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RESUMEN Introduccion y objetivo: Los subtipos histolégicos agresivos de cancer de tiroides son menos
frecuentes y tienen peor pronéstico que los bien diferenciados (CDT). Los subtipos agresivos
maés importantes son el carcinoma de células de Hiirthle (CCH), el carcinoma anapléasico y el
pobremente diferenciado. En esta revision vamos a hablar del papel del PET-CT, especial-
mente con 18F-FDG, en estas estirpes histoldgicas agresivas, asi como en subtipos agresivos
de CDT (células altas, esclerosante difuso...) y en el carcinoma de tiroides refractario al radio-
yodo. Sintesis: Aunque la principal indicacion del PET con 18F-FDG en el cancer de tiroides
es la sospecha de recidiva, en pacientes con CDT con tiroglobulina sérica elevada y rastreo
corporal total (RCT) con radioyodo negativo, esta técnica tiene crecientes aplicaciones en el
CDT. Asi mismo, el PET con 18F-FDG también es una herramienta diagnéstica eficiente en el
estudio del carcinoma anaplasico, el pobremente diferenciado y otras estirpes histolégicas
agresivas. Es recomendado en las guias clinicas actuales como parte de la estadificacion ini-
cial en canceres de tiroides anaplasico, pobremente diferenciados y CCH invasivo. Y cada vez
se emplea méas en otras indicaciones como valoracion pronéstica, de la respuesta al trata-
miento, e incluso durante el seguimiento de pacientes de alto riesgo. El empleo de otros tra-
zadores para PET como el 68Ga-PSMA y el 68Ga-DOTATATE no han demostrado claramente
su beneficio clinico frente a la 18F-FDG. Suelen limitarse a casos en los que sea necesaria la
valoracion de la densidad de receptores de analogos de somatostatina y PSMA previa a tera-
pia metabdlica. Conclusiones: El PET-CT con 18F-FDG es la técnica diagndstica funcional
mas efectiva en el estudio de las neoplasias tiroideas poco diferenciadas y agresivas, ya que
muestran escasa o nula avidez por el radioyodo y sin embargo elevada afinidad por la 18F-
FDG. El papel de otros trazadores PET para la valoracion de estos tumores es prometedor,
aungue aun necesita de estudios con mayor nimero de pacientes.
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Introduction and objective: The aggressive histological subtypes of thyroid cancer are less
common and have a worse prognosis than well —differentiated ones (DTC). The most important
aggressive subtypes are Hurthle cell carcinoma (CHH), anaplastic and poorly differentiated
carcinoma. In this review, we are going to evaluate the role of PET-CT, especially with 18F-
FDG, in these aggressive histological lines, as well as in aggressive subtypes of DTC (tall cells,
diffuse sclerosing...) and in radioiodine-refractory differentiated thyroid carcinoma. Synthesis:
Although the main indication for 18F-FDG PET in thyroid cancer is suspected recurrence, in
patients with DTC with elevated serum thyroglobulin and radioiodine-negative whole-body scan
(WBS), this technique has increasing applications in DTC. Likewise, 18F-FDG PET is also an
efficient diagnostic tool in the study of anaplastic carcinoma, poorly differentiated and other
aggressive lines. It is recommended, in current clinical guidelines, as part of the initial staging
in anaplastic, poorly differentiated, and invasive HCC. And it is increasingly used in other indi-
cations such as prognostic assessment, evaluation of treatment response, and even during the
follow-up of high-risk patients. The use of other PET tracers, such as 68Ga-PSMA and 68Ga-
DOTATATE have not clearly demonstrated their clinical benefit over 18F-FDG. They are usu-
ally limited to cases in which it is necessary to assess the density of somatostatin analogs and
PSMA receptors prior to metabolic therapy. Conclusions: 18F-FDG PET-CT is the most effec-
tive functional diagnostic technique in the study of poorly differentiated and aggressive thyroid
neoplasms, since they show little or no avidity for radioiodine and however high affinity for 18F-
FDG. The role of other PET tracers for the evaluation of these tumors is promising, although it
still needs studies with a larger number of patients.

18F-FDG, PET-CT, Thyroid cancer, aggressive histological subtypes, 68Ga-PSMA, 68Ga-

DOTATATE

INTRODUCCION
Los subtipos histoldgicos agresivos de cancer

de tiroides son menos frecuentes y tienen peor
prondstico que los bien diferenciados (CDT).
Los subtipos agresivos mas importantes son el
carcinoma de células de Hurthle (CCH), el car-
cinoma anaplasico y el pobremente diferen-
ciado.

El CCH fue primero considerado como subtipo
del CDT. Ahora se incluye dentro de los subti-
pos histoldgicos agresivos por su comporta-
miento bioldgico. El carcinoma anaplasico
puede ser un tumor de novo o puede derivar
de la desdiferenciacion de un CDT. Durante
este proceso, el cancer de tiroides podria en-
contrarse como un patrén intermedio de desdi-
ferenciacion, clasificado como carcinoma de ti-
roides pobremente diferenciado (CTPD).
Tanto el anaplasico como el pobremente dife-
renciado tienen pobre prondéstico [1].

En esta revision, vamos a hablar del papel del
PET-CT, especialmente con 2-[*®F]-flior-2-
desoxi-D-glucosa (18F-FDG) en estas estirpes
histolégicas agresivas, asi como en subtipos
agresivos de CDT (células altas, esclerosante
difuso...) y en el carcinoma de tiroides refrac-
tario al radioyodo.

1. PAPEL DEL PET CON 18F-FDG EN EL
CANCER DE TIROIDES

El PET con 18F-FDG tiene una moderada sen-
sibilidad para estadios precoces del CDT, y su
indicacion principal es en casos con sospecha
de recidiva, en pacientes con tiroglobulina sé-
rica elevada y rastreo corporal total (RCT) con
radioyodo negativo [2, 3]. Continuando con el
CDT, el PET con F-FDG se utiliza, aunque
con menos frecuencia, en otros escenarios:
como herramienta prondstica en pacientes con
enfermedad metastasica, para valoracion de la
respuesta post-tratamiento y para la seleccion
de pacientes no candidatos al tratamiento con
radioyodo [4].

Un estudio sefiala que la desdiferenciacion del
cancer de tiroides se caracteriza por la sobre-
expresion de transportadores de glucosa
(GLUT1) y una reducida expresion del trans-
portador sodio-yodo (NIS) [5]. Este es el mo-
tivo por el que se recomienda el PET 8F-FDG
como una herramienta diagnéstica eficiente en
el diagndstico del carcinoma anaplasico, el po-
bremente diferenciado y otras estirpes histol6-
gicas agresivas.
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Segun la ESMO, el PET 8F-FDG es mas
sensible que el RCT post-terapéutico para
detectar enfermedad persistente en pacientes
con estudios de imagen negativos, niveles de
Tg sérica > 10 ng/dl, y/o histologias agresivas

(ca papilar de tiroides agresivo, carcinoma de

tiroides pobremente diferenciado, carcinoma

folicular invasivo). La captacion de la 8F-FDG
se asocia con un peor prondstico vy
refractariedad al tratamiento con radioyodo,
siendo la técnica de imagen isotépica de
primera linea para pacientes refractarios al

radioyodo [6].

A pesar de la evidencia cientifica disponible

sobre la utilidad del PET 8F-FDG en pacientes

con CDT con riesgo alto/intermedio de recu-
rrencia, las guias de practica clinica disponi-

bles recogen esta indicacién con limitaciones o

incluso no la recogen [4]. La guia ATA [7], re-

coge las siguientes indicaciones para la PET

8F-FDG (recomendacion 68).

Debe considerarse en pacientes con CDT con

alto riesgo, valores elevados de Tg sérica (> 10

ng/dl) y RCT con 13| negativo (grado de reco-

mendacion fuerte),

También debe considerarse (grado de reco-

mendacioén débil):

1) Como parte de la estadificacién inicial en
canceres de tiroides pobremente diferen-
ciados y CCH invasivo, especialmente
aquellos con evidencia de enfermedad (por
otras técnicas de imagen o por unos niveles
de Tg elevados);

2) Como herramienta prondstica en pacientes
con enfermedad metastasica, para identifi-
car lesiones o pacientes con mayor riesgo
de progresion rapida y mortalidad especi-
fica por cancer;

3) Como evaluacion de respuesta a la terapia
local o sistémica de la enfermedad metas-
tasica o localmente invasiva.

Segun esta guia, el PET 8F-FDG es mas sen-
sible en pacientes con subtipos histolégicos
agresivos, incluyendo CCH, CTPD y de células
altas. La captacion de ¥F-FDG en pacientes
con CDT metastésico es un factor predictivo

negativo de respuesta al tratamiento con radio-
yodo y un factor pronéstico independiente para
supervivencia [8]. También puede identificar
lesiones con captacién de 8F-FDG elevada
gue pueden ser mas agresivas y deberian ser
objeto de terapia dirigida o monitorizacion es-
trecha. Es complementaria al RCT con 1311, in-
cluso en presencia de metastasis con capta-
cion de 131, porque la ®F-FDG puede estar
presente en focos neoplasicos sin captacion
de radioyodo.

El acimulo de *¥F-FDG en los focos neopléasi-
cos no es especifico de cancer. La ratio de fal-
sos positivos de ¥F-FDG es de, aproximada-
mente, 8%, basado en la citologia [9].
Ademas, la captacién de 8F-FDG en focos
neoplasicos es baja, excepto para histologias
agresivas. Finalmente, las lesiones suelen ser
pequefias y localizadas en el cuello, unaregion
que suele tener ganglios inflamatorios.

1.1. CARCINOMA ANAPLASICO

El carcinoma anaplasico de tiroides es un tu-
mor indiferenciado del epitelio folicular tiroideo,
poco frecuente. Es muy agresivo y tiene pobre
prondstico. La edad de los pacientes con car-
cinoma anaplasico de tiroides es mayor que la
del carcinoma diferenciado; la edad media al
diagndstico es 65 afos [10].

Los carcinomas diferenciados de tiroides pue-
den concentrar yodo, expresar receptores de
TSH, y producir Tg mientas que los carcino-
mas pobremente diferenciados o indiferencia-
dos no pueden. Por tanto, la imagen de 3! no
puede ser utilizada y el tratamiento con radio-
yodo no es efectivo en los pacientes con carci-
noma anaplasico [11].

ESTADIFICACION

El PET-CT 8F-FDG es esencial para la estadi-
ficaciébn de los pacientes con cancer anapla-
sico de tiroides, para la deteccion de los pa-
cientes estadio IVC (con metéastasis a
distancia), segun el sistema de clasificacion de
la AJCC (82 edicion), siendo considerado la
técnica mas sensible en la valoracion de la ex-
tension de la enfermedad [6].
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En la guia ATA [12], recientemente publicada,
se establece de eleccion el PET-CT ¥F-FDG
y/o como alternativa si el PET no est& disponi-
ble, CT o RM corporal para determinacion de
la extension de la enfermedad, clasificandola
como estadio IVA, IVB, o IVC.

Entre los estudios radiol6gicos preoperatorios

se establecen:

e CT cervical con contraste: debe realizarse
para evaluar la extension de la enfermedad
y planificar la cirugia y/o RT.

e Ecografia cervical: puede ser de ayuda
para proporcionar una rapida evaluacion
del tumor primario y valorar la afectacion de
las cadenas ganglionares linfaticas latera-
les.

e CT con contraste del térax, abdomen, y pel-
vis; alternativamente RM con gadolinio.

e Si esta accesible el PET 8F-FDG con fu-
sion con CT, es particularmente util en la
evaluacion de la enfermedad metastésica,
que en ocasiones no se aprecia en la ima-
gen convencional.

e Siel PET-CT 18F-FDG no esta disponible,
puede realizarse una gammagrafia 6sea
para identificar metéstasis 6seas.

e Se debe obtener RM o CT cerebral, si estan
clinicamente indicadas.

Una vez que se sabe que existen metastasis
Oseas, debe realizarse despistaje de metasta-
sis adicionales. La gammagrafia 6ésea con di-
fosfonatos detecta principalmente lesiones os-
teoblasticas, por lo que es menos sensible y
especifica que el PET-CT 8F-FDG [12].

OTRAS INDICACIONES

El PET-CT también puede ser Util para valora-
cion prondstica y de la respuesta al trata-
miento, y seguimiento en pacientes con carci-
noma anaplasico [13,14].

En la valoracién de la respuesta al tratamiento,
el PET-CT 18F-FDG ha demostrado ser supe-
rior al TC aislado [13]. Asi mismo, en la expe-
riencia de estos autores, la estadificacion ini-
cial del PET ®F-FDG modificé el tratamiento
de los pacientes en el 25% de los casos, y la
intensidad de captacion de FDG y el volumen

de captacion se correlacionaron con una peor
supervivencia.

En la misma linea, un estudio sobre el valor del
PET-CT con 8F-FDG pre-tratamiento en la
prediccion prondstica de pacientes con carci-
noma anaplasico, elevados SUVmax, MTV y
TLG se asociaron con pobre prondstico
(p<0.001; p=0.002 y p<0.001). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001) en supervivencia global entre los pa-
cientes con un SUVmax tumoral alto y bajo
[15].

En cuanto a la realizacion de PET-CT 8F-FDG
durante el seguimiento, segun la guia NCCN,
en estadio IVC se recomienda valorar la reali-
zacion de esta técnica, 3-6 meses tras trata-
miento inicial [11].

1.2. PET coN 18F-FDG EN CARCINOMA
DE TIROIDES POBREMENTE
DIFERENCIADO (CTPD)
El carcinoma pobremente diferenciado de tiroi-
des es un subtipo histolégico intermedio entre
el CDT y el anaplasico, y puede ser una forma
de transicion. Contrariamente al carcinoma
anaplasico, el CTPD preserva algunos marca-
dores de diferenciacion, tales como Tg y el fac-
tor de transcripcion tiroideo 1 (TTF1), y no re-
presenta un tumor de novo [16].
El cancer de tiroides desdiferenciado se acom-
pafia de una sobreexpresion de GLUT1 y au-
mento de proliferacion. El CTPD se encuentra
en una posicién intermedia entre el CDT vy el
anaplasico, en términos de expresion de
GLUT1, captacion de 8F-FDG o *¥1-Na sugi-
riendo que el fenémeno de flip-flop ocurre du-
rante la desdiferenciacion. Lo que, es mas, los
resultados sugieren que la PET-CT 18F-FDG
es una modalidad de imagen importante para
el CTPD y el anaplasico [5, 17].
Por tanto, el PET 18F-FDG tendria indicacion
en la estadificacion inicial de estos pacientes,
a pesar de la presencia de lesiones con afini-
dad por el 131, ya que pueden poner de mani-
fiesto lesiones sin captacion del mismo [4].
En un estudio realizado a 38 pacientes de los
cuales el 42% eran CTPD (el resto, otras estir-
pes histoldgicas agresivas -el 45% carcinoma
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papilar de células altas-), el PET 8F-FDG fue
més sensible que el RCT con radioyodo, post-
terapéuticos, para la deteccion de lesiones in-
dividuales (69% vs 59%). Segun estos auto-
res, el PET 18F-FDG post-operatorio se debe-
ria realizar de forma rutinaria en pacientes con
CDT con histologia agresiva [18].
El carcinoma insular de tiroides es un subtipo
raro de carcinoma folicular de tiroides, mos-
trando pobre diferenciacion y prondstico des-
favorable. En un estudio [19] los autores des-
tacan el valor del PET F-FDG en la
reestadificacion y seguimiento de esta patolo-
gia. Segun estos autores, el PET con 8F-FDG
tuvo un impacto directo en el manejo del pa-
ciente en los 5 casos presentados. La caracte-
rizacion in vivo de las localizaciones tumorales
permite una decision terapéutica rapida hacia
terapias alternativas (radioterapia, terapia de
rediferenciacion, etc.).

1.3. CARCINOMA DE CELULAS DE

HURTHLE (CCH):

El carcinoma de células de Hurthle es una neo-
plasia diferenciada de tiroides poco frecuente,
de origen folicular (aproximadamente 5% de
los canceres de tiroides). Este tipo de tumor
ocurre de forma mas frecuente en mujeres, so-
bre la edad de 60 afios. Puede mostrar afecta-
cion extratiroidea al diagndstico, pero las me-
tastasis linfaticas son infrecuentes [20].
El PET o PET-CT 8F-FDG parece ser un mé-
todo de imagen funcional Gtil en la estadifica-
cion inicial o reestadificacién del CCH, presen-
tando una exactitud diagnéstica elevada en
este contexto [1, 17].
En un estudio de 14 pacientes diagnosticados
de carcinoma de células de Hirthle se evalud
la captacion de 8F-FDG y su valor en el ma-
nejo de los pacientes. El carcinoma de células
de Hirthle demostr6 intensa captacion de 18F-
FDG. El PET mejoré la deteccion y el manejo
de la enfermedad respecto a la imagen anato-
mica (CT, ecografia 0 RM) y con radioyodo.
Para los autores el PET ®F-FDG deberia ser
recomendado para la evaluacion y manejo cli-
nico de pacientes con carcinoma de células de
Hurthle [21].

En un estudio que incluia 44 pacientes, esta
técnica demostré una sensibilidad diagnostica
de 95.8% y una especificidad de 95%. Mejor6
los resultados del CT y del RCT con radioyodo.
Ademas, la captacioén intensa de 8F-FDG en
lesiones es indicador de pobre pronéstico. Los
autores recomiendan que todos los pacientes
con CCH deberian realizarse un PET con 8F-
FDG como parte de la estadificacién post-ope-
ratoria inicial y periédicamente realizarse este
estudio para localizar recurrencia oculta, parti-
cularmente los pacientes con Tg sérica ele-
vada [22].

En otro estudio de 17 pacientes con CCH en el
que se realizé PET 8F-FDG en el seguimiento,
bien por Tg elevada o por hallazgos sospecho-
sos en técnicas de imagen morfoldgica, se
realizé un metaanalisis con resultado de sen-
sibilidad global de 92%, especificidad de 80%,
VPP del 92%, VPN del 80%, y exactitud de
89% para deteccién de recurrencia. Por tanto,
este estudio apoya el valor del PET en el se-
guimiento de los pacientes [23].

Segun la NCCN, la mayoria de los CCH no son
avidos por el yodo, particularmente la enferme-
dad de alto riesgo que es negativa en la ima-
gen con 23| o 31|, Sila Tiroglobulina es alta y/o
la patologia es de alto riesgo, esta indicado el
PET-CT con 18F-FDG (11). Por otro lado, en el
seguimiento, si la imagen con radioyodo es ne-
gativa y la Tg estimulada es > 2-5ng/ml, se
debe considerar imagen adicional (ecografia
cervical, CT cervical con contraste, CT de t6-
rax, PET-CT) [11].

1.4. OTRAS ESTIRPES HISTOLOGICAS
AGRESIVAS

Hay limitada experiencia sobre el papel del
PET con 8F-FDG en pacientes con subtipos
histolégicos mas agresivos de CDT, como cé-
lulas altas, células columnares, esclerosante
difuso, solido/trabecular. No obstante, hay au-
tores que demuestran que el PET ¥F-FDG
cambia el manejo de estos pacientes en el
48% de los casos con variantes agresivas.
Ademas, la captacion de ®F-FDG se asocia
con el prondstico, y esta técnica es capaz de
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detectar metéastasis indiferenciadas, guiando
la actitud clinica [24].

En un estudio mencionado anteriormente [18],
el 45% de los pacientes tenian histologia de
carcinoma papilar de células altas, en el que
se detectd enfermedad persistente en el 59%,
gue se localizé6 mediante PET 8F-FDG en el
80% de los casos y solamente el 60% mostra-
ron captacion patolégica en el RCT con 131,

El PET o PET-CT parecen ser muy Utiles para
la estadificacion y re-estadificacion de tales tu-
mores.

1.5. LESIONES YODOREFRACTARIAS.
Durante el seguimiento de los pacientes con
CDT, una tercera parte de los casos con me-
tastasis pierde la capacidad de captar yodo y
en otros la enfermedad progresa a pesar de
una adecuada captacion. Antes de considerar
a un paciente refractario al radioyodo, debe
existir la seguridad de que este tratamiento se
ha administrado de forma éptima, y no ha sido
efectivo. Se debe asegurar la presencia de un
adecuado estimulo de TSH, el riguroso cumpli-
miento de la dieta pobre en yodo antes de la
administracion y descartar la presencia de
contaminacion por yoduros, determinando in-
cluso la yoduria, si es preciso [25].

Los pacientes refractarios al tratamiento con

131] se engloban en 4 categorias:

1) Pacientes con enfermedad metastasica
gue no muestra captacion de 31| desde el
inicio.

2) Pacientes cuyo tumor previamente capta-
dor ha perdido afinidad por el 131,

3) Pacientes con captacion de 131l en algunas
lesiones, pero no en todas.

4) Pacientes con enfermedad metastasica
gue progresan a pesar de una captacion
significativa de 3!l en todas las metastasis
y un adecuado tratamiento con 3| [26].

Hay mas criterios de refractariedad propuestos

por otros autores [25]:

e Ausencia de captacion en RCT tras dosis
diagnéstica, en pacientes con evidencia ra-
dioldgica de enfermedad persistente.

e Presencia de enfermedad persistente tras
dosis acumulada = 600 mCi.

e Elevada captacién de FDG en PET, inde-
pendientemente de la presencia o no de
captacion de yodo.

e Presencia de enfermedad locorregional vo-
luminosa e infiltrante que condiciona la per-
sistencia de resto tumoral macroscopico
muy significativo tras la cirugia.

El PET-CT con 8F-FDG es una herramienta
util para la deteccion de metastasis o recurren-
cia del CDT no avido por el radioyodo [27], al-
canzando una sensibilidad del 79.4% y una es-
pecificidad del 79.4% [28]. Un ejemplo se
muestra en la Figura 1.

El CDT que presenta captacion de 8F-FDG en
el PET y caracteristicas histologicas tales
como necrosis deberian considerarse cancer
diferenciado agresivo, y la captaciéon de 18F-
FDG en estos tumores es prondstico de super-
vivencia [29].

Segun la ESMO [6] en pacientes con enferme-
dad estable, asintomaticos, puede realizarse
un seguimiento activo, considerando el PET-
CT 8F-FDG como técnica de imagen opcional.
La tendencia a lo largo del tiempo de la Tg sé-
rica, 0 anticuerpos antitiroglobulina, y la capta-
cion de 18F-FDG pueden predecir la progresion
de la enfermedad y los resultados.

2. PET-CT CON OTROS RADIOFARMACOS
EN ESTIRPES HISTOLOGICAS
AGRESIVAS DEL CANCER DE TIROIDES

El 8Ga-PSMA-11 se ha utilizado en algunos
estudios para la valoracion de pacientes con
histologias agresivas de cancer de tiroides. En
un estudio de 12 pacientes, el PET con %Ga-
PSMA-11 demostr6 menor ratio de deteccion
comparado con la 8F-FDG para la visualiza-
cion de lesiones tiroideas cancerosas. Segun
este trabajo, el subtipo de carcinoma tiroideo
solo no es suficiente para predecir captacién
de PSMA (prostate-specific membrane anti-
gen), y la captacion del radiotrazador puede
variar entre pacientes o incluso en el mismo
paciente [30].
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Figura 1. Paciente con CDT refractario al radioyodo. Presenta metastasis 6seas, pulmonares y ganglionares, algunas
con avidez por el radioyodo y la mayoria sin afinidad por el mismo pero con captacion de ¥F-FDG. En las imagenes del
RCT con radioyodo, en proyecciones anterior y posterior (A) comparadas con la imagen MIP del PET con ®F-FDG (B)
destaca menor visualizacion de lesiones pulmonares y 6seas que con la *®F-FDG.

Demostrable, asi mismo, tanto en las imagenes sagitales, de fusion SPECT-CT con **!| (C) y PET-CT con 8F-FDG (D),
centradas en columna vertebral, como en los cortes axiales centrados en ambos pulmones del SPECT-CT (F) y del PET-
CT (G), donde las lesiones muestran menor o nula captacion por radioyodo y en la mayoria se aprecia actividad signifi-
cativa de ®F-FDG.

El tratamiento con 7’Lu-PSMA puede ser Gtil  de tiroides [31]. Para ello, el paciente debe ser
para otras lesiones malignas no prostaticas, evaluado previamente con %Ga/*®F-PSMA
avidas por el PSMA, incluyendo en el cancer [32].
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El 68Ga-DOTATATE es utilizado ampliamente
para el diagnostico de positividad de recepto-
res de somatostatina, y asi valorar el trata-
miento con 7Lu-PSMA andlogo de la soma-
tostatina [33]. Este tipo de tratamiento se ha
convertido en una opcion terapéutica satisfac-
toria en cancer de tiroides no avido por el yodo,
con limitados efectos adversos [34, 35].
Segun algunos autores, el ¥Ga- DOTATOC
deberia ser considerado en caso de PET/CT
con 8F-FDG negativo en pacientes con CDT
radioyodo negativo y Tg elevada y en ascenso.
La imagen con este trazador parece promete-
dora especialmente en subtipos oxifilicos y po-
bremente diferenciados del CDT [36].

CONCLUSIONES

Aungue la principal indicacién del PET con 18F-
FDG en el cancer de tiroides es la sospecha
de recidiva, en pacientes con CDT con tiroglo-
bulina sérica elevada y rastreo corporal total
con radioyodo negativo, dicha técnica también
es una herramienta diagnéstica eficiente en el
estudio del carcinoma anaplasico, el pobre-
mente diferenciado y otras estirpes histolégi-
cas agresivas.

El PET con 8F-FDG es recomendado en las
guias clinicas actuales como parte de la esta-
dificacién inicial en canceres de tiroides ana-
plasico, pobremente diferenciados y carcino-
mas de células de Hirthle invasivo. Y cada vez
se emplea mas en otras indicaciones como va-
loracion pronostica, de la respuesta al trata-
miento, e incluso durante el seguimiento de pa-
cientes de alto riesgo.

El empleo de otros trazadores para PET como
el 8Ga-PSMA vy el 8Ga-DOTATATE no han
demostrado claramente su beneficio clinico
frente a la 18F-FDG. Suelen limitarse a casos
en los que sea necesaria la valoracién de la
densidad de receptores de analogos de soma-
tostatina y PSMA antes de la terapia metabé-
lica.
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