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Anthropology and health: organ transplantation from an anthropological 
perspective

Resumen
El trasplante de órganos abarca un amplio campo de estudio que va desde los principios como la solidaridad y 
el altruismo, disposiciones legales y normativas, hasta la construcción de la subjetividad que adoptan las per-
sonas al albergar otro órgano al interior de su cuerpo. El presente artículo busca exponer dos consideraciones 
antropológicas relacionadas al trasplante de órganos: en un primer momento, se presenta una descripción 
conceptual de la teoría del don, propuesta por Marcel Mauss (2009) y su relación con el trasplante; y en un se-
gundo momento se describe la importancia del análisis y del enfoque de la tecnología biopolítica en la técnica 
biomédica del trasplante.
Palabras clave: trasplante de órganos, don, cuerpo, biotecnología, vida, muerte, ontología.

Abstract
Organ transplantation reaches a wide �eld of study that goes from principles such as solidarity and altruism, 
legal and regulatory provisions, until the construction of the subjectivity that people adopt by harboring ano-
ther organ inside your body. This article seeks to expose two anthropological considerations related to organ 
transplantation: �rst, a conceptual description of the gift theory proposed by Marcel Mauss (2009) and its re-
lationship with transplantation; and in a second moment, the importance of the analysis and the approach of 
biopolitical technology in the biomedical technique of transplantation. 
Keywords: Organ transplantation, gift, body, biotechnology, life, death, ontology.
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Introducción

El debate antropológico sobre vida y muerte 
abarca toda una serie de percepciones e 
interpretaciones alrededor de acontecimientos 
esenciales en la vida de los seres humanos. 
Desde cada matriz, molde o bagaje de 
una cultura, las nociones de vida y muerte 
deambulan y se expresan bajo la forma de un 
signo o símbolo esencial para cada cultura en 
su forma lingüística (dotando un significado 
por medio de la convención del lenguaje, en 
la acción humana de narrar); en los registros 
de la memoria (mediante recuerdos gratos y 
dolorosos); en expresiones orales (en prácticas 
comunitarias de trasmisión de conocimientos 
y saberes ancestrales de ritos y leyendas); en 
manifestaciones de prácticas sociales (en el 
duelo colectivo, en la interpretación artística 
de una obra de arte) y en el quehacer de la 
vida científica, precisamente en el campo 
de las ciencias de la vida (en el debate de la 
eutanasia y la muerte cerebral).

El debate que propone la antropología al fijar 
su atención sobre los sucesos del momento 
de la vida y la muerte se nutre de diferentes 
vertientes de interpretación anclados a una 
base filosófica que indaga el pensamiento 
humano en una tarea permanente por saber 
¿qué es la vida y qué es la muerte?; interrogantes 
inherentes, que lejos de distanciarse de 
cualquier forma de creencia apegada a un 
dogma puntual, permiten reflexionar sobre lo 
qué es y cómo se entiende, desde el punto de 
vista de una subjetividad específica, el suceso 
de la vida y el acontecimiento de la muerte.

En este sentido, la vida y la muerte están muy 
ligadas a otras nociones que se imbrican en 
diferentes momentos de análisis y reflexión al 
interior de diversos campos de investigación; 
uno de ellos, el de la medicina: disciplina que 
como sabemos tiene por objetivo estudiar al 
cuerpo humano en sus múltiples dimensiones, 
además de elaborar un diagnóstico integral 
para la cura de enfermedades que éste 
podría adolecer. Sin embargo, detrás del 
ejercicio de la medicina se encuentra todo un 
debate implícito relacionado con la ética de 

esta profesión y sus implicaciones morales, 
normativas, políticas, económicas e incluso 
culturales al interior de su interacción con el 
tejido social. La importancia de analizar el rol 
del médico u otro profesional de la salud nos 
remite a pensar en la particular dinámica de su 
trabajo, en los principios deontológicos de su 
accionar, que se concentran y se materializan 
en el trabajo con el cuerpo, que se constituirá 
en la materia prima del profesional de la salud.

Por tanto, la relación instaurada dentro del 
ejercicio profesional entre el médico, el 
donador y el paciente, se construye a partir 
del  encuentro del cuerpo enfermo con otros 
cuerpos portadores de vida con posibilidades 
para donar, que además constituyen entes 
que a partir de esta posibilidad, desencadenan 
una serie de debates no solo de acercamiento, 
sino de dilemas bioéticos y biopolíticos 
estrechamente relacionados y normalizados 
a partir de estatutos legales y jurídicos de 
la institución de salud representada por la 
figura del médico, y en la convención social 
ampliada y materializada de los derechos 
humanos, representados en el paciente. 
Esta doble relación de disposición de los 
cuerpos nos permite entablar la primera 
forma de interacción (medico-paciente) para 
entender y ubicar el análisis sobre el cruce y 
la interconexión de algunas consideraciones 
de la antropología en el campo de la 
biomedicina, de forma puntual en el área del 
trasplante de órganos, actividad biomédica 
que ha despuntado en los últimos años y ha 
suscitado múltiples formas de análisis del 
cuerpo y de la interpretación de la realidad 
por parte de personas trasplantadas, así como, 
la comprensión de otros modos de existencia 
de forma paralela a un intenso debate sobre 
la vida y la muerte que ha permitido dar 
un giro hacia otros horizontes de reflexión 
epistemológica al interior de las ciencias de 
la salud, de la psicología social, los estudios 
sociológicos y antropológicos.

El trasplante de órganos se convierte desde 
este enfoque, en un amplio campo de estudio 
que permite, como si se tratase de un abanico, 
expandir todo un conglomerado de nociones 
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y principios que van desde la percepción 
social del sentido de la solidaridad y del 
altruismo en el gesto de donar un órgano, 
pasando por una revisión de las disposiciones 
legales y normativas que regulan la actividad 
trasplantológica en el Ecuador, hasta fijar la 
atención en la construcción de la subjetividad 
en las nuevas formas de vida (a partir de la 
muerte de quien donó el órgano trasplantado) 
que adoptan las personas a raíz de albergar 
otro órgano al interior de su cuerpo. 

Esta posibilidad de alcanzar vida a partir de 
la muerte, de solventar un problema ligado 
a la insuficiencia o carencia de una función 
adecuada de un órgano para ser reemplazado 
y así prolongar la vida, está muy relacionada 
a los cambios y a los avances de la medicina a 
partir del desarrollo de la tecnología médica, 
pero también a la evolución de los estudios 
sociales en el campo de la biopolítica y 
bioética en articulación con el rol que cumple 
el Estado por medio de la disposición de 
políticas públicas de salud y los diferentes 
enfoques de aplicación en territorio. 

Partiendo de estas categorías introductorias, 
el presente artículo busca exponer dos 
consideraciones antropológicas relacionadas 
a la actividad trasplantológica y sus 
correlaciones teóricas. En primer lugar, se 
presenta una descripción conceptual sobre 
la teoría del don1 propuesta por Marcel 
Mauss y su relación con el trasplante, y en un 
segundo momento se describe la importancia 
del análisis y el enfoque de la tecnología 
biopolítica y su incidencia en los avances de 
la técnica biomédica del trasplante.   

El intercambio de dones a partir de una 
lógica de circulación de objetos.

El intercambio de dones es una práctica social 
que se configuró alrededor de un fuerte 
sentido de la reciprocidad, acompañado 
por principios y reglas que resaltaron, no 
solo el valor material de los bienes, sino que 
consideró otros aspectos importantes dentro 
del intercambio, tales como, el valor simbólico 
de la práctica, el grado de generosidad 

del donante, el grado de beneficio del 
receptor, las deudas anteriores por dones 
no correspondidos, el tiempo trascurrido 
entre don y contra-don, pensados fuera de 
la lógica de un intercambio de mercancías 
comerciales. Dones y contra-dones recíprocos, 
de solidaridad y amistad que, de forma difícil, 
podían ser rechazados en el contexto de las 
relaciones sociales continuadas2.

La posibilidad de donar un objeto, una 
palabra, una cosa, un presente o una idea 
ha formado parte de estos mecanismos de 
intercambio sustentados en la base de las 
relaciones sociales y los vínculos que éstos 
generan alrededor de una decisión personal 
y voluntaria de entregar algo a alguien, 
mas allá de esperar algo a cambio por ese 
presente. Las sociedades se han forjado a 
partir de estas interacciones y en ellas se han 
descrito hechos sociales en donde las cosas 
han adoptado un nombre desde un bagaje 
cultural y lingüístico que caracterizó a las 
primeras investigaciones antropológicas que 
estructuraban una metodología investigativa 
con base en estudios de lenguas nativas, lo 
cual atribuyó importancia y reconocimiento 
a nuevos métodos de investigación al interior 
de una perspectiva antropológica reflexiva 
para desarrollar un análisis sobre el accionar 
de las personas3.

Los dones forman parte de este entramado 
de redes de relaciones y acciones sociales, 
presentes como formas y expresiones de 
reciprocidad, solidaridad, benevolencia y 
altruismo, por ende, parte constitutiva de la 
sociedad. Estos se han manifestado como 
gestos individuales y colectivos en procura 
de establecer vínculos cuyo fin sea el de 
producir y reproducir las relaciones sociales, 
conectadas al mismo tiempo con otras formas 
de expresión de reciprocidad y solidaridad.

Este accionar se vincula con los procesos 
sociales de producción de significado en la 
relación permanente con los objetos que nos 
rodean, que convivimos, los cuales adquieren 
un sentido para su uso en la vida cotidiana. 
Nociones como salud, enfermedad, muerte, 
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vida o ciencia, son categorías que, desde 
su significado social se han vinculado a la 
experiencia de percibir, dar o recibir algo para 
entender los mecanismos y dispositivos de 
circulación de objetos como dones en el vasto 
y complejo campo de la donación de órganos.

El campo del trasplante de órganos está muy 
vinculado a los avances biotecnológicos 
y sus aplicaciones en la vida cotidiana, así 
como, en la configuración de escenarios 
de análisis de la incidencia de la ciencia en 
espacios de resignificación de personas 
que se han sometido a intervenciones 
quirúrgicas. Estos cambios biotecnológicos 
han innovado aplicaciones en diferentes 
campos, tanto en la biomedicina, la biología, 
la bioética y al interior de las ciencias sociales, 
con la finalidad de resolver diferentes 
problemáticas. En el campo de la salud, por 
ejemplo, se aplican para resolver cuadros 
críticos, restituir en parte o de forma total 
un segmento del cuerpo, trasfundir sangre 
corporal por otra más sana o simplemente 
para acoplar implantes y prótesis que logren 
una mejor estética corporal. Este cambio, a 
nivel corporal, muchas veces se acompaña de 
un proceso subjetivo de resignificación sobre 
diferentes nociones, tales como, cultura, 
política, trabajo, alimentación, memoria, 
comunicación, vida e incluso muerte. Esta 
posibilidad de resignificación por parte del 
sujeto-paciente, ha instaurado un interesante 
campo de estudio antropológico para 
analizar de cerca la incidencia de los avances 
biotecnológicos en diferentes procesos de 
construcción de subjetividades y a la vez, 
vincular la importancia de entender al órgano 
inmerso en una red de intercambios de dones.

Los debates antropológicos en torno a la 
Teoría del don se inscriben en el Ensayo sobre 
el don: forma y función del intercambio en 
las sociedades arcaicas1, obra que funda los 
debates alrededor de las transacciones como 
parte de rituales religiosos, simbólicos y de 
parentesco en comunidades primitivas, fuera 
de una esfera mercantil. El autor hace énfasis 
en la propiedad voluntaria de donar un bien, 
un ritual, una cosa, a partir del establecimiento 

de un contrato, sea este individual o colectivo, 
para explicar que un intercambio de regalos 
debe ser devuelto por obligación a su dueño-
propietario. Por tanto, establece una relación de 
intereses por dicha prestación que denominó 
fenómeno social total, en el cual participan 
todo tipo de instituciones: religiosas, políticas, 
económicas, jurídicas y morales, dentro de una 
dinámica general cuyo carácter voluntario, 
libre y gratuito se priorizan, pero que no se 
desligan de lo interesado y forzado que podría 
resultar la prestación1,4.

Estas formas de prestación se manifiestan 
desde la generosidad, incluso cuando esa 
forma o gesto de dar algo sea ficcional, 
formal o se presente como mentira social; 
aún si detrás, existiera una obligatoriedad o 
algún interés económico. Para alcanzar esta 
explicación considera que es importante 
adoptar otras aproximaciones de la “historia 
social, de conclusiones morales, de práctica 
de la política, la economía y de la teoría 
sociológica contemporánea, para entender 
una forma renovada de las prestaciones”1.

Desde un enfoque religioso, los dones 
intercambiados entre clanes, tribus y familias 
han sido entendidas como cortesías, festines, 
ritos, colaboración militar, mujeres, niños, 
danzas, fiestas y ferias, cuya carga obligatoria 
se desprendió de un sentido moral de 
intercambio, en donde la colaboración y 
reciprocidad mutuas, se complementan para 
alcanzar un bien común que beneficie a todos 
quienes conforman esta prestación total que 
se caracteriza por describir una primera forma 
de intercambio denominada prestaciones 
totales de tipo agonístico1,4., intercambio 
basado en la competencia y en la rivalidad 
que busca alcanzar, por medio de este juego 
de donaciones, cierto grado de jerarquía y 
ostentación de poder1,4.

El término agonístico proviene del griego 
“αγωνιστικος” (agōnistikos) y del latín 
“agōnĭsticus”. Su significado está relacionado 
al arte de presentación de los atletas en 
los juegos olímpicos o cualquier evento 
deportivo en la antigua Grecia y como práctica 
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social se relaciona con la competencia y 
el combate. Mauss describió al Potlatch, 
que significa alimentar-consumir, como el 
espacio de disputa y rivalidad entre clanes 
y tribus, en donde las colectividades son las 
que se comprometen unas con otras; las que 
intercambian y asumen contratos desde un 
sentido de rivalidad, antagonismo y lucha 
para la determinación de una jerarquía que 
beneficiará a un solo clan. El Potlatch se 
expone como una prestación total de tipo 
agonístico, un juego de intercambios entre 
clanes por medio de fiestas perpetuas en 
donde se ofrecen ferias y banquetes de 
comidas exuberantes, festines mezclados 
con casamientos, iniciaciones, sesiones de 
chamanismo, cultos a los grandes dioses, a 
los tótems o ancestros y fijaciones de rangos 
políticos, cuya lógica estriba en determinar 
una mayor jerarquía por parte de quien ha 
brindado una mayor cantidad de bienes u 
objetos1. Este juego determinaba jerarquía y al 
mismo tiempo establecía una doble relación 
entre el que dona y el que recibe: correlación 
entre solidaridad (en vista de que el donante 
comparte lo que tiene, o lo que es con aquel 
al que dona) y superioridad (en donde quien 
recibe el don y lo acepta contrae una deuda 
con aquel que se lo ha donado)5.

Este sentido de deuda (devolver) se prioriza 
y se desarrolla a lo largo de su ensayo por 
sobre las otras dimensiones que implica 
el don (dar y recibir) y para ello se apoya 
en un argumento espiritual-imaginario, en 
una razón moral y religiosa que destaca 
una priorización en la práctica del donar, en 
donde todas las cosas dadas-donadas deben 
regresar a sus propietarios por efecto del 
espíritu que las contiene y que las obliga a 
retornar al lugar original de donde partieron. 
Esta premisa generó varias críticas en torno a 
la sobre misti�cación de la explicación de la 
circulación de los bienes6, resaltando que dicha 
argumentación fracasó a causa de un excesivo 
empirismo, convirtiéndose en víctima de las 
mismas creencias sobre las que pretendía 
teorizar y adoptando en su pensamiento 
categorías de explicación cientí�ca5.

Mauss estableció, además del énfasis depositado 
en la expresión de devolver los dones, dos 
dimensiones adicionales: la obligación de 
hacerlos (dar) y la obligación de recibirlos 
(aceptar). Devolver, dar y recibir, se inscriben en 
ese orden dentro del ensayo1, para dar mayor 
importancia a devolver lo recibido, desde un 
sentido de deuda (utu) que la cosa instaura a 
partir de su espíritu (hau)1,5. La descripción de 
los dones en los cuales existe un intercambio a 
partir del hau (espíritu de la cosa) en espacios 
de interacción en donde la competencia o 
rivalidad están ausentes, establece otro tipo 
de “transacción o prestación total”1 de carácter 
“no agonísticas”1,5, fuera del análisis de la 
disputa o la competencia por alcanzar cierto 
prestigio o jerarquía social, como es el caso del 
Potlatch. En este tipo no agonístico, se expresan 
dones y contra-dones desde el sentido de la 
reciprocidad, la solidaridad y la generosidad, 
sin suprimir la noción de deuda dentro de cada 
una de ellas. Un ejemplo de ello es la práctica 
del matrimonio por intercambio directo de dos 
mujeres entre dos hombres y dos linajes, es 
decir, la manifestación del don de una mujer 
seguido por el contra-don de otra mujer para 
establecer y de forma doble, alianzas para 
compartir partes de los productos de las cazas, 
así como sal, alimentos, cuidados y limpieza de 
los huertos de ambas poblaciones por el resto 
de sus vidas5.

El carácter espiritual (místico, imaginario) 
basado en creencias religiosas que adopta 
este tipo de prestación total no agonístico 
esta relacionado con prácticas y obligaciones 
morales de dar-donar y de recibir-aceptar, en 
vista de que un miembro de un clan o tribu 
está en la libertad de obtener hospitalidad, 
de recibir regalos, de contraer alianzas a 
través de mujeres como parte de un sistema 
de derechos y obligaciones morales para no 
dejar de compartir. Por otro lado, negarse a 
dar, olvidarse de invitar o negarse a recibir 
dentro de este modelo no agonístico, equivale 
a declarar la guerra, rechazar las alianzas y no 
aceptar la comunión. 

Estos intercambios y prestaciones configuran 
la noción de los vínculos sociales como 
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espacios en los que se desenvuelven y se 
fomentan formas propicias de interrelación 
para entender al don, inmerso en otros 
espacios y dispositivos de estudio y análisis 
contemporáneos o en esferas de intercambios 
similares como el del trasplante, en donde 
los órganos (cosas dadas) y las personas 
se suplantan mutuamente y desde esta 
transferencia anónima, se origina una serie de 
redes sociales entre individuos y grupos que 
dinamizan y “protagonizan relaciones basadas 
en conjuntos de derechos y obligaciones 
recíprocas organizadas”1,5.

Tecnologías biopolíticas en la práctica 
bioética del trasplante

La noción de vida remite y plantea la reflexión 
filosófica de su significado con el de muerte, 
como la otra cara de la moneda en cuestión. 
La acepción de la palabra vida, en contextos 
de desequilibrio y descompensaciones de 
cuadros de salud, predispone el concepto de 
disfuncionalidad de los cuerpos con relación 
a un marco referencial de signos vitales 
asociados a nociones de enfermedad, dolor, 
tratamiento, insuficiencia, deterioro, cirugía, 
convalecencia, agonía o trasplante. La conexión 
inmediata de estas nociones con las de vida 
y muerte son abordadas, desde un enfoque 
contemporáneo, a partir de diferentes formas 
biomédicas de intervenciones al cuerpo por 
medio de biotecnologías en interfaces de 
manipulación de la vida para la resolución de 
una falla orgánica-biológica específica. 

En este aspecto, la medicina juega un 
papel trascendental al ser la base teórica y 
práctica que ha dado paso al desarrollo y a la 
innovación de diferentes procedimientos y 
técnicas biomédicas en diferentes campos de 
especializaciones de las ciencias de la salud y, por 
ende, ha desplegado un remanente de interés 
en el campo de las ciencias sociales a partir de 
un enfoque crítico intercultural en el campo de 
la antropología médica7. Lo que la medicina 
ha facilitado con el trascurso del tiempo y las 
investigaciones, ha sido la implementación 
de especialidades médicas, cuyas tecnologías, 
aunque invasivas, han logrado intervenir la 

anatomía del cuerpo humano para manipular 
órganos y ejecutar cirugía de alto riesgo, como 
en el caso del trasplante. 

Esta técnica biomédica permite alcanzar un 
estado de prolongación de la vida a partir 
de la muerte y acarrea un sinnúmero de 
acontecimientos contradictorios y a veces 
opuestos a una serie de principios teleológicos 
al canon occidental de los avances de la 
medicina sobre el descubrimiento de nuevos 
horizontes de manipulación de los secretos 
de la vida como el del genoma humano, la 
clonación, las vacunas, los fármacos para 
virus específicos, estudios de inmunología y 
técnicas del trasplante, esta última proyectada 
como la técnica biomédica que resignifica el 
sentido de vida y muerte, que configura un 
nuevo proceso simbólico de representación 
del cuerpo y facilita un análisis alrededor 
de la construcción de subjetividades para 
describir otros modos de existencia cargados 
de significados que muchas veces adoptan 
nuevas representaciones a partir de la 
recepción de un órgano extraño dentro del 
cuerpo receptor.

El trasplante también puede ser entendido 
como una interfaz de las tecnologías de la 
vida, un dispositivo para nuevas técnicas 
biomédicas, un espacio para la aplicación de 
una biopolítica a partir de la manipulación del 
cuerpo, por tanto de la vida e incluso como 
artefacto cultural8 en donde las tecnologías 
del trasplante establecen “un régimen 
particular del lenguaje inmerso en una matriz 
cultural heterogénea y discontinua limitada 
por consideraciones espaciales y temporales y 
configuradas por una diversidad de prácticas 
y discursos en disputa”8 que forman parte de 
una ontología propia de un modo preciso 
de existencia que permite “investir el cuerpo 
con un contenido muy diferente a través del 
cual el poder se expresa, reproduce, rechaza, 
difumina o se extiende por medio de las 
diversas redes sociales”8. Estos parámetros 
posibilitan el estudio de nuevas formas de 
prácticas e intervenciones de los cuerpos a 
partir de otras nociones de vida y muerte en 
el uso de las tecnologías médicas e introduce 
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el concepto de biopolítica al campo del 
trasplante de órganos.

El término biopolítica9 es utilizado en 
diferentes campos de análisis, en situaciones 
prácticas de discusiones bioéticas al interior 
de organizaciones políticas al momento de 
orientar una conducta o comportamiento 
colectivo; en discusiones académicas 
relacionadas a la eutanasia o la eugenesia; 
en debates orientados a problematizar 
las condiciones originales del racismo; en 
manuscritos y declaraciones a favor de la 
conservación del medio ambiente; en el 
diseño industrial de nuevos instrumentos 
biotecnológicos de grandes empresas de 
la salud o en los estudios de disposición de 
los espacios arquitectónicos con el fin de 
alcanzar una infraestructura adecuada para la 
vigilancia, dependiendo del contexto teórico 
en el que se enmarque la reflexión analítica. 

El concepto es muy flexible y moldeable a varios 
casos de estudio y análisis. Etimológicamente 
es la unión de bios y polis, el sentido político 
que se ocupará de las diferentes nociones de 
vida en diferentes contextos de aplicación 
e interpretación. Los primeros postulados 
teóricos del térmico se encuentran en los 
conceptos naturalistas que entienden la 
vida como fundamento de la política9 que se 
pueden distinguir de otro enfoque en donde 
los procesos de la vida son el objeto de la 
política para entender a la vida como categoría 
fundamental y criterio normativo de lo sano, 
lo bueno y lo verdadero, experiencia corporal 
o existencia orgánica, como instinto, intuición, 
sensación o vivencia9 contrapuesta a la noción 
de muerte como rigidez, abstracta, lógica fría 
o el espíritu sin alma9. La biopolítica se enfoca 
en la gestión y la regulación de los procesos 
de vida de la población en donde su relación 
directa está vinculada con la categoría de 
seres vivos (antes) que con sujetos del derecho 
e implica a la vez, formas de conocimiento, 
estructuras de comunicación y modos 
de subjetivación9 desde una perspectiva 
relacional y fenomenológica en donde se 
disputa el saber y el poder en terrenos de las 
diferentes técnicas políticas. 

Foucault cuestiona el derecho de vida y de 
muerte10 como atributo de la soberanía, es 
decir, el “ejercicio del poder sobre el hombre 
en cuanto ser viviente, una especie de 
estatización de lo biológico”10,11. para explicar 
la noción de biopoder como una facultad 
del soberano sobre el derecho de vida y 
muerte10 que significaría la posibilidad de 
hacer morir y dejar vivir10,11. a los súbditos. 
Bajo este argumento, la explicación sobre este 
atributo soberano es que la particularidad 
del biopoder en que éste deja morir y hace 
vivir, en oposición al poder de soberanía 
que hace morir y deja vivir es que el poder 
represivo sobre la muerte se subordina a un 
poder sobre la vida a partir de dos aristas del 
enfoque biopolítico de la tecnología política 
de la vida, por un lado, la disciplina del cuerpo 
del individuo y por otro, la regularización de 
la población9. Por tanto, la biopolítica tendrá 
su campo de acción en el plano individual 
(cuerpo) a través de las disciplinas y en el 
colectivo (Estado) por medio de las tecnologías 
de la seguridad o de vigilancia social a través 
de medidas regulatorias, en su expresión más 
práctica. En ambos sentidos de aplicación 
de la biopolítica (individual y colectivo) es 
importante destacar el papel que cumple la 
ejecución de esta tecnología de la vida sobre 
los cuerpos y las masas a partir de la norma.

Varias reflexiones antropológicas sobre 
la ética para la vida han propiciado un 
interesante campo de análisis que ha 
incorporado categorías claves como 
biolegitimidad12 propuesta por el médico y 
antropólogo Didier Fassin, quien se centra en 
la posibilidad de identificar una legitimidad 
de la vida en contextos biopolíticos al interior 
de la relación cuerpo-Estado, en el cual 
opera un gobierno sutil del cuerpo que se 
organiza alrededor de la salud y la integridad 
corporal como valores centrales por medio 
de discursos que apelan al humanitarismo 
para la gestión de la política de la vida. En 
este caso, la base social que respalda esta 
noción de legitimidad se apoya en la relación 
simbiótica cuerpo-enfermedad y a partir de 
ésta, reconocer a la vida como prioridad13.
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Otra corriente de re�exión antropológica 
sobre la biopolítica resalta la importancia de la 
introducción de conocimientos biocientí�cos 
y de prácticas biotecnológicas en la vida social 
como rede�nición moleculobiológica de vida 
como textos, técnicas visuales de escaneo 
del cerebro, análisis de ADN, trasplantes, 
tecnologías de reproducción, que abren las 
posibilidades de incidencia en procesos vitales 
y aportan a la discusión teórica del concepto 
de vida. En muchos estudios se habla de 
una reinvención de la naturaleza debido a 
la manipulación de las sustancias vitales en 
laboratorio que establecen una nueva relación 
vida-muerte que “reducen las fronteras 
epistemológicas y normativas entre el ser 
humano y el no ser humano”9. En este sentido, 
se promueve una política molecular a partir de 
un concepto de biopolítica recombinada que 
opera tanto dentro de los límites del cuerpo, 
como más allá de éstos, ampliando el abanico 
de intervención en los cuerpos que desplaza la 
mirada médica anatómica a una forma genética 
de analizar la vida14.

Por último, se menciona el concepto de 
biosocialidad a partir del proyecto del genoma 
humano, que origina y se interesa por el 
surgimiento de nuevas identidades colectivas 
e individuales en el contexto del creciente 
conocimiento sobre las enfermedades 
genéticas y los riesgos de enfermedades 
tomando en cuenta el aspecto ético y moral 
de los procesos de construcción de normas 
y valores, para dar paso a “nuevas formas 
de sociedad, modelos de representación y 
políticas de identidad”15.

Es importante destacar que la experiencia 
de las personas que han sufrido o sufren una 
dolencia o enfermedad van configurando 
una identidad individual hacia una identidad 
colectiva, en donde se vislumbra una relación 
de cooperación de existencias entre paciente-
médico, pero además, con las familias de 
los pacientes con quienes se configura una 
relación de redes de actores sociales que 
cooperan en espacios de investigación, 
construyen redes de comunicación internas 
y externas alrededor de la problemática y 

activan procesos de activismo social y político 
para la exigencia de nuevos requerimientos y 
necesidades hacia las instituciones de salud 
estatal, como la escases de medicamentos, 
la generación de opinión en la ciudadanía 
sobre la realidad de una cultura de donación 
de órganos, la demanda a un mayor acceso 
a información y contenidos biocientíficos 
sobre los casos específicos en los pacientes 
y sus familiares, a conocer los resultados 
de los diagnósticos y por qué no, tanto 
pacientes como familiares, vincularse a 
espacios integrales de discusión bioética 
como comités, juntas o consejos médicos de 
una forma colaborativa en la elaboración de 
normas, disposiciones y reglas relacionadas a 
la regulación de los procedimientos médicos 
internos. En este contexto, el paciente 
construye múltiples realidades que se adaptan 
a una relación con los objetos que lo rodean 
en el seno de nuevas relaciones sociales que 
forman parte de su cotidianidad como una 
realidad total que se construye en conjunto16. 

Esta participación colectiva y colaborativa, en 
el campo del trasplante, prioriza el sentido del 
valor de la vida por sobre la muerte y genera 
un escenario adecuado para desarrollar 
programas de acompañamiento y seguimiento 
a los pacientes y sus familias desde una 
matriz en donde la ética y la construcción 
de políticas públicas de salud, integren un 
equipo interdisciplinar e intercultural17,18. cuyo 
objetivo sea el de conformar una articulación 
biopolítica interinstitucional de apertura 
y acceso a los conocimientos biomédicos 
relacionados a los casos y a las aplicaciones 
biotecnológicas utilizadas19,20. 

Conclusiones:

La posibilidad analítica de imbricar la teoría 
del don en el plano del trasplante de órganos 
desde una perspectiva de la biopolítica y la 
bioética, remite a la importancia de entender 
a las interacciones y prácticas sociales de los 
cuerpos en dinámicas de atención médica, 
al interior de esferas biomédicas en donde 
el paciente, en su rol de actor de una red de 
juegos de prácticas, identifica un espacio 



Roberto España Bustos

13Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Núm. 1

específico y acopla para sí procesos de 
construcción de múltiples realidades y por 
ende, un juego lingüístico y simbólico de sí a 
través del uso de la palabra. 

En el escenario del trasplante, un órgano tiene 
la capacidad de ser un objeto que puede 
ser manipulado, intercambiado y puede 
adaptarse a diferentes tipos de prácticas 
quirúrgicas, así como tener la capacidad de 
movilizarse de una región a otra para cumplir 
su función, tener fluidez al momento de ser 
parte de una red, conservando su forma (y 
espíritu) para adaptarse a otro cuerpo. El 
trasplante se convierte en la posibilidad real 
para solucionar una enfermedad crónica, 
incurable e irreversible, por tanto, una forma 
ontológica de analizar la relación cuerpo-
enfermedad. Esta ontología reposa en las 
prácticas de los diferentes espacios en los 
que se estudia la enfermedad y se construyen 
múltiples realidades interculturales.
 
El trasplante de órganos está muy vinculado 
a la aplicación de tecnologías médicas 
que inciden en la construcción de nuevas 
subjetividades y percepciones en los pacientes 
receptores. Además, no deja de ser una 
problemática social muy vinculada a una 
práctica bioética desde el enfoque de una 
economía moral que prioriza el sentido de 
los valores a partir de un reconocimiento de 
la vida (y por ende de los cuerpos enfermos) 
que en ocasiones podría llegar a desplazar a 
otros tipos de reconocimientos éticos como 
el de la violencia (en casos especí�cos como 
resultado de prácticas políticas) o la exclusión 
(en escenarios de vulneración de derechos 
y desplazamientos humanos), propios de un 
ethos social que se debate alrededor del papel 
de los valores al interior de una biopolítica 
que conserva las raíces foucaultianas clásicas 
de control y administración soberana de la 
vida, pero actualizada y alimentada por otras 
corrientes ontológicas de pensar este tipo de 
biopolítica.

En el sentido bioético de la gestión y 
administración de los valores de pacientes y 

familiares involucrados en las redes sociales 
del trasplante de órganos, es necesario 
plantear un protocolo hospitalario basado 
en la apertura y la colaboración del paciente 
y su familia (desde sus aportes subjetivos, 
éticos y morales), apoyado en procesos de 
construcción de normas y valores bioéticos 
sobre la base de experiencias de personas 
que han vivido el trasplante. Una alternativa 
podría responder a la incorporación de 
análisis interdisciplinarios e interculturales de 
variables biopolíticas en diferentes esferas de 
la práctica social de pacientes (actores) y a la 
vez, pensar en la posibilidad de incluir a voces 
(por tanto, experiencias) de familiares para 
que sean parte de comisiones y de comités de 
ética en las diferentes instituciones afiliadas 
al sistema de salud pública en la tarea de 
construcción de políticas y protocolos 
complementarios.
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Resumen
Objetivo: Contrastar la hernioplastia inguinal mediante cirugía convencional vs. laparoscópica en el Hospital 
General Riobamba durante el año 2018. 
Método: estudio observacional retrospectivo. Se recuperó información de los casos intervenidos (demografía, 
técnica quirúrgica, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones postquirúrgicas). Los resultados 
entre ambas técnicas fueron contrastados mediante las pruebas estadísticas de Fisher (variables cualitativas), t 
de Student y U de Mann-Whitney (cuantitativas).
Resultados: Se incluyó un total de 106 casos sometidos a hernioplastia inguinal, 74 por cirugía convencional 
y 32 por laparoscopía. Se estimó una tasa de complicaciones entre quienes fueron intervenidos mediante ciru-
gía convencional fue del 18.9% (14/74), mientras que en el grupo intervenido mediante cirugía laparoscópica 
fue del 18.8% (6/32) (p=0.95). Comparado con la cirugía convencional, en los pacientes intervenidos mediante 
laparoscopía se estimó además un menor tiempo operatorio (65 vs. 50 minutos; p=0.3) y estancia hospitalaria 
(53 vs. 46 horas; p=0.31)
Conclusión: En el contexto del manejo quirúrgico de la hernia inguinal, el abordaje mediante laparoscopía está 
asociada a una reducción no signi�cativa en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y tasa de complicacio-
nes postoperatorias, en comparación para con la cirugía convencional. 
Palabras clave: Cirugía convencional, complicaciones postquirúrgicas, hernia inguinal, laparoscopía. 

Abstract
Aim: to contrast inguinal hernioplasty by open surgery vs. laparoscopic procedure at the Riobamba General 
Hospital during 2018.
Method: retrospective observational study. Information was retrieved from the operated cases (demography, 
surgical technique, operative time, hospital stay, and postoperative complications). The results between both 
techniques were contrasted using the Fisher test (qualitative variables), Student's t and Mann-Whitney U test 
(quantitative).
Results: A total of 106 cases underwent inguinal hernioplasty were included, 74 by conventional surgery and 
32 by laparoscopy. A complication rate among those who underwent conventional surgery was estimated to be 
18.9% (14/74), while in the group who underwent laparoscopic surgery it was 18.8% (6/32) (p = 0.95). Compared 
with conventional surgery, a shorter operative time (65 vs. 50 minutes; p = 0.3) and hospital stay (53 vs. 46 hours; 
p = 0.31) was also estimated in patients operated on by laparoscopy.
Conclusion: In the context of surgical management of inguinal hernia, the laparoscopic approach is associated 
with a non-signi�cant reduction in operative time, hospital stay and rate of postoperative complications, com-
pared to open surgery. 
Key words: Open surgery, postsurgical complications, inguinal hernia, laparoscopy.

Comparison between conventional vs laparoscopic inguinal hernioplasty
 in the Riobamba General Hospital, IESS. 2018
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Introducción

La hernia inguinal es un motivo frecuente de con-
sulta en cirugía general con una prevalencia del 
1.7% entre todas las edades y del 4.0% entre ma-
yores de 45 años1,2. Aproximadamente el 25.0% de 
casos de hernia inguinal se presentan en hombres, 
mientras que el 2.0% en mujeres2,3. Clínicamente, 
las hernias inguinales se presentan como una masa 
a nivel de la ingle, la cuál puede ser dolorosa o no 
a la palpación mediante maniobra de Valsalva3,4. En 
casos avanzados, puede presentarse obstrucción y 
estrangulamiento intestinal, afectando la calidad 
de vida del paciente y en ciertos casos producir has-
ta la muerte5,6. 

A nivel mundial, más de 20 millones de cirugías 
anuales corresponden a reparaciones de her-
nias inguinales; de las cuales aproximadamente 
800.000 por año son realizadas en los Estados Uni-
dos8,9. A pesar de que los resultados quirúrgicos 
son satisfactorios, en la mayoría de las ocasiones, 
aproximadamente el 10% de los casos pueden pre-
sentar complicaciones7,8. 

Existen diversas técnicas quirúrgicas para el abor-
daje de una hernia inguinal, ya sean estas abiertas 
o laparoscópicas9,10. Las técnicas mínimamente in-
vasivas han cambiado el estándar en el abordaje 
de la hernia inguinal, siendo considerado actual-
mente el tratamiento convencional7,11-13. Varios es-
tudios han sugerido que el abordaje laparoscópico 
es mejor en comparación a la técnica abierta, esto 
debido a su baja tasa de complicaciones postqui-
rúrgicas y pronta reincorporación del paciente a 
sus actividades cotidianas. Sin embargo, la técnica 
laparoscópica tiene como desventajas una mayor 
tasa de recurrencias y costo, lo cual limita el acceso 
a este tipo de procedimiento 5,15.

En Ecuador, poca es la evidencia descrita sobre el 
abordaje quirúrgico de la hernia inguinal ya abier-
ta y/o laparoscópica. Es probable que factores so-
cio-demográ�cos y epidemiológicos in�uyan en el 
resultado postquirúrgico. Dentro de este contex-
to, la presente investigación tuvo como objetivo 
contrastar los resultados clínicos entre el manejo 
abierto y laparoscópico en pacientes con hernia 
inguinal atendidos en el Hospital General IESS du-
rante el año 2018. 

Métodos

Diseño de estudio

La presente investigación fue de tipo observacional 
retrospectivo durante el periodo comprendido de 
enero a diciembre del 2018. Se incluyó pacientes 
con diagnóstico de hernia inguinal requirentes de 
intervención quirúrgica, quienes fueron atendidos 
integralmente en el Hospital General Riobamba 
(HGR) del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS) ubicado en la provincia del Chimborazo.

Población y muestra

Se incluyó a todos los pacientes sometidos a ci-
rugía de reparación de hernia inguinal ya sea me-
diante técnica quirúrgica abierta o laparoscópica. 
Dentro de la cirugía laparoscópica se consideró 
dos técnicas:  plastia de parche preperitoneal tran-
sabdominal (TAPP) y plastia total con parche ex-
traperitoneal (TEP). Se incluyó pacientes indepen-
diente de su edad o sexo. No se consideró aquellos 
pacientes con historiales clínicos incompletos y sin 
información sobre seguimiento postquirúrgico. 

Recuperación de datos

Los datos fueron recuperados a través del sistema 
informático del HGR-IESS, así como de los expe-
dientes clínicos en físico. Para efectos de estudio, 
se obtuvo datos demográ�cos de los pacientes 
como edad y sexo. Además, se obtuvo información 
sobre el tipo de técnica quirúrgica realizada, tiem-
po operatorio, estancia hospitalaria y complicacio-
nes postquirúrgicas presentadas. La información 
colectada fue tabulada en una hoja electrónica en 
línea y encriptada de Microsoft Excel 365.  

Análisis estadístico

Consideraciones técnicas. Se consideró un valor-p 
<0.05 como estadísticamente signi�cativo. El aná-
lisis estadístico fue realizado mediante el progra-
ma R versión 3.6.3 (R Foundation for Statistical 
Computing; Vienna, Austria). 

Estadística descriptiva. Para establecer la diferen-
cia estadística de la variable edad se utilizó la prue-
ba t de student; en el caso de las variables tiempo 
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operatorio y estancia hospitalizara fue utilizada la 
prueba U den Mann Whitney por ser variables no 
normales según la prueba de Kolmogórov-Smir-
nov (utilizando un nivel de signi�cancia del 5.0%). 
Para establecer la diferencia estadística de las com-
plicaciones postquirúrgicas fue utilizada la prueba 
de Fisher. En la descripción de las variables cualita-
tivas sexo y complicaciones postquirúgicas se em-
pleó frecuencias y porcentajes. 

Normas éticas
La presente investigación respeta lo versado por 
el código de Nüremberg de 1947 y la declaración 
de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores 
(última 2008). El protocolo de investigación fue 
aprobado por el departamento de Investigación y 
Docencia del HGR-IESS. 

Resultados

Un total de 106 pacientes fueron incluidos, de los 
cuales 74 (69.8%) fueron intervenidos mediante ci-
rugía convencional y 32 (30.2%) mediante aborda-
je laparoscópico. De los 106  pacientes, 18 (17.0%) 
fueron mujeres. No hubo diferencia estadística 
respecto a la edad o el sexo entre el grupo inter-
venido mediante cirugía convencional vs. laparos-
cópica. El tiempo operatorio fue más prolongado 
entre quienes fueron operados mediante cirugía 
convencional vs. laparoscópica (65 vs. 50 minutos; 
p=0.3). De forma semejante, la estancia hospitala-
ria fue mayor entre quienes fueron operados me-
diante cirugía convencional vs. laparoscópica (53 
vs. 46 horas; p=0.31) (Tabla 1). 

Tabla 1. Características demográ�cas y clínicas de la población de estudio. 

Total
(n=106)

Cirugía 
convencional

(n=74)

Laparoscopía
(n=32) valor-p

Edad (años), media ± DE
Menores de edad (<18), n (%)
Jóvenes adultos (18-39), n (%)
Adultos (40-64), n (%)
Adulto mayor (≥65)
Sexo (femenino), n (%)
Tiempo operatorio (minutos) 
mediana (RIC)
Estancia hospitalaria (horas) 
mediana (RIC)

29.75 ± 16.3
44 (41.5)
27 (25.5)
32 (30.2)

3 (2.8)
18 (17.0)

60 (33-87)

48 (23-73)

29.36 ± 16.4
30 (40.5)
18 (24.3)
24 (32.4)

2 (2.7)
12 (16.2)

65 (40-90)

53 (26-80)

30.65 ± 16.5
14 (43.7)
9 (28.1)
8 (25.0)
1 (3.2)

6 (18.8)

59 (31-87)

46 (18-74)

0.71a

0.97b

0.30c

0.31c

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil.
a. Prueba t de Student. 
b. Prueba chi-cuadrado de Pearson. 
c. Prueba U de Mann-Whitney. 

La tasa de complicaciones entre quienes fueron 
intervenidos mediante cirugía convencional fue 
del 18.9% (14/74), mientras que en el grupo in-
tervenido mediante cirugía laparoscópica fue del 
18.8% (6/32) (p=0.95). Descrito mediante el tipo de 
laparoscopía, la tasa de complicaciones con TAPP 
y TEP fue del 25.0% (4/16) y 12.5% (2/16), respecti-
vamente. Entre los pacientes intervenidos median-
te cirugía convencional, la complicación más fre-
cuente fue el dolor crónico, seguido de la infección 

del sitio quirúgico y el seroma. Entre los pacientes 
intervenidos mediante TAPP hubo un seroma, un 
hematoma (p=0.04), una reintervención (p=0.04) y 
un caso con recidiva (p=0.04). Entre los pacientes 
intervenidos mediante TEP hubo un seroma y un 
caso cual presentó dolor crónico (Tabla 2). Hubo 
un incremento signi�cativo en la estancia hospita-
laria entre aquellos casos con complicaciones pos-
tquirúrgicas en comparación con quienes no las 
presentaron (70 vs. 49 minutos: p=0.03).
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Tabla 2. Complicaciones según el procedimiento quirúgico.

Total
(n=106)

Cirugía 
convencional

(n=74)

Laparoscopía
(n=32) valor-p

Complicaciones postquirúgicas
Seroma, n (%)
Hematoma, n (%)
Infección del sitio quirúrgico, n (%)
Reintervención, n (%)
Dolor crónico, n (%)
Recidiva, n (%)

5 (4.7)
1 (0.9)
4 (3.8)
1 (0.9)
8 (7.5)
1 (0.9)

3 (4.1)
-

4 (5.4)
-

7 (9.5)
-

1 (6.2)
1 (6.2)

-
1 (6.2)

-
1 (6.2)

0.87a

0.04a

0.41a

0.04a

0.44a

0.04a

a. Prueba de Fisher.

Discusión

A través de un estudio observacional y retrospec-
tiva, se ha perseguido contrastar los resultados clí-
nicos entre el manejo abierto y laparoscópico en 
pacientes con hernia inguinal atendidos en una 
institución pública de Riobamba – Ecuador duran-
te el 2018. Se estimó una tasa de complicaciones 
entre quienes fueron intervenidos mediante ciru-
gía convencional fue del 18.9% (14/74), mientras 
que en el grupo intervenido mediante cirugía la-
paroscópica fue del 18.8% (6/32) (p=0.95). Compa-
rado con la cirugía convencional, en los pacientes 
intervenidos mediante laparoscopía se estimó 
además un menor tiempo operatorio (65 vs. 50 
minutos; p=0.3) y estancia hospitalaria (53 vs. 46 
horas; p=0.31).

Aunque con un número mayor de cirugías abier-
tas, en el presente estudio se demostró un tiempo 
operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones 
postquirúrgicas parcialmente semejantes a lo re-
portado por otros autores11-15. Respecto al tiempo 
quirúrgico, la cirugía convencional vs. laparóscopi-
ca tomó una mediana 65 y 59 minutos, respectiva-
mente, con una mediana de estancia hospitalaria 
postoperatoria de aproximadamente 48 horas. Se 
ha descrito estancias hospitalarias postoperatoria 
menores, de alrededor 24 horas; además, el 60.0% 
de casos de cirugías abiertas fueron manejados de 
manera ambulatoria15. 

En cuanto a las complicaciones, en el presente es-
tudio hubo 4.7% de seromas, menor al 18% repor-

tado por Rivas-Vasquez et al., a partir de una serie 
de casos  atendidos en un hospital de Milagro – 
Ecuador entre el 2013 al 201513. Además, el porcen-
taje observado en esta investigación fue también 
menor al reportado en un estudio realizado en el 
Hospital Abel Gilbert Pontón en Guayaquil des-
de 2011 a 2016, la incidencia de seromas fue del 
24.0%16. Además, en el presente estudio hubo solo 
un hematoma (0.9%), mismo cual tomó lugar en 
un caso en quien se aplicó la técnica TAPP. En una 
serie limeña se identi�có una resultado más alto 
respecto a este tipo de complicación tras emplear-
se TAPP (3.6%)17. La infección en el sitio quirúrgico 
se presentó en el 3.8% de los casos, porcentaje se-
mejante al reportado por un estudio colombiano 
en donde se veri�có una frecuencia del 2.3%18. En 
el presente estudio, esta complicación se presentó 
solamente entre pacientes operados mediante ci-
rugía convencional.  

En nuestro estudio se evidenció una tasa de reci-
divas baja (0.3%) en contraste con otras investiga-
ciones11-18. Se ha descrito que la tasa de recidiva 
está asociación con el número de procedimientos 
previamente realizados por el cirujano tratante18. 
El dolor crónico postoperatorio es aquel que dura 
más de tres meses y suele ser consecuencia de 
atrapamiento del nervio, del tejido cicatricial o de 
la adherencia de la malla. Se presenta en el 5 – 15% 
de las hernioplastias. En este estudio se presentó 
en el 6.6% de cirugías abiertas, en el 0.9% en téc-
nica laparoscópica TEP y no se presentó en TAPP lo 
que está acorde al rango descrito en las estadísti-
cas mundiales.
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Conclusiones

En comparación para con la cirugía convencional, 
el abordaje  laparoscópico ofrece una reducción 
en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y 
tasa de complicaciones postoperatorias en pacien-
tes con hernia inguinal, aunque estas diferencias 
fueron estadísticamente no signi�cativas. Además, 
las complicaciones postoperatorias más frecuen-
tes en pacientes tratados con cirugía convencional 
y laparoscópica fueron la infección del sitio quirúr-
gico (5.4%) y seroma (6.2%), respectivamente.
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Characterization of patients with osteoporosis treated with Vitamin D 
100,000 IU monthly

Resumen
Introducción: La vitamina D en la piel tras la exposición solar se constituye en precursor y agente anabólico óseo que esti-
mula el transporte activo de calcio a través de la mucosa intestinal. La Sociedad Europea de Aspectos Clínicos y Económicos 
de la osteoporosis y osteoartritis, recomienda que pacientes postmenopáusicas con niveles de 25 (OH) D menores de 50 
nmol/L reciban suplementación entre 800  y 1000 UI diarias de vitamina D.
Objetivo: Determinar en mujeres con osteoporosis el cambio porcentual de 25 (OH) D en sangre, con la administración de 
100.000 UI. de vitamina D cápsulas una vez al mes, así como seguridad y grado de satisfacción con el tratamiento.
Sujetos y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, en el que se incluyeron 44 mujeres que recibieron 
100.000 UI de vitamina D una vez al mes por tres meses. Se realizó control de laboratorio pre y post-tratamiento a una sub-
muestra no probabilística de 10 pacientes. 
Resultados:  El 70% de casos re�rió no tener comorbilidades. El valor inicial de vitamina D  en la sub-muestra fue 23,5±10,1 
nmol/l; al �nal el promedio fue 27,2±9,6 nmol/l. Post-tratamiento los niveles de vitamina D aumentaron un 20% en más del 
50% de casos. El 93% de casos no re�rieron eventos adversos. Los eventos adversos reportados fueron gastro-intestinales, 
eventos ósteo-articulares y cefalea. La mayoría de casos reportaron encontrarse satisfechos con el tratamiento. 
Conclusión: El tratamiento fue muy bien tolerado, la mayoría de casos re�rieron estar satisfechos con el tratamiento. Se 
observaron incrementos porcentuales signi�cativos de  25 (OH) D en sangre luego de 12 semanas de tratamiento. 
Palabras clave: Vitamina D, osteoporosis, caracterización.

Abstract
Introduction: Vitamin D in the skin after sun exposure constitutes precursor and bone anabolic agent that stimulates the 
active transport of calcium through the intestinal mucosa. The European Society for Clinical and Economic Aspects of Os-
teoporosis and Osteoarthritis, recommends that postmenopausal patients with 25 (OH) D levels less than 50 nmol / L receive 
supplementation between 800 and 1000 IU daily of vitamin D.
Objective: Determine in women with osteoporosis the percentage change of 25 (OH) vitamin D in blood, with the adminis-
tration of 100,000 IU of vitamin D caps once a month, as well as safety and degree of satisfaction with the treatment.
Subjects and methods: Observational, descriptive and longitudinal study, which included 44 women who received 100,000 
IU of vitamin D once a month for three months. Pre and Post-treatment laboratory control was performed on a non-proba-
bilistic subsample of 10 patients.
Results: The 70% of cases reported not having comorbidities. The initial value of vitamin D was 23.5 ± 10.1 nmol/l at the end 
the average was 27.2 ± 9.6 nmol/l in the subsample. Post-treatment increased Vit D. levels 20.4% in more than 50% of cases, 
93% of cases did not report adverse events. The adverse events reported were gastro-intestinal, osteo-articular events and 
headache. The majority of cases reported being satis�ed with the treatment.
Conclusion: Treatment was very well tolerated, the majority of cases reported being satis�ed with the treatment. Signi�cant 
percentage increases of 25 (OH) D were observed in blood after 12 weeks of treatment.
Key words: Vitamin D, osteoporosis, characterization.
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Introducción
La vitamina D o llamada [1,25(OH)2D], a nivel de 
la piel, tras la exposición solar se constituye en 
una molécula precursora, la 7 – dehidrocoleste-
rol1; además es un agente anabólico óseo cuya 
función estimula el transporte activo de calcio a 
través de la mucosa intestinal. Cuando se incre-
menta la concentración plasmática de 25 (OH) 
D, la 25(OH)D-1-a-hhidroxilasa renal conlleva a 
más producción de 1,25(OH)2D por unidad de 
enzima proteica2.  

Posteriormente se produce calcitriol, la cual actúa 
como hormona por vía autocrina en los tejidos 
como estímulo extracelular para la respuesta ge-
nómica. Además, al unirse al receptor de vitamina 
D y a una variedad de proteínas auxiliares, el calci-
triol parece ser la clave en la información de ADN, 
permitiendo que las células transcriban las proteí-
nas necesarias para las respuestas especí�cas de 
los tejidos3. Sinha4 recomienda que la concentra-
ción sérica de 25 (OH)D debe ser 75nmol/L o más, 
encontrando que los defectos de la mineralización 
ósea ocurrieron con niveles menores a los mencio-
nados. Los factores de riesgo para las de�ciencias 
se incluyen malabsorción, intestino corto, enfer-
medad hepática y renal, toma de anticonvulsivan-
tes, antirretrovirales, obesidad, vegetarianos4.

Se ha encontrado que la optimización de las con-
centraciones séricas de vitamina D conjuntamente 
con la suplementación de calcio mejora los niveles 
plasmáticos glucémicos y la reserva de las células 
B de un plan terapéutico con vitamina D mayor 
a 800 UI/día5. Otros bene�cios encontrados en 
el estudio de Goodall et al6, respecto a la suple-
mentación con Vitamina D en dosis de 10000 UI, 
redujo en 20% el riesgo de infecciones del tracto 
respiratorio superior y en un 46% la presencia de 
gérmenes identi�cados en el laboratorio; de igual 
manera, en pacientes con síndrome de intestino 
irritable y osteoporosis, la suplementación de vi-
tamina D en dosis de 700 a 1000 UI/día asociada 
a bifosfonatos, producían mejores resultados en el 
control terapéutico7.

En las de�ciencias de vitamina D, el estudio de 
McNally8 demostró que las dosis mayores a 40.000 
UI, elevan las concentraciones de 25(OH)D, encon-
trándose efectos adversos como la hipercalciuria, 

cuando las dosis fueron mayores a 400 000 UI. En 
pacientes con �brosis quística y osteoporosis, la 
suplementación de Vitamina D en la estación de 
invierno es importante, las dosis de hasta 20.000 UI 
semanales permite alcanzar los niveles adecuados 
y mejora de la función pulmonar9.

La importancia de la suplementación de las dosis 
de vitamina D, se ha encontrado relevante en pa-
tologías a nivel renal, especialmente en pacientes 
trasplantados, en los cuales la de�ciencia de vita-
mina D conlleva a la presencia de hiperparatiroi-
dismo y enfermedad ósea, por la reducción en la 
absorción intestinal de calcio. Otro  estudio conclu-
yó que dosis de vitamina D, de 5000 UI diarias, fue-
ron más e�caces frente a las 2000 UI diarias10. Pero 
la suplementación genera debate, es así como el 
Instituto de Medicina en 2011, indica que dosis de 
10.000 UI /diarias no producen efectos adversos, 
mientras que la sociedad de endocrinología en el 
mismo año recomienda que no se exceda de las 
dosis mencionadas, para evitar la hipercalcemia11.

El uso de dosis de 600.000 UI de vitamina D sema-
nales en el tratamiento de raquitismo, no produjo 
efectos adversos. Un estudio realizado por Kocyi-
git12 concluyó que las dosis de 300.000 UI evitaron 
la progresión del raquitismo a pesar de adecua-
dos suplementos nutricionales, evitando el ries-
go de osteoporosis y mejora de la masa ósea. Mc 
Cullough en su estudio identi�có que cuando se 
indica dosis de hasta 40.000 UI al día es con�able, 
recordando que los niveles de 25 (OH) D se deben 
mantener en niveles sanguíneos de 400 ng/ml. 
Además, que la dosi�cación diaria prolongada de 
vitamina D3 con dosis de 10. 000 a 60. 000 UI fue 
tolerado de manera segura1.

Existen estudios como los de Hathcock13 que com-
paró dosis de 100.000 UI/día por 4 días, encontran-
do seguridad en el uso de la misma, solo un caso 
con la administración de 15.000 UI/día (2.4 millones 
de unidades) en un adulto de 72 años por 21 días 
presentó síntomas digestivos y urinarios. Otro es-
tudio, indica que la ingesta prolongada de 10.000 
UI diarios de vitamina D3 no representaría un ries-
go de efectos adversos en todos los adultos14. 

La Sociedad Europea de aspectos clínicos y eco-
nómicos de la osteoporosis y osteoartritis, reco-
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mienda que pacientes postmenopáusicas con ni-
veles de 25 (OH) D menores de 50 nmol/L deben 
recibir suplementación entre 800  y 1000 UI diarias 
de vitamina D, y en caso de pacientes frágiles  con 
riesgo de fracturas se debe mantener niveles de 25 
(OH) D de 75 nmol/L, además que la presencia de 
nefrolitiasis, hipercalciuria e hipercalcemia se pre-
sentan cuando laboratorialmente son mayores a 
125 nmol/L15.

Las experiencias clínicas tempranas sin duda algu-
na suministran información importante derivada 
de la práctica clínica diaria, la que es complemen-
taria a la información proveniente de los ensayos 
clínicos controlados. En este estudio, se incluye-
ron pacientes con osteoporosis para evaluar eva-
luar el impacto de la suplementación de vitamina 
D de 100.000 UI una vez al mes, de igual manera 
registrar la seguridad y tolerabilidad de esta dosis 
por tres meses seguidos. Una medición en sangre 
de vitamina D se llevó a cabo al inicio y al �nal del 
estudio, lo cual permitió realizar un análisis com-
parativo de los resultados obtenidos. Los objetivos 
de este estudio fueron: Comparar en mujeres con 
osteoporosis el cambio porcentual desde la línea 
de base de 25 OH Vitamina D en sangre, luego de 
la administración de 100.000 UI. de vitamina D 
cápsulas una vez al mes, por tres meses, así mismo 
evaluar la seguridad y tolerabilidad y el grado de 
satisfacción con el tratamiento.

Sujetos y métodos

Diseño del estudio: Se realizó un estudio obser-
vacional, descriptivo, longitudinal, con una mues-
tra de 44 sujetos mujeres con diagnóstico de os-
teoporosis atendidas en consultorios privados de 
las ciudades de Quito y Guayaquil, a quienes se les 
administró  100.000 UI de 25 OH vitamina D por vía 
oral, una vez al mes durante tres meses. Los sujetos 
�rmaron el respectivo consentimiento informado.

Metodología: De los 44 sujetos, se seleccionaron 
de manera no probabilística 10 de ellos, que de 
forma voluntaria se sometieron a control de vita-
mina D basal y �nal en sangre en el laboratorio. La 
inclusión de pacientes en el estudio se realizó de 
manera aleatoria simple. 

Todos los sujetos incluidos debieron cumplir con 

4 valoraciones, una inicial diagnóstica en la que se 
realizó la  medición basal en sangre de 25 OH Vi-
tamina D (sub-muestra del estudio) y recibieron el 
tratamiento respectivo en el consultorio del médi-
co para los siguientes tres meses. Durante la sema-
na 4 y 8 de la observación, el médico o su delegado 
contactó a cada una de las pacientes incluidas en 
el seguimiento, para recordarle la toma de la cáp-
sula respectiva de vitamina D (una al mes) y rea-
lizar una evaluación de seguridad y tolerabilidad 
del tratamiento y su respectivo reporte en el cues-
tionario creado para este �n. Una evaluación �nal 
del estudio (semana 12) se llevó a cabo, se realizó 
una segunda evaluación en sangre de 25 OH Vit. 
D. post-tratamiento (sub-muestra del estudio). En 
la evaluación �nal el médico evaluó la seguridad 
y tolerabilidad del tratamiento recibido y cada pa-
ciente completó el cuestionario de satisfacción. 

Cada médico participante incluyó casos en el es-
tudio siempre y cuando cumplieran los criterios 
de inclusión y exclusión previstos en el respectivo 
protocolo de seguimiento. 

Criterios de inclusión de las pacientes:

1. ≥ 50 años de edad y postmenopausia por lo me-
nos de 3 años.

2. Mujeres en las que, luego de una detallada his-
toria clínica se encuentra en buena salud general 
basada en el historial médico, el examen físico y 
la evaluación de laboratorio basal. 

3. Diagnóstico de osteoporosis en cualquiera de los 
siguientes sitios: trocánter de cadera, columna 
lumbar, cadera total o cuello femoral (DMO ≥ 2.0 
DS por debajo de los valores normales).

4. Acepta participar voluntariamente �rmando el 
respectivo consentimiento informado, y recibir 
100.000 UI de vitamina D oral de manera men-
sual por tres meses como parte de su tratamien-
to para la osteoporosis.

Criterios de exclusión de las pacientes:

1. Mujeres que no deseen participar o no �rmen el 
consentimiento Informado.

2. Mujeres menores de 50 años o que no cuenten 
con diagnóstico con�rmado de osteoporosis.

3. La paciente está incapacitada mental o legalmen-
te, o no puede dar su consentimiento informado.



Caracterización de pacientes con osteoporosis tratadas con Vitamina D 100.000 UI mensualmente

24 Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Núm. 1

4. La paciente tiene antecedentes de hipersensibi-
lidad a cualquier componente de la vitamina D.

5. La paciente tiene antecedentes de alguna enfer-
medad o tiene anormalidades signi�cativas en 
la evaluación clínica o de laboratorio previa al 
estudio, por lo que, en opinión del médico po-
dría presentar un riesgo inaceptable para la pa-
ciente por participar en este estudio o complicar 
la interpretación de los datos del estudio.

Los datos fueron recolectados de octubre del 2019 
a marzo del 2020, mediante cuestionario electró-
nico creado en Google docs al que accedieron los 
autores de este estudio.

El cuestionario del médico incluyó los siguientes 
aspectos:

• Datos sociodemográ�cos de la paciente.
• Cuadro clínico y diagnóstico de la paciente (Os-

teoporosis). 
• Historia y antecedentes de comorbilidad gene-

ral relevantes para el estudio.
• Historia y antecedentes de medicación conco-

mitante.
• Reporte y seguimientos de eventos adversos.
• Satisfacción de la paciente con el tratamiento.

Análisis estadístico: El análisis estadístico inclu-
yó, análisis de frecuencias para las variables cua-
litativas. Las variables cuantitativas se analizaron 
utilizando medidas de posición como promedio, 
desviación estándar, mediana y cuartiles. La infor-
mación fue procesada en el software estadístico 
SPSS IBM versión 23. 

Resultados

De los 44 casos estudiados, el 68% (n=30) se incluye-
ron en Quito y el 32% (n=14) en Guayaquil.
El promedio de edad fue 64,7±10,1 años. El 50% de 
los casos estudiados tenían entre 56,5 y 70,7 años.

El 70% (n=31) de los casos re�rió no tener comor-
bilidades, mientras que el 30% (n=13) re�rió al 
menos una comorbilidad. El 25% de los casos re�-
rieron tener más de 2 comorbilidades. Las patolo-
gías más frecuentes referidas como comorbilidad 
fueron: hipertensión arterial en el 69,23%, seguido 
de hipotiroidismo 46,1% y menopausia el 46,1% 

de los casos, de igual manera osteoartrosis 31% y 
artritis reumatoide 31% y vaginitis 23%.

Vitamina D en sangre: El valor basal de vitamina 
D en sangre de la sub-muestra (10 casos) fue de 
23,5±10,1 (IC 95% 16,27 a 30,73) nmol/l. El 50% 
(n=5) de los casos estudiados tuvieron valores en-
tre 17 y 25 nmol/l. 

Al �nalizar el tratamiento se realizó una nueva me-
dición a este grupo, el promedio de vitamina D fue 
de 27,2±9,6 (IC 95% 20,33 a 34,07) nmol/l. En la 
medición �nal el 50% (n=5) de los casos tuvo valo-
res entre 15,8 y 38,5 nmol/l.

 

+20,4
% 

+35,1
%% 

Grá�co 1. Comparación de incremento porcentual de vitami-
na D en sangre pre y post-tratamiento.

En esta sub-muestra, al �nal del estudio se incre-
mentó 20,4% los niveles de vitamina D en sangre 
en más del 50% (n=5) de los casos, inclusive 25% 
de los casos aumentaron 35% los niveles de vita-
mina D en sangre.

Caracterización del tratamiento de la osteoporo-
sis: El 89% (n=39) re�rió tomar algún tipo de me-
dicación concomitante y el 11% (n=5) no tomaba 
medicación alguna.

De los 39 casos que tomaban medicación conco-
mitante, el promedio de fármacos fue de 2.4±1.2. 
El 25% de los pacientes tomaban 3 o más fármacos.
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Los  fármacos que con mayor frecuencia re�rieron 
tomar fueron: Calcio 46,2%; Bifosfonatos 23,1%; 
Levotiroxina 20,5%; Estriol vaginal 18%; Antihiper-
tensivos 16%; Corticoides 16% Denosumab 10%, 
entre los de más alto porcentaje.

Efectos adversos: El 93% (n=41) no re�rió ningún 
evento adverso durante el tratamiento de Vit. D 
100.000 UI., mientras que el 7% (n=3) reportó al-
gún evento adverso tras la terapia.

El 40% de los eventos adversos reportados corres-
pondió a eventos gastro-intestinales (�atulencia 
y plenitud) seguido de eventos ósteo-articulares 
40% (dolor óseo y dolor articular) y cefalea 20%.

De los eventos adversos referidos, el 60% fueron 
moderados 40% restante fueron leves. No se tomó 
ninguna acción por parte de los médicos o pacien-
tes y en ningún caso se descontinuó el tratamiento. 
En la evolución de los eventos adversos observados 
el 60% se resolvieron solos o hubo mejoría, el 40% 
permanecieron sin cambios.

El 95,4% (n=42) de los casos cali�caron satisfac-
torio o totalmente satisfactorio su tratamiento, el 
2,2% (n=1) lo cali�có como bueno y el 2,2% (n=1) 
fue indiferente.

Discusión 

La vitamina D llamada 1,25(OH)2D, descubierta 
hace 100 años según lo descrito por Mc Cullough1 
tras la exposición solar y aumento a nivel plasmáti-
co permite que la concentración 25 (OH) D-1-a-hi-
droxilasa renal conlleva a mayor producción de 
1,25(OH)2D2.  

Ya desde 2013, Sinha3 en su publicación recomien-
da una concentración de vitamina D de 75 nmol/L 
y otros investigadores reportaron dosis mayores a 
800 UI/día (5), así la revisión sistemática de Kahwa-
ti16 reportó que los únicos eventos por dosis ma-
yores a 100.000UI de vitamina D por 4 meses fue 
la presencia de litiasis renal a partir de los 7 meses, 
pero cuando se adicionaba calcio fue bien tolera-
do con per�les de seguridad a nivel cardiovascu-
lar o sobre el aumento en la incidencia de cáncer 
de piel y mamario; en el presente estudio no se 
reportaron este tipo de eventos, en relación a los 

resultados comparados en otros estudios donde 
demostraron su seguridad1. 

La población del presente estudio al ser menor de 
60 años, toleró adecuadamente las dosis de vita-
mina D y no se reportaron los eventos adversos 
esperados como hipercalciuria e hipercalcemia, 
como los del estudio de Burt17 donde se reportan 
efectos adversos importantes en un 16%. 

Respecto a la toxicidad por dosis altas de vitamina D, 
no fue reportado en el presente estudio, a pesar de 
ser superiores las dosis en el estudio de Kimball18 don-
de se prescribió 6000 UI/ diarias, se encontró además 
un efecto bene�cioso en el proceso in�amatorio en 
los pacientes obesos. Otro estudio se reporta que el 
uso de dosis de hasta 60.000 UI diarias son bien tole-
rados 18. 

Un estudio doble ciego, realizado durante 3 años 
consecutivos, evaluó la seguridad de las dosis su-
periores a 10.000 UI/diaria de vitamina D3, encon-
trándose que es bien tolerada y segura, como lo 
describe este estudio19.  

Todos los estudios sobre los efectos en el metabo-
lismo de calcio como el de McNally8, encontraron 
que dosis altas de vitamina D tienen la probabili-
dad de presentar hipercalciuria, pero el estudio 
prospectivo de Ra�i20 encontró bene�cios en do-
sis de 3000 UI diarias para mantener niveles su�-
cientes de la vitamina D. 

La revisión de Seok21 en 2017 concluyó que do-
sis altas son bene�ciosos para el manejo de la os-
teoporosis, y la prevención de fracturas y caídas; 
en el presente estudio se reportó el 95.4% de satis-
facción con las dosis prescritas.  
Así también lo con�rma el estudio randomizado de 
Singh22 respecto a la adherencia, con dosis eleva-
das de vitamina D (60.000 UI semanales) normalizó 
los niveles presentando alivio de los síntomas du-
rante 10 semanas de administración. 

Conclusión 

La administración de vitamina D 100.000 UI men-
sualmente incrementa los niveles de esta en san-
gre. Con respecto a la seguridad de las dosis de 
vitamina D administradas en el estudio, 3 casos 
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reportaron eventos adversos la mayoría fueron 
moderados y leves; la mayoría de los eventos ad-
versos se resolvieron sin ninguna intervención. Los 
efectos adversos reportados con más frecuencia 
fueron gastrointestinales y osteoarticulares. En 
ningún caso se reportó litiasis renal o trastornos 
de calcio urinario o plasmático.  Casi la totalidad 
de los casos re�rieron estar satisfechos con la dosis 
recibida. 
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Resumen
Introducción: El cáncer de mama es la principal causa de muerte en mujeres a nivel mundial, se los clasi�ca en base a la 
expresión del receptor de estrógenos, de progesterona y de ERBB2. El tumor de Klatskin es infrecuente y se origina en la 
bifurcación del conducto biliar extrahepático. 
Presentación del caso: Paciente femenina de 60 años con diagnóstico de cáncer de mama estadío IIIB, que presenta 
hemiplejía derecha secundaria a lesión cerebral metastásica, inicialmente catalogada como neurocisticercosis. Después 
de 1 año 7 meses desarrolla ictericia colestásica cuya evaluación clínica permite evidenciar tumor de Klatskin mediante 
colangioresonancia. 
Discusión: El presente caso muestra una paciente con múltiples metástasis secundarias a cáncer de mama. Incluyendo, de 
igual manera, un tumor de Klatskin, el cual fue descubierto posterior a un síndrome colestásico. Son pocos los casos de la 
literatura que registran procesos metastásicos hacia conductos biliares con origen en un carcinoma ductal in�ltrante. 
Conclusiones: Pocos casos en la literatura registran procesos metastásicos hacia las vías biliares con origen en in�ltración 
ductal carcinoma; sin embargo, es fundamental informar para la evidencia clínica y el estudio de la literatura.
Palabras Clave: Tumor de Klatskin, Neoplasias de la Mama, Hemiplejía, Metástasis de la Neoplasia.

Abstract
Introduction: Breast cancer is the principal cause of death in women worldwide, classi�ed based on the expression of estro-
gen receptor, progesterone, and ERBB2. Klatskin tumor is rare and originates in the bifurcation of the extrahepatic bile duct. 
Case presentation: A 60 years old female patient diagnosed with stage IIIB breast cancer presents right hemiplegia secon-
dary to metastatic brain injury, initially classi�ed as neurocysticercosis. After one year and seven months, she developed 
cholestatic jaundice, whose clinical evaluation allows Klatskin tumor evidence through cholangioresonance. 
Discussion: The present case is about a patient with multiple metastases secondary to breast cancer. Including, in the same 
way, a Klatskin tumor, which was discovered after a cholestatic syndrome.
Conclusions: Few cases in the literature register metastatic processes towards bile ducts originating from in�ltrating ductal 
carcinoma; however, it is essential to report for clinical evidence and study of the literature.
 Keywords: Klatskin Tumor, Breast Neoplasms, Hemiplegia, Neoplasm Metastasis

Klatskin tumor and brain metastasis in a breast
 cancer patient: Case report
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Introducción 

El cáncer de mama es una enfermedad prevenible 
y la principal causa de mortalidad en mujeres a ni-
vel mundial1. Según la OMS en 2015 el cáncer de 
mama ocupó el 5to lugar de mortalidad mundial 
por cánceres (571 000 defunciones)2. Se clasi�ca 
en base a la expresión del receptor de estrógenos 
(ER), receptor de progesterona (PR) y receptor de 
ERBB2 (HER2); este último es el más agresivo3. Ac-
tualmente el tratamiento de este tipo de cáncer 
incluye terapias dirigidas, tratamiento hormonal, 
radioterapia y cirugía1.  

El tumor de Klatskin (colangiocarcinoma hiliar o car-
cinoma de la vía biliar central, KCC) es un tipo raro de 
tumor, con una incidencia anual de no más de 1: 100 
000. Los hombres tienen una incidencia más alta (51.2 
%) en comparación con las mujeres (48.8 %). Se origi-
na en la bifurcación del conducto biliar extrahepático 
y es generalmente esporádico sin factores predispo-
nentes obvios4. El diagnóstico se sospecha en base a 
los hallazgos clínicos y de laboratorio, donde predo-
mina un patrón colestásico y se con�rma con pruebas 
de imagen abdominales, como colangioresonancia 
para la visualización del árbol biliar y biopsias de la 
lesión5. El tratamiento potencialmente curativo es la 
resección completa del tumor.  En casos de inopera-
bilidad se recurre al drenaje paliativo no quirúrgico 
mediante colocación de endoprótesis, por colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)6. 

El colangiocarcinoma es un tumor raro del siste-
ma gastrointestinal, que puede confundirse con 
una metástasis hepática proveniente de un cáncer 
de mamá, debido a que la clínica es muy similar. 
La única forma de diferenciarlos es a través de un 
análisis patológico de la biopsia hepática median-
te biopsia guiada por TC7.

Caso clínico 

Se trata de una paciente femenina de 60 años de 
edad, casada, procedente de Riobamba-Ecuador 
y residente en Quito-Ecuador, diestra y grupo san-
guíneo O Rh+. Los antecedentes patológicos regis-
trados incluyen neurocisticercosis, episodio depre-
sivo y trastorno de ansiedad.

Se encontraba al servicio de oncología por cáncer 

de mama izquierda estadio clínico IIIB, diagnosti-
cado en febrero del 2016 a los 58 años. La biopsia 
realizada en enero del 2016, evidenció que se trató 
de un carcinoma ductal in�ltrante moderadamen-
te diferenciado, no se observó permeabilización 
vascular tumoral; además, se concluyó que el tu-
mor presentaba un comportamiento biológico ER 
negativo, PR negativo, HERB2NEU positivo +++. 

En febrero de 2016, se realizó mastectomía radical 
izquierda con vaciamiento ganglionar completo, 
cuyo estudio demostró estadio patológico tumo-
ral PT2, PN2, PMX. Posteriormente, recibió 6 ciclos 
de quimioterapia y 68.4 Gy en 38 fracciones de ra-
dioterapia. 

En julio del 2017, se realizó estudios de imagen: TC 
simple y contrastada de tórax concluyó cambios 
de �brosis secundarios a tratamiento, lesiones no-
dulares correspondientes a metástasis de primario 
conocido; TC simple y contrastada de abdomen y 
pelvis resultó en lesiones de columna dorso-lum-
bar correlacionadas con metástasis. 

En agosto del 2017, la paciente ingresó por cuadro 
franco de ictericia con patrón colestásico (ALT 273 
U/L, AST 501 U/L, Amilasa 349 U/L), más estudio 
ecográ�co que reportó: derrame pleural bilateral, 
ascitis, hepatoesplenomegalia, cuadro obstructi-
vo sin litos y dilatación de vía biliar intra y extra-
hepática (Figura 1). Se complementó estudio con 
colangioresonancia donde se evidenció estenosis 
en con�uencia de conductos hepáticos (Figura 2). 
Se realizó CPRE sin complicaciones inmediatas, la 
cual reportó estenosis de aspecto neoplásico, para 
lo cual se colocó prótesis plásticas. La estenosis se 
catalogó como compresión extrínseca secundaria 
a in�ltración por patología de base.

Posteriormente, en octubre del mismo año se rea-
lizó nueva CPRE, la cual concluyó: tumor de Klats-
kin tipo IIIB, se retiró prótesis biliar anterior ocluida 
y se colocó una nueva prótesis biliar autoexpandi-
ble (Figura 3). 

Dos meses después, ingresó por cuadro clínico 
de 72 horas de evolución con dolor abdominal 
localizado en hipocondrio derecho y en epigas-
trio acompañado de nausea que llegaron al vó-
mito por dos ocasiones. Re�rió, además, incre-
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Figura 1. Ecografía de abdomen superior. A) Dilatación proximal de vías intrahepáticas biliares (�echa blanca). B) Se observa 
liquido libre en cavidad abdominal (�echa blanca).

Figura 2. Colangioresonancia: T2, corte coronal, evidencia 
estenosis cerca de parte distal de con�uencia de conductos 
hepáticos.

mento de ictericia hace 24 horas. Se decidió su 
ingreso para valoración y tratamiento clínico por 
impresión diagnostica de síndrome colestásico 
probablemente secundario a prótesis migrada 
u obstrucción de la misma; motivo por el que 
es valorada por el servicio de gastroenterología 
quienes decidieron realizar CPRE para retiro de 
prótesis, el estudio evidenció tumor de Klatskin, 
colangitis aguda y se colocó 2 prótesis biliares 
con éxito.

Durante la hospitalización, presentó hemiplejía 
de hemicuerpo derecho, por lo que se analizó 

estudios imagenológicos de julio del 2017. La 
Resonancia Magnética de cerebro simple y con-
trastada reportó: en la zona central del centro 
oval izquierdo imagen hiperintensa con centro 
hipointenso puntiforme y realce en anillo en la 
fase contrastada, dimensiones de 7.5 x 6.4mm, 
compatible con lesión de tipo metastásico de 
cáncer de mama (Figura 4). Sin embargo, el 
estudio de espectroscopia evidenció en la por-
ción más central de la lesión, importantes picos 
de lípidos y lactato que insinuaban necrosis. 
Sugieren como primera opción neurocisticer-
cosis in�amatoria.

Se realizó nuevo estudio de imagen (Resonancia 
Magnética de encéfalo más Espectroscopia) y se 
discutió en neurocirugía. Tras valorar y analizar el 
caso, un primario mamario con metástasis múlti-
ples, se concluyó que la primera impresión de la 
lesión craneana es más compatible con una metás-
tasis cerebral. Para lo que recibió radioterapia de 
30 Gy en 10 fracciones.

En enero del 2018, acudió a la emergencia por cua-
dro de dolor abdominal de gran intensidad más 
distensión abdominal de 1 día de evolución. Ingre-
só con cuadro clínico compatible con pancreatitis 
de origen biliar (APACHE 12, P. Mortalidad 14,6%, 
BISAP 2). Por protocolo con Score de mortalidad 
elevada, se solicitó valoración por UCI quienes de-
cidieron que paciente es prioridad IV B terminal, 
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para paliativo sin pronóstico. La información se co-
municó a familiares, que �rmaron consentimiento 
de no reanimación. Posteriormente se encontró a 
paciente en decúbito, no responde ante coman-
dos verbales, sin respiración, toma de pulso sin 
éxito, auscultación sin ruidos cardiacos. Se declaró 
el fallecimiento. 

Discusión

Una de las limitaciones que presentó el caso en lo 
que respecta al diagnóstico fue la falta de toma de 

Figura 3. Prótesis biliar se observa a exámenes de imagen: A) Radiografía abdominal. B) Ecografía de abdomen superior 
(�echa negra).

Figura 4. Resonancia Magnética de Encéfalo revela lesión ce-
rebral secundaria a metástasis de primario conocido. (A: Axial 
T2; B: Axial FLAIR; C: Coronal T2; D: Coronal Contraste)

una biopsia para la con�rmación histológica de la 
presencia del tumor de Klatskin o metástasis de 
cáncer de mama a vía biliar como sucedió en el sis-
tema nervioso.

El cáncer de mama es una de las principales causas 
de muerte en las mujeres en el Ecuador ocupan-
do el lugar número 12 de la lista dentro del Insti-
tuto Nacional de Estadística y censos. El 99,5% de 
las personas que murieron por esta enfermedad 
en el 2016 fueron mujeres. La enfermedad puede 
afectar a todas las edades sin embargo los egresos 
hospitalarios aumentan a partir de los 40 años7, lo 
que se correlaciona con la edad y sexo de la pa-
ciente presentada.  El tipo histológico ductal in�l-
trante es el que se presenta con mayor frecuencia, 
los pacientes con este tipo histológico tienen una 
mayor incidencia de adenopatías axilares afecta-
das y peor evolución que los pacientes con tipos 
histológicos menos frecuentes8. En concordan-
cia con lo que muestra la bibliografía, la paciente 
del presente caso, con el mismo tipo histológico, 
presento afectación de los ganglios axilares por lo 
cual se le realizó un vaciamiento ganglionar com-
pleto de estos.

Así mismo la neoplasia del presente caso, dentro 
de los fenotipos moleculares, es tipo HER2. Los tu-
mores tipo molecular HER2 (ER/PR negativo, HER2 
positivo, Ki-67 alto) que se ven en carcinoma duc-
tal in�ltrante, apocrino o pleomór�co lobular, son 
menos frecuentes, más agresivos y presentan un 
pronóstico menos favorable, la sobrevida es me-



Leslie Suntaxi, et al

33Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Núm. 1

nor debido a la ausencia de receptores hormo-
nales que respondan al tratamiento hormonal y 
muestran una mayor recidiva 8–10.   

Aproximadamente entre el 10 y 50% de los pa-
cientes con cáncer tienen alguna manifestación 
neurológica como consecuencia directa o indirec-
ta de la neoplasia o sus múltiples modalidades de 
tratamiento11. Las metástasis cerebrales son más 
frecuentes que los tumores primarios cerebrales 
con una relación 5-10:1 siendo más común en pa-
cientes con cáncer de pulmón y cáncer de mama, 
debido a la alta prevalencia de estos tipos de neo-
plasias. Dentro del mismo tipo de tumor también 
hay diferencias en la propensión a metastatizar en 
el cerebro. En lo que respecta al cáncer de mama, 
aquellos con receptores hormonales negativos y 
sobreexpresión de HER-2 tienen más tendencia 
a metastatizar en el cerebro12. Como el presente 
caso, donde se encontró RE negativo, RP negativo 
y HERB2NEU positivo. La paciente desarrolló hemi-
plejia secundaria a metástasis cerebral diagnosti-
cada por pruebas de imagen.

Las metástasis biliares son infrecuentes, de hecho, 
el principal origen de defectos de repleción tumo-
rales en la vía biliar son los tumores biliares prima-
rios. De entre los tumores primarios que metasta-
tizan a la vía biliar, el adenocarcinoma de colon es 
el más frecuente. También se han descrito casos 
de cáncer de estómago, pulmón, útero, mama o 
próstata y de melanoma y linfoma. La especial pro-
pensión del carcinoma colorrectal a metastatizar 
en la vía biliar se debe a su tendencia a extenderse 
por las super�cies epiteliales13.  La bibliografía que 
se encuentra acerca de la metástasis directa de 
cáncer de mama a vía biliar es escasa, pero se en-
cuentran reportes de casos como el realizado por 
Coletta M, et al. en el 2014 y otro caso reportado 
por Cochrane J & Greg Schlepp en el 2015, donde 
se describe a mujeres mayores de 50 años que pre-
sentaron cáncer de mama en un principio y luego 
este metastizó a las vías biliares14,15. Las metásta-
sis procedentes de glándula mamaria de carcino-
ma lobular raramente afectan a la vesícula biliar. 
Sin embargo, al analizar las metástasis al aparato 
digestivo (incluyendo a la vesícula biliar), general-
mente proceden de carcinoma lobular16. En este 
caso reportado, el tipo de tumor es un carcinoma 
ductal in�ltrante, el subtipo ductal es el que más 

raramente afecta al tubo digestivo y aún más infre-
cuentemente a las vías biliares17. 

En el presente caso se realizó un análisis en base 
al caso clínico reportado acerca de tipos de cáncer 
asociados a cáncer de mama y también sobre me-
tástasis de directos de cáncer de mama a vía biliar. 
De tal manera, una vez revisada la bibliografía se 
puede evidenciar que las metástasis de cáncer de 
mama rara vez se localizan en vías biliares, por lo 
que el diagnostico se inclina hacia un tumor pri-
mario de vías biliares, lo cual según la bibliografía 
también es una entidad infrecuente.
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Resumen
Introducción: El tumor odontogénico adenomatoide, es una neoplasia benigna hamartomatosa de tipo odontogénico, que 
constituye entre 3 al 7 % de todos los tumores odontogénicos. Se presenta frecuentemente en pacientes jóvenes de sexo 
femenino y se localiza en el maxilar superior en la zona anterior, principalmente en el canino, se asocia a dientes incluidos, 
son neoplasias de crecimiento lento, indoloro y asintomático. Se clasi�ca: en folicular, extrafolicular, y periférico. 
Presentación del caso: El caso trata de un paciente masculino de 22 años 8 meses, sin antecedentes patológicos de im-
portancia el cual presenta desde hace 1 año abultamiento en región paranasal izquierda, indolora. Acude a odontología del 
Hospital Carlos Andrade Marín, donde se le realiza una radiografía panorámica y se evidencia un OD 23 (pieza 23 que no ha 
erupcionado) la lesión se relaciona con la órbita, se observa una formación quística que abarca maxilar y seno maxilar del 
lado izquierdo. Además, el abultamiento toma el tercio medio de la región facial.
Discusión: El tumor odontogénico adenomatoide es considerado una neoplasia benigna que crece progresivamente y len-
tamente. El tratamiento de esta lesión es la enucleación y curetaje de la zona afectada sin observarse recidiva. 
Palabras clave: Tumor odontogénico, neoplasia benigna, dientes incluidos.

Abstract
Introduction: The adenomatoid odontogenic tumor, is a benign hamartomatous neoplasm of odontogenic type, which 
constitutes between 3 to 7% of all odontogenic tumors. It occurs in young patients more than females and are located in the 
upper jaw in the anterior area, mainly the canine, is associated with teeth included, are slow growing, painless and asymp-
tomatic neoplasms. It is classi�ed: follicular, extrafollicular, and peripheral.
Case presentation: The case concerns a 22-year-old 8-month-old male patient, with no signi�cant pathological history, 
who has presented painless bulging in the left paranasal region for 1 year. He goes to dentistry at the Carlos Andrade Marín 
Hospital, where a panoramic X-ray is performed and an OD 23 (piece 23 that has not erupted) is evidenced, the lesion is 
related to the orbit, a cystic formation is observed that encompasses the maxilla and maxillary sinus of the left side. Also, the 
bulge takes up the middle third of the facial region.
Discussion: The adenomatoid odontogenic tumor is considered a benign neoplasm that grows progressively and slowly. 
The treatment of this lesion is enucleation and curettage of the a�ected area without observing recurrence.
Keywords: Odontogenic tumor, benign neoplasm, teeth included.

Mandibular adenomatoid odontogenic tumor
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Introducción

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es 
un tumor epitelial benigno de origen odontogé-
nico, hamartomatoso. Fue descrito por primera 
vez por Steensland en 1905 como una variable del 
ameloblastoma. El investigador Stefne en 1948 lo 
denomina “tumor adenomatoide, ameloblástico 
o adenomeloblastoma”1,2. Otro investigador Har-
bitz en 1915 lo denomina adeamartoma quístico, 
Philipsen y Birn en 19693 indicaron el nombre que 
actualmente se utiliza y es de tumor odontogénico 
adenomatoide (TOA), nombre que luego fue acep-
tado por la Organización Mundial para la Salud, 
OMS en 1971. Posteriormente la OMS de�nió sus 
diferentes variedades según los patrones histoló-
gicos que presentaba dentro del estroma de tejido 
conectivo. 

Es importante indicar que esta neoplasia es poco 
frecuente, constituye del 3 a 7 % de todos los tu-
mores odontogénicos, se ubica más frecuente-
mente en caninos superiores incluidos1,4,5. Se sabe 
que aproximadamente el 75% de los casos se pre-
sentan en la región anterior de los maxilares, en un 
65% en los maxilares superiores. Su frecuencia es 
mayor en el sexo femenino en una relación de 2 a 1, 
más un tercio de lesiones son diagnósticas en la se-
gunda década de vida. Se presentan como tumo-
res indoloros, que crecen lentamente, su diámetro 
no pasa de los 3 mm1- 4,6,7.

Las células que constituyen esta neoplasia derivan 
del epitelio reducido del órgano del esmalte6,10 del 
estrato intermedio, otros investigadores indican que 
el tumor deriva de remanentes de la lámina dental. 

Existe 3 subvariedades clínicas que están constitui-
das por la misma histología: la forma folicular que 
constituye el 73%, es de localización central, se aso-
cia a diente impactado; una forma extrafolicular de 
localización central, que no se asocia a estructura 
dentaria representa el 24 % de la forma periférica, 
y otra que se localiza en la mucosa gingival y que 
constituye el 3% de los (TOA)2,7,13.

Esta neoplasia presenta una cápsula de tejido con-
juntivo �broso que rodea una nodulación de célu-
las epiteliales; el resto del tejido puede ser sólido o 
constituir estructuras quísticas. Las células epitelia-

les que forman los nódulos tienen forma fusiforme 
se disponen en forma arremolinada, en roseta, con 
escasa cantidad de tejido conjuntivo en el estro-
ma. Distribuidas dispersamente en el tumor se en-
cuentra estructuras tubulares o pseudotubulares 
tapizadas por células cilíndricas entre las células 
epiteliales y además se encuentra material eosin-
ofílico amorfo que algunos investigadores los lla-
ma gotas eosinofílicas, ocasionalmente pueden 
encontrarse calci�caciones redondeadas catalo-
gas como esmalte abortivo. 

Cuando se realiza un ki67 índice de proliferación se 
puede observar que hay una baja actividad pues eso 
le caracteriza e indica que no habrá recurrencia de 
la lesión. 

Cuando estas lesiones son vistas en radiografías 
se observan como lesiones radiolúcidas unilocu-
lares circunscritas que rodean la corona dentaria 
de un diente que no han erupcionado. Puede ex-
tenderse a lo largo de la raíz bajo la unión cemen-
to esmalte. Su diagnóstico diferencial se lo hace 
con el quiste dentígero. 

Se presenta un caso clínico de tumor odonto-
génico adenomatoide de un paciente atendido 
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín de Quito, Ecuador. El caso presenta una lo-
calización rara, es quístico y folicular, asociado a 
dientes retenidos. 

Caso clínico

Paciente. varón de 22 años 8 meses, sin antece-
dentes patológicos personales de importancia el 
cual re�ere que desde hace aproximadamente 1 
año comienza con aumento de volumen en región 
paranasal izquierda, sin que esto provoque dolor 
o molestia y acude al servicio de odontología del 
Hospital, donde se le realiza una radiografía pano-
rámica, evidenciando un OD 23 (pieza 23 que no 
ha erupcionado) en relación con la órbita y pre-
sencia de quiste que abarca maxilar y seno maxilar 
del lado izquierdo. Además, se puede observar au-
mento de volumen en la región facial tercio medio. 

Imagenología

Los resultados de la tomografía indican lo siguiente: 
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En los diferentes cortes tanto axiales coronales y 
sagitales se puede establecer la presencia de masa 
expansiva, hipodensa con densidad de tejidos 
blandos, la misma que determina destrucción líti-
ca a nivel de las paredes, sobre todo lateral. Se rea-
liza amplia comunicación con celdillas etmoidales 
del lado izquierdo, llama la atención la presencia 
de pieza dentaria hacia la porción posteromedial 
del antro maxilar izquierdo, la misma que se mues-
tra involucrada y adherida a la pared ósea medial. 
Se realiza reconstrucción volumétrica 3d. 
Resto de estructuras sin alteraciones.
Impresión diagnóstica: considerar la posibilidad 
de tumor de origen Odontogénico. Considerar la 
posibilidad de odontoma. 

MACROSCÓPICO: 

El rotulado "maxilar izquierdo", en cuanto al estu-
dio histopatológico se reporta así: se recibe frag-
mento laminar de tejido de aspecto �broso que 
mide 5 x 3,5 x 0,5 cm. Es de consistencia cauchosa, 
marrón violáceo, con áreas amarillentas. 

En el mismo recipiente se recibe una muela de 1 x 
0,7 x 1,5 cm. Cubierta parcialmente por tejido lami-
nar antes descrito. 

MICROSCÓPICO: 

Muestra tejido �broconjuntivo laxo, vascularizado 
revestido por 2 a 3 capas de células cuboidales que 

Figura 1A. Tumor odontogénico adenomatoide, coloración 
hematoxilina-eosina (20X)

Figura 1B.Tumor odontogénico adenomatoide, coloración 
hematoxilina-eosina (40X)

Figura 2.Tricrómico: Positivo en las �bras colágenas (40X)

en áreas proliferan formando nódulos, tienden a 
formar estructuras parecidas a ductos, y en otras 
áreas tienden a tomar un patrón trabecular o cribi-
forme, además se evidencia focos de material eo-
sinó�lo y focos de calci�cación dispersos. (Figuras 
1A y 1B)

HISTOQUÍMICA:
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INMUNOHISTOQUÍMICA:

Diagnóstico

Se reportó rotulado maxilar izquierdo, la inmuno-
histoquímica indica un tumor odontogénico ade-
nomatoide de tipo folicular. (Figuras 2, 3A, 3B, 4, 
5 y 6)

Discusión

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), an-
tes de ser clasi�cado como una verdadera neopla-
sia algunos autores lo consideran un hamartoma. 
Pero en la nueva clasi�cación de los tumores odon-
togénicos (del año 2005) el tumor odontogénico 
adenomatoide es considerado una neoplasia be-
nigna que crece progresivamente y lentamente1,8,9.

Figura 3A. CK5/6: Positivo en la lesión epitelial (40X)

Figura 4. BCL2: Positivo en la lesión epitelial (40X)

Figura 5. KI67: Positivo en la lesión epitelial (20X). 

Figura 6. KI67: Positivo en la lesión epitelial (40x)
Figura 3B. CK19: Positivo en la  lesión epitelial (40X)
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Se cree que el origen del TOA es del epitelio odon-
togénico del órgano del esmalte, o remanentes de 
la lámina dental, su clasi�cación de adenomatoide 
es por la presencia histológica de estructuras duc-
tales y pseudoductales.

En el caso que nos ocupa presenta una zona central 
intraósea folicular en concordancia con la clasi�ca-
ción del TOA realizada por Philipsen et al. 19911,2,4. 

En el cual se a�rma que el TOA es una lesión que 
crece lentamente, es asintomática lo cual concuer-
da con nuestro caso, pero di�ere en el hecho que 
esta lesión crece en la zona que debía salir un cani-
no, pero este no erupcionó (pieza 23). 

Se lo encontró en la segunda década de vida y 
comprende el canino del maxilar superior y toma 
la mandíbula, provocando abultamiento del lado 
izquierdo de la cara por la presencia de masa ex-
pansiva, hipodensa con densidad de tejidos blan-
dos, que se observó con detalle en la placa de 
rayos X. Además, se observó una pieza dentaria 
hacia la porción posteromedial del antro maxilar 
izquierdo, la misma que se muestra involucrada y 
adherida a la pared ósea medial. Es importante in-
dicar que los TOA son diagnosticados en la segun-
da década de vida e involucran el maxilar en una 
relación de 2:110,11,12.

En la literatura se reporta la asociación de los TOA 
a retención de caninos maxilares en un porcentaje 
de 40 a 70%, pero sin involucrar las celdillas etmoi-
dales como en el caso que nos ocupa. Además, his-
tológicamente en nuestro análisis se observó calci-
�caciones, lo cual nos obliga a hacer el diagnóstico 
diferencial con el quiste dentígero.

En este caso el tratamiento fue la enucleación de 
la lesión y el seguimiento continuo del pacien-
te observándose que no hay recidiva. Esto últi-
mo concuerda con Giansanti et al. quien repor-
ta1,13,14,15 seguimientos de casos durante 10 años 
sin observar recidivas. Se ha asociado la posibili-
dad de recurrencia con el Ki67 que es la posibili-
dad de proliferación que tiene el tumor. Y que en 
nuestro caso corresponde a un 8%, lo cual indica 
una proliferación baja. Pero a pesar de esto con 
poca frecuencia se ha descrito recurrencia. 

El caso presentado es importante porque corres-
ponde a una variante intraósea, folicular asociada 
a dientes retenidos en región premolar. Nuestro 
análisis histopatológico indica un TOA y hasta la 
fecha con los seguimientos postquirúrgicos no se 
ha visto recidiva de la lesión5,13,14,15.

Conclusión

En el caso que nos ocupa es importante anotar 
que se trata de un tumor odontogénico adeno-
matoide  de  variante intraósea, de tipo folicular, 
se asocia a dientes retenidos. Además se lo pudo 
corroborar con el resultado del estudio histopato-
lógico. Además se le ha realizado seguimiento por 
parte de servicio de maxilofacial y se puede indicar 
que hasta hoy no ha existido recidiva de la lesión, 
lo cual es de buen pronóstico para el paciente. 
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TOA: Tumor odontogénico adenomatoide; 
O.M.S: Organización Mundial de la Salud; 
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Resumen
Introducción: El parto pretérmino constituye una causa importante de morbimortalidad perinatal con repercusiones so-
ciales y económicas a nivel mundial. La intervención oportuna ante la identi�cación de factores de riesgo y un adecuado 
manejo consiguen reducir su incidencia y evitar las consecuencias de la prematurez. 
Objetivo: El presente trabajo se realiza con el objetivo de destacar al pesario cervical como una herramienta mecánica en la 
prevención del parto pretérmino, y una opción de tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas con insu�ciencia cervical. 
Presentación del caso: Se trata de una paciente de 38 años de edad con antecedente de parto pretérmino espontaneo 
(de 33 semanas), que ingresa a las 21 semanas de embarazo con dilatación cervical de 3cm y acortamiento de la longitud 
cervical de 14mm, signos ecográ�cos: sludge y funneling. Se optó por manejo expectante con medidas complementarias: 
administración de antibiótico, progesterona y uso de pesario cervical.  Tras el control clínico de la infección y mayor acorta-
miento cervical a 7mm a pesar del uso de progesterona, se colocó un pesario cervical a las 25,5 semanas, a las 27,5 semanas 
fue dada de alta, a las 36,6 semanas se retiró el pesario tras inicio de actividad uterina. 
Discusión:  La progesterona y el cerclaje son medidas de elección en casos de insuficiencia cervical, sin embargo, ante las 
dificultades técnicas de colocación; el pesario representó una alternativa.  
Conclusión: El uso de pesario permitió que el embarazo pro-grese al término con resultados beneficiosos y sin evidencia 
de efectos adversos.
Palabras clave: Parto pretérmino, pesario cervical, insuficiencia cervical, cerclaje, progesterona, prematuridad, cérvix corto.

Abstract
Introduction: Preterm delivery is an important cause of perinatal morbidity and mortality with global social and economic 
repercussions. Timely intervention in the identi�cation of risk factors and proper management reduce their incidence and 
avoid the consequences of prematurity. 
Objective:This work is carried out with the aim of highlight the cervical pessary as a mechanical tool in the prevention of 
preterm birth and a treatment option in pregnancies over 25 weeks with cervical insu�ciency.
Case presentation: This is a 38-year-old patient with a history of spontaneous preterm delivery (33 weeks), who was admit-
ted at 21 weeks of pregnancy with cervical dilation of 3cm and shortening of the cervical length of 14mm, ultrasound signs: 
sludge and funneling. Expectant management was opted, with complementary measures: administration of antibiotics, 
progesterone and use of a cervical pessary. After clinical control of the infection and greater cervical shortening to 7mm des-
pite the use of progesterone, a cervical pessary was placed at 25.5 weeks, at 27.5 weeks she was discharged, at 36.6 weeks 
she was discharged. The pessary was removed after the start of uterine activity. 
Discussion: Progesterone and cerclage are the measures of choice in cases of cervical insu�ciency, however, given the 
technical di�culties of placement; the pessary represented an alternative. 
Conclusion: The use of the pessary allowed the pregnancy to progress to term with bene�cial results and without evidence 
of adverse e�ects.
Key words: Preterm delivery, cervical pessary, cervical insu�ciency, cerclage, progesterone; prematurity, short cervix.

Cervical pessary use and preterm labor prevention
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Introducción 

La prematuridad constituye la causa más frecuente 
e importante de morbimortalidad perinatal. Los na-
cimientos prematuros representan el 11.1% de los 
nacimientos vivos del mundo, con una prevalencia 
del 12% en los Estados Unidos de Norteamérica y de 
5,1% para Ecuador1. Un parto prematuro es aquel 
que se produce antes de las 37semanas2, los recién 
nacidos prematuros  presentan mayores complica-
ciones a corto, mediano y largo plazo; resultando en 
enormes costos físicos, psicológicos y económicos 
en cada país3,4. La búsqueda de medidas y métodos 
para prevenirlo y evitarlo garantizara una evolución 
perinatal favorable.

La etiología del nacimiento prematuro es múltiple y 
no está esclarecida, se cree que intervienen factores 
�siopatológicos, genéticos y ambientales2. Un fac-
tor de riesgo a considerar es la insu�ciencia cervical 
que según el colegio estadounidense de obstetras y 
ginecólogos la de�ne como “la incapacidad del cue-
llo uterino para retener un embarazo en el segundo 
y tercer trimestre  en ausencia de contracciones clí-
nicas, parto o ambos”5. 

El diagnóstico de la insu�ciencia cervical se basa en la 
historia obstétrica pasada (antecedente de parto pre-
maturo menor a 28 semanas), cuanto a la evaluación 
ecográ�ca, como en el examen físico siempre y cuan-
do se hayan presentado modi�caciones cervicales6. 
La medida de la longitud cervical por ultrasonido  a 

Figura 1. Evaluación ecográ�ca transvaginal. Demuestra el 
acortamiento cervical en 1,4cm y signo de embudización 
cervical (funelling).

las 20 a 23 semanas de gestación puede incrementar 
la identi�cación de mujeres con riesgo en embarazos 
únicos o gemelares7,8. Una longitud cervical menos 
de 25mm en pacientes asintomáticas incrementa el 
riesgo de parto pretérmino temprano8,9,10 (Fig. 1). 

El pesario cervical (Fig. 2) inicialmente usado para 
el tratamiento del prolapso genital, con el paso del 
tiempo y con el mejoramiento del diseño original, 
desde el año 1959 se ha implementado en la pre-
vención del parto pretérmino11. Su utilización ha ge-
nerado resultados contradictorios en diversos estu-
dios, sin obtener una conclusión precisa en cuanto 
a sus indicaciones12. 
El objetivo del presente trabajo fue destacar al pe-

Figura 2. Pesario cervical de Arabin usado en la paciente. 

sario cervical como una herramienta mecánica en la 
prevención del parto pretérmino, y una opción de 
tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas 
con insu�ciencia cervical.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 38 años cursando su sex-
ta gesta con historia de 3 abortos anteriores, de los 
cuales uno fue la las 20 semanas, un embarazo ectó-
pico y un parto pretérmino a las 33 semanas 6 días; 
además de antecedente de de�ciencia de proteína 
S, diagnosticada y en tratamiento de 1 año con war-
farina y enoxaparina de 40mg diarios. La paciente 
fue ingresada a las 21 semanas de edad gestacional 
por evidencia ecográ�ca de acortamiento cervical 
(14mm), sludge (lodo) y embudización cervical (fun-
neling). Al examen físico encontramos: dilatación cer-
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vical de 3cm, borramiento de 30%. Las decisiones en 
el manejo se realizaron previo consenso médico del 
servicio de Obstetricia. Por las condiciones materno 
fetales se decidió mantener una actitud expectante 
con medidas complementarias: se inició antibióti-
co-terapia a base de clindamicina ante los signos 
ecográ�cos indirectos de infección intra-amniótica; 
progesterona de 200 mg VO cada día, reposo abso-
luto durante su hospitalización (6 semanas), se con-
tinuó la indicación de trombo pro�laxis tanto por su 
enfermedad de base como por el encamamiento y se 
realizó una medición frecuente de los niveles séricos 
de marcadores infecciosos los cuales se mantuvieron 
negativos hasta el �nal del embarazo. A las 24,6 se-
manas se realizó nueva ecografía donde se eviden-
ció mayor acortamiento cervical (7mm, percentil 0.1 
para la edad gestacional según Fetal Test), con peso 
fetal estimado de 895 gr, por lo que se colocó ma-
duración pulmonar fetal, se inició ampicilina + IBL y 
se programó la colocación de pesario cervical como 
método mecánico de rescate. Dicho procedimiento 
se llevó a cabo sin complicaciones a las 25.5 sema-
nas. Se consideró el alta domiciliaria a las 27 semanas 
donde permaneció con reposo relativo y heparinas 
de bajo peso molecular por enfermedad de base 
(dé�cit de proteína S). Se realizaron controles subse-
cuentes por consulta externa. A las 36,6 semanas por 
inicio de actividad uterina espontanea se procedió al 
retiro del  pesario cervical sin complicaciones.

Resultado 

Se  obtuvo como resultado primario un parto es-
pontáneo a las 37 semanas, obteniendo un recién 
nacido de 2900 gr, con APGAR de 8-9. La evolución 
perinatal fue satisfactoria, el neonato permaneció 
junto a la madre desde el puerperio inmediato.  

Discusión

El uso de pesario cervical en la prevención de par-
to pretérmino en pacientes con cérvix corto ha sido 
un tema controversial con resultados contradicto-
rios tras varios estudios12,13,14,15,16. En un metaanálisis 
publicado en 2017, en el que evalúa la efectividad 
del pesario cervical Arabin en la prevención de par-
to prematuro espontáneo en gestaciones únicas y 
longitud cervical en el 2do trimestre de  menos de 
25mm, el uso del pesario no dio lugar a reducciones 
estadísticamente signi�cativas en partos <37 sema-

nas (20 versus 50%; RR 0,50; IC del 95%: 0,23-1,09), 
<34 semanas (10 versus 15%; RR 0,71; IC del 95%: 
0,21 a 2,42), <32 semanas (10 vs 7.5%; RR 1.32, IC 
95% 0.87-2.01) y <28 semanas (4.4 vs 4.8%; RR 0.70, 
IC 95% 0.18-2.67) en comparación con el no uso del 
pesario, y no se observaron diferencias signi�cativas 
en la edad gestacional media al momento del parto, 
la incidencia de rotura prematura membranas, la tasa 
de cesárea o los resultados neonatales13. Otros estu-
dios concluyeron: que “el pesario cervical es un mé-
todo barato, seguro y e�caz para la prevención del 
parto pretérmino en una población adecuadamente 
seleccionada en riesgo mediante la medición de la 
longitud cervical en la ecografía del segundo trimes-
tre”17,18; otro estudio demostró que su uso es superior 
ante el manejo expectante19,20 y otro que lo contradi-
ce21; sin embargo no se menciona que este sea con-
traproducente o que tenga efectos secundarios. 

Un determinante que no se ha considerado es la 
diferencia en la formación del personal en la colo-
cación del pesario, lo que puede haber desempe-
ñado un papel en los resultados de los diferentes 
estudios. Las limitaciones más destacadas de los 
estudios son su heterogeneidad clínica, inclusión 
de mujeres con y sin parto pretérmino anterior, lon-
gitud cervical y la falta información en el uso conco-
mitante de progesterona6,14. Según Dawes L, el al., 
existe una la amplia variación  de criterios médicos 
para derivación, investigaciones, intervenciones, y 
la frecuencia de la revisión en las clínicas de partos 
prematuros individuales22, lo que también puede 
in�uir en la introducción de pautas de consenso.

En el presente caso se pre�ere el uso del pesario 
cervical bajo las siguientes condiciones:

- Ausencia de malformaciones fetales y placenta 
previa documentada por ecografía.

-Ausencia de: rotura de membranas, infección in-
traamniotica, o de algún foco infeccioso (infec-
ción de vías urinarias, vaginitis, etc.). 

- Progreso de dilatación cervical a 3cm y acorta-
miento cervical de 7mm; ante la actitud expec-
tante, administración de progesterona y repo-
so absoluto a las 25 semanas.

Hay que destacar la no utilización de tocolíticos en 
este caso, así como tampoco la realización de am-
niocentesis por evidencia de dilatación cervical23 y 
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signos ecográ�cos de infección24, así, se optó por 
administración de antibiótico- terapia empírica. 

A pesar de la evidencia que el uso de progesterona 
disminuye el riesgo de parto prematuro25 no obtu-
vimos resultados iniciales favorables, sin embargo 
y por la  evidencia disponible26,27 lo continuamos 
como tratamiento complementario al uso del pesa-
rio cervical.

También se consideró la colocación de cerclaje, sin 
embargo se ha documentado que la mayoría de los 
médicos evitan colocar un cerclaje después de las 
24 semanas de gestación, ya que el procedimiento 
puede causar una ruptura accidental de las mem-
branas fetales que conduce al parto pretérmino 
temprano de un neonato viable, con el consiguiente 
alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal28. 

La administración de corticoides para maduración 
pulmonar a un feto viable en esta edad gestacional 
puede estar indicada29,30,31.

El reposo en cama es otra medida complementaria 
que utilizamos y a pesar de que estudios demues-
tran su falta de efectividad e incremento en los cos-
tos para la prevención del  tromboembolismo veno-
so por encamamiento32,33.

Estudios prospectivos y de preferencia randomiza-
dos deben ser realizados para una determinación real 
de la e�cacia en el uso del pesario y sus indicaciones 
especí�cas. Hay que destacar que un adecuado diag-
nostico tanto clínico y ecográ�co son fundamentales 
para el proceder terapéutico y que el manejo com-
plementario con antibiótico, progesterona, reposo y 
una vigilancia estrecha de los marcadores séricos de 
infección demostró bene�cio en este caso.

Conclusión

El uso de pesario permitió que el embarazo progre-
se al término con resultados bene�ciosos y sin evi-
dencia de efectos adversos. 
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Resumen
La patología de tiroides fue conocida desde las antiguas culturas china e hindú más de dos mil años antes de era cristiana. 
Pero la cirugía de esta glándula se inició en la Edad Media en el imperio bizantino. Desde entonces ha ido desarrollándose 
hasta los tiempos modernos. En el presente estudio hemos recorrido los momentos más importantes de la cirugía tiroidea 
a nivel universal y luego su desarrollo en Ecuador. Hemos investigado los personajes que impulsaron la actividad quirúrgica 
tan particular de esta glándula, así como la producción cientí�ca realizada. El bocio en los primeros tiempos fue la indicación 
básica del tratamiento quirúrgico, pero en las últimas décadas, el cáncer cuyo tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, 
ha tenido un impresionante incremento en su incidencia por lo que la cirugía de esta glándula y su producción cientí�ca ha 
aumentado igualmente tanto a nivel universal como nacional.
Palabras clave: Historia de la tiroidectomía, cáncer de tiroides, bocio.

Abstract
Thyroid diseases were already known by the Chinese and Hindu civilizations two thousand years before the Christian era. 
Nevertheless, thyroid surgery was initially described only in Middle Age during the Byzantine Empire. Since then, an impres-
sive development has occurred until nowadays. We have reviewed the most important facts of thyroid surgery development 
in the world and in Ecuador through the leading surgeons and their academic contributions. Goiter was the fundamental 
indication for surgery in the �rst centuries of this study, however, in the last decades, thyroid cancer has emerged as the 
main object of concern in this area. A steady increase in thyroid malignancies incidence has occurred in Ecuador and in 
many countries around the world. For this reason, current medical literature has become extensive in this matter.
Keywords: History of thyroidectomy, thyroid cancer, goiter
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Introducción

A través de los años, la cirugía de tiroides ha ido 
ocupando un lugar cada vez más destacado, 
particularmente el incremento impresionante del 
cáncer de esta glándula. Previamente a este fenómeno 
epidemiológico, el bocio fue la principal indicación 
para realizar intervenciones en esta glándula. En 
especial, en caso de bocios grandes y sintomáticos. La 
cirugía del bocio fue disminuyendo progresivamente 
por su menor frecuencia debido básicamente al uso 
de la sal yodada en todas las poblaciones. 

El cáncer de tiroides es el de mayor impacto clínico y 
social de todas las neoplasias que se desarrollan en 
cabeza y cuello. Como en toda patología oncológica, el 
tipo histológico es un factor de extrema importancia en 
el manejo y en el pronóstico de los cánceres de tiroides. El 
carcinoma papilar es el tipo histológico que se presenta 
en la gran mayoría de casos. El carcinoma folicular es 
poco frecuente, no obstante otros como el medular y el 
cáncer anaplásico ocurren en valores inferiores al 3,5%.

La curva de incidencia de cáncer de tiroides en 
nuestro país ha sido ascendente hasta llegar a 
ocupar el quinto lugar en el mundo en el sexo 
femenino1. Se ha estimado que este incremento 
probablemente ocurre debido al diagnóstico 
temprano de enfermedad subclínica gracias al 
uso cada vez frecuente del ultrasonido solicitado 
como examen de rutina en diversas especialidades 
médicas, y por factores genéticos o ambientales no 
bien determinados.

El manejo de los cánceres papilares, foliculares y 
medulares es fundamentalmente quirúrgico y el 
pronóstico en los dos primeros, también llamados 
diferenciados, es excelente. El I131 como tratamiento 
adyuvante está actualmente indicado en los casos con 
enfermedad de mediano o alto riesgo2.

Historia de la patología tiroidea

La palabra tiroides proviene del griego thyreos 
(escudo) y eidos (forma), o sea, forma de escudo. En 
la época de imperio romano, la glándula fue conocida 
como scutiforme como la describió Galeno, con el 
mismo signi�cado. El nombre griego fue propuesto 
de�nitivamente por al anatomista inglés Thomas 
Warthon en 1656 pues le pareció que su forma 
semejaba un escudo3. 

Desde alrededor del 2770 AC en China posiblemente 

ya se conoció el bocio y hacia 1660 AC los chinos 
utilizaron esponjas cocidas y maleza del mar 
para tratarlo. Una antigua colección hindú de 
encantaciones, el Artharva Veda, en el 2000 AC 
contenía exorcismos para el bocio llamado galaganda4. 

La más antigua pintura anatómica de la glándula 
tiroides fue realizada en 1511 por Leonardo da Vinci 
durante sus estudios de Anatomía en Florencia. 
Aunque su exacta función le fue desconocida 
supuso que rellenaba simplemente el espacio entre 
la tráquea y el esternón4.

El exoftalmos fue descrito por primera vez en 
1768 por Caleb Hiltier Parry de Bath, pero fueron 
Robert James Graves y Carl Adolf von Basedow 
quienes realizaron las descripciones detalladas de 
la enfermedad en 1835 y 1840 respectivamente. 5,6.

Historia de la cirugía tiroidea

La primera referencia de una cirugía tiroidea fue 
del clásico médico bizantino Paúl de Aegina, quien 
en el siglo séptimo describió la operación de una 
estruma, tal vez un bocio. Pero fue el célebre médico 
moro Ali Ibn Abbas o Albucassis quien describió 
su experiencia en la resección de un bocio grande 
bajo sedación con opio utilizando un cauterio de 
hierro caliente para hemostasia y una bolsa colgada 
al cuello del paciente para recolectar la sangre de 
la herida4. 

La Escuela de Salermo fue el más centro quirúrgico 
más destacado entre el siglo noveno y décimo tercero 
(Fig. 1). El prominente cirujano Roger Frugardii 
en 1170 realizó una tiroidectomía usando hierro 
candente, polvos cáusticos, sedales y ligamentos y 
escribió la obra Practica Chirurgiae que llegó a ser la 
guía quirúrgica de la época e in�uyó en el desarrollo 
de las escuelas de Bologna y Montpellier7.

No fue sino hasta el Renacimiento, y gracias a un 
mejor conocimiento de la anatomía humana (Fig. 2), 
que aparecieron dos grandes cirujanos, Ambroise 
Paré cuya contribución a la tiroidectomía no fue 
significativa y Pierre Joseph Desault cuyo hito 
en este campo quirúrgico fue la realización de la 
primera tiroidectomía parcial para resecar una masa 
de 4cm mediante una incisión vertical, ligando las 
arterias tiroideas superior e inferior y separando la 
glándula de la tráquea8 (Fig. 3). 

Heusser, entre 1842 y 1859, y Victor von Bruns 
de Tubingen, entre 1851 y 1876 realizaron 35 



Luis Pacheco Ojeda & Ana Martínez Jaramillo

49Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Núm. 1

y 28 tiroidectomías respectivamente, con 
baja mortalidad. Pero fue Halsted quien en su 
obra Historia Quirúrgica del Bocio, analizó las 
intervenciones realizadas hasta 1850 y encontró un 
40% de mortalidad9. Esta alta mortalidad se debía 
principalmente a la hemorragia y la consiguiente 
compresión traqueal, además a gangrena y 
embolismo aéreo. En 1848 Samuel Gross hizo la 
siguiente impresionante descripción: "¿puede 
una tiroides agrandada ser extirpada?, de manera 
enfática la experiencia dice que no. ¿Podría ser un 
cirujano tan temerario para realizar esta cirugía?, 
cada corte de bisturí es seguida por un torrente 
de sangre y tendría mucha suerte el cirujano si el 
paciente sobrevive a esta horrible carnicería"10. Ante 
esta evidencia, la Academia Francesa de Medicina 
prohibió la cirugía de tiroides por su alta mortalidad.

La cirugía de tiroides pudo desarrollarse a mediados 
de siglo XIX gracias al progreso de tres áreas 
fundamentales en la cirugía en general: la anestesia, 
la antisepsia y la hemostasia.

Oliver Wendell Hosmes acuñó el término anestesia. 
WTG Morton demostró el uso de la anestesia con 
éter en el Massachussetts General Hospital y Nikolai 
Piringo� de San Petersburgo realizó la primera 
tiroidectomía utilizando anestesia con éter10. Los 

Fig. 1. Escuela de Salerno. Conferencia médica en el siglo XII.

Fig. 2. Detalle de las arterias del pecho. Enciclopédie de Dide-
rot. Plancha XV. 1751.

Fig. 3. Pierre-Joseph Desault, París (1754-1795) realizó la 
primera tiroidectomía parcial en 1791.
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nuevos métodos más destacados de profilaxis 
de la infección fueron el uso del ácido carbólico 
para antisepsis por Joseph Lister de Glasgow en 
1867, la introducción de la esterilización al vapor 
por Ernst von Bergmann y el uso de bata y gorra 
en el quirófano introducido por Gustave Neubar 
en 1883. La utilización de una pinza hemostática 
verdaderamente e�caz se debe a Spencer Wells y 
Jules Pear en 187411.

Estos avances permitieron que eminentes cirujanos 
desarrollen la cirugía tiroidea. Theodor Billroth de 
Viena bajó la mortalidad postoperatoria de 44% 
en sus primeras 36 tiroidectomías a 8,3% en 48 
intervenciones posteriores.

Theodor Kocher, alumno de Billroth, a los 31 años fue 
nominado profesor de cirugía en Berna 1872 (Fig. 4). 
La mortalidad de sus primeras 101 tiroidectomías fue 
de 2,4%, la cual se redujo a 1% hacia 1895. En 1917, 
a los 76 años de edad y pocas semanas antes de su 
fallecimiento reportó al Congreso de la Sociedad 
Suiza de Cirugía su experiencia total de alrededor 
de 500 tiroidectomías con una mortalidad de 0,5%. 

Kocher fue galardonado con el Premio Nobel en 1909 
por su trabajo con la cirugía tiroidea11. Kocher llamó 
cachexia strumi priva a los cambios cretinoides luego 
de tiroidectomía los cuales fueron denominados 
después como mixedema por William Ord en 1877. 
Sus ideas al respecto fueron manifestadas en un 
reporte al Congreso Alemán de Cirugía en Berlín 
en 1883, publicado en Archiv fur Klinische Chirurgie, 
en el a�rmó que “…en el aspecto técnico hemos 
aprendido ciertamente a dominar la cirugía del 
bocio. Manejamos el sangrado evitamos la pérdida 
de la voz. La tetania de Billroth es muy infrecuente 
entre nosotros que no ha hecho variar nuestro 
método. Pero algo más ocurre. La remoción de la 
tiroides ha privado a nuestros pacientes de algo que 
les da un valor humano. He condenado a nuestros 
pacientes, antes saludables, en seres con una 
existencia vegetativa. Muchos se han hecho cretinos 
con una vida que no vale la pena vivirla… .Por ello 
prometió no remover completamente la tiroides 
sino recomendar sólo lobectomías. Una famosa 
declaración suya fue “…un cirujano es un doctor 
que puede operar y que sabe cuándo no hacerlo… 4.

Halsted quien tuvo la oportunidad de visitar a 
ambos cirujanos describió que la explicación 
probablemente reside en los métodos quirúrgicos 
de los dos ilustres cirujanos. Kocher, neto y preciso, 
operaba de una manera exangüe resecaba 
escrupulosamente la glándula sin lesionar los tejidos 
por fuera de la cápsula. Billroth operaba más rápido 
y con menor cuidado de los tejidos y el sangrado y 
podía haber removido las paratiroides o al menos 
interferir con su aporte sanguíneo y además, dejar 
tejido residual tiroideo9.

Glay en 1982 opinó que la tetania podía deberse 
a la resección de las paratiroides o un dé�cit de su 
aporte sanguíneo. Esto fue con�rmado en animales 
por Vassale y Generalim en 189712. Estos aportes 
in�uyeron en la conducta de los cirujanos. Y es así 
que dos alumnos de Billroth, Anton Wolfer de Graz 
en 1886 describió la tetania detalladamente y Jan 
Mikulicz Radecki de Cracovia sugirió la preservación 
de la parte posterior de ambos lóbulos tiroideos 
para prevenir el desarrollo de la tetania. Además, 
esta técnica permitía la preservación de los nervios 
laríngeos recurrentes y su función.

La introducción del examen de la laringe con un 
espejo se debió nada menos que a un cantante 

Fig. 4. Theodor Kocher, Berna (1841-1017). Premio Nobel de 
Medicina 1909.
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español, Manuel García, quien utilizó un espejo para 
dientes y otro de bolsillo para su observación4.

Poca atención había sido dada a los nervios laríngeos 
superiores hasta que ocurrió el caso de la cantante de 
ópera Amelita Galli-Curci. Ella fue operada por bocio 
en 1936 por Arnold Kegel y G. Raphael Dunleavy. 
Luego de varios meses de recuperación regresó al 
escenario, pero su carrera se afectó debido a que 
no podía cantar los tonos altos ni podía mantener 
las notas por falta de aire. Hoy se conoce que esta 
complicación se debe a una lesión del nervio laríngeo 
superior lo cual resulta en dé�cit de contracción del 
músculo cricotiroideo4.

Hasta estos años, las tiroidectomías fueron 
practicadas para bocio no tóxico pero luego 
varios cirujanos muy renombrados comenzaron a 
realizar cirugías en bocios tóxicos. Ludwig Rehn de 
Frankfurt am Main en 1884 reportó 3 casos de bocio 
obstructivos, pero incidentalmente se curaron de 
sus síntomas tóxicos13. Kocher realizaba ligadura 
inicial de las arterias tiroideas. Hartley fue el pionero 
realizar lobectomía parcial contralateral en ciertos 
pacientes. Mayo realizaba ligadura inicial de los 
polos superiores antes de tiroidectomía parcial en 
pacientes con tirotoxicosis severa. Dunhill preconizó 
realizar lobectomía complementaria en caso de 
fracaso de una lobectomía inicial. Moebius puso las 
bases de la �siopatología de la enfermedad de Graves 
al considerarla una disfunción de la glándula4.

Aunque se sabía que las algas marinas reducían el 
tamaño del bocio no fue sino hasta 1811 que Bernard 
Courtois descubrió el yodo en las algas marinas 
quemadas14 y promovió la idea de su uso para tratar el 
bocio. Coidet 10 años más tarde recomendó su uso para 
disminuir la vascularidad y el riesgo quirúrgico. Marine 
en 1907 a�rmó que el yodo era necesario para el normal 
funcionamiento de la tiroides y en 1911 se recomendó 
su uso para la enfermedad de Graves lo cual fue un 
hito en el tratamiento de esta enfermedad. Plummer 
en 1923 reportó una serie de 600 pacientes tirotóxicos 
tratados preoperatoriamente con lugol cuya mortalidad 
quirúrgica bajo de 4 a 1%15. Con la introducción del yodo 
radioactivo en 1942 por Means, Evans y Hertz, del 5 
�uoruracilo en 1943 por Edwin Bennet Astwood y de 
los betabloqueadores (propanolol) en 1965 se pusieron 
las bases para el tratamiento actual de la tirotoxicosis.

En 1891, George Murray comunicó que el uso 
intramuscular de extracto tiroideo de cordero en un 

paciente con mixedema, mejoraba dramáticamente 
su hipotiroidismo. Este tratamiento es reconocido 
como el primer reemplazo hormonal exitoso en 
la historia de la medicina16. Desde entonces el 
desarrollo del tratamiento de remplazo hormonal 
permitió la realización tiroidectomías totales sin los 
desastrosos efectos de la deprivación de hormona 
tiroidea de los tiempos anteriores.

Nuevos avances en el diagnóstico de la patología 
tiroidea han sido la tomografía axial computarizada 
y el utrasonido así la introducción de la punción- 
aspiración con aguja fina (PAAF) descrita por 
Soderstorm en 1952. Así mismo se ha realizado 
progresos remarcables en �siología, bioquímica y 
biología molecular en el diagnóstico;  de la anestesia 
y las modalidades quirúrgicas en el tratamiento. Entre 
estas últimas tenemos el monitoreo intraoperatorio 
del nervio recurrente y el reimplante de paratiroides.

Nuevas técnicas han ido desarrollándose como la 
“tiroidectomía por incisión pequeña” que no necesita 
instrumentos especiales cuyas ventajas incluyen mejor 
resultado cosmético confort postoperatorio, pero 
puede conllevar mayor tiempo quirúrgico y larga 
curva de aprendizaje; la tiroidectomía mínimamente 
invasiva asistida con video (MIVATS) fue popularizada 
por Miccoli en los 90 del siglo pasado17. Actualmente se 
están desarrollando  técnicas endoscópicas puras por 
abordajes diferentes como por el cuello lateralmente, 
la axila, el pecho, bajo la mama y por el piso de la 
boca. Este abordaje ha sido sobretodo utilizado 
para lesiones pequeñas benignas y practicadas en 
países asiáticos como Corea del Sur y Tailandia. En 
un estudio multi-institucional reciente de nódulos 
benignos alrededor de 3cm y cánceres papilares T1 
seleccionados en dos centros de los Estados Unidos, 
se reportó un tiempo estadísticamente mayor con 
este abordaje, pero ausencia de lesiones del nervio 
recurrente en relación a la tiroidectomía transcervical18.

Además de la cantante de ópera Amelita Galli-Curci, 
muchos personajes famosos han adolecido de 
enfermedades tiroides. Cleopatra, Ana Bolena de la 
realeza inglesa y otros personajes como Simonetta 
Vespucci, modelo preferida de Sandro Boticelli y 
Santa Caterina d’Alessandria aparecieron con bocio 
en sus retratos (Fig. 5-7).

 Entre celebridades contemporáneas tenemos al 
ex-presidente norteamericano George H Bush, 
quien sufrió de enfermedad de Graves, el futbolista 
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brasileño Ronaldo Nazario con hipotiroidismo 
importante, el escritor Isaac Asimov, la estrella 
de rock Rod Stewart y la actriz colombiana Sofía 
Vergara, que fueron intervenidos por cáncer 
papilar de tiroides.

Fig. 5. Relieve de Cleopatra con un bocio evidente en el 
templo griego romano de Dendera.

Fig. 6. La bella Simonetta de Sandro Boticelli 1475.

El bocio en Ecuador

En bocio ha sido en entidad patológica 
extensamente estudiado en Latinoamérica y en 
Ecuador. Es probable que en la época preincaica 
ya existiera bocio en los pueblos indígenas. Sin 
embargo, la palabra coto como tradicionalmente se 
ha conocido al bocio en el Ecuador y en otros países 
de la región, es de origen quechua, el idioma de los 
incas19 signi�ca montón, papera, masa montaña. Los 
indios de la Costa utilizaban y comercializaban la 
sal marina y los aborígenes de la Sierra extraían sal 
gema de las tierras de Mira y Salinas en la provincia 
de Imbabura. El Dr. Luis León hizo anotaciones 
importantes acerca de que los conquistadores 
españoles deben haber contribuido a la difusión 
del bocio en América Latina durante la Colonia pues 

muchos de ellos deben haber sido procedentes de 
varias regiones de España según había a�rmado 
el célebre endocrinólogo español Dr. Gregorio 
Marañón.

El científico neogranadino Francisco José de 
Caldas fue el primero en reconocer al bocio como 
una entidad nosológica de las tierras andinas, 
haciendo conocer en 1803 que los indígenas que 
bebían aguas minerales o volcánicas tenían coto 
y que se consideraba que la sal mineral de Salinas 
servía para parar esta terrible enfermedad asociada 
frecuentemente a cretinismo. El sabio Alexander 
von Humboldt en 1802 también constató el bocio 
endémico en esta parte de América del Sur20.

El viajero y científico francés Jean-Baptiste 
Boussingault (1801-1887) (Fig. 8) recomendó 
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por primera vez en 1831 la adición de pequeñas 
cantidades de yodo a la sal doméstica para para 
prevenir el bocio en la memoria presentada a la 
Academia de Ciencias de Paris en 1849 bajo el título: 

Fig. 7. Santa Caterina de Alessandria. Franceso Furini. 1625-
1630.

Fig. 8. Jean-Baptiste Boussingault Paris (1801-1887).

Viajes a los Andes Ecuatoriales de la Nueva Granada, 
Ecuador y Venezuela. En este estudio describió 
extensamente la presentación de esta enfermedad 
en tierras andinas21.

En el siglo pasado, el primer médico que inició 
actividades de Endocrinología en el país fue el Dr. 
Paul Engel, médico judío de origen austriaco que se 
exilió en el Ecuador huyendo de la Segunda Guerra 
Mundial en Europa. Junto a él integraron la incipiente 
Sociedad de Endocrinología los Drs. Luis Eguiguren 
Muñoz, Rodrigo Fierro Benítez, Francisco Parra Gil 
guayaquileño ex-Ministro de Salud e impulsor de 
la promulgación de la Ley de Yodación de la Sal, y 
Alfonso Roldos22. Pero el pionero de la investigación 
de la glándula tiroides en el país fue el Dr. Rodrigo 
Fierro Benítez, una de cuyas numerosas publicaciones 
apareció en el New England Journal of Medicine en 
1969 sobre bocio y cretinismo en la Región Andina23. 
Eminentes investigadores han contribuido al estudio 
de esta patología en el país como los Drs. Manuel 
Humberto Villacís, José Varea, Mario Paredes, Ignacio 
Ramírez y Víctor Manuel Pacheco, entre otros.

La cirugía de la glándula tiroides en el Ecuador

Si bien en la época prehispánica se realizaron 
procedimientos quirúrgicos y existía bocio, no se ha 
mencionado cirugía de la tiroides en esta época ni en 
el período colonial24. La primera cirugía de tiroides en 
el país fue realizada por el Dr. Carlos Bustamante Pérez 
el 11 de enero de 1928. Desde esta fecha hasta el 13 de 
junio de 1930 se habían realizado 50 intervenciones 
por bocio en la Clínica Pasteur original y en el Hospital 
San Juan de Dios. Esta experiencia fue presentada en 
el II Congreso Médico Nacional25 (Fig. 9-11). 

El Dr. Bustamante se había graduado muy joven en el 
colegio y estudió Medicina en la Universidad Central 
del Ecuador. Viajó luego a París para especializarse 
en cirugía tiroidea, particularmente de bocio. A 
su regreso obtuvo una medalla de honor de la 
Universidad y fundó la Clínica Pasteur (Fig. 12,13). 
Se casó con Concepción Stacey y tuvo cinco hijos. 
Ejerció brillantemente la cirugía en esta clínica y en 
el Hospital Eugenio Espejo en 1933, en donde fue 
Jefe de Cirugía en las salas 3A y 3B26. Por otro lado, 
incursionó en la política, fue uno de los fundadores 
del Partido Social Cristiano y llegó a ser Ministro 
de Gobierno durante la presidencia del Dr. Camilo 
Ponce Enríquez27,28.
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El Dr. Bustamante publicó un estudio de mucho 
interés epidemiológico dedicado a su maestro Dr. 
Ricardo Villavicencio Ponce, en donde agradece 
tambien a los Dres. Villacía y Araujo. En este estudio, 
35 parámetros fueron analizados, de los cuales se 
abordarán algunos relevantes. En relación con la 
distribución racial, de los 50 pacientes, 25 fueron 
de raza blanca, 23 mestiza y apenas uno fue de 
razas negra e indígena respectivamente. 39 
fueron mujeres,  y la edad osciló entre 14 y 75 años, 
encontrándose más frecuentemente entre los 15 
y 40 años. El autor pensaba que el bocio se había 
iniciado en la pubertad. Tres pacientes se operaron 
para casarse y todos trabajaban normalmente 
antes de la intervención. La sintomatología, que 
fue descrita extensamente incluyó compresión 
traqueal, síntomas gastrointestinales, renales, 
del sistema nervioso, oculares y articulares. Todos 
los casos fueron de bocio y el estudio histológico 
reportó adenomas en 39 casos, quistes en 6 y 
lesiones adenoquísticas en 5. El volumen del bocio 
fue medido y osciló entre 20 y 120cc, siendo en el 
74% de casos entre 50 y 500cc. Tres pacientes con 
cáncer no fueron operados. En bocio fue bilateral en 
43% de los casos, unilateral en 42% y del istmo en 
14%. Describió en detalle la técnica quirúrgica en la 
que puso énfasis en dejar tejido tiroideo para evitar 
las molestias de la strumiprivia que no tuvo en ningún 
caso. Ponía drenaje y la tabla de complicaciones se 
describe as�xia en 6 casos y hemorragia en uno. No 
se describió si hubo mortalidad.

En una nueva publicación en forma de folleto, el Dr. 
Víctor Hugo Andrade reportó 124 casos de cirugía 
tiroidea, de 210 operados, entre 1955 y 1960 en 
Hospital Eugenio Espejo de Quito  (Fig, 14). Este 
estudio fue presentado al V Congreso Médico 
Nacional en 1961. El Dr. Víctor Hugo Andrade 
fue además de un insigne cirujano, un excelente 
profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad Central cuyas amenas disertaciones 
guardamos como un grato recuerdo quienes 
fuimos sus innumerables alumnos. En este trabajo 
colaboraron el Dr. Guillermo Acosta Velasco, el Dr. 
Alberto Bustamante Stacey y el Dr. Rodrigo Fierro 
Benítez, destacado especialista en Endocrinología 
y Medicina Nuclear que colaboró con su servicio de 
radioisótopos de la Escuela Politécnica Nacional, 
igualmente pionero en el tratamiento con I131 
en la patología tiroidea que así lo requería. En este 

Fig. 9. Dr. Carlos Bustamante Pérez.

Fig. 10. Base de datos de 50 pacientes tiroidectomizados en 
el Hospital “Eugenio Espejo.
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estudio, un 78% de pacientes fueron mujeres, con 
edad entre 14 y 80 años (un 76% entre los 20 y 50 
años), 52% tuvieron un diagnóstico preoperatorio 
de hipertiroidismo y sólo 1% de hipotiroidismo, 
un 100% de los hipertiroideos tuvieron una 
sintomatología variada, un 96% tuvieron tumores 

Fig. 11. Base de datos de 50 pacientes tiroidectomizados en el Hospital Eugenio Espejo

Fig. 12. Primera localizacion de la Clinica Pasteur en la calle Benalcázar.

palpables y, �nalmente, el reporte de histológico 
fue de adenoma en 90% (112 casos), de estrumitis 
crónica en 2% (3 casos) y de adenocarcinomas en 
7% (9 casos), 10% de pacientes presentaron disfonía 
transitoria y el índice de mortalidad fue de 2,4% por 
enfermedades sistémicas.
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Fig. 13. Clínica Pasteur en el Barrio de la Mamacuchara. Quito.

En un estudio posterior, Andrade30 reportó 1047 
casos de pacientes operados de la glándula tiroides 
en el Hospital Eugenio Espejo entre 1955 y1978 de 
los cuales un 9,71% fue por cáncer.  

La práctica de la cirugía tiroidea en Quito se 
expendió luego a otros hospitales públicos como 

Fig. 14. Publicación sobre 210 tiroidectomías de la glándula 
tiroides realizadas.

el Hospital San Juan Dios que luego cambio de 
lugar al norte de Quito como Hospital Pablo 
Arturo Suárez, la Clínica del Seguro Social que 
luego pasaría a ser el Hospital Carlos Andrade 
Marín, el Hospital de SOLCA y el Hospital Militar. 
Además, se agregó posteriormente el Hospital del 
Sur Enrique Garcés. Luego de la primera Clínica 
Pasteur se construyeron otras clínicas en donde 
se practicó esta cirugía como la Clínica Pichincha, 
la nueva Clínica Pasteur, la Clínica Santa Cecilia, la 
Novaclínica, entre otras.

En el antiguo pequeño Hospital de SOLCA, junto al 
Hospital San Juan de Dios, en el centro de Quito, 
el primer cirujano oncólogo fue el destacado Dr. 
Antonio Santiana y luego colaboraron los doctores 
Pedro Herrera y Francisco Ormaza que trabajaban 
en el Hospital Militar. En el nuevo Hospital de SOLCA, 
con una infraestructura muy completa, los cirujanos 
del Servicio de Cabeza y Cuello, actualmente 
dirigido por el Dr. Carlos Torres, realizan esta práctica 
quirúrgica de acuerdo con los mejores estándares 
de la especialidad.

El Dr. Pedro Herrera Gil fue uno de los cirujanos de 
mayor experiencia en cirugía tiroidea en Quito. 
Luego de graduarse de médico en la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Central, realizó 
su postgrado en Cirugía General y Oncológica en 
Instituto Nacional de Cancerología de Bogotá. 
Laboró en SOLCA de 1969 a 1971 y luego desde 
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este año hasta el 2002 en el Hospital Militar, siendo 
diez años Jefe del Servicio de Oncología. Fue 
profesor y Jefe de cátedra de Cirugía en la Carrera 
de Medicina en Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad Central del Ecuador y Presidente de las 
sociedades ecuatorianas de Cirugía y Mastología 
y Vicepresidente del Capítulo Ecuatoriano de 
Cirugía Taurina. Fue un a�cionado práctico de le 
tauromaquia y Jefe de los Servicios Médicos de la 
Plaza de Toros de Quito (Fig. 15).

Dr. José Thome Amador fue un cirujano general 
contemporáneo del Dr. Pedro Herrera y realizó una 
importante práctica en cirugía tiroidea en la Clínica 
Internacional de Quito.

Siendo Jefe del Servicio de Cirugía el Dr. Cesar 
Benítez Arcentales, se inicia la cirugía de tiroides en 
la antigua clínica del seguro ubicada en el centro de 
Quito. Él fue previamente cirujano del Hospital San 
Juan de Dios desde 1933, y sus discípulos fueron 
el Dr. Raúl Baca Bastidas y Luis Cueva Sotomayor 
quienes desarrollaron la cirugía de tiroides en dicho 
hospital. Luego el Dr. Benítez Arcentales pasó a 
ser Jefe del Servicio de Cirugía del Hospital Carlos 

Andrade Marín desde su fundación en 1970 hasta 
1973 (Fig 16). 

En 1973 asumió la Jefatura del dicho Servicio el 
Dr. Jaime Chávez Estrella quien, con un grupo de 
cirujanos, Dres. Luis Granja Mena, César Enríquez 
López, Cecilia Castro de Piedrahita, Galo Rosero, 
Gonzalo Abad, César Benítez Arregui, Gonzalo 
Salgado y Alberto López, entre otros, realizaron gran 
número de cirugías de la glándula tiroides27. 

En 1980, en los servicios de Oncología y 
Otorrinolaringología del Hospital Carlos Andrade 
Marín se desarrollaron intervenciones de la glándula 
tiroides, particularmente de tumores malignos. 
El manejo de las adenopatías se sistematizó con 
disecciones centrales y laterales, estas últimas con 
diferentes modalidades de disección completa 
de cuello. Debido a que en los períodos iniciales 
se observó un porcentaje apreciable de tumores 
localmente avanzados y de cánceres anaplásicos, 
se realizaron intervenciones ampliadas a órganos 
vecinos y a mediastino a través de una esternotomía. 
El uso de I131 y terapia sustitutiva se definió a 
través de protocolos terapéuticos en los servicios 
Medicina Nuclear y Endocrinología. En el 2013 se 
creó un servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello con 
jóvenes especialistas que han iniciado con mucho 
entusiasmo su práctica quirúrgica. 

En relación con estudios realizados sobre tiroides, 
Benítez31 reportó una serie de 132 nódulos tiroideos 
operados en SOLCA entre 1980 y 1990, 40 (30,3%) 
de los cuales fueron malignos, y Jiménez de la 
misma institución publicó sobre la identi�cación 
intraoperatoria de glándulas paratiroideas mediante 
tinción selectiva de azul de metileno32. Silva publicó 
un estudio de 433 pacientes operados de tiroides 
en los hospitales Eugenio Espejo, Enrique Garcés, 
Militar y SOLCA entre 1987 y 1991, de los cuales 147 
(33,9%) fueron por cáncer33. Ente otras publicaciones 
nacionales tenemos, además, la de Navarrete quien 
publicó una de las primeras series sobre citología de 
nódulos fríos de tiroides34 y las revisiones sobre el 
tratamiento del cáncer tiroideo de Alvarado y Terán 
en 198135,36. Un reporte de casos sobre tratamiento 
con I131 y metástasis pulmonares en cáncer tiroideo 
fue publicado por Cárdenas37. En el estudio de 
Chávez sobre 310 casos operados de tiroides entre 
1976 y 1980 en el Hospital Carlos Andrade Marín de 
Quito, 24 (7,7%) fueron por cáncer38. 

Fig. 15. Dr. Pedro Herrera Gil, Quito.
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Fig. 16. Cirujanos que inauguraron el Servicio de Cirugía General del Hospital Carlos Andrade Marín.

El equipo de cirugía oncológica del Hospital Carlos 
Andrade Marín publicó en la revista Oncología de 
España en 1993 la primera experiencia de 42 casos 
de cánceres diferenciados de tiroides en los que 
la clasi�cación AGES de la Mayo Clinic en tumores 
de bajo o alto riesgo tuvo un valor pronóstico 
significativo39. Se publicaron trabajos en otras 
revistas internacionales, sobre el manejo de 54 
casos de cánceres diferenciados de tiroides con 
extensión extratiroidea40 y una serie de 30 casos de 
cáncer anaplásico de tiroides, en los que la duración 
de síntomas, en tamaño de T y el número de ciclos 
de quimioterapia administrada se constituyeron 
como factores pronósticos significativos41; una 
revisión sobre nódulo tiroideo y varias series sobre 
factores pronósticos, el uso de I131 adyuvante en 
cáncer diferenciado de tiroides, quistes del conducto 
tirogloso, cáncer en el conducto tirogloso, asociación 
de cáncer de tiroides con cánceres de las vías 
aéro-digestivas superiores y disecciones de cuello 
y sus complicaciones42-50 y, en �n, como reportes de 
casos, se han publicado sobre el bocio en tiroides 
ectópica sublingual51 y el primer paciente de cáncer 
papilar de tiroides en un quiste tirogloso52.

En cuanto a libros sobre cirugía de la glándula tiroides 
se tiene conocimiento de dos textos de revisión, uno 
de los cirujanos del Hospital Eugenio Espejo y otro 

de los especialistas que manejan cáncer de tiroides 
en SOLCA, dirigidos por los Dres. René Maldonado 
y Napoleón Benítez Narváez, respectivamente 53,54.

Finalmente, se conoce de cuatro tesis de especialista 
que han sido redectadas en Quito con relación 
a la glándula tiroides: Cáncer de tiroides: Análisis 
clínico-patológico sobre 201 casos tratados en los 
hospitales Carlos Andrade Marín, Eugenio Espejo, 
Militar y SOLCA entre los años 1975 y 1984, para 
obtener el título de especialista en Patología; 
Prevalencia del nódulo tiroideo en la población 
general de Quito, Ecuador. Estudio de autopsias, 
realizado en 46 cadáveres del Instituto de Medicina 
Legal de la Policía Nacional para obtener el título 
de especialista en Cirugía General; Utilidad de 
la punción aspiración con aguja fina y el corte 
por congelación en el diagnóstico del cáncer 
diferenciado de tiroides en la extensión de la 
tiroidectomía, estudio realizado en 258 pacientes 
del Hospital de SOLCA Quito para obtener el título 
de especialista en Cirugía Oncológica y, Factores 
pronósticos determinantes de la evolución y 
sobrevida del cáncer diferenciado de tiroides en el 
Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 
Carlos Andrade Marín (IESS) durante 1980 a 201055 
estudio realizado en 353 para obtener el título de 
especialista en Cirugía General.
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Cirugía tiroidea en Guayaquil, Loja y Cuenca

Uno de los cirujanos más destacados en cirugía 
tiroidea en Guayaquil fue el Dr. Danny Rodríguez 
Mora. Luego de realizar su residencia en Cirugía 
General en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil 
viajó a Francia para especializarse en Cirugía 
Oncológica de Cabeza y Cuello en el Instituto 
Gustave Roussy de París de 1972 a 1974, siendo 
Jefe de Servicio el Dr. Yves Cachin y Director 
del Instituto el célebre Profesor Pierre Denoix,  
creador del sistema TNM de la Unión Internacional 
contra el Cáncer (UICC). Su trabajo científico 
para obtener el título de Asistente Extranjero 
fue Cancers du plancher buccal (Cánceres del 
piso de la boca)56; allí conoció y visitó al Dr. José 
Traserra catedrático de Otorrinolaringología de 
la Universidad de Barcelona. Al regresar al país 
fundó el Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello y 
Otorrinolaringología de SOLCA Guayaquil cuya 
jefatura ejerció por 32 años hasta su muerte; fue 
un conferencista nacional e internacional y asistió 
a numerosos eventos en Ecuador, Estados Unidos 
Europa e India. Además, fue una persona sencilla, 
amistosa y de grandes ejecutorias quirúrgicas. 
Entre sus innumerables reconocimientos recibió 
la condecoración Doctor Vicente Rocafuerte del 
Honorable Congreso Nacional y fue el primer 
médico tratante de SOLCA que ejerció como 
representante del Presidente de la República al 
Consejo Directivo de dicha entidad (Fig. 17).  

En Cuenca, desarrollaron la cirugía tiroidea el 
Dr. Vicente Corral Moscoso, cirujano, y el Dr. Luis 
Maldonado, del Hospital Carrasco del IESS.  

En Loja, el precursor de la cirugía tiroidea fue el Dr. 
Carlos Enrique Cueva Jiménez,  en el antiguo hospital 
San Juan de Dios y continuó con notable experiencia 
el Dr. Vicente Rodríguez Witt.

Conclusiones

La patología de tiroides fue conocida desde la 
antigüedad, en las culturas china e hindú más de 
dos mil años antes de era cristiana. Pero la cirugía 
de esta glándula no se inició sino en la Edad Media 
en el imperio bizantino. El desarrollo de la cirugía 
tiroidea ha sido impresionante desde entonces, con 
el aporte de las más so�sticadas técnicas actuales. 
Muy probablemente, el bocio fue conocido por 

las culturas precolombinas, pero más tarde en 
el período colonial fue objeto de estudios por 
científicos europeos y latinoamericanos. El 
tratamiento quirúrgico de esta glándula, por bocio 
inicialmente y luego por cáncer, fue desarrollado en 
nuestro país por insignes cirujanos que pusieron 
las bases de una práctica de especialidad que se 
ha difundido en todo el país y ha servido para una 
creciente producción cientí�ca nacional.

Contribución de los autores

La recopilación y análisis de la información obtenida 
para esta investigación fue realizada en conjunto 
por los autores.
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Fig. 17. Dr. Danny Rodríguez Mora, Guayaquil
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Palabras clave: se debe utilizar términos MeSH-DeCS (https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html; https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm)
Abstract: deberá contener la traducción al inglés del título del artículo y del resumen. Los artículos 
presentados en idioma inglés o portugués deberán presentarse también con el título y resumen en 
idioma español.
Key words: acordes a los términos MeSH-DeCS.

3.2. Cuerpo del manuscrito

La extensión, características y estructura del cuerpo del manuscrito se realiza según las normas interna-
cionales para cada tipo de artículo.
STROBE  (http://www.strobe-statement.org/) para los estudios observacionales.
PRISMA (http://www.prisma-statement.org/) para las revisiones sistemáticas.
CONSORT (http://www.consort-statement.org/) para los ensayos clínicos. En el Ecuador, obligatoriamen-
te se debe disponer de la aprobación y registro ministerial conforme normativa del Ministerio de Salud 
Pública. El proceso puede consultarse en la Web de la Dirección de Inteligencia de la Salud (http://www.
salud.gob.ec/ direccion-de-inteligencia-de-la-salud).
 STARD y REMARK (http://bmjopen.bmj.com/content/6/11/e012799.abstract) para los estudios de preci-
sión diagnóstica y pronóstica.
CARE (http://www.care-statement.org/) para los estudios de casos clínicos.
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Artículos originales de investigación: para los artículos originales, los autores deberán considerar la exten-
sión correcta (sin resumen y referencias), y estructura según el tipo de trabajo. Para diseños observacionales 
(cohortes, caso-control y transversales), experimentales (ensayos clínicos) e integrativos (revisiones sistemáti-
cas), idealmente contendrán entre 4.000 a 5,000 palabras, hasta 6 tablas y 4 �guras, salvo que se encuentre jus-
ti�cado un mayor número de las mismas. El cuerpo del manuscrito deberá tener como apartados: introducción, 
sujetos y métodos, resultados y discusión (conclusiones y recomendaciones) (formato internacional IMRyD). 

Para trabajos con diseño de reporte de caso, series de casos o casos clínicos, la extensión máxima 
será 3500 palabras. Se aceptarán hasta 4 tablas y 2 �guras. Apartados iguales al anterior.

Los artículos de reporte de caso serán publicados de forma ampliada en esta sección de la revista, y 
tendrán una extensión máxima de 3000 palabras. El cuerpo del manuscrito deberá tener como aparta-
dos: introducción, presentación del caso, discusión, conclusiones y recomendaciones. El Comité 
Editorial se reserva el derecho de reducir la extensión de artículos sobre reportes de casos puntuales y 
publicarlos en otra sección.

Los manuscritos denominados opinión médica, los autores procurarán que el contenido no supere 
1500 palabras, incluyendo referencias bibliográ�cas; se aceptan hasta dos tablas y una �gura. El número 
máximo de referencias será 15. Tendrá resumen. El cuerpo contiene los apartados contexto, métodos, 
resultados y comentario.

Las cartas al editor deben tener título y detalles de los autores. El contenido estará en un máximo de 
1000 palabras, incluyendo referencias. Se aceptará hasta una tabla y una �gura; se establecen como 
máximo, 5 referencias bibliográ�cas.

Los manuscritos de educación médica y otros artículos de revisión: tendrá una extensión máxima 
de 5.000 palabras, sin considerar resumen y referencias. Se aceptarán hasta 4 tablas y 4 �guras, salvo que 
se justi�que un mayor número de las mismas. El cuerpo del artículo podrá contener títulos y subtítulos 
según sea pertinente, para facilitar la lectura. El máximo de referencias será de 35.

3.3. Sección �nal

En esta sección se colocan los siguientes elementos:

Agradecimientos: Sólo se expresarán a las personas o entidades que hayan contribuido notoriamen-
te a hacer posible el trabajo: las contribuciones que deben ser agradecidas pero no justi�can la inclu-
sión como autor/a; y, el agradecimiento por ayuda técnica que necesariamente debe ser reconocida en 
un párrafo distinto. Todas las personas mencionadas especí�camente en este acápite deben conocer y 
aprobar su inclusión.

Con�icto de interés: declaración obligatoria para cada autor o autores.

Financiamiento: declaración del origen de los fondos utilizados para el trabajo.

Referencias bibliográ�cas: conforme citación internacional en el estilo Vancouver, y en un número 
acorde al tamaño y contenido del artículo (máximo 35).

Ficheros adicionales o anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar información adicional al do-
cumento principal. Si se decide adjuntar este tipo de �cheros, se hará constar en esta sección, ofreciendo 
al lectorun link directo a los materiales.
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3.4. Tablas, �guras y/o fotografías: acordes al tipo de artículo.

Las tablas, �guras y/o fotografías podrán ser insertadas inmediatame
nte después del párrafo en que se cita dicha tabla o �gura (opción recomendada para insertar las citas 
bibliográ�cas en el orden adecuado), o bien al �nal del documento. Si los autores lo desean, para mejo-
rar la calidad de las �guras, estas podrán ser cargadas al sistema de forma independiente como �chero 
complementario.

Cada tabla, �gura y/o fotografía deberá tener su correspondiente numeración y título autoexplicativo 
que indique qué información ofrece. Cuando se usen símbolos, �echas, números o letras para identi�car 
parte de las ilustraciones, deberán explicarse claramente en la leyenda. Para las notas explicativas a pie 
de tabla o �gura se utilizarán llamadas en forma de letras minúsculas en superíndice y en orden alfabé-
tico. Las �guras y fotografías deben estar en formato jpg a 300 dpi.

Los autores/as son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente mate-
rial (texto, tablas o �guras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como 
a la editorial que ha publicado dicho material, y es posible que se requiera permiso de publicación por 
parte de la institución que ha �nanciado la investigación

4. Recomendaciones para elaborar los apartados del artículo

Resumen: para los artículos correspondientes a artículos originales de investigación, el resumen será re-
dactado en formato estructurado, diferenciando los siguientes segmentos: objetivo, sujetos (material) y 
métodos, resultados, discusión y conclusión. Su extensión aproximada es 250 palabras. Para los reportes 
de caso, deberá tener como segmentos: contexto, presentación del caso y conclusión. En los artículos 
correspondientes a reportes cientí�cos, educación médica y otros de tipo revisión, el resumen se redac-
tará en formato narrativo simple, con un máximo de 80 palabras. Las cartas de investigación y cartas al 
editor no requieren de resumen.

En general, se recomienda que el resumen sea redactado en términos claros y entendibles, no deberá in-
cluir datos no presentados en el contenido del texto, siglas, tablas, �guras, ni referencias. La revista no se 
responsabiliza por la traducción de los resúmenes. Resúmenes en inglés que se consideren inadecuados 
en su estilo y ortografía, serán devueltos al autor para la respectiva corrección.

Palabras clave: Los autores especi�carán 3 a 5 palabras o frases cortas que identi�quen adecuadamen-
te el contenido del trabajo para su registro en bases de datos nacionales o internacionales. Se recomien-
da por lo tanto el uso de términos MeSH-DeCS.

Introducción: Debe ofrecer el contexto adecuado para familiarizar al lector, permitiendo comprender 
cuál es el problema que se aborda, así como exponiendo la justi�cación del estudio realizado. Ha de apo-
yarse en referencias bibliográ�cas bien seleccionadas. Finalmente la introducción debe nombrar, directa-
mente o de forma implícita, el objetivo principal del estudio, y la hipótesis de investigación (si es del caso).

Sujetos (material) y métodos: según corresponda para el tipo de investigación realizada, este apartado 
ofrecerá información sobre el diseño del estudio (acorde al objetivo/hipótesis de estudio), lugar de estudio 
y/o centros participantes, Comité de Ética que aprobó el estudio y/o niveles que autorizaron su ejecución, 
población de estudio, conformación de grupos de estudio, criterios de selección (inclusión, exclusión, elimi-
nación), consentimiento informado para participación de los sujetos, método de muestreo utilizado, número 
de sujetos y asunciones utilizadas en el cálculo, asignación de la intervención (para estudios experimentales), 
desarrollo del estudio y procedimientos para captura de la información, variables principales de evaluación, 
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mediciones y desenlaces, estrategia de análisis (enfoques, estimadores, pruebas estadísticas, medidas de aso-
ciación, de impacto, etc.) y si el estudio realizado lo requiere, deberá mencionarse el manejo de muestras, 
equipos, pruebas de laboratorio y control de calidad. Cuando deba referirse a fármacos o productos químicos, 
será necesario identi�car el nombre genérico, dosi�cación y vía de administración. En de�nitiva, este aparta-
do debe poseer detalles su�cientes como para que el lector comprenda la metodología utilizada y juzgue la 
posible validez de los resultados, así como para que otros investigadores puedan reproducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado está destinado para relatar hallazgos y distintos resultados de los análisis, mas no inter-
pretarlos. Se redactará siguiendo una exposición ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo con apoyo de tablas 
y/o �guras relevantes (para condensar la información y no duplicarla). Es fundamental presentar los datos básicos, 
�ujograma del estudio y/o comparaciones básales de los grupos de estudio. Debe procurarse la presentación de in-
tervalos de con�anza para los estimadores principales, los niveles de signi�cancia estadística, la información sobre 
respuestas y abandonos (en estudios experimentales) y acontecimientos adversos (en estudios experimentales).

Tablas: condensan información, para lo cual se organizan datos en columnas y �las, facilitando su des-
cripción y lectura. Las tablas, bien elaboradas, deben ser autoexplicativas. Las tablas deben estar entre dos 
líneas horizontales, una superior y otra inferior, no se admiten líneas verticales y horizontales que separen 
celdas. Cada tabla se identi�ca con un título (de aproximadamente 20 palabras en la parte superior) y nu-
meración consecutiva, siendo mencionada dentro del cuerpo del artículo para guiar adecuadamente al 
lector. Si se incluye abreviaturas, su signi�cado debe detallarse al pie de tabla. Llamados para explicaciones 
al pie de tabla se hará con letras (a, b, c, d, y mas) supra índice. Los números decimales se separan con pun-
tos; un solo decimal de preferencia. No se deben colocar al pie de la tabla datos de fuente y autor.

Figuras: se considera como tal a cualquier material de ilustración (diagramas o fotografías). Cada �gura/
fotografía deberá ser autoexplicativa y tener su título (de aproximadamente 10 palabras, ubicado en 
la parte inferior) y numeración consecutiva, siendo mencionadas dentro del cuerpo del artículo. Sólo 
cuando sea necesario, al título podrá seguirle una explicación breve del contenido y/o el detalle de 
abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografías de pacientes impedirán la identi�cación de la persona y, deberán presentarse con una 
declaración de los autores indicando que se obtuvo el consentimiento del paciente para la publicación 
de la misma. Deberán contener una marca interna señalando el detalle que interesa exponer al lector. 
Todas las fotografías incluidas en el artículo debe enviarse en formato  “jpg” con una resolución de 300 
dpi. Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas procedentes de otra publicación, los autores 
deberán poseer la correspondiente autorización y adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusión: este apartado está destinado a la interpretación que hacen los autores de los resultados prin-
cipales y no para repetir hallazgos. Entre otros puntos, también contendrá información sobre la compa-
ración de los hallazgos del estudio con reportes previos, interpretación de hallazgos negativos, discu-
sión de posibles limitaciones y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del estudio, discusión de 
implicaciones para la práctica clínica, aspectos potenciales para futuras investigaciones, identi�cación 
de nuevas ideas y vacíos en el conocimiento. Finalmente, condensará las principales conclusiones y/o 
recomendaciones.

Agradecimiento: cuando se considere necesario, se mencionará a personas, centros o entidades que 
colaboraron en la realización y ejecución del estudio y/o preparación del manuscrito, pero que su grado 
de participación no implica una autoría.

Declaración de con�ictos de interés: Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan a los autores 
declarar sobre cualquier tipo de con�ictos de interés con el artículo, y/o la investigación realizada. De-
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-
ción es orientadora para los editores, pero no es un condicionante de la aceptación o no aceptación de 
un manuscrito. En ausencia de esta información, la revista asumirá que los autores declaran no poseer 

Financiamiento: los autores deben declarar las instituciones, programas, becas o subvenciones, que de 

fuentes, deberán declarar si el trabajo se realizó con fondos propios de los autores.

Citación de la revista:  la forma de citar a la Revista de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien Med 
(Quito). El equipo de editores de la revista estimula a los autores a realizar citaciones de publicaciones 
disponibles en números previos de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Referencias: se presentarán, según el orden de aparición en el texto, empleando una numeración con-
secutiva. En el texto, la numeración de las distintas referencias debe presentarse en negrita y superíndi-
ce. Los nombres de las revistas deberán abreviarse conforme el Index Medicus. Se evitará el uso de frases 

no publicadas” y “comunicación personal”, pero éstas pueden mencionarse entre paréntesis dentro del 
texto. Tampoco se aceptan citaciones del tipo “op cit” o “ibid”. Se prohíbe las referencias a pie de página.
Un detalle ampliado sobre la forma de citación de los distintos tipos de referencias, puede ser consulta-
da en la siguiente dirección electrónica: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Todas las referencias deben seguir el Estilo Vancouver. En resumen, el formato para las referencias más 
comunes es el siguiente:

1. Artículo publicado en revistas con paginación consecutiva en los distintos ejemplares del volumen: 

Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid organ transplantation in HIV infected patients. N Engl J Med. 2002; 
347:284-87

2. Artículo publicado en revistas sin paginación consecutiva en los distintos ejemplares del volumen: 

Ríos Yuil JM, Ríos Castro M. El virus del papiloma humano y su relación con el cáncer cutáneo no melano-
ma. Rev Med Cient. 2010; 23(2):33-44

3. Artículos con más de seis autores: Similar a la cita anterior, con mención de los seis primeros autores, 
seguido de los términos “et al.” 

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of intersticial exci-
tatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002; 935:40-46

4. Organización como autora: Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin and 
proinsulin in participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-86

5. Libro y capítulos de libro: Autor(es) del libro: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-
dical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002.2. Autor (es) de un capítulo en determinado libro: 
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. En: Vogelstein B, 
Kinzler KW, eds. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113

6. Tesis: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [thesis]. 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 2. CD-ROM: Anderson SC, Paulsen KB. Ander-
son’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2002

7. Artículo de revista publicada en Internet: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6): 
[about 3 p.). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 4. Web site: 
Cancer-Pain.org [homepage on internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; 
C2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/6.




