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RESUMEN Introducción y objetivo: Los subtipos histológicos agresivos de cáncer de tiroides son menos 
frecuentes y tienen peor pronóstico que los bien diferenciados (CDT). Los subtipos agresivos 
más importantes son el carcinoma de células de Hürthle (CCH), el carcinoma anaplásico y el 
pobremente diferenciado. En esta revisión vamos a hablar del papel del PET-CT, especial-
mente con 18F-FDG, en estas estirpes histológicas agresivas, así como en subtipos agresivos 
de CDT (células altas, esclerosante difuso…) y en el carcinoma de tiroides refractario al radio-
yodo. Síntesis: Aunque la principal indicación del PET con 18F-FDG en el cáncer de tiroides 
es la sospecha de recidiva, en pacientes con CDT con tiroglobulina sérica elevada y rastreo 
corporal total (RCT) con radioyodo negativo, esta técnica tiene crecientes aplicaciones en el 
CDT. Así mismo, el PET con 18F-FDG también es una herramienta diagnóstica eficiente en el 
estudio del carcinoma anaplásico, el pobremente diferenciado y otras estirpes histológicas 
agresivas. Es recomendado en las guías clínicas actuales como parte de la estadificación ini-
cial en cánceres de tiroides anaplásico, pobremente diferenciados y CCH invasivo. Y cada vez 
se emplea más en otras indicaciones como valoración pronóstica, de la respuesta al trata-
miento, e incluso durante el seguimiento de pacientes de alto riesgo. El empleo de otros tra-
zadores para PET como el 68Ga-PSMA y el 68Ga-DOTATATE no han demostrado claramente 
su beneficio clínico frente a la 18F-FDG. Suelen limitarse a casos en los que sea necesaria la 
valoración de la densidad de receptores de análogos de somatostatina y PSMA previa a tera-
pia metabólica. Conclusiones: El PET-CT con 18F-FDG es la técnica diagnóstica funcional 
más efectiva en el estudio de las neoplasias tiroideas poco diferenciadas y agresivas, ya que 
muestran escasa o nula avidez por el radioyodo y sin embargo elevada afinidad por la 18F-
FDG. El papel de otros trazadores PET para la valoración de estos tumores es prometedor, 
aunque aún necesita de estudios con mayor número de pacientes. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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PALABRAS CLAVE 18F-FDG, PET-CT, cáncer de tiroides, estirpes histológicas agresivas, 68Ga-PSMA, 68Ga-

DOTATATE 
  
SUMMARY Introduction and objective: The aggressive histological subtypes of thyroid cancer are less 

common and have a worse prognosis than well –differentiated ones (DTC). The most important 
aggressive subtypes are Hürthle cell carcinoma (CHH), anaplastic and poorly differentiated 
carcinoma. In this review, we are going to evaluate the role of PET-CT, especially with 18F-
FDG, in these aggressive histological lines, as well as in aggressive subtypes of DTC (tall cells, 
diffuse sclerosing…) and in radioiodine-refractory differentiated thyroid carcinoma. Synthesis: 
Although the main indication for 18F-FDG PET in thyroid cancer is suspected recurrence, in 
patients with DTC with elevated serum thyroglobulin and radioiodine-negative whole-body scan 
(WBS), this technique has increasing applications in DTC. Likewise, 18F-FDG PET is also an 
efficient diagnostic tool in the study of anaplastic carcinoma, poorly differentiated and other 
aggressive lines. It is recommended, in current clinical guidelines, as part of the initial staging 
in anaplastic, poorly differentiated, and invasive HCC. And it is increasingly used in other indi-
cations such as prognostic assessment, evaluation of treatment response, and even during the 
follow-up of high-risk patients. The use of other PET tracers, such as 68Ga-PSMA and 68Ga-
DOTATATE have not clearly demonstrated their clinical benefit over 18F-FDG. They are usu-
ally limited to cases in which it is necessary to assess the density of somatostatin analogs and 
PSMA receptors prior to metabolic therapy. Conclusions: 18F-FDG PET-CT is the most effec-
tive functional diagnostic technique in the study of poorly differentiated and aggressive thyroid 
neoplasms, since they show little or no avidity for radioiodine and however high affinity for 18F-
FDG. The role of other PET tracers for the evaluation of these tumors is promising, although it 
still needs studies with a larger number of patients. 
 

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

 
 
INTRODUCCIÓN 
Los subtipos histológicos agresivos de cáncer 

de tiroides son menos frecuentes y tienen peor 

pronóstico que los bien diferenciados (CDT). 

Los subtipos agresivos más importantes son el 

carcinoma de células de Hürthle (CCH), el car-

cinoma anaplásico y el pobremente diferen-

ciado.  

El CCH fue primero considerado como subtipo 

del CDT. Ahora se incluye dentro de los subti-

pos histológicos agresivos por su comporta-

miento biológico. El carcinoma anaplásico 

puede ser un tumor de novo o puede derivar 

de la desdiferenciación de un CDT. Durante 

este proceso, el cáncer de tiroides podría en-

contrarse como un patrón intermedio de desdi-

ferenciación, clasificado como carcinoma de ti-

roides pobremente diferenciado (CTPD). 

Tanto el anaplásico como el pobremente dife-

renciado tienen pobre pronóstico [1]. 

En esta revisión, vamos a hablar del papel del 

PET-CT, especialmente con 2-[18F]-flúor-2-

desoxi-D-glucosa (18F-FDG) en estas estirpes 

histológicas agresivas, así como en subtipos 

agresivos de CDT (células altas, esclerosante 

difuso…) y en el carcinoma de tiroides refrac-

tario al radioyodo.  

 

 

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

CÁNCER DE TIROIDES 

 

El PET con 18F-FDG tiene una moderada sen-

sibilidad para estadios precoces del CDT, y su 

indicación principal es en casos con sospecha 

de recidiva, en pacientes con tiroglobulina sé-

rica elevada y rastreo corporal total (RCT) con 

radioyodo negativo [2, 3]. Continuando con el 

CDT, el PET con 18F-FDG se utiliza, aunque 

con menos frecuencia, en otros escenarios: 

como herramienta pronóstica en pacientes con 

enfermedad metastásica, para valoración de la 

respuesta post-tratamiento y para la selección 

de pacientes no candidatos al tratamiento con 

radioyodo [4].  

Un estudio señala que la desdiferenciación del 

cáncer de tiroides se caracteriza por la sobre-

expresión de transportadores de glucosa 

(GLUT1) y una reducida expresión del trans-

portador sodio-yodo (NIS) [5]. Este es el mo-

tivo por el que se recomienda el PET 18F-FDG 

como una herramienta diagnóstica eficiente en 

el diagnóstico del carcinoma anaplásico, el po-

bremente diferenciado y otras estirpes histoló-

gicas agresivas.  
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Según la ESMO, el PET 18F-FDG es más 

sensible que el RCT post-terapéutico para 

detectar enfermedad persistente en pacientes 

con estudios de imagen negativos, niveles de 

Tg sérica > 10 ng/dl, y/o histologías agresivas 

(ca papilar de tiroides agresivo, carcinoma de 

tiroides pobremente diferenciado, carcinoma 

folicular invasivo). La captación de la 18F-FDG 

se asocia con un peor pronóstico y 

refractariedad al tratamiento con radioyodo, 

siendo la técnica de imagen isotópica de 

primera línea para pacientes refractarios al 

radioyodo [6]. 

A pesar de la evidencia científica disponible 

sobre la utilidad del PET 18F-FDG en pacientes 

con CDT con riesgo alto/intermedio de recu-

rrencia, las guías de práctica clínica disponi-

bles recogen esta indicación con limitaciones o 

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

coge las siguientes indicaciones para la PET 
18F-FDG (recomendación 68).  

Debe considerarse en pacientes con CDT con 

alto riesgo, valores elevados de Tg sérica (> 10 

ng/dl) y RCT con 131I negativo (grado de reco-

mendación fuerte),  

También debe considerarse (grado de reco-

mendación débil): 

1) Como parte de la estadificación inicial en 

cánceres de tiroides pobremente diferen-

ciados y CCH invasivo, especialmente 

aquellos con evidencia de enfermedad (por 

otras técnicas de imagen o por unos niveles 

de Tg elevados);  

2) Como herramienta pronóstica en pacientes 

con enfermedad metastásica, para identifi-

car lesiones o pacientes con mayor riesgo 

de progresión rápida y mortalidad especí-

fica por cáncer;  

3) Como evaluación de respuesta a la terapia 

local o sistémica de la enfermedad metas-

tásica o localmente invasiva.  

 

Según esta guía, el PET 18F-FDG es más sen-

sible en pacientes con subtipos histológicos 

agresivos, incluyendo CCH, CTPD y de células 

altas. La captación de 18F-FDG en pacientes 

con CDT metastásico es un factor predictivo 

negativo de respuesta al tratamiento con radio-

yodo y un factor pronóstico independiente para 

supervivencia [8]. También puede identificar 

lesiones con captación de 18F-FDG elevada 

que pueden ser más agresivas y deberían ser 

objeto de terapia dirigida o monitorización es-

trecha. Es complementaria al RCT con 131I, in-

cluso en presencia de metástasis con capta-

ción de 131I, porque la 18F-FDG puede estar 

presente en focos neoplásicos sin captación 

de radioyodo.  

El acúmulo de 18F-FDG en los focos neoplási-

cos no es específico de cáncer. La ratio de fal-

sos positivos de 18F-FDG es de, aproximada-

mente, 8%, basado en la  citología [9]. 

Además, la captación de 18F-FDG en focos 

neoplásicos es baja, excepto para histologías 

agresivas. Finalmente, las lesiones suelen ser 

pequeñas y localizadas en el cuello, una región 

que suele tener ganglios inflamatorios.  

 

1.1. CARCINOMA ANAPLÁSICO  

El carcinoma anaplásico de tiroides es un tu-

mor indiferenciado del epitelio folicular tiroideo, 

poco frecuente. Es muy agresivo y tiene pobre 

pronóstico. La edad de los pacientes con car-

cinoma anaplásico de tiroides es mayor que la 

del carcinoma diferenciado; la edad media al 

diagnóstico es 65 años [10].  

Los carcinomas diferenciados de tiroides pue-

den concentrar yodo, expresar receptores de 

TSH, y producir Tg mientas que los carcino-

mas pobremente diferenciados o indiferencia-

dos no pueden. Por tanto, la imagen de 131I no 

puede ser utilizada y el tratamiento con radio-

yodo no es efectivo en los pacientes con carci-

noma anaplásico [11].  

 

ESTADIFICACIÓN 

El PET-CT 18F-FDG es esencial para la estadi-

ficación de los pacientes con cáncer anaplá-

sico de tiroides, para la detección de los pa-

cientes estadio IVC (con metástasis a 

distancia), según el sistema de clasificación de 

la AJCC (8ª edición), siendo considerado la 

técnica más sensible en la valoración de la ex-

tensión de la enfermedad [6].   
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En la guía ATA [12], recientemente publicada, 

se establece de elección el PET-CT 18F-FDG 

y/o como alternativa si el PET no está disponi-

ble, CT o RM corporal para determinación de 

la extensión de la enfermedad, clasificándola 

como estadio IVA, IVB, o IVC.  

Entre los estudios radiológicos preoperatorios 

se establecen:  

 CT cervical con contraste: debe realizarse 

para evaluar la extensión de la enfermedad 

y planificar la cirugía y/o RT. 

 Ecografía cervical: puede ser de ayuda 

para proporcionar una rápida evaluación 

del tumor primario y valorar la afectación de 

las cadenas ganglionares linfáticas  latera-

les.  

 CT con contraste del tórax, abdomen, y pel-

vis; alternativamente RM con gadolinio.  

 Si está accesible el PET 18F-FDG con fu-

sión con CT, es particularmente útil en la 

evaluación de la enfermedad metastásica, 

que en ocasiones no se aprecia en la ima-

gen convencional.  

 Si el PET-CT 18F-FDG no está disponible, 

puede realizarse una gammagrafía ósea 

para identificar metástasis óseas. 

 Se debe obtener RM o CT cerebral, si están 

clínicamente indicadas.   

 

Una vez que se sabe que existen metástasis 

óseas, debe realizarse despistaje de metásta-

sis adicionales. La gammagrafía ósea con di-

fosfonatos detecta principalmente lesiones os-

teoblásticas, por lo que es menos sensible y 

específica que el PET-CT 18F-FDG [12].  

 

OTRAS INDICACIONES 

El PET-CT también puede ser útil para valora-

ción pronóstica y de la respuesta al trata-

miento, y seguimiento en pacientes con carci-

noma anaplásico [13,14]. 

En la valoración de la respuesta al tratamiento, 

el PET-CT 18F-FDG ha demostrado ser supe-

rior al TC aislado [13]. Así mismo, en la expe-

riencia de estos autores, la estadificación ini-

cial del PET 18F-FDG modificó el tratamiento 

de los pacientes en el 25% de los casos, y la 

intensidad de captación de FDG y el volumen 

de captación se correlacionaron con una peor 

supervivencia.   

En la misma línea, un estudio sobre el valor del 

PET-CT con 18F-FDG pre-tratamiento en la 

predicción pronóstica de pacientes con carci-

noma anaplásico, elevados SUVmax, MTV y 

TLG se asociaron con pobre pronóstico 

(p<0.001; p=0.002 y p<0.001). Se observaron 

diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.001) en supervivencia global entre los pa-

cientes con un SUVmax tumoral alto y bajo 

[15].  

En cuanto a la realización de PET-CT 18F-FDG 

durante el seguimiento, según la guía NCCN, 

en estadio IVC se recomienda valorar la reali-

zación de esta técnica, 3-6 meses tras trata-

miento inicial [11].  

 

1.2. PET CON 18F-FDG EN CARCINOMA 

DE TIROIDES POBREMENTE 

DIFERENCIADO (CTPD) 

El carcinoma pobremente diferenciado de tiroi-

des es un subtipo histológico intermedio entre 

el CDT y el anaplásico, y puede ser una forma 

de transición. Contrariamente al carcinoma 

anaplásico, el CTPD preserva algunos marca-

dores de diferenciación, tales como Tg y el fac-

tor de transcripción tiroideo 1 (TTF1), y no re-

presenta un tumor de novo [16]. 

El cáncer de tiroides desdiferenciado se acom-

paña de una sobreexpresión de GLUT1 y au-

mento de proliferación. El CTPD se encuentra 

en una posición intermedia entre el CDT y el 

anaplásico, en términos de expresión de 

GLUT1, captación de 18F-FDG o 131I-Na  sugi-

riendo que el fenómeno de flip-flop ocurre du-

rante la desdiferenciación. Lo que, es más, los 

resultados sugieren que la PET-CT 18F-FDG 

es una modalidad de imagen importante para 

el CTPD y el anaplásico [5, 17]. 

Por tanto, el PET 18F-FDG tendría indicación 

en la estadificación inicial de estos pacientes, 

a pesar de la presencia de lesiones con afini-

dad por el 131I, ya que pueden poner de mani-

fiesto lesiones sin captación del mismo [4]. 

En un estudio realizado a 38 pacientes de los 

cuales el 42% eran CTPD (el resto, otras estir-

pes histológicas agresivas -el 45% carcinoma 
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papilar de células altas-), el PET 18F-FDG fue 

más sensible que el RCT con radioyodo, post-

terapéuticos, para la detección de lesiones in-

dividuales (69% vs 59%). Según estos auto-

res, el PET 18F-FDG post-operatorio se debe-

ría realizar de forma rutinaria en pacientes con 

CDT con histología agresiva [18]. 

El carcinoma insular de tiroides es un subtipo 

raro de carcinoma folicular de tiroides, mos-

trando pobre diferenciación y pronóstico des-

favorable. En un estudio [19] los autores des-

tacan el valor del PET 18F-FDG en la 

reestadificación y seguimiento de esta patolo-

gía. Según estos autores, el PET con 18F-FDG 

tuvo un impacto directo en el manejo del pa-

ciente en los 5 casos presentados. La caracte-

rización in vivo de las localizaciones tumorales 

permite una decisión terapéutica rápida hacia 

terapias alternativas (radioterapia, terapia de 

rediferenciación, etc.). 

 

1.3. CARCINOMA DE CÉLULAS DE 

HÜRTHLE (CCH): 

El carcinoma de células de Hürthle es una neo-

plasia diferenciada de tiroides poco frecuente, 

de origen folicular (aproximadamente 5% de 

los canceres de tiroides). Este tipo de tumor 

ocurre de forma más frecuente en mujeres, so-

bre la edad de 60 años. Puede mostrar afecta-

ción extratiroidea al diagnóstico, pero las me-

tástasis linfáticas son infrecuentes [20]. 

El PET o PET-CT 18F-FDG parece ser un mé-

todo de imagen funcional útil en la estadifica-

ción inicial o reestadificación del CCH, presen-

tando una exactitud diagnóstica elevada en 

este contexto [1, 17]. 

En un estudio de 14 pacientes diagnosticados 

de carcinoma de células de Hürthle se evaluó 

la captación de 18F-FDG y su valor en el ma-

nejo de los pacientes. El carcinoma de células 

de Hürthle demostró intensa captación de 18F-

FDG. El PET mejoró la detección y el manejo 

de la enfermedad respecto a la imagen anató-

mica (CT, ecografía o RM) y con radioyodo. 

Para los autores el PET 18F-FDG debería ser 

recomendado para la evaluación y manejo clí-

nico de pacientes con carcinoma de células de 

Hürthle [21].  

En un estudio que incluía 44 pacientes, esta 

técnica demostró una sensibilidad diagnóstica 

de 95.8% y una especificidad de 95%. Mejoró 

los resultados del CT y del RCT con radioyodo. 

Además, la captación intensa de 18F-FDG en 

lesiones es indicador de pobre pronóstico. Los 

autores recomiendan que todos los pacientes 

con CCH deberían realizarse un PET con 18F-

FDG como parte de la estadificación post-ope-

ratoria inicial y periódicamente realizarse este 

estudio para localizar recurrencia oculta, parti-

cularmente los pacientes con Tg sérica ele-

vada [22]. 

En otro estudio de 17 pacientes con CCH en el 

que se realizó PET 18F-FDG en el seguimiento, 

bien por Tg elevada o por hallazgos sospecho-

sos en técnicas de imagen morfológica, se 

realizó un metaanálisis con resultado de sen-

sibilidad global de 92%, especificidad de 80%, 

VPP del 92%, VPN del 80%, y exactitud de 

89% para detección de recurrencia. Por tanto, 

este estudio apoya el valor del PET en el se-

guimiento de los pacientes [23]. 

Según la NCCN, la mayoría de los CCH no son 

ávidos por el yodo, particularmente la enferme-

dad de alto riesgo que es negativa en la ima-

gen con 123I o 131I. Si la Tiroglobulina es alta y/o 

la patología es de alto riesgo, está indicado el 

PET-CT con 18F-FDG (11). Por otro lado, en el 

seguimiento, si la imagen con radioyodo es ne-

gativa y la Tg estimulada es > 2-5ng/ml, se 

debe considerar imagen adicional (ecografía 

cervical, CT cervical con contraste, CT de tó-

rax, PET-CT) [11]. 

 

1.4. OTRAS ESTIRPES HISTOLÓGICAS 

AGRESIVAS 

Hay limitada experiencia sobre el papel del 

PET con 18F-FDG en pacientes con subtipos 

histológicos más agresivos de CDT, como cé-

lulas altas, células columnares, esclerosante 

difuso, sólido/trabecular. No obstante, hay au-

tores que demuestran que el PET 18F-FDG 

cambia el manejo de estos pacientes en el 

48% de los casos con variantes agresivas. 

Además, la captación de 18F-FDG se asocia 

con el pronóstico, y esta técnica es capaz de 
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detectar metástasis indiferenciadas, guiando 

la actitud clínica [24].  

En un estudio mencionado anteriormente [18], 

el 45% de los pacientes tenían histología de 

carcinoma papilar de células altas, en el que 

se detectó enfermedad persistente en el 59%, 

que se localizó mediante PET 18F-FDG en el 

80% de los casos y solamente el 60% mostra-

ron captación patológica en el RCT con 131I.   

El PET o PET-CT parecen ser muy útiles para 

la estadificación y re-estadificación de tales tu-

mores.  

 

1.5. LESIONES YODOREFRACTARIAS.  

Durante el seguimiento de los pacientes con 

CDT, una tercera parte de los casos con me-

tástasis pierde la capacidad de captar yodo y 

en otros la enfermedad progresa a pesar de 

una adecuada captación. Antes de considerar 

a un paciente refractario al radioyodo, debe 

existir la seguridad de que este tratamiento se 

ha administrado de forma óptima, y no ha sido 

efectivo. Se debe asegurar la presencia de un 

adecuado estímulo de TSH, el riguroso cumpli-

miento de la dieta pobre en yodo antes de la 

administración y descartar la presencia de 

contaminación por yoduros, determinando in-

cluso la yoduria, si es preciso [25]. 

 

Los pacientes refractarios al tratamiento con 
131I se engloban en 4 categorías: 

1) Pacientes con enfermedad metastásica 

que no muestra captación de 131I desde el 

inicio. 

2) Pacientes cuyo tumor previamente capta-

dor ha perdido afinidad por el 131I. 

3) Pacientes con captación de 131I en algunas 

lesiones, pero no en todas.  

4) Pacientes con enfermedad metastásica 

que progresan a pesar de una captación 

significativa de 131I en todas las metástasis 

y un adecuado tratamiento con 131I [26].  

 

Hay más criterios de refractariedad propuestos 

por otros autores [25]: 

 Ausencia de captación en RCT tras dosis 

diagnóstica, en pacientes con evidencia ra-

diológica de enfermedad persistente. 

 Presencia de enfermedad persistente tras 

dosis acumulada ≥ 600 mCi. 

 Elevada captación de FDG en PET, inde-

pendientemente de la presencia o no de 

captación de yodo. 

 Presencia de enfermedad locorregional vo-

luminosa e infiltrante que condiciona la per-

sistencia de resto tumoral macroscópico 

muy significativo tras la cirugía.  

 

El PET-CT con 18F-FDG es una herramienta 

útil para la detección de metástasis o recurren-

cia del CDT no ávido por el radioyodo [27], al-

canzando una sensibilidad del 79.4% y una es-

pecificidad del 79.4% [28]. Un ejemplo se 

muestra en la Figura 1. 

El CDT que presenta captación de 18F-FDG en 

el PET y características histológicas tales 

como necrosis deberían considerarse cáncer 

diferenciado agresivo, y la captación de 18F-

FDG en estos tumores es pronóstico de super-

vivencia [29]. 

Según la ESMO [6] en pacientes con enferme-

dad estable, asintomáticos, puede realizarse 

un seguimiento activo, considerando el PET-

CT 18F-FDG como técnica de imagen opcional. 

La tendencia a lo largo del tiempo de la Tg sé-

rica, o anticuerpos antitiroglobulina, y la capta-

ción de 18F-FDG pueden predecir la progresión 

de la enfermedad y los resultados.  

 

2. PET-CT CON OTROS RADIOFÁRMACOS 

EN ESTIRPES HISTOLÓGICAS 

AGRESIVAS DEL CÁNCER DE TIROIDES 

 

El 68Ga-PSMA-11 se ha utilizado en algunos 

estudios para la valoración de pacientes con 

histologías agresivas de cáncer de tiroides. En 

un estudio de 12 pacientes, el PET con 68Ga-

PSMA-11 demostró menor ratio de detección 

comparado con la 18F-FDG para la visualiza-

ción de lesiones tiroideas cancerosas. Según 

este trabajo, el subtipo de carcinoma tiroideo 

solo no es suficiente para predecir captación 

de PSMA (prostate-specific membrane anti-

gen), y la captación del radiotrazador puede 

variar entre pacientes o incluso en el mismo 

paciente [30].  
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Figura 1. Paciente con CDT refractario al radioyodo. Presenta metástasis óseas, pulmonares y ganglionares, algunas 

con avidez por el radioyodo y la mayoría sin afinidad por el mismo pero con captación de 18F-FDG. En las imágenes del 

RCT con radioyodo, en proyecciones anterior y posterior (A) comparadas con la imagen MIP del PET con 18F-FDG (B) 

destaca menor visualización de lesiones pulmonares y óseas que con la 18F-FDG.  

Demostrable, así mismo, tanto en las imágenes sagitales, de fusión SPECT-CT con 131I (C) y  PET-CT con 8F-FDG (D), 

centradas en columna vertebral, como en los cortes axiales centrados en ambos pulmones del SPECT-CT (F) y del PET-

CT (G), donde las lesiones muestran menor o nula captación por radioyodo y en la mayoría se aprecia actividad signifi-

cativa de 18F-FDG. 

 
 
 

El tratamiento con 177Lu-PSMA puede ser útil 

para otras lesiones malignas no prostáticas, 

ávidas por el PSMA, incluyendo en el cáncer 

de tiroides [31]. Para ello, el paciente debe ser 

evaluado previamente con 68Ga/18F-PSMA 

[32].  
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El 68Ga-DOTATATE es utilizado ampliamente 

para el diagnóstico de positividad de recepto-

res de somatostatina, y así valorar el trata-

miento con 177Lu-PSMA análogo de la soma-

tostatina [33]. Este tipo de tratamiento se ha 

convertido en una opción terapéutica satisfac-

toria en cáncer de tiroides no ávido por el yodo, 

con limitados efectos adversos [34, 35].  

Según algunos autores, el 68Ga- DOTATOC 

debería ser considerado en caso de PET/CT 

con 18F-FDG negativo en pacientes con CDT 

radioyodo negativo y Tg elevada y en ascenso. 

La imagen con este trazador parece promete-

dora especialmente en subtipos oxifílicos y po-

bremente diferenciados del CDT [36]. 

 

 

 

CONCLUSIONES 

Aunque la principal indicación del PET con 18F-

FDG en el cáncer de tiroides es la sospecha 

de recidiva, en pacientes con CDT con tiroglo-

bulina sérica elevada y rastreo corporal total 

con radioyodo negativo, dicha técnica también 

es una herramienta diagnóstica eficiente en el 

estudio del carcinoma anaplásico, el pobre-

mente diferenciado y otras estirpes histológi-

cas agresivas.  

El PET con 18F-FDG es recomendado en las 

guías clínicas actuales como parte de la esta-

dificación inicial en cánceres de tiroides ana-

plásico, pobremente diferenciados y carcino-

mas de células de Hürthle invasivo. Y cada vez 

se emplea más en otras indicaciones como va-

loración pronóstica, de la respuesta al trata-

miento, e incluso durante el seguimiento de pa-

cientes de alto riesgo.  

El empleo de otros trazadores para PET como 

el 68Ga-PSMA y el 68Ga-DOTATATE no han 

demostrado claramente su beneficio clínico 

frente a la 18F-FDG. Suelen limitarse a casos 

en los que sea necesaria la valoración de la 

densidad de receptores de análogos de soma-

tostatina y PSMA antes de la terapia metabó-

lica.  
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