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Se presenta una observación de cáncer de ti­
roides originado en una glándula previamente 
irradiada durante el tratamiento de un neuro­
blastoma dorsal. 

Se hacen consideraciones históricas, clínicas 
y terapéuticas. 

Se concluye que la cirugía de· elección, debe 
ser seguida de terapéutica supresiva y de control 
clínico seriado; frente a la recidiva s·e hará 
tiroidectomía total. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Thyroid. 

DISCUSION 

A partir de 1900 se comenzaron a tratar in­
numerable cantidad de procesos benignos de 
cabeza, cuello y tórax, con radioterapia (hiper­
plasia tímica, amigdalitis, acné, etc.). 

Es en el año 1950, cuando Duffy y Fitzge­
rald ( 4) informaron sobre el papel cancerígeno 
de esta terapéutica sobre el tiroides. 

Luego de ellos, han surgido gran cantidad 
de autores, como Sampson y col ( 10) sobre Hi­
roshima y Nagasaki, De Groot (2) en Chicago, 

�Nishiyama y col. ( 8) y Simpson (11) en tra­
tamiento de tumores tímicos, que resaltan la 
alta incidencia del carcinoma de tiroides en 
pacientes que por diferentes motivos reciben 
radioterapia de cuello. 

En nuestro medio, las series presentadas por 
W. Suiffet ( 12.), Perdomo ( 9) y La viña ( 7), no
muestran ningún caso de cáncer de tiroides en
glándulas irradiadas.

HISTORIA CLINICA 

Paciente de 18 años, procedente del Interior. 

A los 4 años y medio, ingresa al servicio del Prof. Le­
borgne, Hosp. Pereira Rossell (Montevideo), por impo­

tencia funcional de miembros inferiores, que en dos 
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meses progresó hasta la parálisis flácida, con un sín­
drome de Claudia Bernard - Horner izquierdo. 

La Rx. de tórax, muestra una tumoración mediasti­
nai posterior, alta, a nivel costovertebral izquierdo, 
con extensión supraclavicular. 

La citología revela células anaplásicas. 

Diagnóstico: neuroblastoma dorsal, con compresión 
medular. 

Tratamiento: 1. Endoxán i/v. 2. Radioterapia con 
Cobarto 60, por campos anteriores y posteriores a dis­
tancia foco - piel de 40 cm., durante 5 semanas, hasta 

un total de 4 .  350 rads. 

Evolución: satisfactoria. 

El tiroides fue incluido en el campo de irradiación 
y recibió unos 3. 000 rads. 

A los 7 años: En un control radiológico, presenta 
una masa residual calcificada. 

A los 14 años: Piramidalismo y síndrome de Claudia 
Bernard - Horner residual. Hipoplasia de la mitad infe­
rior del hemitórax izquierdo. 

A los 18 años: Nóduio tiroideo polar inferior derecho 
sin adenopatías, sin disfunción tiroidea. Centellogra­

ma: nódulo frío polar inferior derecho. Citología: in­
tensa anisocariosis. 

Tratamiento: se practica lobectomía total derecha e 

istmectomía. El examen patológico macroscópico ex­
temporáneo (Dr. N. Toledo) nei permite descartar la 
naturaleza ma\igna del proceso. Por lo tanto se com­

pleta la operación con la Iobectonúa subtotal izquierda. 

Anatomía Patológica (inclusión): Carcinoma folicu­
lar con escasas áreas papilares. Linfomatosis difusa. 
Lóbulo izquierdo sin tumor. 

Postoperatorio: Terapéutica supresiva con tiroidina 

vía oral. 

Gammagrafía de control: Escaso remanente glandular 
izquierdo. 

Witt y col. ( 14) hacen una relación de la 
frecuencia del nódulo y del cáncer de tiroides 
en población normal y en pobla-ción irradiada. 

En la población normal, el nódulo aparece 
en el 3 % , con una incidencia del oarcinoma 
de 36 por millón. 

En cambio en la población irradiada, el bo­
cio nodular aparece en un 32 % y el cáncer 
de tiroides en un 11 % . 

Con respecto a la dosis carcinogenética en 
el hombre y en la rata, Doniach ( 3) calcula 
que es/ de 50Q a 2. 00-0, rads. 

Hemplemann y Dolphin ( 6), comprobaron un 
aumento lineal en el riesgo de cáncer tiroideo, 
sobre dosis calculadas desde 50- a 1. 125 rads 
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Según Wilson (13), el período latente entre 
la irradiación y la detección del carcinoma 
de tiroides es de alrededor de 10 años. 

El tipo histológico más frecuente· es el papi­
lar, pudiendo ser multifocal; en un 10 % dan 
metástasis a distancia y a los 10 años este autor 
informa que hay de un 3 a 4 % de morfalidad; 
impresionan como menos malignos. 

Otro factor importante en el efecto carcino­
genético de la irradiación del tiroides se halla 
relacionado con el papel de la hormona tiro­
trófica/TSH. Doniach ha revelado que la TSH 
propicia o favorece el desarrollo de la neopla­
sia tiroidea. 

Es muy posible que la pérdida de parénqui­
ma funcional tiroideo por la irradiación di­
recta, altere el mecanismo de retroalimenta­
ción sobre el eje hipotálamo - hipofisario y 
contribuya a mantener valores elevados de 
hormona tirotrMica. En esto se basa la tera­
péutica supresora con tiroidina. 

Según De Groot todo paciente que tuvo una 
exposición significativa a los rayos X, debe 
ser controlado durante 10 ó 20 años. 

El criterio terapéutico de Witt y col. es el 
seguimiento del paciente. Cuando no hay glán­
dula palpable se instala el tratamiento supre­
sivo controles seriados, gammagrafía tiroidea y 
si aparece un nódulo frío: cirugía. Frente a 
un bocio nodular no captante, sugiere la ci­
rugía cancerológica del tiroides y la terapéutica 
supresiva posterior. 

Crile ( 1), más conservador, instala terapéu­
tica supresiva continua, empleando sólo ciru­
gía cuando la punción citológica es altamente 
sospechosa. 

Nosotros, aplicamos las directivas canceroló­
gicas generales sobre el tiroides, aceptadas en 
nuestro medio. Para esta paciente, lo indicado 
fue lobectomía, istmectomía y sub - total con­
tralateral. 

Se discute la tiroidectomía total en lugar de 
la terapéutica supresiva postoperatoria como 
realizamos nosotros .. 

La paciente debe ser seguida con controles 
periódicos y frente a la aparición de nódulo de 
tiroides remanente, debe ser reintervenida para 
completar la tiroidectomía. 

RESUME 

Carcinome thyroidien aprés 
radiotbe·rapie du cou 

On présente une observation de cancer thyroidien 

originé dans la glande irradiée au préalable, pendant 
le traitement d'un névroblastome dorsal'. 

On considere les données historiques, cliniques et 

thérapeutiques. On conclue que la chirurgie d'election 

doit étre suivie d'une thérapeutique de supression et 
d'un contróle cilnique périodique. Face á la récidive 

on fera la thyroidectomie totale. 

SUMMARY 

Thyroid Carcinoma After 
Radiotherapy of the Neck 

A case of carcinoma of a previously irradiated thy­

roid gland during the treatment of a dorsal neuroblas­

toma is reported. 

Historical, clinical and therapeutical considerations 
are made. 

The authors conclude that elective surgery should 
be followed by supressive Uierapy and clinical con­

trol. In case of recurrence, total thyroidectomy should 

be undertaken. 
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