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RESUMEN

El cancer diferenciado de tiroides es una enfermedad con muy buen prondstico si se trata adecuadamente.
El tratamiento ablativo con 3! frecuentemente se asocia al tratamiento quirdrgico en estos pacientes ya
que mejora la supervivencia, y el rastreo corporal total con '3'I es una de las modalidades de diagnéstico
de eleccion en el seguimiento de esta enfermedad. Tras tratamiento ablativo del tejido tiroideo, cualquier
depésito del radiotrazador en una localizacién no fisiolégica representa habitualmente la presencia de
metastasis. Asi pues, sera fundamental el reconocimiento de cualquier posible falso positivo con el fin
de evitar la radiacién innecesaria debida a tratamientos inadecuados. Presentamos un caso clinico de
captacion toracica por bronquiectasias que puede malinterpretarse como metastasis pulmonar.
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Introduccion

Iodine uptake in the chest in the follow-up of well-differentiated thyroid cancer

ABSTRACT

Differentiated thyroid cancer is a disease having a very good prognosis when treated adequately. Ablation
treatment with 31 is frequently adjunct to surgery in these patients since it improves survival. Radioio-
dine whole-body scan is one of the imaging modality of choice in the follow-up of patients with this
kind of pathology. After ablation treatment of the thyroid gland, any radioiodine accumulation in a non-
physiological location usually means the presence of functioning metastasis. Recognition of potential
false-positives is essential to avoid unnecessary exposure to further radiation from repeated therapeutic
doses of radioactive iodine. We report a case of uptake in the chest due to bronchiectasis, potentially
masquerading as pulmonary metastasis.

© 2010 Elsevier Espafa, S.L. y SEMNIM. All rights reserved.

en lainterpretacién del RCT con 131 ser4, pues, imperativo en estos
pacientes.

La incidencia global del cancer de tiroides es de aproxima-

damente 9 casos por 100.000 habitantes, afectando con mayor
frecuencia a mujeres entre la sextay la séptima décadas de la vidal.
En cuanto a la histologia, predominan los tumores diferenciados
(cancer diferenciado de tiroides [CDT]) y entre estos, el papilar (el
80% de los CDT)!. La medicina nuclear presenta un papel funda-
mental en el tratamiento de los pacientes con CDT, tanto desde el
punto de vista terapéutico como en el seguimiento. En un paciente
con cirugia radical seguido de tratamiento ablativo con yodo (1311),
cualquier depésito focal en el rastreo corporal total (RCT) de segui-
miento con dicho radiotrazador en una localizacién no fisiolégica
puede serindicador de cancery orientar hacia lanecesidad de admi-
nistracién de una nueva dosis terapéutica con dicho radioisétopo.
El reconocimiento de depésitos patolégicos de causa no metasta-
sica de CDT y de artefactos que puedan dar lugar a falsos positivos
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Caso clinico

Se trata de una mujer de 67 afios con bocio multinodu-
lar a la que se le realizé una tiroidectomia total por sospecha
ecografica de carcinoma de tiroides (nédulo hipervascularizado
con microcalcificaciones en su interior y material insuficiente
en la PAAF). El resultado anatomopatolégico fue de carcinoma
multifocal (todos los focos subcentimétricos) sin evidencia de
invasion vascular, recibiendo posteriormente una dosis abla-
tiva de 3.700MBq de 13!I. En el momento del tratamiento, los
niveles de TSH eran de 41,76 wU/ml (valores de referencia de
0,27-4,5 wU/ml), los de tiroglobulina (TG) de 2,7 ng/ml (nivel de
corte tras tiroidectomia<3ng/ml) y los de los anticuerpos anti-
TG eran negativos (rango <280 UI/ml). En el RCT posdosis ablativa
(fig. 1) se evidenciaron un depésito focal intenso del radiotrazador
en el lecho tiroideo, indicativo de presencia de tejido yodo-
dependiente y una fijacion focal en el hemitérax superior derecho
e inferoposterior izquierdo que, dados los bajos niveles de TG, se
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Figura 1. Rastreo corporal posdosis ablativa con '3'I. Intenso depésito del radiotrazador cervical y en ambos campos pulmonares (flechas).
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Figura 2. Rastreo corporal con '3'] al afio de seguimiento. Intenso depésito del radiotrazador en ambos campos pulmonares (flechas).

interpreté como inespecifica, pendiente de valoracién en el pri-
mer rastreo de control. Durante el primer afio de seguimiento los
niveles de TG en on (con tratamiento hormonal sustitutivo) fueron
repetidamente indetectables, y en el RCT con 1311 de seguimiento
realizado al afio se observé de nuevo un intenso depdsito patolé-
gico del radiotrazador en los campos pulmonares (fig. 2), siendo
los niveles de TSH superiores a 100 wU/ml (los éptimos para la
valoracién del rastreo son >35 pU/ml), los anticuerpos anti-TG
negativos y los de TG inferiores a 0,2 ng/ml. Dado que la imagen
actual mostraba una fijacién pulmonar de 31 de similar localiza-
cién, aunque de mayor extensién e intensidad que en el rastreo
posdosis ablativo, y los niveles de TG eran indetectables, parecia
muy poco probable la existencia de metastasis pulmonares, por lo
que nos planteamos la posibilidad de enfermedad pulmonar sub-
yacente, realizindose una radiografia de térax urgente donde se

visualizaron mltiples imagenes compatibles con bronquiectasias
quisticas en ambos campos pulmonares (fig. 3) coincidentes con los
depésitos patolégicos de 1311, Debido a que algunas de las cavidades
presentaban nivel hidroaéreo con sospecha de infeccién, se paut6
tratamiento antibidtico y se adquirié una nuevaimagen gammagra-
fica tras la finalizacion de este (a los 9 dias de la dosis diagndstica de
131) donde se observé una importante desaparicién de los depé-
sitos patolégicos del radiotrazador (fig. 4).

Discusion

La deteccién de captacién toracica de 311 en el RCT indica
habitualmente la presencia de metastasis pulmonares, 6seas o gan-
glionares (mediastinicas o hiliares), y orienta hacia la necesidad de
administracién de dosis terapéuticas con dicho radiotrazador?; asi
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pues, es esencial el reconocimiento de los depésitos patolégicos
de causa no metastasica de CDT y de artefactos que puedan oca-
sionar falsos positivos en la interpretacion del RCT. Ademas de los
falsos positivos debidos a la contaminacién por secreciones, se han
descrito miltiples condiciones que pueden dar lugar a falsas inter-
pretaciones de metastasis de CDT tanto en la cabeza y el cuello3#4
(tabla 1) como en el térax (tabla 2), el abdomen y la pelvis>® (tabla
3).

Centrandonos en el térax, aunque la causa mas frecuente
de falsos positivos en el pulmén son los tumores®’, es

Figura 3. Radiografia de térax donde se visualizan imagenes multiples compatibles
con bronquiectasias quisticas en ambos campos pulmonares.
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conocido el depdsito del radiotrazador en casos de lesiones
inflamatorias/infecciosas®® como la infeccién aguda del tracto
respiratorio?, la infeccién fiingica2’, la tuberculosis pulmonar!’?
y la enfermedad pulmonar asociada a artritis reumatoide’, asi
como en la inflamacién pulmonar crénica, como pueden ser
las bronquiectasias?7:310, El mecanismo de fijacién del 31 en
la enfermedad inflamatoria/infecciosa broncopulmonar se desco-
noce. Una posible explicacién es el aumento de concentracién
de I debido a hiperemia en la mucosa inflamada!!; otro posible
mecanismo incluye la «fuga» del radiotrazador hacia el arbol bron-
quial/parénquima pulmonar debido al aumento de permeabilidad y
alacimulo de secreciones debido a la disminucién del aclaramiento
de estas?.

Asimismo, se han descrito falsos positivos en el mediastino debi-
dos a tejido timico (normal o hiperplasiado)?, a metastasis de tumor
de glandulas salivares®, a mucosa gastrica por hernia de hiato'?, a
tejido tiroideo ectépico?, a retencién de secreciones en el es6fago?
o0 a incremento de actividad de pool vascular?2.

En funcién del mecanismo de captacién del '3'], Siema et al, han
clasificado las causas de falsos positivos en cuatro categorias®:
a) captacion fisiolégica (mama, tiroides, actividad de pool vas-
cular, mucosa gastrica, mucosa colénica); b) actividad patolégica
(pulmén, pericardio, timo, meninges); c) retencion de secreciones
corporales (es6fago, traquea), y d) contaminacién externa (piel,
pelo, indumentaria).

1) Captacién fisiolégica: la fijacién de 1311 en la mama es fisiolgica y
se produce fundamentalmente durante el periodo de lactancia3,
pudiendo ser su distribuciéon simétrica o asimétrica/unilateral,
regular o irregular, y focal o difusa?3. Asimismo, la fijacién del
radiotrazador puede o no estar asociada a galactorrea y/o a altos
niveles de prolactina2. La distribucién irregular y la fijacién uni-
lateral son las que pueden dar lugar a mayor confusién con la
interpretacién de metastasis pulmonares; una proyeccién late-
ral ayudara a diferenciar la mama del pulmén en casos dudosos.
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Figura 4. Rastreo tras tratamiento antibi6tico donde se visualiza una importante desaparicién de los depésitos patoldgicos, persistiendo tan solo la fijacién en el campo

pulmonar superior derecho (flecha).
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Tabla 1 Tabla 3
Causas de falsos positivos en la cabeza y el cuello Causas de falsos positivos en el abdomen y la pelvis
Meningioma? Organo Causa
Fijacion en la calota y los tejidos adyacentes por cirugia previa® . -
J y J y P 1ap Rifién Quiste renal®

Sinusitis?

Mucocele?

Dacriocistitis?

Lavado de prétesis ocular con saliva3

Tumor de Warthin?

Tumor de parétida por quiste linfoepitelial®

Enfermedad dental (asimetria en el acimulo de saliva radiactiva en la
cavidad oral)?

Tejido tiroideo ectépico sublingual®

Laringocele*

Tabla 2

Causas de falsos positivos en el térax
Organo Causa
Pulmén Adenocarcinoma?

Carcinoma de células escamosas!?

Carcinoma indiferenciado bronquial de célula grande'#
Carcinoma indiferenciado bronquial de célula pequefia'>
Infeccién aguda del tracto respiratorio?
Bronquiectasias278.10

Infecci6n fangica®’

Tuberculosis pulmonar! 717

Artritis reumatoide”

Mama Lactancia3
Posparto?
Mujer no lactante?

Corazén Pectus excavatum?
Derrame pericardico?®
Quiste pleuropericardico?

Trdquea Traqueostoma?3
Esofago Retencién salivar?

Injerto col6nico??
Acalasia??
Diverticulo de Zenker??

Médula espinal Meningioma?

Mediastino Metastasis de tumor de glandula salivar®
Timo normal o hiperplasiado®
Tejido tiroideo ectépico®?
Retencién de secreciones en el es6fago?
Estémago Hernia de hiato'?
Pull-up géstrico?
Adenocarcinoma gastrico diseminado'®
Pelo Contaminacién?
Piel Contaminacién?
Ropa Contaminaci6n?

Rifién ectépico®
Pelvis extrarrenal
Dilatacién pielocalicial®

Vesicula Inflamacién crénica®
Higado Absceso®
Intestino Diverticulo de Meckel®

Retencion focal del radiotrazador®

Recto Teratoma de la pared rectal®
Testiculos Hidrocele®
Ovario Quiste dermoide®

Teratoma ovarico®
Cistoadenoma seroso®
Quiste ovarico®

SNC Neurilemoma abdominal®

Piel Placa psoridsica®
Contaminacion®

De la misma forma que en el cuello, puede existir tejido tiroi-
deo ectépico en el térax? e interpretarse como enfermedad
metastasica.

Las mucosas gastricay colénica captan al 131 fisiol6gicamente,
por lo que la existencia de fijacion del radiotrazador por dicha
causa, incluso si se trata de localizaciones aberrantes, se clasifica
como captacién fisiolégica. Tal es el caso de la hernia de hiato!2
y el injerto colénico tras cirugia esofigica23.

2) Actividad patoldgica: en la mayoria de los pacientes los fal-
sos positivos en el térax se deben a artefactos; sin embargo,
en algunos casos se deben a enfermedades concretas que
requieren un tratamiento especifico. La causa mas frecuente
de falsos positivos dentro de esta categoria son los tumores,
incluyendo el de cancer de pulmén®13-13 el adenocarcinoma
gastrico'6, las metastasis de tumor de las glandulas salivares®
y el meningioma papilar?. Dentro de esta categoria se inclu-
yen también las enfermedades inflamatorias/infecciosas como la

SNC: sistema nervioso central.

infeccién aguda del tracto respiratorio?, la infeccién fangica2”?,
la tuberculosis pulmonar!-7-17 las bronquiectasias severas’:8.10,
el derrame pericardico3, el quiste pleuropericardico? y la hiper-
plasia timicaZ2.

3) Retencion de secreciones corporales: en el 80% de los casos

la retenciéon en el eséfago es focal y puede confundirse con
afectacion metastasica?; sin embargo, dicho depésito del radio-
trazador desaparecerd o se modificara al repetir las imagenes
tras la ingesta. En la mayoria de los casos el acimulo se pro-
duce en eséfagos clinicamente normales23; en otros, debido a
alguna enfermedad de base, como pueden ser la dismotilidad
esofagica?3, la obstruccién?, la acalasia?3 y el diverticulo de
Zenker23. La retencién de secreciones nasofaringeas en el tubo
de traqueostomia es también una causa de falsos positivos y de
muy dificil valoracién en ocasiones?3.

4) Contaminacién: también se han descrito falsos positivos debido

a contaminacién por secreciones fisioldgicas del isétopo
(saliva, orina, leche, sudor y secreciones nasales, lacrimales y
bronquiales)3.

Es fundamental recordar que la determinacién de TG ayudara
en el diagnéstico diferencial, ya que un RCT positivo con una
TG indetectable nos debe hacer sospechar un falso positivo que
deberemos confirmar mediante RCT tardios u otras técnicas de
diagnéstico®8. En el caso que mostramos, el depésito patolégico
del radiotrazador se justifico mediante la existencia de dos de las
posibles causas de falsos positivos aportadas en la bibliografia:
la infeccion aguda y la inflamacién crénica por bronquiectasias
severas.

Este caso reafirma la necesidad de cautela en la interpretacion
de RCT patolégicos en el contexto de pacientes asintomaticos
con niveles de TG normales. Reconocer las posibles causas de
falsos positivos es fundamental para evitar larealizacion de estu-
dios adicionales y de tratamientos inapropiados.
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