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Resumen
En estudios centellográficos con 131I (CCT) para seguimiento, postablación o tratamiento de pacientes 

portadores de carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) se observan frecuentemente en tiempos precoces 
áreas de captación del radiotrazador en macizo facial. Estas áreas corresponden, generalmente, a glándulas 
salivares y extremo anterior de mucosa nasal y se mantienen durante las primeras 48 horas y no son ob-
servadas generalmente a las 72 horas. Pero con menor frecuencia se presentan otras que persisten durante 
varias semanas; estas áreas fueron consideradas como posibles retención en glándulas salivares, en tejido ti-
roideo ectópico en piso de boca, o proteínas yodas entre otras causas. En 1996 Valdivieso y col. (Cong. Arg. 
Biol. Med. Nuclear, Mar del Plata) y Gutiérrez y col. (SLAT, Chile) consideraron además de las mencionadas 
posibilidades, que la fijación se podría realizar en hueso maxilar en relación con procesos dentales y esta 
idea se vio favorecida por dos presentaciones sobre pocos casos que coincidían con la idea sobre el lugar 
de fijación del radioelemento con producción de imágenes falsas-positivas de enfermedad metastática.

Con el propósito de determinar la frecuencia de observación de estas imágenes se procedió a la revisión 
de 636 CCT efectuados entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2007 en 502 pacientes. En el 
31,5 % de los pacientes se observaron áreas activas en maxilares que persistían por varias semanas; la inten-
sidad de concentración fue del 0,3 al 1,2 % de la actividad administrada. En 10 pacientes se efectuaron áreas 
de interés sobre las zonas activas que se controlaron durante 3 semanas, determinándose el T ½ efectivo 
registrándose valores promedio de 6,87 ± 0,94 días muy próximos al T ½ físico del 131I, indicando fuerte 
unión del compuesto radiactivo formado. La intensidad de concentración del radioyodo es variable depen-
diendo de la intensidad de la lesión dental, (caries, prótesis, pulpitis, granulomas periapicales) y en especial se 
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incrementa en pacientes provenientes del interior que habitaban en zonas con aguas con contenido de flúor 
o arsénico. Seis pacientes tratados con actividades altas de radioyodo de entre 5,55 y 11,1 MBQ (150 a 300 
mCi) mostraron lesiones actínicas en mucosa bucal y lingual. En 5 pacientes se efectuaron inmediatamente 
después del CCT con radioyodo, estudios panorámicos de Rx maxilar y de centellograma óseo coincidiendo 
las imágenes maxilares positivas de ambos estudios con las áreas positivas con radioyodo, confirmándose 
la localización de las mismas. En 13 pacientes que se sometieron a intensos tratamientos odontológicos, en 
estudios de CCT posteriores se apreció la disminución de intensidad de las imágenes o su desaparición. Nin-
guno de los pacientes presentó metástasis de CDA en las áreas activas maxilares. Estos hallazgos confirman 
la concentración del radioyodo en hueso maxilar en relación con alteraciones, dentales debiendo efectuarse 
investigaciones más profundas sobre la naturaleza de la molécula formada y los mecanismo de fijación de la 
misma. Deberá tenerse en cuenta el estado de salud dentario del pacientes antes de someterlo a tratamiento 
de metástasis o ablaciones, en especial cuando las actividades de radioyodo a utilizar sean mayores de 3,7 
GBq (100 mCi) y aún indicar tratamiento de las lesiones dentales en forma previa.

Abstract
In the whole body scans (WBS) with 131I in the follow-up or treatment of patients bearing DTC it is ob-

served frequently fixation areas of the tracer apparently in relation with salivary glands. These areas gener-
ally belong to the salivary glands and are present during the first 48/72 hours, but others are kept during 
more than 3 weeks. These latter ones were considered as possible uptake in ectopic thyroid cells in the 
mouth floor, iodized proteins, retention of salivary glands and other assertions. Valdivieso et al (Cong. Arg. 
Biol. Med. Nuclear, 1996) and Gutiérrez et al (SLAT,Chile, 1997) considered that the fixation took place also 
in maxillary bones probably in areas in relation with dental illness (inflammation, pulpitis, dental caries, 
perionditis, periapical granuloma, periapical cyst and resorption of surrounding bone seen radiologically as 
periapical radiolucency). This presumption was sustained  for two publications (Clin. Nucl. Med. 1998;23. 
747-749, and Clin. Nucl. Med. 2000; 23; 314-315). This end the review of 638 131I WBS carried out between 
January 1st, 2002 and December 31st of 2007 in 502 patients that were studied for ablation, treatment of me-
tastasis or relapses or follow up. In 31,5% of the patients were observed areas of activity in maxilla. The 
intensity of concentration of the tracer was 0.3 to 1.2 % of the activity administered. In 10 patients was de-
terminate the effective T ½ and in 5 a panoramic Rx of the maxilla and a bone scintigraphy with 99mTc-MDP; 
there were correlation between both images, the 131I one an the 99mTc-MDP with radiology. The effective T ½ 
mean value was 6,87 days ± 0,94 (S.D.) very close to the physical T ½ of the radioiodine tracer indicating a 
strongly labeled molecule. In 6 patients treated with high activities of radioiodine (5,55 to 11,1 MBq – 150 
to 300 mCi) actinic lesions were observed in mouth and lingual mucous membrane, including ulcers. The 
intensity of the images and of the lesions correlate with the intensity of the administered activity of radioio-
dine, the previous condition of dental integrity and in patients living in the interior of our country in zones 
of “bad” water containing tracers of arsenic and fluorine. In 13 patients submitted to intense treatment of 
dental problems posterior WBS showed a decrease of the positive maxilla areas or they were not found. 
The presence of metastasis in the active maxilla area was in all cases negative.  

Our observations confirm that radioiodine is deposited in maxillary bone in relation of dental lesions 
and that this 131I move in a very slow place. This mechanism of fixation has to be determined. We fully 
recommended taking into account the existence of dental illness or incomplete dental treatments when the 
administration of higher activities than 3.7 GBq (150 mCi).       
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Introducción

En centellogramas corporales totales (CCT) 
postablación con 131I, en el seguimiento o en el 
tratamiento de recidivas o metástasis en pacientes 
portadores de CDT, son bien conocidas las posibi-
lidades de concentración del radioyodo fuera de 
tejido tiroideo normal o patológico que desapa-
recen generalmente en imágenes de 72 horas1,2. 
Durante las primeras 24-48 horas se puede obser-
var la acumulación del trazador en glándulas sa-
livares submaxilares y parótidas, mucosa gástrica 
e intestino que se presentan en forma constante; 
también existe la posibilidad de acumulación de 
tiroglobulina y hormonas tiroideas marcadas por 
el radioyodo en el “pool” vascular hepático2. Otras 
referencias indican distintas posibilidades, gene-
ralmente raras, de acumulación del trazador que 
simulan metástasis de CDT 3-10  y desaparecen lue-
go de lapsos limitados.  

Hemos tenido la oportunidad de apreciar en 
forma frecuente, áreas de concentración de 131I, 
que persisten por más de 4 semanas, en general 
visibles en pacientes a los que se les administraron 
actividades de entre 14,4 MBq (4 mCi) y hasta 11,1 
GBq (300 mCi) del radionúclido11, localizadas en 
maxilares. Nuestro objetivo fue determinar la pro-
porción de pacientes que mostraban ese tipo de 
imágenes y sus posibles causas, para lo cual se re-
visaron los CCT efectuados postablación, adminis-
tración de actividades terapéuticas o de control en 
pacientes portadores de CDT, durante el período 1 
de enero de 2002 a 31 de diciembre de 2007.

Material y métodos

Se procedió a reexaminar CCT de 502 pacien-
tes en tratamiento/seguimiento por CDT que fue-
ron estudiados, de edades entre 21 y 82 años, 399 
de sexo femenino y 103 de masculino, portadores 
de CDT 442 considerados papilíferos y el resto 
foliculares, sometidos a tiroidectomía casi total y 
ablación posterior con 131I o en controles de se-
guimiento o tratamiento de recidivas o metásta-
sis con radioyodo. En 272 pacientes el estudio se 

efectuó entre los 7-8 días postadministración oral 
de entre 3.7 y 11,1 GBq (100-300 mCi) de radio-
yodo con los objetivos de ablación o tratamiento 
de recidivas o metástasis, incluyendo 8 pacientes 
que habían efectuados estudio dosimétricos12; los 
270 pacientes restantes había recibido 148 MBq (4 
mCi) del trazador para control y realizaron el CCT 
a las 48 y ocasionalmente también a las 72 horas. 

Los pacientes sometidos a ablación efectuaron 
posteriormente entre 1 y 3 controles por lo cual 
el total de CCT reexaminados se elevó a 636. En 5 
pacientes que mostraban áreas maxilares positivas 
se efectuaron inmediatamente después del CCT 
con 131I, estudios Rx panorámica maxilar y de cen-
tellografía ósea y se correlacionó la ubicación de 
las áreas positivas con radioyodo y con 99mTc-MDP. 
En 10 pacientes se determinaron áreas de interés 
sobre las imágenes óseas positivas con radioyodo 
y se efectuaron centellogramas de los mismos du-
rante 3 semanas determinando actividad en cada 
una de las áreas de interés, estableciéndose el 
tiempo medio efectivo (T ½ ef.) y persistencia del 
trazador en las mismas. La técnica de administra-
ción del trazador y realización de los RCC y cen-
tellogramas óseos han sido referidas en trabajos 
anteriores 13-15.

Resultados 

En 158 pacientes (31,5 %) se observaron áreas 
activas en proyección de macizo facial que per-
sistían a las 72 hs en estudios de seguimiento y 
a los 8 días en rastreos después de actividades 
ablativas o de tratamiento. En los estudios poste-
riores algunos pacientes mostraron la desaparición 
de estas áreas activas. Ocurrió que estos pacientes 
habían realizado tratamientos odontológicos y en 
13 de ellos las áreas positivas en maxilares habían 
desaparecido o disminuyeron francamente de inten-
sidad. Los pacientes que recibieron mayor actividad 
de radioyodo presentaban en general la mayor 
concentración del mismo en las áreas maxilares 
al igual que aquellos que presentaban mayores al-
teraciones dentales y prótesis; lo mismo ocurrió 
con pacientes que residían en el interior del país 
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e ingerían aguas de mala calidad con contenido 
de arsénico y/o fluoruro y presentaban dentaduras 
muy deficitarias. La concentración de radioyodo 
en las áreas afectadas maxilares fue de entre 0,3 
y 1,2%

Los estudios comparativos de los centellogra-
mas con radioyodo y 99mTc-MDP mostraron co-
rrelación  tanto de ubicación como de intensidad 
de concentración de los trazadores así como con 
los estudios Rx que mostraron áreas radiolucen-
tes óseas en relación con las alteraciones dentales. 
Los T 1/2 ef. variaron entre 6,3 y 7,6 días, con 
promedio de 6,87 días ± 0,94 ,indicando que la 
depuración del 131I en las áreas óseas estudiadas 
se efectuaba en muy bajo rango acercándose a 
las T ½ físico del 131I. En 6 pacientes tratados con 
actividades altas de radioyodo entre 5,55 MBq y 
11,1 MBq (150 y 300 mCi) se observaron lesiones 
actínicas en mucosa bucal y lingual, incluso con 
ulceraciones; dos pacientes que recibieron la acti-
vidad de 11,1GBq de 131I (300 mCi) y presentaban 
dentadura muy deficiente informaron ruptura de 
dientes y una paciente tratada con 5,55 MBq (150 
mCi) para ablación mostró dos ulceraciones en 

mucosa lingual en relación con prótesis maxilar 
superior izquierda a pesar de haberse removido 
la prótesis como tentativa de protección. No se 
observó presencia de metástasis en las áreas maxi-
lares activas en ninguno de los casos estudiados.

Las figuras números 1 a 4, muestran ejemplos 
de los observado en las imágenes centellográficas. 
La figura nº 1 permite observar a la izquierda una 
imagen de 48 hs. donde se aprecia la actividad 
en forma de radioyoduro en extremo anterior de 
mucosa nasal (ver texto) y glándulas salivares y 
dos áreas más activas en proyección maxilar, que 
son las únicas que persisten a las 72 horas. A las 
48 hs. se percibe asimismo actividad mediastinal 
que corresponde a saliva retenida en esófago que 
desaparece a las 72 hs. La figura nº 2 a la izquier-
da, muestra otra imagen con actividad marcada en 
maxilar además de la concentración en extremo 
anterior de mucosa nasal, en pacientes sometida 
anteriormente a varias actividades terapéuticas, 
de allí la escasa concentración en glándulas sali-
vares, A la derecha, estudio preablación con baja 
actividad de radioyodo donde se aprecian área 
remanente en lecho tiroideo y marcada actividad 

Figura 1: A la izquierda, centellograma a las 24 horas de administrar 14,4 MBq (4mCi) de 131 I; se observa actividad 
en glándulas salivares, submaxilares y parótidas, en extremo anterior de mucosa nasal (desprovista de células cilia-
res) y dos áreas a ambos lados de línea media en proyección de maxilar superior.
A la derecha: centellograma del mismo paciente a las 72 horas. No se observa actividad en glándulas salivares ni en 
extremo anterior de mucosa nasal, pero persiste la actividad descripta del maxilar superior.
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Figura 2: A la izquierda, control centellográfico efectuado a las 38 horas de administrar 144 MBq (4mCi) de 131I. Se 
aprecia leve concentración del trazador en glándulas salivares y en mucosa de extremo anterior nasal y área activa 
en maxiliar inferior derecho correspondiente a prótesis.
A la derecha: Estudio preablación efectuado a las 24 horas de administrar 18,5 MBq (0,5 mCi) de 131 I. Se observa 
remanente tiroideo en lado izquierdo de cuello y actividad en maxilar superior en forma bilateral, correspondiente 
a deficiencias dentales.

Figura 3: Izquierda, imagen de 48 horas después de 
administrar 144 MBq de I 131 donde se aprecian áreas 
activas en maxilar superior correspondientes a prótesis 
dentales.
Derecha imagen de 18 días donde persisten las áreas 
de actividad en maxilar superior
T1/2 ef. de 6,7 días.

Figura 4: estudio efectuado a los 8 días de ser adminis-
trados 5,55 gBq (150 mCi) de I con propósito de abla-
ción postcirugía. Se observa la lesión actínica de muco-
sa lingual por retención del 1% de la actividad admi-
nistrada en prótesis del maxilar superior izquierdo.
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maxilar. La figura nº 3, a la izquierda imagen pre-
coz y a la derecha imagen de 18 días del mismo 
paciente, con un T ½ efectivo del radioyodo de 6,7 
días. La figura nº 4 muestra las lesiones ulcerosas 
en mucosa lingual 8 días postactividad ablativa de 
5,55 GBq (150 mCi) en relación a lesión dental  La 
actividad retenida en maxilar fue calculada en 37 
MBq (1 mCi). 

Discusión

Se han descrito numerosos tejidos o áreas que 
ocasionalmente concentran el radioyodo producien-
do imágenes que pueden ser interpretadas como 
metástasis de CDT, existiendo abundantes referen-
cias al respecto1-17. En los CCT efectuados después 
de ablación o tratamiento de recidivas o metásta-
sis o en el curso del seguimiento de los pacientes, 
se aprecia en las primeras 48 horas concentración 
de radioyodo en glándulas salivares submaxilares 
y parótidas, en extremo anterior de mucosa nasal 
ante la falta de células ciliares a ese nivel que mo-
vilice el radioyodo espirado y en mucosa gástrica e 
intestinal , ya que el halógeno radiactivo es meta-
bolizado en forma similar al cloro1,2 ,13,14. Asimismo 
se puede apreciar la acumulación de tiroglobulina 
y PBI radioactivos en el “pool” sanguíneo hepáti-
co como signo indirecto de producción tumoral de 
las mismas2. Todas éstas no son consideradas como 
imágenes espurias que puedan llevar a error de in-
terpretación. Por otra parte ha sido descrita la acu-
mulación del yoduro radiactivo que pueden llevar 
a error y que desaparecen prontamente, algunas de 
ellas de muy rara observación, en vías biliares in-
cluyendo vesícula, en timo, en hernia hiatal, en el 
síndrome de Barret y en el divertículo de Meckel, 
retención esofágica de saliva. Bocio lingual, larin-
gocele y por supuesto en contaminación de piel o 
vestimenta  entre otras2-15.  

En 1996 y 1997, Gutiérrez y col. y Valdivie-
so y col.16-18, presentaron sus observaciones so-
bre hiperactividad focalizada en piso de boca en 
pacientes con CDT e indicando la posibilidad de 
concentración en tejido tiroideo ectópico en esa ubi-
cación e consideraron la posibilidad de fijación en 
hueso maxilar en relación con afecciones dentales; 

observaron que sólo un tercio de sus pacientes 
con esas imágenes presentaban triroglobulinas 
elevadas. En 1998, Bajranovic y DeGroot19  publi-
caron un caso sobre un paciente con CDT que 
muestra retención del trazador por más de 3 se-
manas en forma bilateral y lo interpretan como 
concentración en glándulas salivares atribuyéndolo 
entre otras posibilidades a acción de peroxidasas. 
Wadhwa y Mansberg20 refieren 4 casos con enfer-
medad ósea benigna bucal en pacientes portadores 
con CDT que concentran radioyodo y producen 
falsas imágenes, pero en la discusión comentan 
un estudio anterior21 en el que se destaca la ne-
cesidad de determinar la significación diagnóstica 
de la historia dental en la evaluación clínica de 
pacientes con CDT. En época más reciente Morgan 
y Cote22 refieren un caso de un paciente portador 
de CDT que en el estudio postablación muestra 
área activa en maxilar inferior con marcada inten-
sidad y que en el examen clínico muestra extensi-
va mala dentición y agregan que esta es la primera 
referencia sobre retención del radioyodo en pro-
cesos dentales simulando captación en glándula 
salivar. Hasta la fecha, no encontramos referencia 
de un estudio mas extenso sobre la incidencia de 
este tipo de imágenes excepto nuestra presenta-
ción sobre el tema con un menor número de casos 
en el 13er Congreso Internacional de Tiroides efec-
tuado en 200511. Nuestras observaciones indican 
una incidencia de esas imágenes en más del 30 % 
de los pacientes estudiados residentes en nuestro 
medio, con intensidad variable de concentración 
del trazador, dependiendo del grado de afectación 
dental. La retención del radioyodo muestra un T 
½ ef. de 6,87 días ± 0,94 valor muy cercano al T ½ 
físico de 8 días del 131I, lo que indica que se for-
ma un compuesto de alta coherencia y muy lento 
metabolismo.

No se ha determinado hasta la fecha a nuestro 
conocimiento cuál es el mecanismo de fijación ni la 
naturaleza del complejo. Entre las posibles lesiones 
dentales caries, pulpitis, periodontitis y granuloma 
periapical son las mas comunes. A esto se agrega la 
placa dental que en esencia es una combinación de 
restos necróticos, comida y glicoproteínas salivares 
que contribuye a través de su degradación por en-
zimas bacterianas a la disminución del pH salivar 
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lo que lenta y progresivamente lesiona el esmalte 
dental produciendo focos de cavitación, permitien-
do la entrada de bacterias que progresan hacia la 
pulpa dental produciendo caries y pulpitis, agudas 
o crónicas y eventualmente necrosis que puede 
ser asintomática. La inflamación crónica periodon-
tal es la causa más común de la pérdida dental en 
los pacientes de mayor edad 20, 21, 23, 24.

La extensión de la infección pulpar a raíces 
apicales da por resultado la formación de un 
granuloma periapical con reabsorción del hueso 
que lo rodea que se manifiesta por radiolucencia 
a la Rx22,23. El proceso estimula el crecimiento de 
remanentes epiteliales relacionados con la raíz y 
da lugar frecuentemente a la formación de quistes  
periapicales. Se ha relacionado la retención del ra-
dioyodo con áreas de inflamación ósea asociadas 
a enfermedad dental como se ha observado en 
procesos inflamatorios o infecciosos en otras áreas 
del organismo7,25-27. Sin embargo, a pesar de esta 
suposición basada en lo determinado en procesos 
inflamatoriod/infecciosos en otras áreas del orga-
nismo como en vías y vesícula biliar, consideramos 
que deberían efectuarse estudios para determinar 
el mecanismo de concentración y cual es la molé-
cula que se forma complejando el halógeno.

Conclusiones

La observación en el 31,5 % de los pacientes 
portadores de CDT a los que se les efectúa CCT 
postablación, tratamiento de recidivas o metásta-
sis o de control en el seguimiento de los mismos, 
de áreas en macizo facial que concentran el tra-
zador, debe ser tenida especialmente en cuenta 
para evitar considerar la posibilidad de metásta-
sis y modificar la estadificación y tratamiento del 
paciente. Las condiciones dentales del paciente 
deben ser tenidas en cuenta, en especial ante la 
indicación de administrar actividades altas de 131I 
para ablación o tratamiento, dada la posibilidad de 
retención marcada del radioyodo en hueso maxi-
lar y producción de lesiones actínicas en mucosas  
bucal y/o lingual. Ante un informe odontológico 
inadecuado debería encararse previamente un tra-
tamiento agresivo de las lesiones dentales.   
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