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Generalidades de Estudios PET/CT

La Tomografia por Emisién de Positrones (PET) ha tenido un crecimiento intenso
en la practica clinica, en especial en el campo de la oncologia para el estadiaje clinico,
reestadiaje, vigilancia de recurrencia de la enfermedad, valoracion de la respuesta al
tratamiento y seguimiento de pacientes con patologias oncoldgicas. Uno de los hechos
que ha permitido el incremento del uso de este tipo de estudio de imagen, es la
integracion del PET con la Tomografia Computada (CT) permitiendo que ambos estudios
se realicen secuencialmente en nuevos equipos hibridos que combinan ambas técnicas
de imagen, llamados equipos hibridos de PET/CT, el cual provee de imagenes
anatomicas y funcionales que son obtenidas casi simultaneamente y sin necesidad de
reposicionar o de cambiar de equipo al paciente'#-16, Beyer et al'® describieron el prototipo
del PET/CT para uso clinico. Figura 1

La modalidad de imagenes hibridas PET/CT se obtienen por medio de la fusion de
la imagen funcional, obtenidas por medio del PET en base a la deteccion de los fotones
liberados como producto de la reaccion de aniquilacion entre positrones (B*) con
electrones (3-) Figura 2, estos fotones tienen una energia de 551 keV y son detectados
por medio de la imagen por coincidencia al chocar con los cristales de centelleo Figura 3,
esta reaccion es posible en el cuerpo humano al administrar radiofarmacos que emiten
positrones como son el '8F, 11C, 3N etc.15.17.

La PET es limitada por su pobre capacidad de resolucién y por ende pobre detalle
anatomico, por esto, la fusion con las imagenes de rayos X obtenidas de la CT permiten
obtener el detalle anatébmico y ademas de un corregistro funcional en el mismo

estudio®®17,



8F-FDG

El radiofarmaco mas utilizado en los estudio de PET/CT es la 2-deoxi-2['8F]fluoro-
D-glucosa('8F-FDG) que es un analogo sintético de la glucosa que se acumula en las
células que presentan incremento del transporte de la glucosa y de la glucdlisis. Esto
ultimo incluye a las células tumorales, como también a las células de tejidos normales y

también se produce en procesos benignos como es la inflamacion y la infeccion'#15.

Mecanismo de Captacion de la '8F-FDG

El mecanismo de la captacién celular de la '8F-FDG es similar al de la glucosa, al
igual que esta ultima, entra a la células por medio de las proteinas de membrana
llamadas proteinas transportadoras de glucosa (GLUT)™. Una vez que la '8F-FDG es
fosforilada a '8F-FDG-6-Fosfato dentro de las células por medio de la hexokinasa, esta
permanece atrapada y no sigue el camino metabdlico de la glucosa'#'. La concentracion
de la glucosa-6-fosfatasa, es una enzima que permite la desfosforilacion de la 8F-FDG-6-
fosfato, es baja en la mayoria de los tumores, hecho que provoca la retencion de '8F-
FDG'4'5. Figura 4

Resumiendo las células malignas presentan una acumulacion mayor de '8F-FDG
como resultado del incremento de los transportadores de membrana, incremento de la

hexokinasa y niveles bajos de glucosa-6-fosfatasa’.

Protocolo de Estudio 18F-FDG PET/CT
En los estudios PET/CT el protocolo estandar es tipicamente un rastreo de cuerpo
completo, que se obtiene aproximadamente a los 60 minutos de inyectada por via

intravenosa la dosis de 8F-FDG3.14,
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La adquisicién de las imagenes incluye desde el craneo hasta el tercio medio de
los muslos, lo cual resulta en muchos hallazgos incidentales fuera del sitio primario de la

anormalidad3'4,

SUVmax

El SUVmax (Standardized Uptake Value Maximum, Valor de Captacion
Estandarizado Maximo, en espafnol) es un parametro semicuantitativo para la valoracion
de la cantidad de captacion de un radiotrazador en tejidos que se obtiene de una imagen
estatica’®.

El SUV también ha sido llamado como indice de absorcion diferencial®, pero es
menos comun.

El SUVmax se determina por medio de la siguiente férmula:

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

Captacion de 8F-FDG en Tiroides

En los estudios '8F-FDG PET/CT que incluyen la region de cuello, ocasionalmente
se pueden encontrar sitios con incremento de la captacion de '8F-FDG a nivel de la
glandula tiroides8, que pueden presentarse como captacion focal, difusa o mixta(focal/
difusa)348.

La glandula tiroides sana muestra un grado bajo de captacién de '8F-FDG y
usualmente no se observa en los estudios de cuerpo completo?, la baja captacion de 8F-
FDG a nivel de la glandula tiroides se debe a que el principal sustrato energético de
manera habitual son los acidos grasos libres en vez de la glucosas3?, al identificarse

captacion focal, difusa o mixta se debe considerar como un hallazgo incidental38.
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Incidentalomas Tiroideos en Estudios '8F-FDG PET/CT

Los incidentalomas tiroideos son definidos como la presencia de lesiones focales a
nivel de glandula tiroides que se identificaron en estudios de imagen en pacientes en los
que no se conocian antecedentes de patologia tiroidea, la prevalencia de los
incidentalomas en estudios 8F-FDG PET/CT se ha reportado en 1.2% a 4.3%%7.9.13,19.20,

Las lesiones con incremento de captacion de forma focal de '8F-FDG encontradas
en tiroides, se encuentran asociadas a un riesgo de patologia tiroidea maligna que varia
del 14% al 50%*. 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
diferenciacion exacta basandose solamente en el SUVmax de estas lesiones*.

La captacién difusa a nivel de la glandula tiroides es generalmente asociada a
procesos benignos, en la mayoria de indole inflamatoria y el riesgo de malignidad es bajo,
similar al encontrado en la poblacion normal?3.14.27.29,

La captacidbn mixta a nivel de tiroides se ha encontrado en algunos estudios
correlacionado a patologia oncolégica mas procesos inflamatorios, con hipétesis que la
patologia oncolégica es atribuible a procesos inflamatorios crénicos con apoptosis y

recambio celular que favorecen al desarrollo de procesos oncologicoss.

Generalidades de la Glandula Tiroides
Anatomia

La tiroides (del griego thyreos; escudo y eidos; forma) tiene, como lo dice su
nombre, la forma de un escudo y estda compuesta por un Iébulo derecho y un lobulo

izquierdo conectados por el istmo, en algunas ocasiones este ultimo puede estar ausente.
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El istmo tiroideo se encuentra anterior a la traquea usualmente entre los tres
primeros anillos traquéales3’.

Se puede encontrar un ldbulo accesorio, el I6bulo piramidal, que puede estar
presente en un 50 a 70% de la poblacion 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 I6bulos tiroideos3'.

La tiroides es anterior a la musculatura prevertebral y paraespinal y profunda a los
musculos esternotiroideos y esternohioideos, se encuentra situada en la parte frontal del
cuello aproximadamente a la altura de las vértebras C5 y T1, junto al cartilago tiroides por
lo general los l6bulos terminan por encima de las claviculas, en otras ocasiones se puede

encontrar extension subesternal hacia el mediastino superior3.

Irrigacion e Inervacion
La glandula tiroides es irrigada por dos arterias3':
Arteria tiroidea superior que es la primera ramificacién de la arteria carétida
externa, e irriga principalmente la parte superior de la glandula.
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 aortico o del tronco braquiocefalico
que provee flujo sanguineo a la parte inferior de la glandula®'. El flujo sanguineo de la

glandula es muy alto con relacién a su tamafio (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 glandula 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 gestacion y se completa en la semana 10. Durante el desarrollo fetal, la
glandula 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 oblitera3'.

Endocrinologia de la Glandula Tiroides

La glandula tiroides contiene multiples foliculos 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 glandula y secretan calcitonina3'-32,

La funcion primaria de la glandula tiroides es la sintesis de hormonas que regulan
numerosas funciones metabdlicas, 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, asi como
para respuestas corporales adecuadas en cuanto a produccion de calor, consumo de

oxigeno y regulacion de otros sistemas hormonales32.
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Dos hormonas la triiodotironina (T3) y la tiroxina (T4) son sintetizadas en la
glandula tiroides y liberadas en repuesta a un mecanismo de retroalimentacion por el eje
tiroideo, que es un ejemplo clasico de un circuito de retroalimentacién endocrino. La
hormona liberadora de tirotropina(TRH) estimula la produccion de hormona estimulante de
la tiroides(TSH), secretada por las células tirotropas de la adenohipdfisis, la cual a su vez
estimula en la tiroides la sintesis y secrecion de hormonas tiroideas y los niveles elevados
de estas ultimas producen una supresion rapida y directa de la TSH e inhiben la
estimulacion de la TSH mediada por TSH32.

El primer paso en la sintesis de las hormonas tiroideas involucra el atrapamiento
del yodo desde el plasma circulante por via de transporte activo dentro de la tiroides, que
es concentrado en las células foliculares y oxidado por la peroxidasa tiroidea.
Subsecuentemente ocurre la organificacion, en este proceso, los residuos de tirosina
sobre las moléculas de tiroglobulina son yodados para formar monoiodotirosina (MIT) y
diiodotirosina(DIT), la union de MIT y DIT forman T3 y la union de dos DIT forman T4. Las
hormonas T3 y T4 son liberadas desde la tiroglobulina y secretadas a la circulacién,
simultdneamente, existe la desyodacion de MIT y DIT libres, para rescatar iodo y
reciclarlo31-32,

En la circulacion, existen numerosas proteinas 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 albumina transporta el resto
de estas hormonas32.

Las formas activas de T3 y T4 en su forma libre activa, representan solo el 0.3% de
T3y 0.03% de T4, que esta ultima 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 Glandula Tiroides

Bocio y Enfermedad Tiroidea Nodular

El bocio se refiere a cualquier aumento del tamafo de la glandula tiroides, que
puede deberse a defectos de biosintesis, déficit de yodo, enfermedad autoinmunitaria y
enfermedades nodulares3'32,

Los defectos de la biosintesis y del déficit de yodo se acomparan de reduccién de
la eficacia de la sintesis de hormas tiroideas, lo que provoca aumento de la TSH, que
estimula el incremento del tamano de la glandula tiroides como mecanismo compensador
para superar el bloqueo de la sintesis hormonal3'-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 sintesis hormonal, lo que conduce a una elevacién de los niveles de TSH y sus
consiguientes efectos sobre el crecimiento de la glandula.

La enfermedad nodular se caracteriza por el crecimiento desordenado de los
foliculos 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 Téxico 6 Simple (BDNT)

Con la presencia de aumento de volumen y en ausencia de enfermedad tiroidea
autoinmune, tiroiditis, alteraciones en la funcidén tiroidea y/o patologia maligna, esta
condicion es llamada bocio nodular simple3'.

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
involuciéon 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 foliculos
uniformes llenos de coloide?’.

Los bocios endémicos tienen mayor prevalencia en las areas geograficas
deficientes de yodo, tiene una predominancia en el género femenino y el pico de
incidencia es en la pubertad, la mayoria de los bocios simples progresan a bocio
multinodular que se mantienen no téxicos y que son caracterizados por nodularidad,
hemorragia focal, calcificaciones focales y formacién de quistes. El crecimiento puede ser
asimétrico, involucrando a un solo I6bulo tiroideo o al istmo. Los bocios pueden

extenderse a nivel subesternal dentro del mediastino anterior32.

Bocio Multinodular No Téxico (BMNT)

Se produce aproximadamente hasta en un 12% de los adultos, es mas frecuente
en las mujeres que en los varones y su prevalencia aumenta con la edad. Es mas comun
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.
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Suele haber gran variacion en el tamafio de los ndédulos. Se presentan desde
regiones hipercelulares hasta areas quisticas llenas de coloide. La fibrosis es a menudo

extensa y pueden observarse areas de hemorragia o de infiltracion linfocitica32.

Bocio Multinodular Téxico (BMT)

La patogenia parece ser similar a la del BMNT, la principal diferencia radica en la
presencia de autonomia funcional en este tipo de bocio. Se desconoce la base molecular
de esta autonomia. Ademas de las caracteristicas del bocio, la presentacion clinica del

BMT consiste en hipertiroidismo subclinico o tirotoxicosis3'.

Adenomas Benignos.

Los adenomas tiroideos son neoplasias verdaderamente benignas distintas del
tejido tiroideo adyacente y envueltas por una capsula fibrosa. Por lo general son solitarios
y no funcionantes, frecuentemente detectados en pacientes jovenes y adultos de edad
media. La toxicidad de estos nddulos se encuentra asociada a mayor tamafo y edad
avanzada3'.

Los adenomas foliculares incrementan lentamente en tamafo, usualmente no
exceden los 4 cm de diametro. El crecimiento rapido de un adenoma folicular es
relacionado a hemorragia espontanea dentro de la lesion3'.

Aproximadamente un tercio de los ndédulos palpables son quistes tiroideos??.

El riesgo de neoplasia maligna es muy bajo para los adenomas macrofoliculares y
los adenomas normofoliculares. Las variantes microfoliculares, trabeculares y de células
de Hurthle son mas preocupantes, en parte porque la histologia es mas dificil de

interpretar32,
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Cancer Tiroideo

La incidencia de cancer tiroideo ha incrementado desde 19753" que se ha
relacionado a la exposicion a la radiacion externa, que predispone a roturas
cromosomicas, probablemente causantes de reordenamientos genéticos y pérdida de
genes superiores de tumores.

La radiacion externa se utilizaba hace afios para el tratamiento de enfermedades
benignas, especialmente relacionadas a cabeza y cuello, como es el acné, crecimiento
timico o de amigdalas palatinas o faringess3234,

Hay una relacion linear dosis-respuesta con 100 a 2000 rads. Aproximadamente
6% a 8% de los pacientes que recibieron radiacion en este rango desarrollan cancer. Las
radiaciones mayores a 2000 rads por lo general no desarrollan cancer, esto por la
destruccion total del tejido tiroideo3'.

Los canceres 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
células234,

Los carcinomas tiroideos pueden surgir a partir de cualquiera de los tipos celulares
de la glandula, tanto de las células foliculares como parafoliculares, ademas de los
linfocitos y los elementos estromales y vasculares3'32,

El potencial maligno y el comportamiento varia entre los de bajo grado (carcinoma
papilar) a los agresivos (carcinoma anaplasico) y se refleja en las tasas de mortalidad:
carcinoma papilar 8% a 11%, carcinomas foliculares 24 a 33%, carcinoma medular 50% y
carcinoma anaplasico de 75% a 90%. El género, comportamiento biologico, tamaino del

tumor y la tendencia a las metastasis via hematégena y linfatica afecta el prondstico3’.
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Carcinoma Papilar

Es una patologia maligna de bajo grado que ocurre mas frecuentemente en
mujeres adolescentes y adultos jovenes. Comprende mas del 80% de los canceres de
tiroides. Histologicamente el carcinoma papilar de tiroides puede ser puramente papilar,
mixto (papilar y folicular) o puramente folicular3!-34,

Los mixtos y los puramente foliculares también se incluyen en los carcinomas
papilares porque su biologia y clinica se presentan de manera similar3'.

Frecuentemente el carcinoma papilar es multifocal y tiende a presentar
diseminacién linfatica intraglandular, otros patrones de presentacién incluyen canceres
ocultos (menores de 1.5 cms), encapsulamiento intratiroideo y extratiroideod'. Se
presentan con calcificaciones, hemorragias, necrosis o quistes. Histologicamente se
caracteriza por la presencia de papilas (células epiteliales que envuelven un nucleo
fibrovascular) y nucleos claros. Los cuerpos de psamoma (remanentes papilares
calcificados) estan presentes en mas de un tercio de los canceres papilares3’.

Hay subtipos histolégicos que presentan mayor agresividad, incluyendo los de
células altas y de células columnares. Los de células altas estan compuestos de células
oxifilicas(rosas). Estas variantes presentan alta incidencia de extension extratiroidea, con
invasion laringea o vascular, al compararse con otros tipos de carcinomas papilares32.

El carcinoma papilar tiene la mas alta incidencia de metastasis a nivel de los
ganglios cervicales, que se presenta en mas del 50% de los casos. Los ganglios con
metastasis son por lo general, normales en tamafno y pueden estar calcificados,
vascularizados, quisticos o hemorragicos, la mayoria de las metastasis ganglionares se
presentan en las cadenas cervicales laterales y menos comun a nivel de mediastino

superior, ocasionalmente se encuentran en los ganglios retrofaringeos®'.
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Se presenta diseminacion hematdgena a los pulmones, huesos y sistema nervioso
central, por lo general esto es menos comun (aproximadamente en un 5%). El prondstico

por lo general es bueno con una supervivencia a 20 afios mayor al 90%31.32.34,

Cancer Folicular

Los carcinomas foliculares verdaderos comprenden el 5%de los canceres de
tiroides, estos son bien diferenciados, relativamente de bajo grado que son mas comunes
en las regiones con yodo bajo. Es ligeramente mas agresivo que el carcinoma papilar si
se encuentra invasion vascular. Patolégicamente es caracterizado por invasion capsular y
vascular, por lo general es solitario. Las metastasis a distancia a pulmén y hueso por via
hematdgena son mas comunes que a nivel ganglionar, que se presentan en menos del
8% a 10%de los casos. La supervivencia a 5 afios en los carcinomas encapsulados es
aproximadamente al 90%. Los casos que se presenten como invasivos tienen mayor

agresividad que los carcinomas papilares3’-34,

Cancer de Células de Hurthle (TCH)

Este tumor (también conocido como carcinoma de células oxifilicas) es usualmente
considerado como una variante del cancer folicular de tiroides aunque el pronostico para
este tipo de tumor es peor. Deriva del epitelio folicular y debe cumplir con criterios
especificos, por ejemplo, debe ser parte de una tumoracion tiroidea aislada compuesta

predominantemente de células de Hurthle y sin presencia de células inflamatorias3'-34.
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Carcinoma Medular de Tiroides (CMT)

Deriva de las células neuroenddcrinas parafoliculares C de la glandula tiroides, los
casos esporadicos se encuentran en un 80% de total que se presenta en la 5ta o 6ta
década de la vida®4,

El restante porcentaje de los casos se encuentran asociados a sindromes
tumorales hereditarios como es la neoplasia endocrina multiple tipo 2A (MEN 2A) que es
el tipo mas comun, también se encuentra en el MEN 2B, igual llamado tipo familiar, en
estos la presentacion es a edades mas jovenes34.

El CMT es poco comun y presenta una alta tasa de mortalidad comparado con las
demas patologias malignas bien diferenciadas de tiroides. Los casos esporadicos son por
lo general lesiones solitarias en los polos superiores, esto debido a que las células C
estan predominantemente localizadas en la porcidon superior de cada |ébulo tiroideo.
Tienden a invadir tejidos adyacentes y con diseminacion a ganglios linfaticos, la
adenopatia metastasica se encuentra aproximadamente en un 50% al momento del
diagnodstico3':34. Es frecuente la diseminacion hematdgena, siendo los sitios de metastasis

a nivel de pulmon, hueso e higado3'.

Cancer Anaplasico de Tiroides.

Son tumores indiferenciados con comportamiento agresivo, con una mortalidad
cercana al 100. Los pacientes con carcinoma anaplasico son pacientes ancianos, la edad
promedio es de 71 afos, menos del 10% son menores a 50 afios y 60% a 70% de los
pacientes que lo presentan son mujeres3*. 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
desdiferenciacion, en especial la perdida del gen supresor p53, los mecanismos que
generan esto son inciertos.

Se presenta con invasion local extensa y con presencia de metastasis 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 metastasis

oseas y 5% tienen metastasis a nivel de cerebro3,

Linfoma en glandula tiroides
A menudo se origina en el marco de una tiroiditis de Hashimoto. Una tumoracién
tiroidea de expansion rapida debe hacer sospechar este diagndstico. El linfoma de difuso

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

Hallazgos de 8F-FDG PET/CT en Cancer de Tiroides Bien Diferenciado (CTBD)

Los hallazgos de imagen en PET/CT que se relacionan con mayor frecuencia a
cancer de tiroides bien diferenciado(CTBD) es, por lo general, una captacion asimétrica,
focal y no fisiolégica de ®F-FDG, aunque algunos de los CTBD pueden no presentar
avidez por el 8F-FDG, esto por lo general, cuando aun captan radioyodo en los rastreos
gammagraficos?35:36,

El tumor primario en la CT se encuentra con morfologia altamente variable,
pudiendo mimetizarse con el tejido tiroideo normal, existe por lo general una baja
atenuacion al compararse con el tejido tiroideo normal y en algunos casos presencia de
calcificaciones distréficas, hallazgos que en combinacién con los resultados del PET/CT

pueden orientar hacia malignidad?4:31.
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Hallazgos de 8F-FDG PET/CT en Carcinoma Medular de Tiroides (CMT)

El CMT se presenta como tumoraciones pequefias, solidas, con baja atenuacion
por la CT y con presencia de calcificaciones variables, el tamafio por lo general es de 2.5
cm. La presentacion intraglandular, se observa en la mayoria de las veces, y es multifocal
y bilateral?.

Se presenta como una neoplasia con menor captacion de iodo, siendo por ello la
imagen y terapia con radioyodo ineficaces3235,

El estudio con 8F-FDG PET/CT en el CMT, es util en la deteccién de la
enfermedad y comparado con los estudios de CT y resonancia magnética (RM), es mejor
para la deteccion de recurrencia de la enfermedad con una sensibilidad del 70-100% vy
especificidad del 79-90%, con pobre sensibilidad para los focos en higado y pulmoén,
especialmente cuando son lesiones menores a un centimetro?.

En las imagenes de CT se pueden presentar como lesiones sélidas, de baja
densidad, bien circunscritas, la presentacion multifocal se presenta en su mayoria en los

casos de tipo familiar2.

Hallazgos de 8F-FDG PET/CT en Cancer Anaplasico de Tiroides.

Los carcinomas anaplasicos se presentan como imagenes difusas con intensa
captacion de '8F-FDG que correlaciona en los hallazgos de CT con masas tiroideas
infiltrativas, por lo general involucran a toda la glandula tiroidea y con presencia de
metastasis de manera temprana2.

Las metastasis tienden a ser mas agresivas y con mayor captacion de '8F-FDG
debido a la desdiferenciacién 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
metastasica. El estudio PET/CT con "8F-FDG tiene una sensibilidad aproximada del 75%
para recurrencia local y deteccion de metastasis a distancia en los casos de

desdiferenciacion celular de los carcinomas tiroideos inicialmente bien diferenciados?.

Otras Modalidades de Imagen
El uso del Ultrasonido (US) se considera como la primera modalidad de imagen
para la evaluacion de la enfermedad tiroidea, comparada con otras técnicas de imagen, el
US es el que tiene la mayor capacidad de resolucion y sirve para caracterizar
anormalidades difusas y focales, la desventaja del US es ser operador dependiente?’.
La realizacion de US puede determinar® :
Estructura anatémica y caracteristicas de la glandula tiroides.
Caracteristicas y potencial maligno de los noédulos tiroideos.

Servir de guia en para la BAAF.

Caracteristicas Ecograficas

Ecogenicidad es la capacidad de los tejidos para reflejar las ondas de ultrasonido, y
presentan diversos patrones dependiendo de la composicion de cada uno de los tejidos,
detectando asi, si son solidos o quisticos y la presencia de calcificaciones.La modalidad
Doppler color puede determinar la presencia de vascularidad de un nédulo®3.

El US sirve como estudio basal, monitorizacion y el seguimiento de la patologia

tiroidea con cambios anatomicos®.
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Las caracteristicas del USG para malignidad® son:
- Lesiones solidas.
- Hipogenicidad.
- Calcificaciones.
- Margenes irregulares.
- Ausencia de halo.
- Nédulos largos y delgados.
- Vascularidad intranodular.
- Invasién de las estructuras extratiroideas

- Noédulos linfaticos anormales.

Aproximadamente el 90% de los canceres tiroideos son sélidos, hipoecoicos y con
disminucién de la ecogenicidad al compararse estas lesiones con el parénquima normal
que rodea las rodean®.

Las lesiones isoecoicas 6 hiperecoicas se encuentran asociadas a menores tasas
de malignidad comparadas con las hipoecoicas®. Al igual las lesiones quisticas puras tiene

menor probabilidad del ser malignas®.

En general el riesgo de malignidad incrementa con la cantidad de tejido sdlido
detectado en el nddulo®:
<25% de tejido quistico: 12.5% de malignidad
25-75% de tejido quistico: 6.3% de malignidad

>75% de tejido quistico: 0.8% de malignidad.
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Las lesiones mixtas solidas o quisticas varian en su probabilidad de ser malignas,
al igual el patron de panal de abejas y espongiforme que tienen un riesgo muy bajo de
malignidad.

Las microcalcificaciones son por lo general pequefias, intranodulares, puntiformes,
y se representan como focos hiperecoicos, son altamente especificos 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 malignidad®.

Sin embargo, las calcificaciones gruesas, intranodulares y con calcificacion en
anillo (en cascara de huevo) son caracteristicas ecograficas asociadas a un mayor riesgo
de malignidad®.

Los margenes difusos, poco definidos, o bien lobulados, también se encuentran
asociados a malignidad®.

La vascularidad intranodular es definida como presencia de un flujo sanguineo
predominantemente en la region central del nédulo mas que en la periferia y se ha

asociado a riesgo de malignidad?®.

Histéricamente, la gammagrafia ha sido ampliamente utilizada y estudiada, sin
embargo, el 75 a 95% de los ndédulos en pacientes eutiroideos son hipofuncionantes o
“frios” y el riesgo de malignidad en dichos nédulos es solo del 5-8%, por lo que no se
recomienda a la gammagrafia como un estudio de primera linea.

Actualmente la gammagrafia, ya sea con %"MTc pertecnectato o con '23|, se
encuentra indicada segun las recomendaciones de la American Thyroid Association, solo

si la TSH se encuentra en niveles subanormales’>.
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Igualmente se recomienda que todo nédulo que no es hiperfuncionante en la
gammagrafia, debe ser evaluado por US y de acuerdo a los resultados considerar la

realizacion de B.A.A.F.15,

La CT y Resonancia Magnética (RM) pueden detectar nddulos tiroideos pero no
son capaces de discriminar entre benignos y malignos, por ello la CT y la RM no se deben
realizar de primera instancia®®. Y todos los nédulos que se identifiquen por medio de

estas técnicas de manera incidental deberan ser evaluados por medio de US"5.
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MARCO DE ANTECEDENTES

Captacién Focal

Los incidentalomas tiroideos por '8F-FDG PET/CT son definidos como lesiones
focales con incremento de la captacion de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides, que son
identificados en estudios realizados para valoracion de enfermedad no tiroidea, se han
reportado con una prevalencia de 1.2 a 4.3%*7:9.19.20,

Los incidentalomas a nivel de la glandula tiroides detectados por otros métodos de
imagen son relativamente comunes y estan asociados a nodulos, con una prevalencia
que varia de un 19% a 46% en la poblacién general y la mayoria son detectados por
ultrasonido (US), estos ndédulos son usualmente no palpables, presentando una
asociacion a cancer del 1.5% al 10%*13.18,

La captacion focal de '8F-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 quirargicas para enfermedades benignas (1.8% a 10.5%)'8.

Choi et al reportaron retrospectivamente una prevalencia de 4%, con un riesgo
para cancer mas alto en los pacientes sin antecedentes de cancer (4.1% a 2.6%). En sus
series el riesgo de cancer para la captacion focal fue de 36.7%%2°.

Nam et al reportaron una prevalencia de 2.8% para los incidentalomas en
pacientes sin antecedentes de cancer a nivel de cuello o cabeza, de estos el 42% de los
pacientes con biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) presentaron malignidad“.

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%)?".
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Shie et al reportaron en una revision sistematica de la literatura, que de un total de

55,160 pacientes que tuvieron estudio '8F-FDG PET/CT, 571 de ellos presento captacién
focal incidental de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides que representa al 1% de la
poblacién estudiada3. La confirmacion histopatolégica 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 etiologia mas frecuente fue el cancer
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%, respectivamente?3.

También se encontraron otros tipos de patologias malignas, el cancer medular de
tiroides en un 1.9%. Linfoma de tiroides que representé el 2.8%, enfermedad metastasica
a nivel de glandula tiroides en un 6.5% y el carcinoma de células de Hiirthle 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 '8F-FDG PET/CT con los
resultados finales de histopatologia después de hemitiroidectomia o tiroidectomia total, la
prevalencia de la captacion focal correlaciono con un gran riesgo de malignidad (P=0.008)
y las patologias malignas fueron halladas en 11 casos de los 30 que presentaron
captacion focal 36.7%22.

Algunos autores reportan que el SUVmax de las lesiones malignas es mayor que el
de las lesiones benignas, es dificil diferenciar patologia benigna de maligna solo en base
al SUVmax?®1922_ Algunos otros reportes comentan que no hay diferencia significativa del

SUVmax entre lesiones benignas al compararlas con las malignas 2'-23,
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Captacién Difusa.
La captacion difusa de '8F-FDG en la glandula tiroides se ha reportado en cerca de
un 0.6 a 3.3% de la poblaciéon general?*27,

La etiologia 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 captacion

difusa por la tiroides estan asociados a hipotiroidismo?6.

Hipotiroidismo

Karantanis et al reportaron que casi la mitad de los sujetos con captacion difusa en
la glandula tiroides esta asociada a terapia con tiroxina para tratamiento de
hipotiroidismo?8.

Yasuda et al reportaron que el 19.4% de sus casos con captaciéon difusa estaban
asociados a hipotiroidismo?S.

Kim et al encontraron también que la captacién difusa esta asociada a
hipotirodismo y en todos sus pacientes que presentaron captacién incrementada de
manera difusa se encontraron elevados los niveles de TSH’.

El hipotiroidismo es ocasionalmente causado por tiroiditis, especialmente tiroiditis

autoinmune o tiroiditis de Hashimoto?:27:28,

Tiroiditis
La tiroiditis en ocasiones causan captacion difusa aun sin evidencia de

hipotiroidismo?:27:28,
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Chen et al refieren que 39 de 66 de sus pacientes que presentaron captacion
difusa de un total de 1925 pacientes, tuvieron evidencia de tiroiditis2°.

Kurata et al reportaron que un 1.78% de todos los casos de sus series que
presentaron captacion difusa estaban asociados a Tiroiditis de Hashimoto?.

Una posible explicacion a esto es que los linfocitos en la glandula tiroidea son los
responsables de la produccion de anticuerpos antiperoxidasa y estos leucocitos activados
pueden presentar incremento en la captaciéon de '®F-FDG y por ende a nivel de glandula
tiroides?6. Los reportes no muestran asociacion de los niveles de SUVmax con los niveles

séricos de anticuerpos antiperoxidasa?s.

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 sanguineo, aumento del metabolismo de la
glucosa e inflamacién inducida por anticuerpos autoinmunes, que todos ellos pueden ser
factores que expliquen el incremento de la captacion de '8F-FDG a nivel de la glandula
tiroidess0.

Chen et al reportaron que 14(63.6%) de 22 de los sujetos con enfermedad de
Graves presentaron un captacion visual de '8F-FDG con intensidad mayor o igual que la
captacion a nivel de higado, ademas se asociaron a mayor incremento de la captacion a
nivel de timo o musculos, esto lo asociaron a un incremento de la expresion de

transportadores GLUT estimulados por las hormonas tiroideas?®.
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Captacién Difusa Relacionada a Benignidad

Chen et al reportaron que un tercio (22 de 66) de los casos con captacion difusa
fueron identificados como variantes normales, de los cuales, los niveles de captacion
fueron menores o iguales a la captacion del higado?®.

En base a lo anterior la captacion difusa de la glandula tiroides se puede considerar
como benigna. El riesgo de malignidad es muy bajo, se refiere que es similar al resto de la
poblacion?’. Se establece que por el hecho de que la captacion difusa se encuentra
asociada a diferentes patologias no oncolégicas a nivel de la glandula tiroides, se

recomienda realizar un seguimiento con US y laboratorios de funcién tiroidea®s.

Captacion Mixta (Focal/Difusa).

La captacion focal mas captacion difusa, se define como la presencia de captacion
incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides con ambos patrones tanto el focal
como el difuso®. El significado clinico de este tipo de captacion mixta no esta bien
establecida’s.

Choi et al reportaron que este tipo de captacion esta asociada a benignidad, similar
a lo que ocurre con la captacién difusa20.

Kurata et al encontraron que de un total de 1626 sujetos a los que se les practicé
estudio '8F-FDG PET/CT, cuatro de ellos presentaron el patron de captaciéon focal/difusa
representando un 0.24%. Se identificaron 2 de los 4 pacientes con captacion focal/difusa
con cancer papilar de tiroides asociados a tiroiditis de Hashimoto?.

De acuerdo con los resultados anteriores, el patron de captacion 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 laboratorio®s.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nodulos tiroideos son un problema clinico comun,se definen segun las guias de
la American Thyroid Association(ATA) como una discreta lesién dentro de la glandula
tiroidea que es radiolégicamente distinta al parénquima tiroideo circundante’.Los estudios
epidemioldgicos han mostrado una prevalencia de nodulos tiroideos palpables del 5% en
mujeres y del 1% en hombres. Con el uso del ultrasonido de alta resolucién (USAR) se
han detectado nddulos tiroideos en 19% a 67%, con mayor frecuencia en mujeres y en la
edad adulta’3.

La importancia clinica de los nodulos tiroideos radica en la deteccidn de cancer de
tiroides asociado, puesto que puede ocurrir en un 5 a 15% dependiendo de la edad
(menor a 20 afos o mayor de 70 afnos), sexo (masculino), antecedentes de exposicién a
radiacion externa, historia familiar' y otros factores de riesgo como son tumoracion
cervical con incremento de tamafio o nueva aparicion, paralisis de cuerdas vocales, voz
ronca, nodulo fijo a estructuras adyacentes, sospecha de afeccidén de ganglios linfaticos y
déficit de yodo (mas en el cancer 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)".

Existen estudios en base a los incidentalomas hallados por estudios 8F-FDG PET/
CT que son definidos como lesiones identificadas a nivel de la glandula tiroides en
estudios realizados para valoracién de enfermedad no tiroidea y que se presenten como
lesiones con incremento de la captacion de '8F-FDG de forma focal. Con reportes de

prevalencia de 1.2% a 4.3%*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 malignidad™@.

En base a la guias de la ATA para le manejo de pacientes con nddulos tiroideos y
cancer diferenciado de tiroides, se estima que el 1% a 2% de la poblacién que se realiza
un estudio "®F-FDG PET/CT tiene hallazgos incidentales a nivel de la glandula tiroides, y
estos tienen el riesgo de malignidad en un 33%, pero con un comportamiento mas
agresivo, concluyendo que dichas lesiones requieren de una evaluaciéon inmediata’.

La prevalencia de los incidentalomas tiroideos detectados por '8F-FDG PET/CT, se
ha realizado en diversos paises, en especial en paises asiaticos 47:9.19.20,

En la literatura médica no se encuentra un estudio mexicano que presente datos
acerca de la captacion tiroidea de '®F-FDG como hallazgo incidental en estudios PET/CT

y que los relacionen a resultados de histopatologia.
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JUSTIFICACION

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

de la captaciéon incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides como hallazgo

incidental en estudios '8F-FDG PET/CT en poblacion mexicana.

Existen estudios realizados en otros paises, principalmente de la region asiatica, en
los que se reporta el riesgo incrementado de cancer tiroideo, especialmente en relacion a
los incidentalomas detectados por estudios '8F-FDG PET/CT, pero son datos que no se

conocen en la poblacién mexicana.

Por lo anterior el propdsito de este trabajo, es el de obtener datos en poblacién
mexicana. Estableciendo la prevalencia de la captacion incrementada de '®8F-FDG a nivel
de la glandula tiroides como hallazgo incidental en estudios '8F-FDG PET/CT y la
correlacion que existe entre este hallazgo y patologia tiroidea maligna o benigna en los
estudios'8F-FDG PET/CT realizados en el Departamento de Medicina Nuclear del Centro

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

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

SUVmax estaran asociadas a un mayor riesgo de patologia tiroidea maligna.

HIPOTESIS NULA

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

SUVmax no estaran asociadas a un mayor riesgo de patologia tiroidea maligna.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Conocer la prevalencia de la captacion difusa, focal y mixta de '8F-FDG a nivel de
la glandula tiroides y observar la correlacion de los diferentes tipos de captacion de '8F-
FDG con respecto a patologia tiroidea maligna o benigna en base a resultados
histopatoldgicos en los pacientes que se sometieron a estudio '8F-FDG PET/CT en el
Centro Médico ABC |.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 patologia tiroidea, que
en la historia clinica de los pacientes no se refirieran antecedentes de enfermedad tiroidea

benigna y/o maligna y que los estudios '8F-FDG PET/CT incluyeran la regién de cuello.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar que el patron de captacion de '8F-FDG en la glandula tiroides se
correlaciona a patologia tiroidea maligna o benigna.

Describir los patrones mas frecuentes de captacion de '8F-FDG a nivel de la
glandula tiroides en estudios F-FDG PET/CT de pacientes sin antecedentes de
patologia tiroidea.

Describir el patrén de captacion de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides asociado
a mayor riesgo de patologia tiroidea maligna al compararse con el resultado
histopatoldgico.

Correlacionar y definir el valor de captacién de '8F-FDG medido por el SUVmax a
nivel de la glandula tiroides asociado a mayor riesgo de patologia tiroidea maligna al

compararse con el resultado histopatologico.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con estudio '8F-FDG PET/CT solicitado por diversas indicaciones,
practicados en el Departamento de Medicina Nuclear del Centro Médico ABC |.A.P.

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

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION.
-Estudios '8F-FDG PET/CT de pacientes que fueron realizados por cualquier
indicacion en el periodo comprendido de marzo del 2005 a mayo del 2010.
-Cualquier edad del paciente.
-Ambos sexos.

-Estudio '8F-FDG PET/CT que incluyera la region de cuello.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
-Estudios de pacientes con diagndstico de patologia tiroidea previo al estudio '8F-
FDG PET/CT.

-Pacientes sin historia clinica.

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Estudios '8F-FDG PET/CT sin reporte de estudio.

-Pacientes que al momento del estudio no cumplan con los requisitos de inclusion.
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VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES
Patrén de captacion de '8F-FDG a nivel de glandula tiroides.
-Captacion focal.
-Captacion difusa.

-Captacion mixta.

Edad

Sexo

Valor de SUVmax a nivel de glandula tiroides.

VARIABLES DEPENDIENTES
Resultado histopatolégico.
-Lesiones malignas.

-Lesiones benignas.
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MATERIAL Y METODOS

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
BF-FDG PET/CT en el periodo comprendido de marzo del 2005 a mayo del 2010.
Seleccionando a aquellos que cumplieran con los criterios de seleccidén, obteniendo un
total de 4,908 pacientes con estudio '8F-FDG PET/CT, de esta poblacion se seleccionaron
275 (5.6%) estudios en los cuales se describio la presencia de captacion incrementada de
BF-FDG en la glandula tiroides. Este ultimo grupo comprendié a 205 (74.55%) mujeres y
70 (25.45%) hombres.

El estudio se realizé de acuerdo con todas las regulaciones y con la aprobacion de

los Comités de Investigacion y Bioética del Centro Médico ABC |.A.P.

Estudio '8F-FDG PET/CT
Todos los estudios de los pacientes se realizaron siguiendo el protocolo de estudio

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

Ayuno previo

Ayuno minimo de 8 horas, previo a la administracién endovenosa de "®F-FDG.

Dosis de '8F-FDG

A razéon 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/dI.

Tiempo de captacion

Los estudios se realizaron aproximadamente 60 minutos después de la
administracion endovenosa de '8F-FDG y durante ese tiempo los pacientes

permanecieron en condiciones de reposo y con temperatura corporal controlada.

Protocolo de adquisicidn de imagenes

Con el paciente en posicion de decubito supino se realizé toma de imagenes en
equipo hibrido de PET/CT Discovery (GE Medical Systems, Milwaukee, WI) con equipo
multidetector de 16 cortes, comenzando con la fase de tomografia computada con cortes
tomograficos transaxiales desde el craneo hasta el tercio medio de los muslos, en los
pacientes que estuviera indicado se realizd administracion de medio de contraste
endovenoso yodado de tipo no idnico y posteriormente se realizo la fase de tomografia
por emisidn de positrones con técnica 2D, con los mismos limites que los establecidos

para el estudio de CT.

Reconstruccion de imagenes

Las imagenes fueron reconstruidas con técnica de correccion de atenuaciéon por CT
en proyecciones sagitales, coronales y axiales, ademas de una imagen rotacional en

tercera dimension en proyeccién de maxima intensidad.
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Analisis de imagenes

Las imagenes de los estudios fueron revisadas por un médico especialista en
medicina nuclear y un médico especialista en tomografia computada, en una estacion de

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

Todas las captaciones incrementadas de '®F-FDG a nivel de la glandula tiroides

fueron evaluadas visualmente y semicuantitativamente usando el SUVmax.

Patrones de captacion

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

definidas de la siguiente manera:

Patron de captacion focal

Captacioén incrementada de '8F-FDG de tipo puntual a nivel de la glandula tiroides,
localizada a nivel de alguno de los lébulos tiroideos o en istmo, pero que no abarca la

totalidad de una de estas estructuras.

Patron de captacion difusa

Captacién incrementada de '8F-FDG generalizada a toda la glandula tiroides 6
localizada a nivel de alguno de los I6bulos tiroideos o en istmo, abarcando la totalidad de

estas estructuras.
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Patron de captacion mixta

Patrén de captacion focal con mayor intensidad visual y semicuantitativa (medida
por SUVmax) mas patron de captacion difusa con menor intensidad visual y
semicuantitativa que el patréon de captacion focal.

Resultados de patologia

De los 275 pacientes que tuvieron estudio '8F-FDG PET/CT que demostrd
incremento de la captacion de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides en los tres patrones
de captacion, se buscaron en la base de datos del Departamento de Anatomia Patoldgica
del Centro Medico ABC |.A.P. Campus Observatorio, los resultados de estudios
histopatologicos posteriores a la fecha de estudio '8F-FDG PET/CT, seleccionando solo

los resultados relacionados a glandula tiroides.

Correlacion de resultados

Los patrones de captacion incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides

se compararon con los resultados de los estudios histopatoldgicos.

Variables analizadas

Se analizaron las siguientes variables: Género, Edad, Patrén de captacion de '8F-
FDG, Sitio Anatémico en la Glandula Tiroides con Captacion Focal o Difusa, Resultado

Histopatologico, Tipo de patologia: maligno y benigno y valores de SUVmax.
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MANEJO DE DATOS
En programas de Pages’09® y Numbers’09® versién 4.0.3 para Mac OS X®, en los

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

ESTADISTICA

El andlisis de datos y estadistica se realizé en los programas de Numbers’09®

version 4.0.3 y SPSS® Versiéon 18.0 para Mac OS X®.

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

resultados.

Se realizd coeficiente de correlacion de Spearman para las variables cualitativas:

Género, Patron de captacion, Sitio anatémico de captacion focal, Resultado

histopatoldgico, Tipo de patologia: maligno y benigno.

Se realizd coeficiente de correlacion de Pearson para las variables cuantitativas:

edad y valor de SUVmax.
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IMPLICACIONES ETICAS
Debido a que la recoleccion de datos es retrospectiva, ademas de que se trata de
un estudio observacional sin riesgo para el paciente y de acuerdo con la legislaciéon

vigente, no se requirié de consentimiento informado.

El estudio se realizé de acuerdo con todas las regulaciones y con la aprobacion de

los Comités de Investigacién y Bioética del Centro Médico ABC |.A.P.

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

datos personales no se publicaron 6 publicaran en ningun momento.
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RESULTADOS
Poblacién de Estudio
Se realizaron 4,908 estudios de cuerpo completo en el periodo comprendido de
marzo del 2005 a mayo de 2010. Se encontrd captacion incrementada de '8F-FDG a nivel
de la glandula tiroides en 275 (5.6%) de los 4,908 estudios revisados. Con una
prevalencia para la captacién focal de 2.42%, difusa de 2.75% y mixta de 0.43%

Grafica 1.

Patrones de Captacion

De los 275 estudios que se presentaron con captacion incrementada a nivel de la
glandula tiroides, se encontré que la captacion focal se present6 en 119 (43.3%), mientras
que la captacién difusa estuvo presente en 135(49%) casos y finalmente la captacion

mixta se presentd en 21 (7.7%) casos. Grafica 2.

Patrones de Captacion en Relaciéon a Género
Las mujeres fueron las que presentaron con mayor frecuencia captacion
incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides al compararse con los hombres

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

En los tres diferentes patrones de captacion (N=275), también fue mas frecuente la
captaciéon en mujeres que en hombres. Patrén focal con 92(33.45%) versus 27(9.81%),
patrén difuso con 96(34.9%) versus 39(14.18%) y para el patrén mixto con 17(6.18%)

versus 4(1.45%) Tabla 1.
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Edad con Respecto a Patrén de Captacion y Género
De los 275 estudios con captacion incrementada de '8F-FDG, la media de edad fue

de 58.2+14.7, con un rango de los 13 a 94 afos. Tabla 1 y Grafica 4.

En la captacion focal se encontré que la media para la edad fue de 60.68+£13.32
afnos(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 Grafica 4.

En la captacion difusa se encontré que la media de edad fue de 55.87+£15.62 anos
(rango de 13 a 91), siendo la media de edad en hombres de 56.33116.21(rango de 21 a

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

En la captaciéon mixta se encontré que la media para la edad fue de 59.66+14.22
anos(rango de 34 a 82), la media de edad para los hombres se encontré 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 Grafica 4.

Valores de SUVmax con Respecto a Patrones de Captacion y Género
Los valores de SUVmax de las 275 captaciones incrementadas de '8F-FDG a nivel
de la glandula tiroides, se presentaron en el rango de 1.5 a 28 con una media de

5.52+3.72. Tabla 2 y Grafica 5.
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Al dividirse los valores del SUVmax por género se encontro 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 Grafica 5.

Los valores de SUVmax en la captaciéon focal estuvieron con una media de
5.65+4.45(rango de 1.5 a 28), las mujeres con captacion 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 Grafica 5.

Los valores de SUVmax en el patrén de captacion 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

Grafica 5.

Los valores de SUVmax en la captacion 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 Grafica 5.

Patrones de Captacion y Resultado Histopatologico
De los 275 casos que presentaron captacion de ®F-FDG incrementada a nivel de

la glandula tiroides se realiz6 estudio histopatolégico a 29(10.54%). Tabla 3 y Grafica 6.
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Captacién Focal y Resultado Histopatolégico
De los 29 casos con reporte histopatoldgico, 20 correspondieron a captacion focal

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

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

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

En la captacion focal, el cancer papilar de tiroides fue la patologia maligna mas
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 patrén papilar y

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

La patologia benigna en la captacién focal, se encontr6 en 9(31.03%) de los 29
casos evaluados por histopatologia Tabla 3, que representan el 7.56% de las captaciones
focales. Siendo el bocio nodular el mas 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 Graficos 6, 7 y 8.

Los dos casos restantes de captacion focal evaluados por patologia
correspondieron a un reporte indeterminado por presencia de células foliculares atipicas y
el otro caso restante reportado como negativo a malignidad cada uno representado el

3.44%. Tabla 3 y Graficos 6, 7 y 8.
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Captacioén Difusa y Resultado Histopatolégico
En la captacion difusa se pudieron evaluar 5(17.25%) casos por medio de

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

Un caso que correspondié a un hombre, se presentd con cancer papilar de tiroides
representando un 3.44% de los estudios con histopatologia y el 0.74% de todas las

captaciones difusas. Tabla 3 y Graficos 6 y 8.

Se obtuvo diagndstico de patologia benigna en 4(13.79%) de los casos evaluados
por histopatologia, siendo la tiroiditis la mas frecuente con 2(6.89%) y el caso restante
que representd el 3.44% correspondié a un bocio y todos correspondieron a mujeres.

Tabla 3 y Graficos 6y 7.

Captacion Mixta (Focal+Difusa) y Resultado Histopatolégico

En el caso de la captacion mixta (focal+difusa) se evaluaron 4(17.79%) casos de
los 29 estudios de histopatologia. Representando al 19% de los 21 casos con este patron
de captacion a nivel de la glandula tiroides.

Los reportes de histopatologia demostraron patologia benigna en 2 (6.89%) de
ellos, que estuvieron en relaciéon 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 nédulo adenomatoide y el otro

3.44% restante, como no diagndstico. Tabla 3 y Graficos 6,7 y 8.
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Analisis Estadistico

Prueba de correlaciéon de Spearman
Se realizd coeficiente de correlacion de Spearman para las siguientes variables
cualitativas: género, patron de captacion, sitio anatomico de captacion focal o difusa,

resultado histopatoldgico, tipo de patologia (maligna 6 benigna).

Existié una correlacion significativa entre el patron de captacion con respecto al tipo

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

Ademas existié una correlacién significativa entre el patron de captacion y el sitio

anatomico de captacion de '8F-FDG (r de Spearman de 0.447 y P=0.012). Tabla 4

Prueba de correlacion de Pearson
Se realizé coeficiente de correlacion de Pearson para el valor de SUVmax con
respecto a edad y patron de captacion.

No se encontré correlacion significativa para los valores de SUVmax. Tabla 4
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DISCUSION

La realizacion de estudios '8F-FDG PET/CT en México se ha incrementado en los
ultimos afos, esto en base al mayor numero de gabinetes y centros hospitalarios que
cuentan con este tipo de tecnologia. Los estudios en su gran mayoria son para la
valoracién de la presencia de metastasis en pacientes con antecedentes de patologias

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

La realizacion de estudios de cuerpo completo permite la identificacion de
hallazgos incidentales a diferentes sitios, como por ejemplo, a nivel de la glandula tiroides.
Este y otros hallazgos incidentales cobran cada dia mas importancia clinica por el simple

motivo del mayor nimero de estudios '8F-FDG PET/CT practicados cada dia.

Hasta el momento, en la literatura médica, no hay evidencia de algun estudio que
analice la captacién incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides como
hallazgo incidental en poblacion mexicana. Por ello, la importancia de realizar este

estudio.

En este estudio la prevalencia de captacion incrementada a nivel de la glandula
tiroides es de 5.6%, similar a lo reportado por otros autores en otros paises, reportando
hasta un 9% de prevalencia, aunque otros estudios demostraron una captacion de 1.2% a
4.3%*79.19.20. Este valor incrementado encontrado en nuestro estudio, se puede deber en
relacion a la inclusion de un mayor numero de casos de captacién difusa, dato reportado

por Kan et al°.
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En este estudio, la edad media para la captaciéon incrementada de '8F-FDG a nivel

de la glandula tiroides es de 58.2+14.7 afios.

Nuestros hallazgos demuestran que las mujeres fueron las que presentaron con
mayor frecuencia captacion a nivel de la glandula tiroides con 205(74.55%) casos. En los
tres diferentes patrones de captacion, las mujeres fueron las que se presentaron con
mayor frecuencia captacion incrementada de '8F-FDG. El patron difuso con 34.9%, patron

focal con 33.45% y patrén mixto con 6.18%.

Captacién Focal
En cuanto a la captacion 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 captacion focal de 1.2% a 4%.42021,

Con una media de edad para la captacion focal de 60.68+13.32 afos.

Nuestros datos arrojaron que el riesgo de patologia maligna en relacion a la
captacion focal es de un 50%, siendo el cancer papilar de tiroides la patologia maligna

mas frecuente, similar a lo encontrado por Shie et al®.

Estadisticamente, la captacién focal de '8F-FDG correlaciona significativamente
con patologia maligna (P=0.005), siendo estos hallazgos similares a los presentados por
Sebastianes et al ?2. La patologia benigna se presento en 31.03% siendo el bocio nodular

la patologia benigna mas frecuentemente encontrada.
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Captacioén Difusa

La captaciéon incrementada de forma difusa de ®F-FDG a nivel de la glandula
tiroides se ha reportado con una prevalencia de 0.6% a 3.3% en la poblacién general?427,
En nuestro estudio la prevalencia fue de 2.75%, siendo similar a lo previamente
reportado?4-27.

La media para la edad para la captacion difusa es de 55.87+15.62.

El riesgo de patologia maligna para la captacion difusa en base a los resultados de
nuestro estudio es de 3.44%, esto debido a un caso de un hombre con cancer papilar de
tiroides. En relacion a la patologia benigna, se encontré con una frecuencia de 13.79%,

siendo la tiroiditis la mas frecuente con un 6.89%.

Captacién Mixta

La prevalencia de captacion mixta a nivel de la glandula tiroides en este estudio es
de 0.43%, en la literatura Kurata et al, refieren que este tipo de captacion se encuentra
con una prevalencia de 0.24% y en dos de los pacientes de sus series que presentaron
este tipo de captacion se determiné cancer papilar de tiroides asociado a tiroiditis de

Hashimoto.

En nuestro estudio, no se encontrd evidencia de patologia maligna, en cuanto a la
benigna se encontré en 2(6.89%) casos, los restantes fueron: un caso indeterminado
(3.44%) por reporte histopatologico de tumor folicular versus nédulo adenomatoide, el
caso restante (3.44%) reportado como: no diagndstico.

La edad para la captacion mixta es de 59.66+14.22.

55



Patologia en relacién a Género
En general, la patologia maligna se presento con mayor frecuencia en el género
femenino con 8 de los 11 casos. Sin embargo el género no obtuvo correlacion

estadisticamente significativa al compararse con el tipo de patologia (P=0.830). Grafica 9

Patologia en relacién a Edad
La edad no obtuvo una correlacion significativa al compararse con el patron de

captacion (P=0.332).

Valor de SUVmax

En cuanto al valor del SUVmax, algunos autores reportan que las lesiones
malignas presentan valores mas elevados de SUVmax al compararse con los valores de
SUVmax en patologia benigna®'%22. Otros estudios comentan que no existe una
diferencia significativa entre los valores del SUVmax de patologia benigna al compararse

con la maligna2'-23,

En el analisis estadistico de nuestro estudio, se demuestra que no existio diferencia

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

Este hallazgo confirma los resultados de otros autores?'-23.
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Sitio Anatomico de Localizacion de la Captacion Incrementada de '8F-FDG

Como dato interesante, en nuestro estudio se encontrd una correlacion significativa
entre el patron de captacién y el sitio anatomico de captacion incrementada de '8F-FDG
en la glandula tiroides (P=0.012), siendo el Iébulo izquierdo de la tiroides el que mas
frecuentemente presentd captacion incrementada de '8F-FDG y por ende mas patologia

tiroidea maligna a este nivel.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
En los estudios '8F-FDG PET/CT de cuerpo completo, no se deberia encontrar
captacién incrementada de '8F-FDG a nivel de la glandula tiroides de manera normal, por
lo cual cualquier captacion incrementada se debe considerar como un hallazgo incidental,
que requiere del analisis de los factores implicados en este hallazgo incidental, en base a
los antecedentes clinicos del paciente, ademas requiere de un seguimiento apropiado con
estudios de laboratorio y de ultrasonido con la finalidad de descartar patologia tiroidea ya

sea de indole maligno o benigno.

En este estudio el patron de captacién incrementa de '8F-FDG a nivel de la
glandula tiroidea mas frecuentemente encontrado fue la captacion difusa (49%), en
segundo lugar la captacién focal (43.3%) y por ultimo, la captacion mixta (7.7%), siendo

en los tres patrones el género femenino el que mayor captacion incrementada presenté.

En nuestro estudio se encontré6 que el patrén de captacion focal se encuentra
correlacionado significativamente a patologia de tipo maligna (P=0.005), con un riesgo de

malignidad de un 50%.

Las mujeres fueron las que mas frecuentemente se presentaron con captacion

focal y con mayor numero de reportes histopatoldgicos de malignidad, aunque estos dos

ultimos hallazgos no fueron estadisticamente significativos.
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Ante estos hallazgo, al encontrarse captacion focal de '8F-FDG a nivel de la
glandula tiroides y sin importar el nivel de SUVmax, se debe dar seguimiento estricto con
estudios de laboratorio y realizacién de ultrasonido para descartar patologia tiroidea,
enfocado al 50% de riesgo de malignidad, recomendandose la valoraciéon de toma de

BAAF guiada por ultrasonido.

Se refiere en la literatura que el patron de captacion difuso es de bajo riesgo para
la presencia de patologia maligna. Nuestros datos, en este tipo de captacion se evidencié
un paciente del género masculino que presenté como diagnédstico histopatoloégico: cancer
papilar de tiroides, este hallazgo confiere en nuestra serie, un riesgo de malignidad 3.44%

para las captaciones incrementadas de '®F-FDG con patrén difuso en la glandula tiroides.

Ante este dato, se recomienda que a toda captacién incrementada de '8F-FDG de
patréon difuso a nivel de la glandula tiroides. Se debe dar seguimiento con estudios de
laboratorio y realizacion de ultrasonido de tiroides, para descartar aunque por bajo que
sea el riesgo de patologia maligna, la recomendacién de toma de BAAF dependera de los

hallazgos ultrasonograficos.

En el caso del patrén de captacidén mixto, que se definen como la presencia de una
zona focal con mayor incremento de la '8F-FDG tanto visual como semicuantitativamente
medido por el SUV mas el patrén de captacién difuso. No hay datos claros en cuanto a su
riesgo para patologia de tipo maligno, posiblemente por la baja prevalencia que se
encontré en nuestra serie. Lo cual requerira de estudios prospectivos para este tipo de

patron de captacion.
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En base a los resultados de estudios previos, que demostraron la presencia de
cancer de tiroides tipo papilar en asociacion a tiroiditis de Hashimoto, se recomienda de
igual manera, al presentarse este tipo de patologia, un seguimiento con estudios de
laboratorio, para descartar la presencia de patologias inmunes, asi como la realizacion de
estudio de ultrasonido de tiroides, para descartar alteraciones estructurales. Al igual que
el caso de los patrones de captacion difusa, la indicacion de la toma de BAAF, dependera

en gran medida, a los hallazgos ultrasonograficos.
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Abreviaturas:

PET: Tomografia por Emisién de Positrones (por sus siglas en ingles).

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

RM: Resonancia Magnética.

BF-FDG: 2-deoxi-2["®F]fluoro-D-glucosa

US: Ultrasonido.
USRA: Ultrasonido de Alta Resolucion.

CTBD: Cancer de tiroides bien diferenciado.

CMT: Carcinoma Medular de Tiroides.

CTA: Cancer de Tiroides Anaplasico.

CPT: Carcinoma Papilar de Tiroides.

LNH: Linfoma No Hodgkin.

TSH: Hormona estimulante de la Tiroides.

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

SUVmax: Valor de Captacién Estandarizado Maximo (por sus siglas en ingles).

Tg: Tiroglobulina.

BAAF: Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina.

131]: iodo-131 (Isotopo radioactivo del iodo).
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FIGURAS

Figura 1.- Equipo PET/CT
Equipo Hibrido PET-CT
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Figura 3.- Deteccion de Centelleo en PET/CT
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Los detectores del PET detectan los fotones de apréximadamente 551 keV, productos de la reacciéon de
aniquilacion entre un positréon(+) y un electron(B-), para finalmente formar la imagen de PET

Figura 4.- Captura Celular '8F-FDG
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Tablas

Tabla 1

EDAD Y PATRON DE CAPTACION POR GENERO

TOTAL HOMBRES MUJERES
275 70 (25.45%) 205 (74.55%)
Edad m*DS 58.2+14.7 59.7+15.6 57.7+14.4
RANGO 13-94 21-93 13-94
PATRON DE CAPTACION

Focal 119 (43.3%) 27 (9.81%) 92 (33.45%)
Edad mzDS (RANGO) 60.68+13.32 (26-94) 64.74+13.52 (26-93) 59.49+13.1 (32-94)
Difuso 135 (49%) 39 (14.18%) 96 (34.90%)
Edad mzDS (RANGO) 55.87+15.62 (13-91) 56.33+16.21 (21-86) 55.69+15.45 (13-91)
Mixto (Focal/Difuso) 21 (7.7%) 4 (1.45%) 17 (6.18%)
Edad mzDS (RANGO) 59.66+14.22 (34-82) 59+16.82 (34-71) 59.82+14.11 (35-82)

VALORES DE SUVmax POR PATRON DE CAPTACION Y GENERO

Tabla 2

VALORES DE SUV
SUVmax m*DS 5.52+3.72 5.67+3.47 5.46+3.81
RANGO 15-28 2.16-15.6 1.5-28
SUVmax Focal
miDS 5.65+4.45 5.50+3.23 5.7+4.76
RANGO 15-28 2.16-12.99 15-28
SUVmax Difuso
miDS 5.38+3.05 5.76x3.75 5.22+2.71
RANGO 2.16-15.6 2.16-15.6 2.29-15
SUVmax Mixto
miDS 5.68+3.31 6.01+2.62 5.60+3.51
RANGO 2.32-17.7 2.79-9.21 2.32-17.7
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Tabla 4.- Resultados Estadisticos de Correlacion

Tabla 4

Resultados de Correlacion

r r2 P
Tipo de Patologia 0.518** 0.268 0.005
Localizacion de Captacion 0.477* 0.227 0.012
SUVmax 0.023 0.0005 0.906

**La correlacién es significativa al nivel de 0.01
* La correlacion es significativa al nivel de 0.05

Graficas

Grafica 1

Poblacion de Estudio
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Grafica 2
Patrones de Captacion

100

Mixto=21
Difuso=135
Focal=119

B Masculino I Femenino

Grafica 3
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Grafica 7

Diagnodstico Histopatolégico Mujeres
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Grafica 9
Tipo de Patologia por Género
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Imagenes de Estudios 18F-FDG PET/CT

Imagen 1.- Captacién con Patréon Focal

#dpEo
>4 G D=L
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Imagen 1.- Captacion con Patrén Focal.

Paciente femenino de 68 afios de edad con estudio '®F-FDG PET/CT solicitado como valoracién
diagnéstica por sospecha de feocromocitoma. A nivel de cuello, como hallazgo incidental, se
identifican en el istmo y el I6bulo tiroideo derecho en su porcion posterior calcificaciones (cabeza de
flecha), mostrando la del I6bulo derecho una zona focal de metabolismo incrementado, con un SUV
maximo de 12.35(flecha). El reporte histopatolégico reporto Cancer Papilar de Tiroides.

76



Imagen 2.- Captacion con Patron Difuso

Imagen 2.- Captacion con Patrén Difuso

Paciente femenino de 40 afios de edad con estudio '®F-FDG PET/CT solicitado por vigilancia de
cancer de mama. Como hallazgo incidental la tiroides es heterogénea con incremento en sus
dimensiones, asi como incremento difuso de la actividad metabélica con un SUV maximo de 11.6.
Reporte Histopatologico de Bocio.
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Imagen 3.- Captacién con Patréon Mixto

MIP Mawigate

Imagen 2.- Captacion con Patron Mixto (Focal+Difuso)

Paciente femenino de 38 afios de edad con estudio '®F-FDG PET/CT solicitado por vigilancia de
cancer de mama. Como hallazgo incidental la tiroides, en el I6bulo derecho tiroideo se identifico
lesion focal hipodensa y ovoidea que midié 1 cm en el eje mayor con incremento focal e intenso de la
actividad metabdlica con SUV maximo de 7.92 (cabezas de flecha) y ademas, el I6bulo izquierdo
tiroideo fue prominente y presenté incremento difuso de la actividad metabélica de forma moderada
con SUV maximo de 4.73(flecha). Reporte histopatolégico como indeterminado por presencia de
probable tumor folicular versus nédulo adenomatoide.
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