), (39), recidive locoregionali (3,9-
8%), metastasi a distanza (polmone, scheletro, cervel-
lo) e, se pur raramente, mortalitd cancro—correlata
(1),(5),(19). Questi casi hanno mostrato sempre un cor-
redo cromosomico aneuploide (1),(8),(16),(17),
(24),(40),(43).

Questo variabile comportamento biologico, seppure
raro (0,1-0,3% delle casistiche), unitamente alla fre-
quente associazione con tireopatie benigne, si riflette
sulle indicazioni terapeutiche e in particolare sull’esten-
sione della resezione chirurgica.

Recentemente vengono segnalate forme familiari
caratterizzate da una maggiore aggressivita e per le quali
si impone un trattamento aggressivo di principio (21).

Grazie all’uso standardizzato diagnostico dell’inda-
gine ultrasonografica (30), (38), dell’esame citologico
su agoaspirato (FNAC) (9),(28), (33) e grazie alla piu
attenta ricerca di queste microlesioni da parte degli
anatomo-patologi, la diagnosi di MCT ¢ sempre piu
frequente.

Nella pratica clinica in tre modi si puo arrivare alla
diagnosi. In modo ‘non incidentale’ preoperatoria-
mente sulla guida di un FNAC positivo eseguito su
nodulo tiroideo clinicamente palpabile o ecografica-
mente dimostrato, su linfonodo laterocervicale o
metastasi a distanza la cui origine tiroidea viene dimo-
strata con la positivitd immunoistochimica verso la
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tireoglobulina, oppure pili frequentemente in modo
‘incidentale’ nel preparato chirurgico di pazienti sot-
toposti ad intervento per altra patologia.

E riscontro comune trovarsi di fronte ad un
paziente con un gozzo multinodulare che giunge
all’osservazione del chirurgo con un citologico sospet-
to per neoplasia, per il quale si ¢ indicata la tiroidecto-
mia totale. Il fatto poi di trovare all’istologico un
microcarcinoma non necessariamente significa che il
citologico sia stato diagnostico.

D’altronde poiché tale lesione ¢ presente nel 5-
35% dei rilievi autoptici, sara facile supporre di poter-
la riscontrare anche nel 5-35% delle tiroidi operate
per altra patologia. Abbiamo infatti riscontrato, in
assenza di metastasi, 18 microcarcinomi su 412
pazienti operati per patologla tiroidea (4,8%); se poi
analizziamo il dato sul campione della patologia beni-
gna (18 su 283 pari al 6,3%), rileviamo un dato per-
fettamente sovrapponibile ai rilievi autoptici, rispec-
chianti cio¢ la popolazione generale. Cid a conferma
del dato che il gozzo multinodulare non costituisce
fattore di rischio in quanto pur in un campione sele-
zionato per patologia benigna (gozzo multinodulare,
adenoma, Basedow) I'incidenza del MC non ¢ signifi-
cativamente aumentata. Nella nostra serie la diagnosi
¢ stata incidentale nel 75% dei casi e costantemente
(90%) in associazione ad altra patologia benigna con
una prevalenza, calcolata su 283 pazienti sottoposti a
chirurgia per tireopatie benigne pari al 6,3% (Tab.1).

Analoghi risultati sono riportati da altri Autori (4)
con una percentuale di reperto incidentale, cio¢ in
corso di chirurgia tiroidea per altra patologia, del
65%. Nel restante 35% la diagnosi preoperatoria ¢
stata effettuata sulla base del rilievo istologico ed
immunoistochimico di una metastasi linfonodale late-
rocervicale o a distanza.

Con un’incidenza variabile (1,8 - 21%), il riscontro
di un MCT associato ad una patologia benigna non ¢
affatto un reperto infrequente. Sebbene i dati deponga-
no pilt per una associazione casuale (6), (16), (22), (35),
riteniamo che questa frequente coesistenza renda diffici-
le un corretto inquadramento diagnostico preoperato-
rio, tanto da risultare ancora “occulti” la maggior parte
dei MCT diagnosticati in aree gozzigene.

Il confronto tra le diverse procedure chirurgiche ¢
quanto mai di difficile verifica sia perché i risultati
sono dedotti esclusivamente da studi retrospettivi sia
perché la bassa morbilita rende inattuabili studi pro-
spettici caratterizzati da lunghissimi follow-up. Da un
lato si schierano coloro che ritengono il MCT lesione a
bassa malignitd, e per questo non giustificano né la
TT di principio né le totalizzazioni in caso di reperto
incidentale dopo lobectomia se non in casi selezionati
(multifocalitd nel lobo asportato, invasione capsulare,
angioinvasivitd). La semplice lobectomia in assenza di
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metastasi linfonodali con un serrato follow up ecografi-
co ad alta risoluzione rappresenterebbe una ottimale
gestione terapeutica (12),(17),(27),(31). Nessuna misu-
ra chirurgica o terapeutica deve essere approntata qualo-
ra si reperti un microcarcinoma in una ghiandola aspor-
tata per altri motivi (6), (19). Infatti la recidiva in questi
casi, tipicamente localizzata nel residuo tiroideo o nei
linfonodi, ¢ caratterizzata dallo stesso basso rischio del
tumore primitivo (17). I microcarcinomi, anche se
metastatizzano nei distretti locoregionali, raramente
compromettono la salute o la vita del paziente (5).

Di contro vi sono i fautori di un atteggiamento pitt
aggressivo, con la TT di principio a garanzia di migliori
risultati prognostici (3), (4), (7), (14), (29), (35). LaTT
¢ infatd il solo intervento in grado di garantire radicalita
oncologica di fronte alla principale caratteristica biologi-
ca di multifocalita e bilateralita di questi tumori, impu-
tate come principale fattore di rischio per la recidiva
locoregionale. Nella nostra casistica registriamo multifo-
calita nel 27,7 % e bilateralita nel 16,6%

Di particolare interesse ed utilita si rivela una griglia
di opzioni chirurgiche proposte da Bramley ed
Harrison (Fig.1).

Nell’esperienza dell'Istituto francese Gustave-
Roussy, su una casistica di 281 pazienti viene riscon-
trata multifocalith nel 40% dei casi, bilateralita nei
multifocali nel 53% e sorprendente bilateralita nei
casi unifocali nel 19,8%. Viene riportato inoltre il
3,3% di recidiva locoregionale nei tumori unifocali ver
sus 20% per quelli multifocali, ed inoltre I'incidenza
delle recidive si riduce sensibilmente nei pazienti sotto-
posti a TT (5%) rispetto a quelli sottoposti a loboist-
mectomia (20%) (4).

Hay ed altri, in una analisi multivariata retrospetti-
va di 535 casi di MCT con un follow-up medio di
17,5 anni, individuano due fondamentali fattori di
rischio per recidiva: le metastasi linfonodali sincrone e
Pestensione della resezione tiroidea. Concludono indi-
cando la resezione tiroidea bilobare (TST) come il trat-
tamento di scelta in questi pazienti (17).

Lesistenza del MCT e la sua non rara concomitanza
con patologie benigne della tiroide ripropongono il
quesito se adottare la TT di principio anche nelle forme
benigne. Questa soluzione risolverebbe definitivamente
la problematica della scoperta incidentale del MCT.

D’altronde, a nostro avviso, interventi subtotali
non fanno salva né la radicalita oncologica né il rispar-
mio funzionale essendo stata precedentemente dimo-
strata la scarsa compliance del lobo residuo (3),(15).

Tenendo sempre ben presente il pilt importante
principio della chirurgia tiroidea secondo il quale il
trattamento non dovrebbe essere pitt dannoso della
malattia stessa, confortati dai risultati riteniamo come
altri(3),(15), che in mani esperte la TT possa conside-
rarsi una pratica sicura con minima morbilitd, e quindi
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Metastasi linfonodali del collo
(carcinoma papillare confermato con
FNAG, in assenza di lesione primitiva)

Tiroidectomia totale o quasi
totale+node picking e TSH-
soppressione

Se escisso completamente,
regolari follow up

Metastasi linfonodali del collo
(carcinoma papillare confermato con
FNAC, lesione primitiva MCT

riconosciuta p.o.)

Lobectomia
ipsilaterale+lobectomia

subtotale controlaterale+

node picking e TSH-soppressione

Se escisso completamente,
regolari follow up

MCT conosciuto prima
dell’intervento senza metastasi
in paziente con meno di 40 anni

Lobectomia
ipsilaterale+istmectomia,
palpazione del lobo controlaterale
ed escissione subtotale se
anormale+TSH-soppressione

Se escisso completamente,
regolari follow up

MCT conosciuto prima
dell'interventsenza metastasi
in paziente con piu di 40 anni

Lobectomia ipsilaterale+escissione
subtotale del lobo
controlaterale+ TSH-soppressione

Se escisso completamente,
regolari follow up

MCT accidentale in tiroide
asportata per altra patologia

Nessuna altra procedura
chirurgica

Se il paziente ¢ a basso rischio
per etd ed il tumore ¢ escisso

completamente e senza metastasi:
regolari follow up

Se il paziente ¢ ad alto rischio per etd,
Pescissione ¢ incompleta, ci sono metastasi
linfonodali, aneuplodia del DNA:
TSH-soppressione+eventuale |

o riesplorazione chirurgica

Fig. 1- Opzioni chirurgiche (secondo Bramley ed Harrison - vedi referenza 6).

facilmente riproponibile anche per il trattamento siste-
matico della patologia benigna (Tab. 2).

Conclusioni

Pur con i limiti di una casistica ristretta e di un fol-
low up di breve durata, concordiamo con altri autori
sulla tiroidectomia totale come unico ed iniziale inter-
vento oncologicamente valido nella terapia del MC.

Si pud quindi ipotizzare che il microcarcinoma si
formi con discreta frequenza nella popolazione genera-
le, ma che quasi sempre rimanga clinicamente inappa-

rente e solo raramente emerga in forma clinicamente
manifesta (40).

Rimane ancora da studiare come un microcarcino-
ma possa rimanere latente per anni e poi evolvere in
un carcinoma clinicamente manifesto e quale sia la
sottile linea di confine tra i due stati, se cioe TMCT
rappresenti il primo stadio della malattia tumorale con
ampia latenza e poi possa, in seguito a stimoli ignoti,
progredire verso la forma manifesta. Se poi la lesione ¢
latente, come mai nel 6-15 % da localizzazioni meta-
statiche e nello 0,5% dei casi a distanza?

Pensiamo ancora che il frequente riscontro di una
patologia benigna ad interessamento bilobare associa-
ta giustifichi ulteriormente un trattamento radicale,
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TaBELLA 2- COMPLICANZE IN 357 TIROIDECTOMIE TOTALI (1991-2001)*.

Patologia Lesione ricorrenziale Ipoparatiroidismo Emorragia
definitivo

Benigna 1 2 7

Maligna 3 8 1

Totale (%) 1,12 2,8 2,2

considerato pratica sicura in mani esperte, evitando
cosi quella non infrequente e spiacevole circostanza
per il chirurgo di dover proporre al paziente un nuovo
intervento a breve distanza di tempo a seguito di una
scoperta incidentale e non rara di un microcarcinoma.
A conclusione Frauenhoffer osserva che la parola car-
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