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MARCO TEÓRICO

Generalidades de Estudios PET/CT

 La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) ha tenido un crecimiento intenso 

en la práctica clínica, en especial en el campo de la oncología para el estadiaje clínico, 

reestadiaje, vigilancia de recurrencia de la enfermedad, valoración de la respuesta al 

tratamiento y seguimiento de pacientes  con patologías oncológicas. Uno de los hechos 

que ha permitido el incremento del uso de este tipo de estudio de imagen, es la 

integración del PET con la Tomografía Computada (CT) permitiendo que ambos estudios 

se realicen secuencialmente en nuevos equipos híbridos que combinan ambas técnicas 

de imagen, llamados equipos híbridos de PET/CT, el cual provee de imágenes 

anatómicas y funcionales que son obtenidas casi simultáneamente y sin necesidad de 

reposicionar o de cambiar de equipo al paciente14-16. Beyer et al16 describieron el prototipo 

del PET/CT para uso clínico. Figura 1

 La modalidad de imágenes híbridas PET/CT se obtienen por medio de la fusión de 

la imagen funcional, obtenidas por medio del PET en base a la detección de los fotones 

liberados como producto de la reacción de aniquilación entre positrones (β+) con 

electrones (β-) Figura 2, estos fotones tienen una energía de 551 keV y son detectados 

por medio de la imagen por coincidencia al chocar con los  cristales de centelleo Figura 3, 

esta reacción es  posible en el cuerpo humano al administrar radiofármacos que emiten 

positrones como son el 18F, 11C, 13N etc.15,17.

 La PET es limitada por su pobre capacidad de resolución y por ende pobre detalle 

anatómico, por esto, la fusión con las  imágenes de rayos X obtenidas de la CT permiten 

obtener el detalle anatómico y ademas de un corregistro funcional en el mismo 

estudio15-17.
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18F-FDG

 El radiofármaco más utilizado en los estudio de PET/CT es la 2-deoxi-2[18F]fluoro-

D-glucosa(18F-FDG) que es un análogo sintético de la glucosa que se acumula en las 

células que presentan incremento del transporte de la glucosa y de la glucólisis. Esto 

último incluye a las células tumorales, como también a las células de tejidos normales y 

también se produce en procesos benignos como es la inflamación y la infección14,15. 

Mecanismo de Captación de la 18F-FDG

 El mecanismo de la captación celular de la 18F-FDG es similar al de la glucosa, al 

igual que esta ultima, entra a la células por medio de las proteínas de membrana 

llamadas proteínas transportadoras de glucosa (GLUT)14. Una vez que la 18F-FDG es 

fosforilada a 18F-FDG-6-Fosfato dentro de las células por medio de la hexokinasa, esta 

permanece atrapada y no sigue el camino metabólico de la glucosa14,15. La concentración 

de la glucosa-6-fosfatasa, es una enzima que permite la desfosforilación de la 18F-FDG-6-

fosfato, es baja en la mayoría de los tumores, hecho que provoca la retención de 18F-

FDG14,15. Figura 4

 Resumiendo las células malignas presentan una acumulación mayor de 18F-FDG 

como resultado del incremento de los transportadores de membrana, incremento de la 

hexokinasa y niveles bajos de glucosa-6-fosfatasa14.

Protocolo de Estudio 18F-FDG PET/CT

 En los estudios PET/CT el protocolo estándar es típicamente un rastreo de cuerpo 

completo, que se obtiene aproximadamente a los 60 minutos de inyectada por vía 

intravenosa la dosis de 18F-FDG3,14.
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 La adquisición de las imagenes incluye desde el cráneo hasta el tercio medio de 

los muslos, lo cual resulta en muchos hallazgos incidentales fuera del sitio primario de la 

anormalidad3,14.

SUVmax

 El SUVmax (Standardized Uptake Value Maximum, Valor de Captación 

Estandarizado Máximo, en español) es un parámetro semicuantitativo para la valoración 

de la cantidad de captación de un radiotrazador en tejidos que se obtiene de una imagen 

estática15.

 El SUV también ha sido llamado como índice de absorción diferencial35, pero es 

menos común.  

 El SUVmax se determina por medio de la siguiente fórmula:

SUV= [ mCi/mL(corregido por decaimiento) en tejido ] / [ mCi de radiotrazador inyectado (paciente) / peso en gramos (paciente)] 

Captación de 18F-FDG en Tiroides

! En los estudios 18F-FDG PET/CT que incluyen la región de cuello, ocasionalmente 

se pueden encontrar sitios con incremento de la captación de 18F-FDG a nivel de la 

glándula tiroides8, que pueden presentarse como captación focal, difusa o mixta(focal/

difusa)3,4,8. 

! La glándula tiroides sana muestra un grado bajo de captación de 18F-FDG y 

usualmente no se observa en los estudios de cuerpo completo8, la baja captación de 18F-

FDG a nivel de la glándula tiroides se debe a que el principal sustrato energético de 

manera habitual son los ácidos grasos libres en vez de la glucosa33, al identificarse 

captación focal, difusa o mixta se debe considerar como un hallazgo incidental3,8. 
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Incidentalomas Tiroideos en Estudios 18F-FDG PET/CT

! Los incidentalomas tiroideos son definidos como la presencia de lesiones focales a 

nivel de glándula tiroides que se identificaron en estudios de imagen en pacientes en los 

que no se conocían antecedentes de patología tiroidea, la prevalencia de los 

incidentalomas en estudios 18F-FDG PET/CT se ha reportado en 1.2% a 4.3%4,7,9,13,19,20. 

! Las lesiones con incremento de captación de forma focal de 18F-FDG encontradas 

en tiroides, se encuentran asociadas a un riesgo de patología tiroidea maligna que varía 

del 14% al 50%4. Las lesiones malignas detectadas por PET/CT por lo general tienen 

valores de SUVmax variables al igual que las benignas por ello no se puede realizar una 

diferenciación exacta basándose solamente en el SUVmax de estas lesiones4 . 

! La captación difusa a nivel de la glándula tiroides es generalmente asociada a 

procesos benignos, en la mayoría de índole inflamatoria y  el riesgo de malignidad es bajo, 

similar al encontrado en la población normal13,14,27,29.

! La captación mixta a nivel de tiroides se ha encontrado en algunos estudios 

correlacionado a patología oncológica mas procesos inflamatorios, con hipótesis que la 

patología oncológica es atribuible a procesos inflamatorios crónicos con apoptosis y 

recambio celular que favorecen al desarrollo de procesos oncológicos8.

Generalidades de la Glándula Tiroides

Anatomía

 La tiroides (del griego thyreos; escudo y eidos; forma) tiene, como lo dice su 

nombre, la forma de un escudo y está compuesta por un lóbulo derecho y un lóbulo 

izquierdo conectados por el istmo, en algunas ocasiones este último puede estar ausente. 
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 El istmo tiroideo se encuentra anterior a la traquea usualmente entre los  tres 

primeros anillos traquéales31. 

 Se puede encontrar un lóbulo accesorio, el lóbulo piramidal, que puede estar 

presente en un 50 a 70% de la población y por lo general se extiende en sentido superior 

a lo largo del conducto tirogloso, en algunas ocasiones se origina a partir de cualquiera de 

los lóbulos tiroideos31. 

 La tiroides es anterior a la musculatura prevertebral y paraespinal y profunda a los 

músculos esternotiroideos y esternohioideos, se encuentra situada en la parte frontal del 

cuello aproximadamente a la altura de las  vértebras C5 y T1, junto al cartílago tiroides por 

lo general los lóbulos terminan por encima de las clavículas, en otras  ocasiones se puede 

encontrar extensión subesternal hacia el mediastino superior31.

Irrigación e Inervación

 La glándula tiroides es irrigada por dos arterias31:

  Arteria tiroidea superior que es la primera ramificación de la arteria carótida 

externa, e irriga principalmente la parte superior de la glándula. 

  Arteria tiroidea inferior, rama principal del tronco tirocervical, que se deriva 

de la arteria subclavia. 

 En el 10% de las personas existe una tercera arteria denominada Arteria Tiroidea 

Ima, media o de Neubauer, proveniente del cayado aórtico o del tronco braquiocefálico 

que provee flujo sanguíneo a la parte inferior de la glándula31. El flujo sanguíneo de la 

glándula es muy alto con relación a su tamaño (4 a 6 ml/min/g). 
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 Hay tres venas principales que drenan la tiroides y es por medio de las venas 

tiroideas superior y media que desembocan drena a la vena yugular interna, la inferior 

drena a la vena innominada.

Embriogénesis

 La glándula tiroides se desarrolla en el primer trimestre del embarazo, iniciando a 

partir de los arcos branquiales cuarto y quinto, esto alrededor de la tercera o cuarta 

semana de gestación y se completa en la semana 10. Durante el desarrollo fetal, la 

glándula tiroides desciende desde su lugar de origen que es el agujero ciego (foramen 

cecum), en la base de la lengua hasta su lugar final en el cuello, siempre conectada a la 

lengua por medio del conducto tirogloso que al final se oblitera31.

Endocrinología de la Glándula Tiroides

 La glándula tiroides contiene múltiples folículos compuestos de células foliculares 

que rodean una sustancia coloidal que contiene una gran cantidad de tiroglobulina 

contenida en la superficie apical de estas células. Las células parafoliculares se encuentra 

dispersas a través del estroma de la glándula y secretan calcitonina31,32. 

 La función primaria de la glándula tiroides es la síntesis  de hormonas que regulan 

numerosas funciones metabólicas, su principal efecto es el aumento del metabolismo 

basal, lo cual es indispensable para un correcto desarrollo fetal, y el funcionamiento 

adecuado de los sistemas cardiovascular, musculoesquelético, hematopoyético, así como 

para respuestas corporales  adecuadas en cuanto a producción de calor, consumo de 

oxígeno y regulación de otros sistemas hormonales32.
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 Dos hormonas la triiodotironina (T3) y la tiroxina (T4) son sintetizadas en la 

glándula tiroides y liberadas en repuesta a un mecanismo de retroalimentación por el eje 

tiroideo, que es un ejemplo clásico de un circuito de retroalimentación endocrino. La 

hormona liberadora de tirotropina(TRH) estimula la producción de hormona estimulante de 

la tiroides(TSH), secretada por las células tirotropas de la adenohipófisis, la cual a su vez 

estimula en la tiroides la síntesis  y secreción de hormonas tiroideas y los niveles elevados 

de estas ultimas producen una supresión rápida y directa de la TSH e inhiben la 

estimulación de la TSH mediada por TSH32.

 El primer paso en la síntesis de las hormonas tiroideas involucra el atrapamiento 

del yodo desde el plasma circulante por vía de transporte activo dentro de la tiroides, que 

es concentrado en las células  foliculares  y oxidado por la peroxidasa tiroidea. 

Subsecuentemente ocurre la organificación, en este proceso, los residuos de tirosina 

sobre las moléculas de tiroglobulina son yodados para formar monoiodotirosina (MIT) y 

diiodotirosina(DIT), la unión de MIT y DIT forman T3 y la unión de dos DIT forman T4. Las 

hormonas T3 y T4 son liberadas desde la tiroglobulina y secretadas a la circulación, 

simultáneamente, existe la desyodación de MIT y DIT libres, para rescatar iodo y 

reciclarlo31,32.

 En la circulación, existen numerosas proteínas transportadoras, una de ellas, la 

globulina transportadora acarrea aproximadamente el 70% de T3 y T4, la preglobulina 

transportadora  solo acarrea el 5% de T3 y 25% de T4, y la albúmina transporta el resto 

de estas hormonas32.

 Las formas  activas de T3 y T4 en su forma libre activa, representan solo el 0.3% de 

T3 y 0.03% de T4, que esta última es completamente formada en la tiroides, mientras que 

el 80% de T3 es desyodada por tejidos periféricos32. 
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Generalidades de la Enfermedad de la Glándula Tiroides

Bocio y Enfermedad Tiroidea Nodular

 El bocio se refiere a cualquier aumento del tamaño de la glándula tiroides, que 

puede deberse a defectos de biosíntesis, déficit de yodo, enfermedad autoinmunitaria y 

enfermedades nodulares31,32.

 Los defectos de la biosíntesis y del déficit de yodo se acompañan de reducción de 

la eficacia de la síntesis de hormas tiroideas, lo que provoca aumento de la TSH, que 

estimula el incremento del tamaño de la glándula tiroides como mecanismo compensador 

para superar el bloqueo de la síntesis hormonal31,32. 

 La enfermedad de Graves y la tiroiditis de Hashimoto también se han relacionan 

con bocio y en la enfermedad de Graves el bocio se debe principalmente a los efectos  de 

las inmunoglobulinas estimulantes de la tiroides (IET).

 La forma bociosa de la tiroiditis  de Hashimoto se produce por defectos adquiridos 

de la síntesis hormonal, lo que conduce a una elevación de los niveles  de TSH y sus 

consiguientes efectos sobre el crecimiento de la glándula.

 La enfermedad nodular se caracteriza por el crecimiento desordenado de los 

folículos tiroideos, a menudo combinado con el desarrollo gradual de fibrosis. 

 La patogénesis  de este es relacionado a factores de tipo ambiental y genético, el 

mas importante de estos es la deficiencia de yodo, para compensar la falta de este 

elemento, el epitelio folicular origina hipertrofia compensadora para alcanzar un estado 

eutiroideo. 
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Bocio Difuso No Tóxico ó Simple (BDNT) 

 Con la presencia de aumento de volumen y en ausencia de enfermedad tiroidea 

autoinmune, tiroiditis, alteraciones en la función tiroidea y/o patología maligna, esta 

condición es llamada bocio nodular simple31. 

 El BDNT representa crecimiento difuso de la tiroides  asociado a un estado 

eutiroideo, existen dos etapas, el primero es la hiperplasia (crecimiento celular folicular) 

caracterizado por crecimiento glandular difuso e hiperemia. La segunda etapa es la 

involución coloide, lo cual ocurre cuando un estado eutiroide se mantiene. Se llama 

simple al no haber presencia de nodulaciones y bocio coloide por la presencia de folículos 

uniformes llenos de coloide31.

 Los bocios  endémicos tienen mayor prevalencia en las áreas geográficas 

deficientes de yodo, tiene una predominancia en el género femenino y el pico de 

incidencia es en la pubertad, la mayoría de los bocios simples progresan a bocio 

multinodular que se mantienen no tóxicos y que son caracterizados por nodularidad, 

hemorragia focal, calcificaciones focales y formación de quistes. El crecimiento puede ser 

asimétrico, involucrando a un solo lóbulo tiroideo o al istmo. Los bocios pueden 

extenderse a nivel subesternal dentro del mediastino anterior32.

 

Bocio Multinodular No Tóxico (BMNT)

 Se produce aproximadamente hasta en un 12% de los adultos, es más  frecuente 

en las mujeres que en los varones  y su prevalencia aumenta con la edad. Es más común 

en las regiones con déficit de iodo, pero también ocurre en regiones con yodo suficiente, 

lo que refleja la multiplicidad de influencias genéticas, autoinmunitarias y ambientales que 

intervienen en su patogenia. 



18

 Suele haber gran variación en el tamaño de los nódulos. Se presentan desde 

regiones hipercelulares hasta áreas quísticas llenas de coloide. La fibrosis es  a menudo 

extensa y pueden observarse áreas de hemorragia o de infiltración linfocítica32.

Bocio Multinodular Tóxico (BMT)

 La patogenia parece ser similar a la del BMNT, la principal diferencia radica en la 

presencia de autonomía funcional en este tipo de bocio. Se desconoce la base molecular 

de esta autonomía. Ademas de las características del bocio, la presentación clínica del 

BMT consiste en hipertiroidismo subclínico o tirotoxicosis31.

Adenomas Benignos.

 Los adenomas tiroideos son neoplasias verdaderamente benignas distintas  del 

tejido tiroideo adyacente y envueltas  por una cápsula fibrosa. Por lo general son solitarios 

y no funcionantes, frecuentemente detectados en pacientes jóvenes y adultos de edad 

media. La toxicidad de estos  nódulos se encuentra asociada a mayor tamaño y edad 

avanzada31.

 Los adenomas foliculares incrementan lentamente en tamaño, usualmente no 

exceden los 4 cm de diámetro. El crecimiento rápido de un adenoma folicular es 

relacionado a hemorragia espontánea dentro de la lesión31. 

 Aproximadamente un tercio de los nódulos palpables son quistes tiroideos32.

 El riesgo de neoplasia maligna es muy bajo para los adenomas macrofoliculares y 

los adenomas normofoliculares. Las variantes microfoliculares, trabeculares y de células 

de Hürthle son más preocupantes, en parte porque la histología es más difícil de 

interpretar32. 
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Cáncer Tiroideo

 La incidencia de cáncer tiroideo ha incrementado desde 197531 que se ha 

relacionado a la exposición a la radiación externa, que predispone a roturas 

cromosómicas, probablemente causantes de reordenamientos genéticos y pérdida de 

genes superiores de tumores.

 La radiación externa se utilizaba hace años para el tratamiento de enfermedades 

benignas, especialmente relacionadas a cabeza y cuello, como es el acné, crecimiento 

tímico o de amígdalas palatinas o faringes32,34.

 Hay una relación linear dosis-respuesta con 100 a 2000 rads. Aproximadamente 

6% a 8% de los pacientes que recibieron radiación en este rango desarrollan cáncer. Las 

radiaciones mayores a 2000 rads por lo general no desarrollan cáncer, esto por la 

destrucción total del tejido tiroideo31.

 Los cánceres de tiroides son de origen monoclonal, lo cual concuerda con la idea 

de que se originan a consecuencia de mutaciones que confieren crecimiento a una sola 

célula32,34.

 Los carcinomas tiroideos pueden surgir a partir de cualquiera de los tipos celulares 

de la glándula, tanto de las células foliculares  como parafoliculares, ademas de los 

linfocitos y los elementos estromales y vasculares31,32.

 El potencial maligno y el comportamiento varía entre los de bajo grado (carcinoma 

papilar) a los agresivos (carcinoma anaplásico) y se refleja en las tasas de mortalidad: 

carcinoma papilar 8% a 11%, carcinomas foliculares  24 a 33%, carcinoma medular 50% y 

carcinoma anaplásico de 75% a 90%. El género, comportamiento biológico, tamaño del 

tumor y la tendencia a las metástasis vía hematógena y linfática afecta el pronóstico31. 
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Carcinoma Papilar   

 Es una patología maligna de bajo grado que ocurre más frecuentemente en 

mujeres adolescentes y adultos jóvenes. Comprende más  del 80% de los cánceres de 

tiroides. Histológicamente el carcinoma papilar de tiroides puede ser puramente papilar, 

mixto (papilar y folicular) o puramente folicular31,34.

 Los mixtos y los puramente foliculares  también se incluyen en los carcinomas 

papilares porque su biología y clínica se presentan de manera similar31. 

 Frecuentemente el carcinoma papilar es multifocal y tiende a presentar 

diseminación linfática intraglandular, otros  patrones de presentación incluyen cánceres 

ocultos (menores de 1.5 cms), encapsulamiento intratiroideo y extratiroideo31. Se 

presentan con calcificaciones, hemorragias, necrosis o quistes. Histológicamente se 

caracteriza por la presencia de papilas (células epiteliales que envuelven un núcleo 

fibrovascular) y núcleos claros. Los cuerpos de psamoma (remanentes papilares 

calcificados) están presentes en más de un tercio de los canceres papilares31.  

 Hay subtipos histológicos que presentan mayor agresividad, incluyendo los de 

células altas y de células columnares. Los de células altas están compuestos de células 

oxifílicas(rosas). Estas variantes  presentan alta incidencia de extensión extratiroidea, con 

invasión laríngea o vascular, al compararse con otros tipos de carcinomas papilares32.

 El carcinoma papilar tiene la más alta incidencia de metástasis  a nivel de los 

ganglios cervicales, que se presenta en más del 50% de los casos. Los ganglios con 

metástasis son por lo general, normales en tamaño y pueden estar calcificados, 

vascularizados, quísticos o hemorrágicos, la mayoría de las metástasis ganglionares se 

presentan en las  cadenas cervicales laterales y menos común a nivel de mediastino 

superior, ocasionalmente se encuentran en los ganglios retrofaríngeos31. 
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 Se presenta diseminación hematógena a los pulmones, huesos y sistema nervioso 

central, por lo general esto es menos común (aproximadamente en un 5%). El pronóstico 

por lo general es bueno con una supervivencia a 20 años mayor al 90%31,32,34.

Cáncer Folicular

 Los carcinomas foliculares verdaderos comprenden el 5%de los cánceres de 

tiroides, estos son bien diferenciados, relativamente de bajo grado que son más comunes 

en las regiones con yodo bajo. Es ligeramente más agresivo que el carcinoma papilar si 

se encuentra invasión vascular. Patológicamente es caracterizado por invasión capsular y 

vascular, por lo general es solitario. Las metástasis a distancia a pulmón y hueso por vía 

hematógena son mas comunes que a nivel ganglionar, que se presentan en menos del 

8% a 10%de los casos. La supervivencia a 5 años en los carcinomas encapsulados es 

aproximadamente al 90%. Los casos que se presenten como invasivos tienen mayor 

agresividad que los carcinomas papilares31,34. 

Cáncer de Células de Hürthle (TCH)

 Este tumor (también conocido como carcinoma de células oxifílicas) es usualmente 

considerado como una variante del cáncer folicular de tiroides aunque el pronostico para 

este tipo de tumor es peor. Deriva del epitelio folicular y debe cumplir con criterios 

específicos, por ejemplo, debe ser parte de una tumoración tiroidea aislada compuesta 

predominantemente de células de Hürthle y sin presencia de células inflamatorias31,34.
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Carcinoma Medular de Tiroides (CMT)

 Deriva de las células neuroendócrinas parafoliculares C de la glándula tiroides, los 

casos esporádicos se encuentran en un 80% de total que se presenta en la 5ta o 6ta 

década de la vida34.

 El restante porcentaje de los casos se encuentran asociados a síndromes 

tumorales hereditarios  como es la neoplasia endocrina múltiple tipo 2A (MEN 2A) que es 

el tipo mas común, también se encuentra en el MEN 2B, igual llamado tipo familiar, en 

estos la presentación es a edades mas jóvenes34.

 El CMT es poco común y presenta una alta tasa de mortalidad comparado con las 

demás patologías malignas bien diferenciadas de tiroides. Los casos esporádicos  son por 

lo general lesiones solitarias en los polos superiores, esto debido a que las  células C 

están predominantemente localizadas en la porción superior de cada lóbulo tiroideo. 

Tienden a invadir tejidos adyacentes y con diseminación a ganglios linfáticos, la 

adenopatía metastásica se encuentra aproximadamente en un 50% al momento del 

diagnóstico31,34. Es frecuente la diseminación hematógena, siendo los sitios de metástasis 

a nivel de pulmón, hueso e hígado31. 

Cáncer Anaplásico de Tiroides.

 Son tumores indiferenciados con comportamiento agresivo, con una mortalidad 

cercana al 100. Los pacientes con carcinoma anaplásico son pacientes ancianos, la edad 

promedio es de 71 años, menos del 10% son menores a 50 años y 60% a 70% de los 

pacientes que lo presentan son mujeres34. Aproximadamente el 50% de los pacientes que 

lo presentan tienen antecedente de un carcinoma diferenciado previo o coexistente. 
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 Se desarrolla de un tumor diferenciado como resultado de uno o mas procesos de 

desdiferenciación, en especial la perdida del gen supresor p53, los  mecanismos que 

generan esto son inciertos. 

 Se presenta con invasión local extensa y con presencia de metástasis a distancia 

hasta en un 15% a 50% de los pacientes que lo padecen. Los pulmones y la pleura son 

los sitios mas comunes hasta en un 90%, cerca del 5% al 50% presentan metástasis 

óseas y 5% tienen metástasis a nivel de cerebro34.

Linfoma en glándula tiroides

 A menudo se origina en el marco de una tiroiditis de Hashimoto. Una tumoración 

tiroidea de expansión rápida debe hacer sospechar este diagnóstico. El linfoma de difuso 

de células grandes es el tipo más frecuente en la tiroides. 

Hallazgos de 18F-FDG PET/CT en Cáncer de Tiroides Bien Diferenciado (CTBD)

 Los hallazgos de imagen en PET/CT que se relacionan con mayor frecuencia a 

cáncer de tiroides bien diferenciado(CTBD) es, por lo general, una captación asimétrica, 

focal y no fisiológica de 18F-FDG, aunque algunos de los CTBD pueden no presentar 

avidez por el 18F-FDG, esto por lo general, cuando aún captan radioyodo en los rastreos 

gammagráficos2,35,36.

 El tumor primario en la CT se encuentra con morfología altamente variable, 

pudiendo mimetizarse con el tejido tiroideo normal, existe por lo general una baja 

atenuación al compararse con el tejido tiroideo normal y en algunos casos presencia de 

calcificaciones distróficas, hallazgos que en combinación con los  resultados del PET/CT 

pueden orientar hacia malignidad2,4,31. 
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Hallazgos de 18F-FDG PET/CT en Carcinoma Medular de Tiroides (CMT)

 El CMT se presenta como tumoraciones pequeñas, sólidas, con baja atenuación 

por la CT y con presencia de calcificaciones variables, el tamaño por lo general es de 2.5 

cm. La presentación intraglandular, se observa en la mayoría de las veces, y es multifocal 

y bilateral2.

 Se presenta como una neoplasia con menor captación de iodo, siendo por ello la 

imagen y terapia con radioyodo ineficaces32,35. 

 El estudio con 18F-FDG PET/CT en el CMT, es útil en la detección de la 

enfermedad y comparado con los estudios de CT y resonancia magnética (RM), es mejor 

para la detección de recurrencia de la enfermedad con una sensibilidad del 70-100% y 

especificidad del 79-90%, con pobre sensibilidad para los focos en hígado y pulmón, 

especialmente cuando son lesiones menores a un centímetro2.

 En las imágenes de CT se pueden presentar como lesiones sólidas, de baja 

densidad, bien circunscritas, la presentación multifocal se presenta en su mayoría en los 

casos de tipo familiar2.

 

Hallazgos de 18F-FDG PET/CT en Cáncer Anaplásico de Tiroides.

 Los carcinomas anaplásicos se presentan como imágenes difusas con intensa 

captación de 18F-FDG que correlaciona en los hallazgos de CT con masas tiroideas 

infiltrativas, por lo general involucran a toda la glándula tiroidea y con presencia de 

metástasis de manera temprana2.

 Las metástasis tienden a ser más agresivas y con mayor captación de 18F-FDG 

debido a la desdiferenciación celular, que genera células  tiroideas con perdida de la 

habilidad para concentrar iodo.
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 El 15% de estos pacientes  se presentan con enfermedad persistente, recurrente o 

metastásica. El estudio PET/CT con 18F-FDG tiene una sensibilidad aproximada del 75% 

para recurrencia local y detección de metástasis a distancia en los casos de 

desdiferenciación celular de los carcinomas tiroideos inicialmente bien diferenciados2.

Otras Modalidades de Imagen

 El uso del Ultrasonido (US) se considera como la primera modalidad de imagen 

para la evaluación de la enfermedad tiroidea, comparada con otras técnicas de imagen, el 

US es el que tiene la mayor capacidad de resolución y sirve para caracterizar 

anormalidades difusas y focales, la desventaja del US es ser operador dependiente31.

 La realización de US puede determinar5 :

  Estructura anatómica y características de la glándula tiroides.

  Características y potencial maligno de los nódulos tiroideos.

  Servir de guía en para la BAAF.

Características Ecográficas

 Ecogenicidad es la capacidad de los tejidos para reflejar las  ondas de ultrasonido, y 

presentan diversos patrones dependiendo de la composición de cada uno de los tejidos, 

detectando así, sí son sólidos o quísticos y la presencia de calcificaciones.La modalidad 

Doppler color puede determinar la presencia de vascularidad de un nódulo5,31. 

 El US sirve como estudio basal, monitorización y el seguimiento de la patología 

tiroidea con cambios anatómicos5.
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 Las características del USG para malignidad5 son:

  - Lesiones sólidas.

  - Hipogenicidad.

  - Calcificaciones.

  - Márgenes irregulares.

  - Ausencia de halo.

  - Nódulos largos y delgados.

  - Vascularidad intranodular.

  - Invasión de las estructuras extratiroideas

  - Nódulos linfáticos anormales.

 Aproximadamente el 90% de los  cánceres tiroideos son sólidos, hipoecoicos y con 

disminución de la ecogenicidad al compararse estas lesiones con el parénquima normal 

que rodea las rodean5.

 Las lesiones isoecoicas ó hiperecoicas se encuentran asociadas a menores tasas 

de malignidad comparadas con las  hipoecoicas5. Al igual las lesiones quísticas puras tiene 

menor probabilidad del ser malignas5.

 En general el riesgo de malignidad incrementa con la cantidad de tejido sólido 

detectado en el nódulo5:

  <25% de tejido quístico: 12.5% de malignidad 

  25-75% de tejido quístico: 6.3% de malignidad 

  >75% de tejido quístico: 0.8% de malignidad.
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 Las lesiones mixtas solidas o quísticas  varían en su probabilidad de ser malignas, 

al igual el patrón de panal de abejas y espongiforme que tienen un riesgo muy bajo de 

malignidad.

 Las microcalcificaciones son por lo general pequeñas, intranodulares, puntiformes, 

y se representan como focos hiperecoicos, son altamente específicos pero con baja 

sensibilidad, ya que se pueden confundir con cristales de coloide. El artefacto de cola de 

cometa se asocia a un bajo riesgo de malignidad5.

 Sin embargo, las calcificaciones gruesas, intranodulares y con calcificación en 

anillo (en cascara de huevo) son características ecográficas asociadas a un mayor riesgo 

de malignidad5.

 Los márgenes difusos, poco definidos, o bien lobulados, también se encuentran 

asociados a malignidad5.

 La vascularidad intranodular es definida como presencia de un flujo sanguíneo 

predominantemente en la región central del nódulo más  que en la periferia y se ha 

asociado a riesgo de malignidad5.

 Históricamente, la gammagrafía ha sido ampliamente utilizada y estudiada, sin 

embargo, el 75 a 95% de los  nódulos en pacientes eutiroideos son hipofuncionantes o 

“fríos” y el riesgo de malignidad en dichos nódulos es solo del 5-8%, por lo que no se 

recomienda a la gammagrafía como un estudio de primera línea.

 Actualmente la gammagrafía, ya sea con 99mTc pertecnectato o con 123I, se 

encuentra indicada según las recomendaciones de la American Thyroid Association, solo 

si la TSH se encuentra en niveles subanormales1,5.
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  Igualmente se recomienda que todo nódulo que no es hiperfuncionante en la 

gammagrafía, debe ser evaluado por US y de acuerdo a los resultados  considerar la 

realización de B.A.A.F.1,5. 

 La CT y Resonancia Magnética (RM) pueden detectar nódulos tiroideos pero no 

son capaces de discriminar entre benignos y malignos, por ello la CT y la RM no se deben 

realizar de primera instancia1,5. Y todos los nódulos que se identifiquen por medio de 

estas técnicas de manera incidental deberán ser evaluados por medio de US1,5.
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MARCO DE ANTECEDENTES

Captación Focal 

 Los incidentalomas tiroideos por 18F-FDG PET/CT son definidos como lesiones 

focales con incremento de la captación de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides, que son 

identificados en estudios realizados para valoración de enfermedad no tiroidea, se han 

reportado con una prevalencia de 1.2 a 4.3%4,7,9,19,20. 

 Los incidentalomas a nivel de la glándula tiroides detectados por otros métodos de 

imagen son relativamente comunes y están asociados  a nódulos, con una prevalencia 

que varía de un 19% a 46% en la población general y la mayoría son detectados por 

ultrasonido (US), estos nódulos son usualmente no palpables, presentando una 

asociación a cáncer del 1.5% al 10%4,13,18.

 La captación focal de 18F-FDG se ha asociado con un alto riesgo de malignidad. De 

acuerdo con publicaciones  anteriores se encuentra con un riesgo del 25 al 50% de 

malignidad al compararse con los encontrados en examen médico (7.6%), ultrasonido (4% 

a 12.6%) y series quirúrgicas para enfermedades benignas (1.8% a 10.5%)18.

 Choi et al reportaron retrospectivamente una prevalencia de 4%, con un riesgo 

para cáncer más alto en los  pacientes sin antecedentes de cáncer (4.1% a 2.6%). En sus 

series el riesgo de cáncer para la captación focal fue de 36.7%20.

 Nam et al reportaron una prevalencia de 2.8% para los incidentalomas  en 

pacientes sin antecedentes de cáncer a nivel de cuello o cabeza, de estos el 42% de los 

pacientes con biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) presentaron malignidad4.

 Bogsrud et al reportaron que los incidentalomas se presentaron en 79 de 3347 

pacientes (1.2%). En los pacientes 48 pacientes que tuvieron un seguimiento adecuado 

17 fueron positivos para malignidad (35%)21.
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 Shie et al reportaron en una revisión sistemática de la literatura, que de un total de 

55,160 pacientes que tuvieron estudio 18F-FDG PET/CT, 571 de ellos presento captación 

focal incidental de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides que representa al 1% de la 

población estudiada3. La confirmación histopatológica se obtuvo en 322 pacientes, 

encontrando que 200 (62.1%) fueron benignos, 107 (33.2%) fueron malignos y 15 (4.7%) 

fueron indeterminados o sin un diagnostico claro3. 

 De los casos que presentaron malignidad la etiología más frecuente fue el cáncer 

papilar de tiroides(CPT) en un 82.2%, el CPT con variante folicular y el carcinoma folicular 

de tiroides, se presentaron el 1.9% y el 0.9%, respectivamente3. 

 También se encontraron otros tipos de patologías malignas, el cáncer medular de 

tiroides en un 1.9%. Linfoma de tiroides que representó el 2.8%, enfermedad metastásica 

a nivel de glándula tiroides en un 6.5% y el carcinoma de células de Hürthle en un 2.8%3. 

   El SUVmax para las  lesiones benignas fue de 4.6±2.1 y para las  lesiones malignas 

de 6.8±4.6 (P<0.001)3.

 Sebastianes et al compararon los  hallazgos del 18F-FDG PET/CT con los 

resultados finales de histopatología después de hemitiroidectomía o tiroidectomía total, la 

prevalencia de la captación focal correlaciono con un gran riesgo de malignidad (P=0.008) 

y las  patologías malignas fueron halladas en 11 casos de los 30 que presentaron 

captación focal 36.7%22.

 Algunos autores reportan que el SUVmax de las lesiones malignas es  mayor que el 

de las lesiones benignas, es difícil diferenciar patología benigna de maligna solo en base 

al SUVmax9,19,22. Algunos otros  reportes comentan que no hay diferencia significativa del 

SUVmax entre lesiones benignas al compararlas con las malignas 21-23.
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Captación Difusa.

 La captación difusa de 18F-FDG en la glándula tiroides se ha reportado en cerca de 

un 0.6 a 3.3% de la población general24-27.

 La etiología de estos hallazgos se ha relacionado a:

Hipotiroidismo o reemplazo hormonal

 Se reportado que hasta un 19.4% a 22% de los  casos que se presentan captación 

difusa por la tiroides están asociados a hipotiroidismo26.

Hipotiroidismo

! Karantanis et al reportaron que casi la mitad de los sujetos con captación difusa en 

la glándula tiroides está asociada a terapia con tiroxina para tratamiento de 

hipotiroidismo28.

! Yasuda et al reportaron que el 19.4% de sus  casos con captación difusa estaban 

asociados a hipotiroidismo26.

! Kim et al encontraron también que la captación difusa está asociada a 

hipotirodismo y en todos sus pacientes que presentaron captación incrementada de 

manera difusa se encontraron elevados los niveles de TSH7.

! El hipotiroidismo es ocasionalmente causado por tiroiditis, especialmente tiroiditis 

autoinmune o tiroiditis de Hashimoto7,27,28. 

Tiroiditis

 La tiroiditis en ocasiones causan captación difusa aun sin evidencia de 

hipotiroidismo7,27,28. 
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 Chen et al refieren que 39 de 66 de sus pacientes  que presentaron captación 

difusa de un total de 1925 pacientes, tuvieron evidencia de tiroiditis29.

 Kurata et al reportaron que un 1.78% de todos los casos de sus  series que 

presentaron captación difusa estaban asociados a Tiroiditis de Hashimoto8. 

! Una posible explicación a esto es que los linfocitos en la glándula tiroidea son los 

responsables de la producción de anticuerpos antiperoxidasa y estos leucocitos activados 

pueden presentar incremento en la captación de 18F-FDG y por ende a nivel de glándula 

tiroides26. Los reportes no muestran asociación de los niveles de SUVmax con los  niveles 

séricos de anticuerpos antiperoxidasa28.  

Hipertiroidismo y Enfermedad de Graves

! La enfermedad de Graves es una enfermedad causada por la presencia de 

autoanticuerpos que activan los receptores de TSH, y se encuentra mas frecuentemente  

en mujeres que en hombres.

 Se presenta con incremento del flujo sanguíneo, aumento del metabolismo de la 

glucosa e inflamación inducida por anticuerpos autoinmunes, que todos ellos  pueden ser 

factores que expliquen el incremento de la captación de 18F-FDG a nivel de la glándula 

tiroides30.

! Chen et al reportaron que 14(63.6%) de 22 de los  sujetos  con enfermedad de 

Graves presentaron un captación visual de 18F-FDG con intensidad mayor o igual que la 

captación a nivel de hígado, además se asociaron a mayor incremento de la captación a 

nivel de timo o músculos, esto lo asociaron a un incremento de la expresión de 

transportadores GLUT estimulados por las hormonas tiroideas29.
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Captación Difusa Relacionada a Benignidad

! Chen et al reportaron que un tercio (22 de 66) de los  casos  con captación difusa 

fueron identificados como variantes normales, de los cuales, los  niveles de captación 

fueron menores o iguales a la captación del hígado29.

 En base a lo anterior la captación difusa de la glándula tiroides se puede considerar 

como benigna. El riesgo de malignidad es muy bajo, se refiere que es similar al resto de la 

población27. Se establece que por el hecho de que la captación difusa se encuentra 

asociada a diferentes patologías no oncológicas a nivel de la glándula tiroides, se 

recomienda realizar un seguimiento con US y laboratorios de función tiroidea13.

Captación Mixta (Focal/Difusa).

 La captación focal más captación difusa, se define como la presencia de captación 

incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides con ambos patrones tanto el focal 

como el difuso8. El significado clínico de este tipo de captación mixta no está bien 

establecida13.

 Choi et al reportaron que este tipo de captación está asociada a benignidad, similar 

a lo que ocurre con la captación difusa20.

 Kurata et al encontraron que de un total de 1626 sujetos  a los que se les practicó 

estudio 18F-FDG PET/CT, cuatro de ellos presentaron el patrón de captación focal/difusa 

representando un 0.24%. Se identificaron 2 de los  4 pacientes con captación focal/difusa 

con cáncer papilar de tiroides asociados a tiroiditis de Hashimoto8.

 De acuerdo con los resultados anteriores, el patrón de captación focal/difusa o 

mixto, no se puede considerar como un hallazgo normal y no representa benignidad y por 

ende, requiere de seguimiento por US y estudios de laboratorio13.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

 Los nódulos tiroideos  son un problema clínico común,se definen según las guías de 

la American Thyroid Association(ATA) como una discreta lesión dentro de la glándula 

tiroidea que es radiológicamente distinta al parénquima tiroideo circundante1.Los estudios 

epidemiológicos han mostrado una prevalencia de nódulos  tiroideos palpables  del 5% en 

mujeres y del 1% en hombres. Con el uso del ultrasonido de alta resolución (USAR) se 

han detectado nódulos tiroideos en 19% a 67%, con mayor frecuencia en mujeres y en la 

edad adulta1,3.

 La importancia clínica de los nódulos tiroideos radica en la detección de cáncer de 

tiroides asociado, puesto que puede ocurrir en un 5 a 15% dependiendo de la edad 

(menor a 20 años o mayor de 70 años), sexo (masculino), antecedentes de exposición a 

radiación externa, historia familiar1 y otros factores de riesgo  como son tumoración 

cervical con incremento de tamaño o nueva aparición, parálisis  de cuerdas vocales, voz 

ronca, nódulo fijo a estructuras adyacentes, sospecha de afección de ganglios linfáticos y 

déficit de yodo (mas en el cáncer folicular)32.

 El rango de incidencia anual ha aumentado en los  Estados Unidos de Norteamérica 

de 3.6 por 100,000 habitantes en 1973, a 8.7 por 100,000 habitantes  en el 2002, que 

representa un incremento de 2.4 veces mas (p<0.001)1. 

 Existen estudios en base a los incidentalomas hallados por estudios 18F-FDG PET/

CT que son definidos como lesiones identificadas a nivel de la glándula tiroides  en 

estudios realizados para valoración de enfermedad no tiroidea y que se presenten como 

lesiones con incremento de la captación de 18F-FDG de forma focal. Con reportes  de 

prevalencia de 1.2% a 4.3%4,7,9,19,20. 
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 Estos incidentalomas se han asociado con un alto riesgo de malignidad, con un 

riesgo del 25% al 50% de malignidad18.

 En base a la guías de la ATA para le manejo de pacientes con nódulos tiroideos y 

cáncer diferenciado de tiroides, se estima que el 1% a 2% de la población que se realiza 

un estudio 18F-FDG PET/CT tiene hallazgos  incidentales a nivel de la glándula tiroides, y 

estos tienen el riesgo de malignidad en un 33%, pero con un comportamiento mas 

agresivo, concluyendo que dichas lesiones requieren de una evaluación inmediata1.  

 La prevalencia de los incidentalomas tiroideos detectados por 18F-FDG PET/CT, se 

ha realizado en diversos países, en especial en países asiáticos 4,7,9,19,20. 

 En la literatura médica no se encuentra un estudio mexicano que presente datos 

acerca de la captación tiroidea de 18F-FDG como hallazgo incidental en estudios PET/CT 

y que los relacionen a resultados de histopatología.
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JUSTIFICACIÓN

 

 No existen trabajos publicados en la literatura médica que presenten datos acerca 

de la captación incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides como hallazgo 

incidental en estudios 18F-FDG PET/CT en población mexicana.

 

 Existen estudios realizados  en otros países, principalmente de la región asiática, en 

los que se reporta el riesgo incrementado de cáncer tiroideo, especialmente en relación a 

los incidentalomas detectados  por estudios 18F-FDG PET/CT, pero son datos que no se 

conocen en la población mexicana. 

 Por lo anterior el propósito de este trabajo, es  el de obtener datos en población 

mexicana. Estableciendo la prevalencia de la captación incrementada de 18F-FDG a nivel 

de la glándula tiroides como hallazgo incidental en estudios 18F-FDG PET/CT y la 

correlación que existe entre este hallazgo y patología tiroidea maligna o benigna en los 

estudios18F-FDG PET/CT realizados  en el Departamento de Medicina Nuclear del Centro 

Médico ABC I.A.P. Campus Observatorio.
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HIPÓTESIS

 

 Las captaciones focales a nivel de la glándula tiroides y con valores altos de 

SUVmax estarán asociadas a un mayor riesgo de patología tiroidea maligna.

HIPÓTESIS NULA

  

 La captaciones no focales a nivel de la glándula tiroides y con valores bajos de 

SUVmax no estarán asociadas a un mayor riesgo de patología tiroidea maligna.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Conocer la prevalencia de la captación difusa, focal y mixta de 18F-FDG a nivel de 

la glándula tiroides y observar la correlación de los diferentes tipos de captación de 18F-

FDG con respecto a patología tiroidea maligna o benigna en base a resultados 

histopatológicos en los pacientes que se sometieron a estudio 18F-FDG PET/CT en el 

Centro Médico ABC I.A.P. Campus Observatorio en el periodo comprendido de marzo del 

2005 a mayo del 2010. Analizando los estudios de pacientes que fueron indicados por 

diversas causas que estas indicaciones no fueran relacionadas a patología tiroidea, que 

en la historia clínica de los pacientes no se refirieran antecedentes de enfermedad tiroidea 

benigna y/o maligna y que los estudios 18F-FDG PET/CT incluyeran la región de cuello.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Demostrar que el patrón de captación de 18F-FDG en la glándula tiroides  se 

correlaciona a patología tiroidea maligna o benigna.

Describir los patrones más frecuentes de captación de 18F-FDG a nivel de la 

glándula tiroides en estudios 18F-FDG PET/CT de pacientes sin antecedentes de 

patología tiroidea.

 Describir el patrón de captación de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides asociado 

a mayor riesgo de patología tiroidea maligna al compararse con el resultado 

histopatológico.

Correlacionar y definir el valor de captación de 18F-FDG medido por el SUVmax a 

nivel de la glándula tiroides asociado a mayor riesgo de patología tiroidea maligna al 

compararse con el resultado histopatológico.



39

METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO

 Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

 Pacientes con estudio 18F-FDG PET/CT solicitado por diversas  indicaciones, 

practicados en el Departamento de Medicina Nuclear del Centro Médico ABC I.A.P. 

Campus Observatorio, en el periodo comprendido de marzo de 2005 a mayo de 2010.

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

-Estudios 18F-FDG PET/CT de pacientes que fueron realizados por cualquier 

indicación en el periodo comprendido de marzo del 2005 a mayo del 2010.

-Cualquier edad del paciente.

-Ambos sexos.

-Estudio 18F-FDG PET/CT que incluyera la región de cuello.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

-Estudios de pacientes con diagnóstico de patología tiroidea previo al estudio 18F-

FDG PET/CT.

 -Pacientes sin historia clínica.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

 -Estudios 18F-FDG PET/CT sin reporte de estudio.
  

-Pacientes que al momento del estudio no cumplan con los requisitos de inclusión.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

 Patrón de captación de 18F-FDG a nivel de glándula tiroides.

 -Captación focal.

 -Captación difusa.

 -Captación mixta.

Edad

Sexo

Valor de SUVmax a nivel de glándula tiroides.

VARIABLES DEPENDIENTES

Resultado histopatológico.

 -Lesiones malignas.

 -Lesiones benignas.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes 

 Se revisaron los archivos del servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico ABC 

I.A.P Campus Observatorio para seleccionar a los pacientes que se sometieron a estudio               

18F-FDG PET/CT en el periodo comprendido de marzo del 2005 a mayo del 2010. 

Seleccionando a aquellos que cumplieran con los criterios  de selección, obteniendo un 

total de 4,908 pacientes con estudio 18F-FDG PET/CT, de esta población se seleccionaron 

275 (5.6%) estudios en los cuales se describió la presencia de captación incrementada de 

18F-FDG en la glándula tiroides. Este último grupo comprendió a 205 (74.55%) mujeres  y 

70 (25.45%)  hombres. 

 El estudio se realizó de acuerdo con todas las regulaciones y con la aprobación de 

los Comités de Investigación y Bioética del Centro Médico ABC I.A.P. 

Estudio 18F-FDG PET/CT

 Todos los estudios de los pacientes  se realizaron siguiendo el protocolo de estudio    

PET/CT con 18F-FDG, que son los siguientes: 

Ayuno previo

Ayuno mínimo de 8 horas, previo a la administración endovenosa de 18F-FDG. 

Dosis de 18F-FDG

 A razón de 0.22 mCi por Kilogramo de peso corporal del paciente.
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Niveles de glucemia capilar

 Todos los estudios fueron realizados en pacientes cuyos  valores de glucemia 

capilar fueran menores a 180 mg/dl.

Tiempo de captación  

 Los estudios se realizaron aproximadamente 60 minutos después de la 

administración endovenosa de 18F-FDG y durante ese tiempo los pacientes 

permanecieron en condiciones de reposo y con temperatura corporal controlada. 

Protocolo de adquisición de imagenes

 Con el paciente en posición de decúbito supino se realizó toma de imágenes en 

equipo híbrido de PET/CT Discovery (GE Medical Systems, Milwaukee, WI) con equipo 

multidetector de 16 cortes, comenzando con la fase de tomografía computada con cortes 

tomográficos transaxiales desde el cráneo hasta el tercio medio de los muslos, en los 

pacientes que estuviera indicado se realizó administración de medio de contraste 

endovenoso yodado de tipo no iónico y posteriormente se realizó la fase de tomografía 

por emisión de positrones con técnica 2D, con los mismos límites que los establecidos 

para el estudio de CT.

Reconstrucción de imagenes

 Las imágenes fueron reconstruidas con técnica de corrección de atenuación por CT 

en proyecciones sagitales, coronales y axiales, además de una imagen rotacional en 

tercera dimensión en proyección de máxima intensidad.
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Análisis de imagenes

 Las imagenes de los estudios fueron revisadas por un médico especialista en 

medicina nuclear y un médico especialista en tomografía computada, en una estación de 

trabajo Xeleris (GE Medical Systems, Milwaukee, WI). 

 Todas las captaciones incrementadas de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides 

fueron evaluadas visualmente y semicuantitativamente usando el SUVmax.

Patrones de captación 

 Las captaciones incrementadas de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides fueron 

definidas de la siguiente manera:

 Patrón de captación focal

 Captación incrementada de 18F-FDG de tipo puntual a nivel de la glándula tiroides, 

localizada a nivel de alguno de los lóbulos tiroideos o en istmo, pero que no abarca la 

totalidad de una de estas estructuras.

 Patrón de captación difusa

 Captación incrementada de 18F-FDG generalizada a toda la glándula tiroides ó 

localizada a nivel de alguno de los lóbulos tiroideos o en istmo, abarcando la totalidad de 

estas estructuras.
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 Patrón de captación mixta

 Patrón de captación focal con mayor intensidad visual y semicuantitativa (medida 

por SUVmax) más patrón de captación difusa con menor intensidad visual y 

semicuantitativa que el patrón de captación focal.

Resultados de patología

 De los 275 pacientes que tuvieron estudio 18F-FDG PET/CT que demostró 

incremento de la captación de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides en los tres patrones 

de captación, se buscaron en la base de datos del Departamento de Anatomía Patológica 

del Centro Medico ABC I.A.P. Campus Observatorio, los resultados de estudios 

histopatológicos posteriores a la fecha de estudio 18F-FDG PET/CT, seleccionando solo 

los resultados relacionados a glándula tiroides.

 

Correlación de resultados

 Los patrones de captación incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides 

se compararon con los resultados de los estudios histopatológicos.

 Variables analizadas

  Se analizaron las siguientes variables: Género, Edad, Patrón de captación de 18F-

FDG, Sitio Anatómico en la Glándula Tiroides con Captación Focal o Difusa, Resultado 

Histopatológico, Tipo de patología: maligno y benigno y valores de SUVmax.
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MANEJO DE DATOS

 En programas de Pages’09® y Numbers’09® versión 4.0.3 para Mac OS X®, en los  

que fueron creados formatos y tablas para este protocolo de investigación.

ESTADÍSTICA

 El análisis de datos y estadística se realizó en los programas de Numbers’09® 

versión 4.0.3 y SPSS® Versión 18.0 para Mac OS X®.

 Se obtuvieron medidas de tendencia central para el análisis de todos los  

resultados. 

 Se realizó coeficiente de correlación de Spearman para las variables cualitativas: 

Género, Patrón de captación, Sitio anatómico de captación focal, Resultado 

histopatológico, Tipo de patología: maligno y benigno.

 Se realizó coeficiente de correlación de Pearson para las variables cuantitativas: 

edad y valor de SUVmax.
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IMPLICACIONES ÉTICAS

 Debido a que la recolección de datos es retrospectiva, además de que se trata de 

un estudio observacional sin riesgo para el paciente y de acuerdo con la legislación 

vigente, no se requirió de consentimiento informado. 

 

 El estudio se realizó de acuerdo con todas las regulaciones y con la aprobación de 

los Comités de Investigación y Bioética del Centro Médico ABC I.A.P. 

Se respetó en todo momento la privacidad de todos los pacientes puesto que sus 

datos personales no se publicaron ó publicaran en ningún momento.
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RESULTADOS

Población de Estudio

 Se realizaron 4,908 estudios de cuerpo completo en el período comprendido de 

marzo del 2005 a mayo de 2010. Se encontró captación incrementada de 18F-FDG a nivel 

de la glándula tiroides en 275 (5.6%) de los 4,908 estudios revisados. Con una 

prevalencia para la captación focal de 2.42%, difusa de 2.75% y mixta de 0.43% 

Gráfica 1.

Patrones de Captación

 De los 275 estudios que se presentaron con captación incrementada a nivel de la 

glándula tiroides, se encontró que la captación focal se presentó en 119 (43.3%), mientras 

que la captación difusa estuvo presente en 135(49%) casos y finalmente la captación 

mixta se presentó en 21 (7.7%) casos. Gráfica 2.

Patrones de Captación en Relación a Género

 Las mujeres fueron las  que presentaron con mayor frecuencia captación 

incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides al compararse con los hombres 

con los hombres: 205 (74.55%) y 70 (25.45%) respectivamente Gráfica 3. 

 En los  tres diferentes  patrones de captación (N=275), también fue más  frecuente la 

captación en mujeres que en hombres. Patrón focal con 92(33.45%) versus 27(9.81%), 

patrón difuso con 96(34.9%) versus 39(14.18%) y para el patrón mixto con 17(6.18%)

versus 4(1.45%) Tabla 1.
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Edad con Respecto a Patrón de Captación y Género

! De los 275 estudios con captación incrementada de 18F-FDG, la media de edad fue 

de 58.2±14.7, con un rango de los 13 a 94 años. Tabla 1 y Gráfica 4.

 En la captación focal se encontró que la media para la edad fue de 60.68±13.32 

años(rango de 26 a 94), siendo la media de edad para los hombres de 64.74±13.52(rango 

de 26 a 93) y para las mujeres con una media de edad de 59.49±13.1(rango de 32 a 94). 

Tabla 1 y Gráfica 4.

! En la captación difusa se encontró que la media de edad fue de 55.87±15.62 años

(rango de 13 a 91), siendo la media de edad en hombres  de 56.33±16.21(rango de 21 a 

86) y para las mujeres de 55.69±15.45(rango de 13 a 91). Tabla 1 y Gráfica 4.

 

 En la captación mixta se encontró que la media para la edad fue de 59.66±14.22 

años(rango de 34 a 82), la media de edad para los hombres se encontró en 59±16.82

(rango de 34 a 71), en las mujeres la media de edad fue de 59.82±14.11(rango de 35 a 

82) Tabla 1 y Gráfica 4.

Valores de SUVmax con Respecto a Patrones de Captación y Género

! Los valores de SUVmax de las 275 captaciones incrementadas de 18F-FDG a nivel 

de la glándula tiroides, se presentaron en el rango de 1.5 a 28 con una media de 

5.52±3.72.  Tabla 2 y Gráfica 5.
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 Al dividirse los valores del SUVmax por género se encontró que los  hombres 

tuvieron valores de SUVmax con una media de 5.67±3.47(rango de 2.16 a 15.6) y las 

mujeres con media de 5.46±3.81(rango de 1.5 a 28). Tabla 2 y Gráfica 5.

 Los valores de SUVmax en la captación focal estuvieron con una media de 

5.65±4.45(rango de 1.5 a 28), las mujeres con captación focal se presentaron con un 

SUVmax de 5.7±4.76(rango de 1.5 a 28) y los hombres con SUVmax de 5.50±3.23(rango 

de 2.16 a 12.99). Tabla 2 y Gráfica 5.

 Los valores de SUVmax en el patrón de captación difuso presentaron 5.38±3.05

(rango de 2.16 a 15.6) las mujeres se presentaron con un SUVmax de 5.22±2.71(rango de 

2.29-15) y los hombres  con SUVmax de 5.76±3.75(rango de 2.16 a 12.6). Tabla 2 y 

Gráfica 5.

 Los valores de SUVmax en la captación mixta (focal+difusa) con rango de 

5.68±3.31(rango de 2.32 a 17.7) las  mujeres se presentaron con un SUVmax de 

2.32±17.1(rango de 2.32-17.7) y los hombres con SUVmax de 6.01±2.62(rango de 2.79 a 

9.21) Tabla 2 y Gráfica 5.

Patrones de Captación y Resultado Histopatológico

! De los 275 casos que presentaron captación de 18F-FDG incrementada a nivel de 

la glándula tiroides se realizó estudio histopatológico a 29(10.54%). Tabla 3 y Gráfica 6.
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Captación Focal y Resultado Histopatológico

 De los 29 casos con reporte histopatológico, 20 correspondieron a captación focal 

que representó el 68.96% de los 29 casos. Tabla 3

 De estos 20 casos, 10(50%) de ellos presentaron patología maligna Tabla 3 y 

Gráfica 6, que representa el 8.4% de las captaciones focales. 

 En la captación focal, el cáncer papilar de tiroides fue la patología maligna más 

frecuentemente encontrada con 7(24.13%) casos: 6 mujeres(20.69%) y 1 hombre 

(3.44%), también 2(6.89%) casos  con microcarcinoma papilar: 1 mujer (3.44%) y 1 

hombre (3.44%) y un caso de una mujer (3.44%) con carcinoma de patrón papilar y 

folicular. Tabla 3 y Gráficos 6, 7 y 8.

 

 La patología benigna en la captación focal, se encontró en 9(31.03%) de los  29 

casos evaluados por histopatología Tabla 3, que representan el 7.56% de las captaciones 

focales. Siendo el bocio nodular el más frecuente con 5 casos (17.25%) todos 

correspondieron a mujeres. Los tres casos restantes se representaron como un bocio 

multinodular (mujer), un adenoma folicular (hombre) y un adenoma paratiroideo (mujer) 

representando el 3.44% cada uno. Tabla 3 y Gráficos 6, 7 y 8.

 Los  dos casos restantes de captación focal evaluados por patología 

correspondieron a un reporte indeterminado por presencia de células foliculares atípicas y 

el otro caso restante reportado como negativo a malignidad cada uno representado el 

3.44%. Tabla 3 y Gráficos 6, 7 y 8.
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Captación Difusa y Resultado Histopatológico

 En la captación difusa se pudieron evaluar 5(17.25%) casos por medio de 

histopatología, que correspondieron a 1.82% de todas las captaciones difusas.

 Un caso que correspondió a un hombre, se presentó con cáncer papilar de tiroides 

representando un 3.44% de los estudios con histopatología y el 0.74% de todas las 

captaciones difusas. Tabla 3 y Gráficos 6 y 8.

 Se obtuvo diagnóstico de patología benigna en 4(13.79%) de los casos evaluados 

por histopatología, siendo la tiroiditis la más frecuente con 2(6.89%) y el caso restante 

que representó el 3.44% correspondió a un bocio y todos correspondieron a mujeres. 

Tabla 3 y Gráficos 6 y 7.

Captación Mixta (Focal+Difusa) y Resultado Histopatológico

 En el caso de la captación mixta (focal+difusa) se evaluaron 4(17.79%) casos de 

los 29 estudios de histopatología. Representando al 19% de los 21 casos con este patrón 

de captación a nivel de la glándula tiroides. 

 Los reportes de histopatología demostraron patología benigna en 2 (6.89%) de 

ellos, que estuvieron en relación a bocio nodular y bocio multinodular, ambos casos 

mujeres. Los dos casos restantes se encontraron; uno de ellos(3.44%) como 

indeterminado por tratarse de un tumor folicular versus nódulo adenomatoide y el otro 

3.44% restante, como no diagnóstico. Tabla 3 y Gráficos 6, 7 y 8.
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Análisis Estadístico

Prueba de correlación de Spearman

 Se realizó coeficiente de correlación de Spearman para las siguientes variables  

cualitativas: género, patrón de captación, sitio anatómico de captación focal o difusa, 

resultado histopatológico, tipo de patología (maligna ó benigna).

 Existió una correlación significativa entre el patrón de captación con respecto al tipo 

de patología (r de Spearman de 0.518 y P=0.005). Tabla 4

 Además existió una correlación significativa entre el patrón de captación y el sitio 

anatómico de captación de 18F-FDG (r de Spearman de 0.447 y P=0.012). Tabla 4

Prueba de correlación de Pearson

 Se realizó coeficiente de correlación de Pearson para el valor de SUVmax con 

respecto a edad y patrón de captación. 

 No se encontró correlación significativa para los valores de SUVmax. Tabla 4
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DISCUSIÓN 

 La realización de estudios 18F-FDG PET/CT en México se ha incrementado en los 

últimos años, esto en base al mayor número de gabinetes y centros hospitalarios que 

cuentan con este tipo de tecnología. Los estudios en su gran mayoría son para la 

valoración de la presencia de metástasis en pacientes con antecedentes  de patologías 

oncológicas y para el escrutinio en caso de sospecha de este tipo de padecimientos. 

 La realización de estudios de cuerpo completo permite la identificación de 

hallazgos incidentales a diferentes  sitios, como por ejemplo, a nivel de la glándula tiroides.  

Este y otros  hallazgos incidentales  cobran cada día mas importancia clínica por el simple  

motivo del mayor número de estudios 18F-FDG PET/CT practicados cada día.

 

 Hasta el momento, en la literatura médica, no hay evidencia de algún estudio que 

analice la captación incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides como 

hallazgo incidental en población mexicana. Por ello, la importancia de realizar este 

estudio.

 En este estudio la prevalencia de captación incrementada a nivel de la glándula 

tiroides es de 5.6%, similar a lo reportado por otros autores en otros países, reportando 

hasta un 9% de prevalencia, aunque otros estudios demostraron una captación de 1.2% a 

4.3%4,7,9,19,20. Este valor incrementado encontrado en nuestro estudio, se puede deber en 

relación a la inclusión de un mayor número de casos  de captación difusa, dato reportado 

por Kan et al9. 
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 En este estudio, la edad media para la captación incrementada de 18F-FDG a nivel 

de la glándula tiroides es de 58.2±14.7 años.

 Nuestros hallazgos demuestran que las mujeres fueron las que presentaron con 

mayor frecuencia captación a nivel de la glándula tiroides con 205(74.55%) casos. En los 

tres diferentes  patrones de captación, las mujeres fueron las que se presentaron con 

mayor frecuencia captación incrementada de 18F-FDG. El patrón difuso con 34.9%, patrón 

focal con 33.45% y patrón mixto con 6.18%.

Captación Focal

 En cuanto a la captación focal, la prevalencia que se obtuvimos en este estudio, es 

de 2.42%, con resultados similares a los  encontrados en estudios anteriores que 

demostraron una prevalencia de captación focal de 1.2% a 4%.4,20,21. 

 Con una media de edad para la captación focal de 60.68±13.32 años.

 Nuestros datos arrojaron que el riesgo de patología maligna en relación a la 

captación focal es de un 50%, siendo el cáncer papilar de tiroides la patología maligna 

más frecuente, similar a lo encontrado por Shie et al3. 

 Estadísticamente, la captación focal de 18F-FDG correlaciona significativamente 

con patología maligna (P=0.005), siendo estos  hallazgos similares a los presentados por 

Sebastianes et al 22. La patología benigna se presento en 31.03% siendo el bocio nodular 

la patología benigna más frecuentemente encontrada.
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Captación Difusa

 La captación incrementada de forma difusa de 18F-FDG  a nivel de la glándula 

tiroides se ha reportado con una prevalencia de 0.6% a 3.3% en la población general24-27. 

En nuestro estudio la prevalencia fue de 2.75%, siendo similar a lo previamente 

reportado24-27. 

 La media para la edad para la captación difusa es de 55.87±15.62.

 El riesgo de patología maligna para la captación difusa en base a los resultados de 

nuestro estudio es de 3.44%, esto debido a un caso de un hombre con cáncer papilar de 

tiroides. En relación a la patología benigna, se encontró con una frecuencia de 13.79%, 

siendo la tiroiditis la más frecuente con un 6.89%. 

Captación Mixta

 La prevalencia de captación mixta a nivel de la glándula tiroides en este estudio es 

de 0.43%, en la literatura Kurata et al, refieren que este tipo de captación se encuentra 

con una prevalencia de 0.24% y en dos de los pacientes de sus series  que presentaron 

este tipo de captación se determinó cáncer papilar de tiroides asociado a tiroiditis de 

Hashimoto. 

 En nuestro estudio,  no se encontró evidencia de patología maligna, en cuanto a la 

benigna se encontró en 2(6.89%) casos, los restantes  fueron: un caso indeterminado 

(3.44%) por reporte histopatológico de tumor folicular versus nódulo adenomatoide, el 

caso restante (3.44%) reportado como: no diagnóstico. 

 La edad para la captación mixta es de 59.66±14.22. 
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Patología en relación a Género                  

 En general, la patología maligna se presento con mayor frecuencia en el género 

femenino con 8 de los 11 casos. Sin embargo el género no obtuvo correlación 

estadísticamente significativa al compararse con el tipo de patología (P=0.830). Gráfica 9 

Patología en relación a Edad

 La edad no obtuvo una correlación significativa al compararse con el patrón de 

captación (P=0.332).

Valor de SUVmax

 En cuanto al valor del SUVmax, algunos autores reportan que las lesiones 

malignas presentan valores más elevados de SUVmax al compararse con los valores  de 

SUVmax en patología benigna9,19,22. Otros estudios  comentan que no existe una 

diferencia significativa entre los valores del SUVmax de patología benigna al compararse 

con la maligna21-23. 

 En el análisis estadístico de nuestro estudio, se demuestra que no existió diferencia 

significativa para los valores de SUVmax en  base a los patrones de captación (P=0.906).  

Este hallazgo confirma los resultados de otros autores21-23. 



57

Sitio Anatómico de Localización de la Captación Incrementada de 18F-FDG

 Como dato interesante, en nuestro estudio se encontró una correlación significativa 

entre el patrón de captación y el sitio anatómico de captación incrementada de 18F-FDG 

en la glándula tiroides (P=0.012), siendo el lóbulo izquierdo de la tiroides  el que más 

frecuentemente presentó captación incrementada de 18F-FDG y por ende mas patología 

tiroidea maligna a este nivel.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

 En los estudios 18F-FDG PET/CT de cuerpo completo, no se debería encontrar 

captación incrementada de 18F-FDG a nivel de la glándula tiroides de manera normal, por 

lo cual cualquier captación incrementada se debe considerar como un hallazgo incidental, 

que requiere del análisis de los  factores implicados en este hallazgo incidental, en base a 

los antecedentes clínicos del paciente, además requiere de un seguimiento apropiado con 

estudios de laboratorio y de ultrasonido con la finalidad de descartar patología tiroidea ya 

sea de índole maligno o benigno.

 En este estudio el patrón de captación incrementa de 18F-FDG a nivel de la 

glándula tiroidea más frecuentemente encontrado fue la captación difusa (49%), en 

segundo lugar la captación focal (43.3%) y por último, la captación mixta (7.7%), siendo 

en los tres patrones el género femenino el que mayor captación incrementada presentó.

 En nuestro estudio se encontró que el patrón de captación focal se encuentra 

correlacionado significativamente a patología de tipo maligna (P=0.005), con un riesgo de 

malignidad de un 50%.

 Las mujeres fueron las que más frecuentemente se presentaron con captación 

focal y con mayor número de reportes histopatológicos de malignidad, aunque estos dos 

últimos hallazgos no fueron estadísticamente significativos. 
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 Ante estos hallazgo, al encontrarse captación focal de 18F-FDG a nivel de la 

glándula tiroides y sin importar el nivel de SUVmax, se debe dar seguimiento estricto con 

estudios de laboratorio y realización de ultrasonido para descartar patología tiroidea, 

enfocado al 50% de riesgo de malignidad, recomendándose la valoración de toma de 

BAAF guiada por ultrasonido. 

 Se refiere en la literatura que el patrón de captación difuso es de bajo riesgo para 

la presencia de patología maligna. Nuestros datos, en este tipo de captación se evidenció  

un paciente del género masculino que presentó como diagnóstico histopatológico: cáncer 

papilar de tiroides, este hallazgo confiere en nuestra serie, un riesgo de malignidad 3.44% 

para las captaciones incrementadas de 18F-FDG con patrón difuso en la glándula tiroides. 

 Ante este dato, se recomienda que a toda captación incrementada de 18F-FDG de 

patrón difuso a nivel de la glándula tiroides. Se debe dar seguimiento con estudios de 

laboratorio y realización de ultrasonido de tiroides, para descartar aunque por bajo que 

sea el riesgo de patología maligna, la recomendación de toma de BAAF dependerá de los 

hallazgos ultrasonográficos.

 En el caso del patrón de captación mixto, que se definen como la presencia de una 

zona focal con mayor incremento de la 18F-FDG tanto visual como semicuantitativamente 

medido por el SUV más  el patrón de captación difuso. No hay datos claros en cuanto a su 

riesgo para patología de tipo maligno, posiblemente por la baja prevalencia que se 

encontró en nuestra serie. Lo cual requerirá de estudios prospectivos  para este tipo de 

patrón de captación.
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  En base a los resultados de estudios previos, que demostraron la presencia de 

cáncer de tiroides tipo papilar en asociación a tiroiditis  de Hashimoto, se recomienda de 

igual manera, al presentarse este tipo de patología, un seguimiento con estudios de 

laboratorio, para descartar la presencia de patologías inmunes, así como la realización de 

estudio de ultrasonido de tiroides, para descartar alteraciones estructurales. Al igual que 

el caso de los patrones de captación difusa, la indicación de la toma de BAAF, dependerá 

en gran medida, a los hallazgos ultrasonográficos. 
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Abreviaturas:

PET: Tomografía por Emisión de Positrones (por sus siglas en ingles).

CT: Tomografía Computada (por sus siglas en ingles).

RM: Resonancia Magnética.

18F-FDG: 2-deoxi-2[18F]fluoro-D-glucosa 

US:     Ultrasonido.

USRA: Ultrasonido de Alta Resolución.

CTBD: Cáncer de tiroides bien diferenciado.

CMT: Carcinoma Medular de Tiroides.

CTA: Cáncer de Tiroides Anaplásico.

CPT: Carcinoma Papilar de Tiroides.

LNH: Linfoma No Hodgkin.

TSH: Hormona estimulante de la Tiroides.

SUV: Valor de Captación Estandarizado (por sus siglas en ingles).

SUVmax: Valor de Captación Estandarizado Máximo (por sus siglas en ingles).

Tg: Tiroglobulina.

BAAF: Biopsia por Aspiración con Aguja Fina.

131I: iodo-131 (Isotopo radioactivo del iodo).
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Figura 1.- Equipo PET/CT

Figura 2.- Reacción de Aniquilación
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Figura 3.- Detección de Centelleo en PET/CT

Most current PET scanners use crystals com-
posed of bismuth germinate (BGO), cerium-
doped lutetium oxyorthosilicate (LSO), or ce-
rium-doped gadolinium silicate (GSO), which
have very high densities and atomic numbers.
The coincidence detection efficiency for 25-mm
LSO or BGO crystals is approximately 80% for
photons with an energy of 511 keV (15). The ab-
sorption efficiency of BGO crystals is greater than
that of LSO crystals due to its higher effective
atomic number; however, LSO crystals emit five-
fold as much light as BGO crystals, and the decay
time for LSO is lower at 40 nsec compared with
300 nsec for BGO. This enables the necessary
counts or scintillation events required for image
formation to be obtained in less time when LSO
crystals are used, thereby significantly decreasing
the scanning time and increasing patient through-
put. GSO has a lower effective atomic number
than BGO and LSO crystals. It can detect gamma
rays across a wide energy spectrum from low-en-
ergy 28–35-keV photons from iodine-125 to 511-
keV annihilation photons from FDG. GSO crys-

tals emit slightly more light than BGO and have a
decay time of approximately 50 nsec.

The BGO, LSO, or GSO scintillation crystals
are made into block detectors as described by Ca-
sey and Nutt (16) in 1986. Block detectors are
solid scintillation crystals into which channels are
cut that are then filled with opaque material. Each
detector is coupled to four photomultiplier tubes,
and they are arranged in a ring geometry with as
many as 250 blocks in a ring (Fig 5). The advan-
tage of such a system over a single large crystal is
that each detector in the block detector system
acts as a small independent system with a de-
crease in the detector dead time (15). The PET
scanner at our institution combines a BGO block
detector (crystal size 4.05 ! 4.39 ! 30 mm) PET
camera with the detector modules arranged in a
complete ring (Fig 5). A disadvantage of the ring
detector system is radial blurring, which occurs
because the length of the detectors is much
greater than their width (the length needs to be
increased to retain their absorption efficiency)
and photons close to the edge of the field of view
may penetrate more than one crystal before being
detected (Fig 6).

Figure 5. Photograph (frontal view) of a
hybrid PET-CT scanner shows the PET
ring detector system (red ring). There are
up to 250 block detectors in the ring.
Drawing shows a detector block with 8 ! 8
smaller scintillation crystals (green and
orange rectangles) linked to four photo-
multiplier tubes (blue circles).

Figure 6. Radial blurring. The ring geometry of
block detectors results in radial blurring due to nonuni-
form penetration of the detector elements by the coin-
cidence photons. In more peripheral regions of the
gantry (a, c), the annihilation photons may penetrate
more than a single detector due to their oblique paths,
thereby resulting in blurring of the final image. The
degree of blurring is variable and depends on the obliq-
uity of the paths of the photons through the detectors.
Radial blurring is typically worse at the periphery of an
image.
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The coincidence detection efficiency for 25-mm
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photons with an energy of 511 keV (15). The ab-
sorption efficiency of BGO crystals is greater than
that of LSO crystals due to its higher effective
atomic number; however, LSO crystals emit five-
fold as much light as BGO crystals, and the decay
time for LSO is lower at 40 nsec compared with
300 nsec for BGO. This enables the necessary
counts or scintillation events required for image
formation to be obtained in less time when LSO
crystals are used, thereby significantly decreasing
the scanning time and increasing patient through-
put. GSO has a lower effective atomic number
than BGO and LSO crystals. It can detect gamma
rays across a wide energy spectrum from low-en-
ergy 28–35-keV photons from iodine-125 to 511-
keV annihilation photons from FDG. GSO crys-
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The BGO, LSO, or GSO scintillation crystals
are made into block detectors as described by Ca-
sey and Nutt (16) in 1986. Block detectors are
solid scintillation crystals into which channels are
cut that are then filled with opaque material. Each
detector is coupled to four photomultiplier tubes,
and they are arranged in a ring geometry with as
many as 250 blocks in a ring (Fig 5). The advan-
tage of such a system over a single large crystal is
that each detector in the block detector system
acts as a small independent system with a de-
crease in the detector dead time (15). The PET
scanner at our institution combines a BGO block
detector (crystal size 4.05 ! 4.39 ! 30 mm) PET
camera with the detector modules arranged in a
complete ring (Fig 5). A disadvantage of the ring
detector system is radial blurring, which occurs
because the length of the detectors is much
greater than their width (the length needs to be
increased to retain their absorption efficiency)
and photons close to the edge of the field of view
may penetrate more than one crystal before being
detected (Fig 6).

Figure 5. Photograph (frontal view) of a
hybrid PET-CT scanner shows the PET
ring detector system (red ring). There are
up to 250 block detectors in the ring.
Drawing shows a detector block with 8 ! 8
smaller scintillation crystals (green and
orange rectangles) linked to four photo-
multiplier tubes (blue circles).

Figure 6. Radial blurring. The ring geometry of
block detectors results in radial blurring due to nonuni-
form penetration of the detector elements by the coin-
cidence photons. In more peripheral regions of the
gantry (a, c), the annihilation photons may penetrate
more than a single detector due to their oblique paths,
thereby resulting in blurring of the final image. The
degree of blurring is variable and depends on the obliq-
uity of the paths of the photons through the detectors.
Radial blurring is typically worse at the periphery of an
image.
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Los detectores del PET detectan los fotones de apróximadamente 551 keV, productos de la reacción de 
aniquilación entre un  positrón(!+) y un electrón(!-), para finalmente formar la imagen de PET

Figura 4.- Captura Celular 18F-FDG 
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with the CT scan. However, PET/CT scans pro-
vide more speci!c anatomic correlation than PET 
alone, and this technology has been widely adopted. 
Although studies directly comparing PET/CT with 
PET are still limited and much of the older literature 
centers on PET, clinicians generally feel comfortable 
in extrapolating PET !ndings to PET/CT. A rapid 
conversion to PET/CT has clearly occurred, and this 
technique has become the new standard. In speci!c 
clinical situations, PET/CT has been reported to be 
an improvement over PET alone.2–8 For example, a 
study of 260 patients with cancer showed that the 
accuracy of PET/CT in tumor staging (84%) was su-
perior to side-by-side PET + CT, CT alone, or PET 
alone (76%, 63%, and 64%, respectively).9

Notably, the CT component of a PET/CT is often 
performed without contrast material administration 
and using lower-dose technique than conventional 
diagnostic CT. Hence, if a diagnostic CT is indicat-
ed, patients often must undergo a separate scan. For 
example, patients who are potential candidates for 
liver resection will typically undergo an initial diag-
nostic CT to evaluate the vascular anatomy of the 
liver, and then be referred for PET/CT to evaluate 
for extrahepatic metastases. In most current PET/CT 
scanners, the CT component is comparable to that 
in stand-alone CT devices and capable of providing 
high-quality diagnostic CT images. Therefore, in 
some institutions, when patients require a diagnostic 
CT concurrently with PET/CT, it can be performed 
as the CT component of the PET/CT examination 
or immediately after the PET/CT in the same scan-
ner but using optimized diagnostic CT scan tech-
nique and contrast material.

Role of PET in Oncology
The oncologic applications of PET scanning are 
based on increased FDG uptake by most malignant 
tumors. The Warburg effect, which is when cancer 
cells have abnormally accelerated rates of glycolysis 
in the presence of oxygen, was !rst observed in the 
1930s.10 Glucose metabolism is the culmination of 
many different molecular pathways, and interrupting 
any of these components can result in glycolysis in-
terruption and a change in the FDG-PET scan.11–13 
Therefore, FDG can be viewed as a downstream 
biomarker. Glycolysis can be stimulated by several 
oncogenic biologic factors associated with tumor 

Transport of glucose and FDG from the blood-
stream into the cell is mediated by facilitative glu-
cose transporters (especially GLUT-1). FDG is 
phosphorylated into FDG-6-phosphate (FDG-6P) 
by hexokinase, paralleling the conversion of glucose 
into glucose-6-phosphate in the glycolytic path-
way. However, the substitution of "uorine for the 
2-hydroxyl group of glucose blocks further metabo-
lism of FDG, leaving FDG-6P trapped in the cell. 
The level of FDG uptake re"ects the rate of FDG-6P 
trapping (Figure 1). Like most other imaging tech-
niques, PET is minimally invasive.

Standardized Uptake Value
A semiquantitative measure, the standardized up-
take value (SUV), is most commonly used to assess 
the uptake of the tracer to control for variations in 
body weight. Because of controversy regarding the 
best methodology for assigning measurement regions 
in tumor images, the maximum SUV (SUVmax) is 
generally a better parameter than the average SUV. 
The SUV is calculated using the following formula:

Activity per unit volume
Injected activity/body weight

PET and PET/CT
An estimated 1800 PET and PET/CT scanners are 
currently available in the United States, with ap-
proximately 80% of these PET/CT. The original im-
petus for combining PET/CT scans was to improve 
attenuation correction and throughput associated 
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Figure 1 FDG uptake in a cancer cell. 
Source: Podoloff DA, Advani RH, Allred C, et al. NCCN Task 
Force Report: Positron Emission Tomography (PET)/Computed 
Tomography (CT) Scanning in Cancer. J Natl Compr Canc 
Netw 2007;5(Suppl 1):S1–S22.
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Tablas
Tabla 1

EDAD Y PATRÓN DE CAPTACIÓN POR GÉNERO
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EDAD Y PATRÓN DE CAPTACIÓN POR GÉNEROEDAD Y PATRÓN DE CAPTACIÓN POR GÉNEROEDAD Y PATRÓN DE CAPTACIÓN POR GÉNERO

Edad m±DS

RANGO

PATRON DE CAPTACIÓN 

Focal

Edad m±DS (RANGO)

Difuso

Edad m±DS (RANGO)

Mixto (Focal/Difuso)

Edad m±DS (RANGO)

TOTAL HOMBRES MUJERES

275 70 (25.45%) 205 (74.55%)

58.2±14.7 59.7±15.6 57.7±14.4

13-94 21-93 13-94

119 (43.3%) 27 (9.81%) 92 (33.45%)

60.68±13.32 (26-94) 64.74±13.52 (26-93) 59.49±13.1 (32-94)

135 (49%) 39 (14.18%) 96 (34.90%)

55.87±15.62 (13-91) 56.33±16.21 (21-86) 55.69±15.45 (13-91)

21 (7.7%) 4 (1.45%) 17 (6.18%)

59.66±14.22 (34-82) 59±16.82 (34-71) 59.82±14.11 (35-82)

Tabla 2
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VALORES DE SUVmax POR PATRÓN DE CAPTACIÓN Y GÉNEROVALORES DE SUVmax POR PATRÓN DE CAPTACIÓN Y GÉNEROVALORES DE SUVmax POR PATRÓN DE CAPTACIÓN Y GÉNERO

 

VALORES DE SUV

SUVmax m±DS

RANGO

SUVmax Focal

m±DS

RANGO

SUVmax Difuso

m±DS

RANGO

SUVmax Mixto

m±DS

RANGO

TOTAL HOMBRES MUJERES

275 70 (25.45%) 205 (74.55%)

5.52±3.72 5.67±3.47 5.46±3.81

1.5 - 28 2.16-15.6 1.5 - 28

   

5.65±4.45 5.50±3.23 5.7±4.76

1.5 - 28 2.16-12.99 1.5 - 28

   

5.38±3.05 5.76±3.75 5.22±2.71

2.16-15.6 2.16-15.6 2.29-15

   

5.68±3.31 6.01±2.62 5.60±3.51

2.32-17.7 2.79-9.21 2.32-17.7
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Tabla 4.- Resultados Estadísticos de Correlación

Tabla 4
Resultados de Correlación

Tabla 4
Resultados de Correlación

Tabla 4
Resultados de Correlación

r r2 P

Tipo de Patología

Localización de Captación

SUVmax

**La correlación es significativa al nivel de 0.01
* La correlación es significativa al nivel de 0.05

0.518** 0.268 0.005

0.477* 0.227 0.012

0.023 0.0005 0.906

Gráficas
Captación 

Focal
Captación 

Difusa
Captación 

Mixta2.42% 2.75% 0.43%

2.42%

2.75%

0.43%

275 Captaciones Tiroideas (5.6%) de 4,908 Estudios

Captación Focal Captación Difusa Captación Mixta

Gráfica 1 
Población de Estudio
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Gráfica 2
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Gráfica 4
No. Focal Difuso Mixto
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Gráfica 7
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Imagenes de Estudios 18F-FDG PET/CT

Imagen 1.- Captación con Patrón Focal.

Paciente femenino de 68 años de edad con estudio 18F-FDG PET/CT solicitado como valoración 
diagnóstica por sospecha de feocromocitoma. A nivel de cuello, como hallazgo incidental, se 
identifican en el istmo y el lóbulo tiroideo derecho en su porción posterior calcificaciones (cabeza de 
flecha), mostrando la del lóbulo derecho una zona focal de metabolismo incrementado, con un SUV 
máximo de 12.35(flecha). El reporte histopatológico reporto Cáncer Papilar de Tiroides.

Imagen 1.- Captación con Patrón Focal
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Imagen 2.- Captación con Patrón Difuso

Paciente femenino de 40 años de edad con estudio 18F-FDG PET/CT solicitado por vigilancia de 
cáncer de mama. Como hallazgo incidental la tiroides es heterogénea con incremento en sus 
dimensiones, así como incremento difuso de la actividad metabólica con un SUV máximo de 11.6. 
Reporte Histopatológico de Bocio.

Imagen 2.- Captación con Patrón Difuso
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Imagen 2.- Captación con Patrón Mixto (Focal+Difuso)

Paciente femenino de 38 años de edad con estudio 18F-FDG PET/CT solicitado por vigilancia de 
cáncer de mama. Como hallazgo incidental la tiroides, en el lóbulo derecho tiroideo se identificó 
lesión focal hipodensa y ovoidea que midió 1 cm en el eje mayor con incremento focal e intenso de la 
actividad metabólica con SUV máximo de 7.92 (cabezas de flecha) y además, el lóbulo izquierdo 
tiroideo fue prominente y presentó incremento difuso de la actividad metabólica de forma moderada 
con SUV máximo de 4.73(flecha). Reporte histopatológico como indeterminado por presencia de 
probable tumor folicular versus nódulo adenomatoide.

Imagen 3.- Captación con Patrón Mixto
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