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We report a 37 years old female operated for a multifocal papi-
llary thyroid carcinoma. During her follow up, mediastinal up-
take of radioiodine due to a persistent thymus, was detected. This
is a situation may cause a false positive uptake of radioiodine
that may be interpreted as a tumor relapse or metastasis.
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Introduccién

| tratamiento del cancer diferenciado del tiroides

requiere de tiroidectomia total y I'! en dosis

variables seglin las caracteristicas bioldgicas y el
compromiso y extension anatomica del tumor operado. En el
seguimiento de estos pacientes el rastreo cervical y corporal,
buscando captacion anomala del isotopo, es una herramienta
de uso frecuente en individuos de alto riesgo, e ineludible
cuando la concentracion de tiroglobulina esta aumentada.
La concomitancia de tiroglobulina positiva, espontanea o
estimulada por TSH (enddgeno o recombinante) y captacion
anomala de yodo radioactivo, plantea los diagndsticos
de remanente tiroideo, recidiva, persistencia tumoral
o metastasis. Cuando se da la situacion de captacion
positiva de I'*! en ausencia de concentraciones plasmaticas
detectables de tiroglobulina bajo condicién de estimulo
con TSH, se requiere de medidas diagndsticas adicionales
como la tomografia computada, resonancia magnética,
tomografia de emision de positrones o el estudio histologico
de la lesion, si ella es abordable. Dentro de este contexto,
la captacion andmala del isotopo localizada en la region
mediastinica anterior y superior plantea la posibilidad de
persistencia de tejido tiroideo intratoracico remanente a la
operacion, ya sea tumoral o no, o metastasis ganglionares
mediastinicas. Estos diagndsticos implican replantear una
segunda cirugia y/o una segunda dosis de I'*!, dependiendo

de la magnitud y caracteristicas de los hallazgos y del genio
bioldgico del tumor operado.

Sin embargo, en acuerdo con la validez de lo expresado
anteriormente, no debe olvidarse que existen causas
espurias que también pueden explicar la deteccion andomala
de I''en el rastreo. Ellas son variadas y corresponden a
situaciones tanto normales como patoldgicas; algunas se
deben a captaciones del isotopo, en el sentido real de la
palabra, y otras a acumulaciones de liquidos (saliva u otros)
que contienen I'3! (Tabla 1).

Comunicamos el caso de una mujer adulta, operada
de cancer papilar multifocal del tiroides con metastasis
ganglionares cervicales, en cuyo seguimiento se detecto
captacion de yodo radioactivo a nivel mediastinico. Los
planteamientos diagnosticos ante este hallazgo constituyen
la raz6n de su presentacion.
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Mujer que a los 37 afios de edad le fue diagnosticado
un cancer papilar de tiroides. La ecografia tiroidea inicial
mostré6 un ndédulo de 13,4 mm de diametro en lobulo
derecho (LTD), heterogéneo, hipoecogénico, de margenes
irregulares, con microcalcificaciones, y ademas, dos nédulos
de caracteristicas benignas en lobulo izquierdo (LTI)
de 5 y 8 mm. La puncidon aspirativa con aguja fina del



nédulo derecho confirmé que se trataba de un carcinoma
papilar del tiroides. Se efectud tiroidectomia total; el
estudio histologico describié cancer papilar del tiroides,
multifocal (un foco en LTD de 12 mm y 2 focos en LTI
de 10 y 3 mm), variedad folicular, infiltrante hasta la
capsula en ambos lobulos, con extension al tejido adiposo
peritiroideo y permeacion vascular. Ademas, cuatro de diez
ganglios del grupo VI izquierdo presentaban compromiso
metastasico tumoral. Post cirugia recibio 200 mCI de
I!; inmediatamente antes de esa dosis terapéutica tenia
TSH: 54,2 uUl/mL, tiroglobulina (Tg): 35,4 ng/dL con
negatividad de los anticuerpos anti tiroglobulina (Ac
antiTg). La exploracion sistémica post I'*' mostré dos
zonas confluentes de captacion del radiofarmaco alineadas
en posicion paramediana derecha y baja del cuello y una
pequefia zona de menor intensidad en el lecho tiroideo
derecho (Figura 1). Estos hallazgos fueron interpretados
como metastasis ganglionares del grupo VI y un pequefio
remanente tiroideo.

Aleddin

Rev. chil. endocrinol. diabetes 2009; 2 (2): 94-97

Caso Clinico

Se inicid tratamiento con L-tiroxina (Eutirox®) en
dosis ascendentes hasta llegar a 150 mcg/d (TSH: 0,06
uUI/mL). Al completar un aflo de operada, la ecografia
cervical fue totalmente negativa, pero la Tg estimulada
fue 8,7 ng/mL (TSH: 64 uUI/mL) con negatividad de los
Ac anti Tg. Después de una segunda dosis de 100 mCi de
I'31) el rastreo sistémico s6lo mostrdé un leve aumento en
la captacion de I'! en linea media baja, en situacion retro
esternal (Figura 2). El hallazgo descrito correspondia a
captacion mediastinica. En el control a los 18 meses, la Tg
(sin estimulo) era indetectable (< 0,5 ng/mL), persistiendo
la negatividad de los Ac anti Tg. Al completar el segundo
aflo de seguimiento, la ecografia cervical no mostr6é ningun
hallazgo patolégico. Dado el antecedente de captacion
cervical baja, se solicité un TAC cervical y toracico que
mostré un lecho tiroideo libre y ausencia de adenopatias; en
el mediastino superior, se describe una imagen triangular en
el espacio prevascular, que se interpretd como persistencia
del timo (Figura 3).
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Figura 1. Exploracién sistémica post tratamiento con 1'3* (200 mCi) con captacién cervical positiva.
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Figura 2. Exploracion sistémica post segunda dosis de 1" (100 mCi), con captacién intratoracica. La flecha sefala la imagen del timo.
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Figura 3. Tomografia computada de térax mostrando la pre-
sencia de timo.

Discusion

Este caso ejemplifica como, en situaciones como la
descrita, se esta proclive a interpretar la captacion cervical
anterior baja del is6topo como parte de la enfermedad
tumoral, mas aun si el genio bioldgico del tumor es
agresivo, como sucedid en nuestra paciente, y asociado a
Tg positiva (8 ng/mL). Sin embargo, en el control efectuado
a los dos afios de la cirugia, y habiendo recibido dos dosis
de yodo radioactivo, la ausencia de hallazgos ecograficos,
y la negatividad de la tiroglobulina, pero con persistencia
de la captacion mediastinica alta de I'3!, hizo plantear una
causa espuria de esa captacion, siendo la primera de ellas
la persistencia del timo. Las imagenes del TAC confirman
esa hipotesis diagnostica (Figura 3).

El cancer de nuestra paciente debe ser catalogado

como agresivo dado que cumplia con varios criterios al
respecto, como la multifocalidad, invasion extratiroidea,
y permeacion vascular. Ademas, aunque controversial en
cuanto a prondstico, existian metéastasis ganglionares. En
funcidn de estos elementos pronosticos recibid inicialmente
post cirugia 200 mCi de I'*'.

Después de la dosis terapéuticade I'*!, el seguimiento del
cancer papilar de tiroides consiste en la medicion periodica
de Tg, Ac anti Tg, ecografia cervical y eventualmente
rastreo sistémico con 13!, en un régimen de control anual.
La frecuencia del seguimiento y la indicacion de rastreo
con I dependera del grado de etapificacion del paciente
al momento del diagndstico (alto, moderado o bajo riesgo
de recurrencia), la calidad bioldgica del tumor y de los
resultados de los controles precedentes.

Nuestro caso ejemplifica una situacion de captacion
positiva del yodo radioactivo, falsa en cuanto a significar
enfermedad tumoral, y que se explica por persistencia de
timo.

La captacion de yodo no es exclusiva de las células
tiroideas, ya que otros tejidos también pueden hacerlo,
como es el caso de las glandulas salivales, mucosa gastrica
y nasofaringea, y mama'?. También puede evidenciarse
captacion difusa del isotopo por el higado, debido al
metabolismo de la tiroxina en ese 6rgano. El timo es otro
tejido capaz de captar yodo, proyectando su imagen en la
region cervical baja o mediastinica alta; esta localizacion
crea la necesidad de diferenciarlo respecto de tejido
remanente de un componente intratoracico del tiroides
o de metastasis ganglionares cervicales muy bajas, de
linea media o mediastinicas. Otras causas raras ajenas a
la presencia de tejido tiroideo metastasico y que pueden
explicar la captacion de yodo radioactivo en el térax, son
el cancer pulmonar primario o enfermedades inflamatorias
pulmonares como tuberculosis y bronquiectasias (Tabla 1).

La captacion toracica del isétopo puede ser difusa como
en el caso de las metastasis pulmonares o focalizadas en el
area mediastinica superior como en el caso de la persistencia
del timo, o ganglios metastasicos, entre otros.

En la sumatoria de 4 trabajos, con un total de 342

Tabla 1. Causas de captaciéon de 1"*' a nivel cervical y toracico

Fisiologicas Patolégicas

Glandulas salivales

Nasofaringe

Tracto gastrointestinal alto

Mamas

Saliva, esputo, leche materna
Contaminacién con vomito u orina

Senos paranasales inflamados

Traqueostomia

Timo

Eséfago de Barret

Enfermedad mamaria

Hernia hiatal

Derrame pericardico

Cancer pulmonar primario

Enfermedades inflamatorias pulmonares

Tiroides ectopico (lingual, esofagico, traqueal, etc)



pacientes adultos tratados por cancer diferenciado de tiroides
con captacion de I'3! en mediastino, un 8,2% presento
captacion debido a timo persistente’. En otro estudio de
489 pacientes adultos tratados por cancer diferenciado de
tiroides se demostrd captacion mediastinica positiva de I'3!
en el 9,8% del total’; del grupo que tenia captacion solo
circunscrita a mediastino, la mayoria correspondié a timo
persistente (7 de 16 pacientes)’>. En nuestra experiencia,
en un estudio que comprendié 362 rastreos sistémicos con
131, de los cuales 96,4% correspondian a pacientes adultos,
se evidencid que el 4,4% de esas exploraciones sistémicas
correspondian a timo persistente*.

En el seguimiento de pacientes operados de cancer
diferenciado de tiroides, que ademas presentan hiperplasia
timica, se han detectado concentraciones de Tg levemente
aumentadas, concomitantemente con la captacion positiva
de I'™' en el mediastino, hallazgos que curiosamente
revierten por la sola extirpacidon del remanente timico, sin
evidencias de recidiva tumoral?, implicando una poten—
cialidad secretora de tiroglobulina, lo que podria explicarse
por la expresion de mRNA Tg en las células timicas, hecho
que ha sido descrito en ratas®.

El timo es un 6rgano linfoepitelial que se encuentra en
el mediastino superior, sobre el pericardio. Es de forma
bilobulada, y aparece tempranamente en el desarrollo
embrionario como una yema epitelial a partir de la tercera
bolsa faringea. Constituye un verdadero conglomerado
de células epiteliales, ricas en linfocitos T en desarrollo
(timocitos). El timo esta organizado en una region cortical
o externa y otra medular o interna, colonizadas por un gran
numero de células provenientes de la médula 6sea, las cuales
estan distribuidas de manera diferencial: la corteza posee
la mayoria de los timocitos (85-90%), que corresponden
a linfocitos T inmaduros, escasos macrofagos y células
epiteliales capaces de secretar hormonas y citoquinas. Los
timocitos mas maduros, juntos con las células dendriticas
y la mayoria de los macréfagos se ubican en la médula.
Sélo 5 a 10% de los linfocitos maduran y sobreviven para
abandonar el timo; el resto sufre apoptosis in situ. Durante
la vida fetal y después del nacimiento el tamafio del timo
aumenta hasta alcanzar un maximo en la pubertad, para
luego decrecer y atrofiarse con la edad (peso promedio de
22 g al momento del nacimiento y de 6 g en adultos). El
timo es esencial para el desarrollo de los linfocitos T en la
etapa fetal e infantil. En esas edades su ausencia da lugar
a inmunodeficiencia de las células T. En poblacion mayor
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de 20 afios la persistencia de timo pesquisada con TAC de
torax alcanza a 17%?.

La presente comunicacion comenta la dificultad que se
puede generar en el seguimiento de pacientes adultos con
cancer diferenciado de tiroides por la interferencia que el
timo persistente puede significar. Esta situacion es un hecho
de mayor presentacion en niflos, pero también debe estar
presente en el analisis de pacientes adultos. En resumen, la
conjuncidn de ausencia de hallazgos ecograficos cervicales,
sin tiroglobulina positiva o con titulo bajos de ella implica
que si se detecta captacion de I'*' a nivel mediastinico
debe completarse el estudio con examen de TAC de térax
buscando como primera posibilidad tejido timico persistente
y luego otra explicacion extratiroidea menos frecuente.
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