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Estando en preparación la importante obra, feliz-
mente editada sobre historia de la radiología diag-
nóstica en el Uruguay por los doctores Eduardo 
Wilson y Angélica Wozniak, me solicitaron informa-
ción sobre la radiología en el Hospital Militar Central 
de Montevideo y particularmente sobre el médico 
Simón Oyhenart Vigneau (1903-1985). Habiendo 
consultado el legajo personal del citado médico y 
puesto a disposición de aquellos autores, se incluyó 
una reseña biográfica del Dr. Oyhenart en su libro 
dentro de un capítulo más extenso sobre la radiolo-
gía en el Hospital Militar (1).

El gabinete Rayos X del Hospital Militar

El 12 de setiembre de 1905 el Hospital Militar, aún 
no oficialmente en funciones, fue puesto por decreto 
presidencial de José Batlle y Ordóñez y su minis-

tro de Guerra y Marina general Eduardo Vázquez, 
a cargo de un Consejo Honorario de Administración 
al que se encargó la definitiva habilitación proveyén-
dolo de recursos para tal fin. Integraba ese Consejo 
el ex Cirujano Mayor del Ejército y por entonces Jefe 
de la Sanidad Militar, el Dr. Eduardo Martínez (1866-
1932), a la vez Director Científico interino del hospi-
tal. Tuvo este médico una destacada participación en 
su establecimiento, organización y equipamiento (2).
Recibido el hospital por el Consejo Honorario, el Dr. 
Martínez se abocó de inmediato a preparar un lista-
do del material médico, quirúrgico y menaje impres-
cindible para su instalación. En el mes de noviembre 
gestionó a través de la Comisión de Caridad y Be-
neficencia Pública, organismo que tenía por enton-
ces la administración de los hospitales públicos en 
el país, la adquisición de aquel equipamiento. Esa 
Comisión, además del propio gobierno libraron fon-
dos para la finalización del edificio y seguramente 
fueron también utilizados para la compra del listado 
formado por el Dr. Martínez.
Las compras se realizaron fundamentalmente en 
Francia y Alemania entre fines de 1906 y principios 
de 1907. En los libros de actas del Consejo Honorario 
que consultamos durante la preparación del Libro 
del Centenario del Hospital Militar se registraron 
puntillosamente las compras y arribos al país. Es evi-
dente que en el proyecto del Dr. Eduardo Martínez 
estaba implícito la instalación de rayos X en el hos-
pital, una técnica diagnóstica innovadora que 
no contaba con muchos años de inserción en el 
equipamiento médico (Conrad Röentgen, 1895). 
En diciembre de 1906 se anunció el envío por el bu-

Figura 1. Dr. Simón O. Oyhenart (1963-1967).
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que “Admiral Obry” (entre muchos otros materiales) 
de dos cajones con acumuladores para instalar un 
aparato de rayos X y un trasformador y accesorios. 
En mayo de 1907 todo estaba para retirar en la adua-
na de Montevideo. No surge de la documentación 
consultada el tipo de aparato de rayos X a instalar (2).
Dónde y cuándo se instaló ese equipo de rayos X 
no es conocido hasta ahora. Las referencias al ini-
cio de los estudios de imagen en el Hospital Militar 
son fragmentarias.
En 1921, al ser nombrado el Dr. Eduardo Blanco 
Acevedo como profesor catedrático de la Clínica 
Quirúrgica libre en el Hospital Militar, proyectó un 
Curso de Cirugía de Guerra que el gobierno aprobó 
en ese mismo año. Su programa se extendió en te-
mas de patología traumática variada, para la cual sin 
duda era necesario recurrir a la radiología diagnós-
tica. En el numeral 5º del programa, “Localización y 
extracción de proyectiles” (de arma de fuego), hizo 
especial referencia a los métodos radioscópicos que 
había utilizado durante su participación como ciru-
jano en la Primera Guerra Mundial en los hospita-
les franceses. Y no solamente radioscópicos, sino 
estudios en placa sensible, para lo cual el ejército 
francés disponía de unidades motorizadas que po-
dían trasladarse según las exigencias sanitarias du-
rante la guerra. No cabe duda que un equipo de ra-
yos X funcionó habitualmente en el Hospital Militar.                    
En 1926 consta que existía una dependencia, tal 
vez policlínica, que aglutinaba “Rayos X, fisioterapia 
y masajes” y cuyo jefe era el Dr. Haroldo Mezzera 
(graduado en 1916 y jefe de sección radiólogo del 
Hospital Italiano en 1919), fungiendo como médico 
ayudante “radiólogo” Adolfo Hermann (2).
La primera mención a un gabinete específico para 
rayos X es del año 1927; en la reforma y ampliación 
de la sala 2, llamada “Sala Odiccini” el proyecto in-
cluyó tres plantas. En la planta alta se dispuso una 
sala de anestesia, sala de operaciones, gabinete de 
rayos X y sala de curaciones (3).
En los siguientes años hubo nuevos nombramientos 
de médicos con funciones en rayos X. Uno de ellos 
fue Simón Oyhenart (figura 1).

Simón Peregrino Oyhenart Vigneau

Nació en Montevideo el 30 abril de 1903, hijo de 
Simón Oyhenart y Ana Vigneau, ambos naturales 
franceses. 
En 1930, estudiante de medicina de 6º año, propues-
to por el Director de Sanidad Dr. Alberto Anselmi, 
ingresó como Ayudante de Sanidad (honorario) 
en el Hospital Militar.
Obtenido su título de médico cirujano el 31 de di-
ciembre de 1931, quedó como Médico (también 
honorario) de Sanidad Militar y en tal carácter -por 
decreto presidencial que lleva la firma del ministro 
de Guerra y Marina Dr. Alberto Mañé- fue adscrip-
to al Servicio Sanitario del Batallón de Infantería 
Nº 17, con asiento en la ciudad de Rocha. Quedó 
allí hasta 1933.
En 1933 fue presupuestado en la administración 
pública como Ayudante 2º de Sanidad Militar 
(alférez asimilado con grado civil de oficial 10º). En 
el batallón rochense fue el médico jefe del Servicio 
Sanitario. Dos años después, en ocasión de ma-
niobras de instrucción militar recibió una anotación 
meritoria del Director de la Escuela de Especiali-
dades (arma de Ingenieros) del siguiente tenor:
“Y en lo que respecta a sus condiciones como Ofi-
cial Asimilado, se trata del caso más destacado 
que ha podido observar el suscrito, pues realizó 
a caballo un recorrido de 400 kilómetros, parte 
de ello por terreno difícil o bajo lluvia, durmien-
do sobre las prendas del recado en improvisados 
vivacs y mostrándose siempre un ejemplo de re-
solución y buen humor, resultando un excelente 
camarada, que ha conquistado un puesto de pri-
vilegio en el afecto de la corporación de Oficiales 
de esta Escuela” (4).
Se casa con Elida Martínez Bula el 21 de abril de 
1934, con quien tuvo dos hijos, Enrique en 1935 y 
Susana en 1940.
Residiendo en la ciudad de Rocha, ejerció allí 
como profesional liberal disponiendo de un equi-
po de rayos X propio. En la obra citada sobre ra-
diología diagnóstica, los autores aportaron valiosa 
información histórica sobre el uso de rayos X en 
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la ciudad esteña y particularmente sobre Simón 
Oyhenart (1). Éste ofreció los servicios de su apa-
rato al hospital de Rocha acompañado de la des-
cripción técnica del equipamiento, dado que por 
1937 aquel hospital estaba abocado -sin rápida 
resolución- al reemplazo del existente y construc-
ción de un gabinete con las garantías exigibles 
para su funcionamiento. Aceptado el ofrecimiento, 
se decidió abonarle los gastos por el uso mediante 
una partida mensual. Con ese aparato Oyhenart 
realizaba radioscopias, radiografías simples y 
“algunos estudios contrastados”. La información 
proporcionada en la obra mencionada justifica 
merecidamente la posterior designación de Simón 
Oyhenart en la jefatura del Servicio de Rayos X del 
Hospital Militar.
Como dato aparte, no es sorprendente la adqui-
sición y empleo de aparatos de rayos X en los 
consultorios privados. Más bien diríamos que era 
común contar con un aparato para radioscopias 
(y en menos ocasiones para placas radiográfi-
cas). En ocasión que el autor sufrió una fractura 
de puño por caída de caballo en el campo, fue 
trasladado a la ciudad de Minas, y allí le fue reali-
zada una radioscopia en el consultorio privado del 
Dr. Nepomuceno Saravia García, hijo del caudillo 
blanco Aparicio Saravia.
Oyhenart siguió vinculado a la radiología en el 
hospital rochense aún después de haberse ad-
quirido el nuevo equipo y habilitado un gabinete 
propio. En 1940 fue designado en forma honoraria 
como médico asistente del gabinete de rayos X de 
Rocha y jefe del mismo. Su equipo particular con-
tinuó siendo utilizado por el hospital en ocasión de 
salidas de servicio del adquirido por el Ministerio 
de Salud Pública por sus reiterados desperfectos.
En 1944-45 se formó en el interior de la República, 
a instancias de los doctores Lauro Cruz Goyenola 
y Mario Sobrero, una Federación de Asociaciones 
Médicas del Interior (FAMI) que agrupó las socie-
dades gremiales médicas hasta entonces exis-
tentes (Sociedad Médico-Quirúrgica del Centro 
de la República, Sociedad Médica del Sud-Oeste, 

Sociedad Médica del Este y Asociación Médica 
del Litoral Norte). Esas agrupaciones realizaban 
congresos y reuniones de carácter científico con 
participación de profesores invitados de la capi-
tal del país. La FAMI tuvo una actividad funda-
mentalmente gremial en defensa de los médicos 
del interior. Su más intensa actividad se exten-
dió desde 1949 a 1953. El Dr. Simón Oyhenart, 
como médico rochense, formó parte de esa fede-
ración y redactó sugerencias en la Revista Médi-
ca del Este para reformar la FAMI, las que fueron 
aprobadas en 1949 con la conformidad de las dis-
tintas Regionales (5).
Entre 1942 y 1950 Simón Oyhenart se mantuvo 
en la ciudad de Rocha. En setiembre de 1942 
se le concedió el estado militar con el grado de 
alférez del Servicio de Sanidad Militar. Logró as-
censos en los años siguientes: teniente 1º (1943); 
capitán (1946); mayor (1950). 

La Sección Rayos X del Hospital Militar 

Por decreto del Poder Ejecutivo Nº 17.953 del 
28 de febrero de 1951 Simón Oyhenart pasó 
con destino al Hospital Militar en Montevideo, 
con funciones “en la Sección Rayos X y Anexos”. 
El equipo radiológico de su consultorio privado 
quedó en Rocha y es el que ha sido reproducido en 
la carátula del libro citado de Wilson y Wozniak (1).
Una de las interrogantes al hacer esta biografía, 
ha sido ¿cómo adquirió su capacitación radio-
diagnóstica? Fue al igual que todos los médicos 
que practicaron alguna forma de radiodiagnóstico 
en la era preacadémica: por impulso personal. 
En el caso de Simón Oyhenart hubo otra fuente. 
En ampliación de datos de su legajo personal 
(f. 176) declaró ser “Técnico Radiólogo” diploma-
do del Instituto de Radiología de la Facultad de 
Medicina-Ministerio de Salud Pública, bajo direc-
ción del profesor Pedro Barcia. 
El Instituto de Radiología (y Radiumterapia) fue 
impulsado por el profesor Américo Ricaldoni con-
tando con el apoyo del Consejo de la Facultad de 
Medicina. Se creó por decreto del Poder Ejecutivo 
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del 16 de diciembre de 1913 sustituyendo al Servi-
cio de Radiología de esa Facultad. Con su primer 
director, el Dr. Carlos Butler (1879-1945) el insti-
tuto por convenio entre la Facultad y la entonces 
Asistencia Pública Nacional (A.P.N) comenzó su 
funcionamiento en 1914 en el Hospital Maciel con 
tres secciones: roengendiagnóstico, roengentera-
pia y radiumterapia. Desde su inicio se hizo do-
cencia e investigación en el instituto. Carlos Butler 
fue también el primer profesor de la Cátedra de 
Radiología creada por el Consejo de la Facultad 
en 1925. En 1927 la Cátedra tenía dos profeso-
res agregados, los doctores. Juan Cunha y Pedro 
Barcia. En 1929 el Instituto de Radiología trasladó 
las secciones radioterapia y roengenterapia a un 
local propio en la Avenida 8 de Octubre, en la ex 
Escuela de Nurses de la A.P.N. La sección radio-
diagnóstico, con los profesores agregados nom-
brados y algunos médicos honorarios continuó 
en el Hospital Maciel. El Dr. Pedro Barcia (1888-
1951) quedó en 1938 como encargado de esa 
sección por el fallecimiento del Dr. Juan Cunha. 
Ante el cese por límite de edad del Dr. Carlos 
Butler en 1945, accedió el Dr. Pedro Barcia al 
doble cargo de profesor de Radiología y Director 
del Instituto. Fue bajo esa dirección que adqui-
rió la diplomatura el Dr. Simón Oyhenart. No fue 
pues “médico radiólogo” y su nombre no figura 
en la lista de títulos otorgados por la Escuela de 
Graduados de la Facultad de Medicina como es-
pecialista en radiología por competencia notoria.
¿Cómo obtuvo Oyhenart su diploma de “Técnico 
Radiólogo”?, es decir de manipulador de equipos 
de rayos X. Ese título recién se comenzó a expe-
dir a partir de 1975 por la Escuela de Tecnología 
Médica de la Facultad de Medicina, el diploma 
debió tener entonces otro origen. En 1944, el 
profesor agregado de radiología y encargado de 
radiodiagnóstico del Instituto de Radiología Dr. 
Pedro Barcia organizó el Primer Curso de Técnica 
Radiológica en el Hospital Maciel, con clases teó-
ricas y prácticas. Trataba así de solucionar las 
insuficiencias de conocimiento y destreza técnica 

sobre todo de quienes practicaban idóneamente 
la radiología diagnóstico en las ciudades del in-
terior del país. Para facilitar la concurrencia (y de 
ser funcionarios del Ministerio de Salud Pública) 
se otorgó pasaje de ida y vuelta y un viático. Es de 
presumir que Oyhenart, que por entonces -aún en 
Rocha- ejercía en forma honoraria como médico 
asistente del gabinete de rayos X y jefe del mismo 
en el hospital local, utilizó esas facilidades para su 
mejor formación. No sabemos cuándo es que con-
currió a Montevideo, ya que los cursos técnicos 
se desarrollaron anualmente hasta 1949, siempre 
dirigidos por el Dr. Pedro Barcia, ya como director 
del Instituto de Radiología. Lo cierto es que cuando 
Oyhenart fue destinado al Hospital Militar en 1951, 
ya tenía la diplomatura en técnica radiológica (1).
Por decreto del Poder Ejecutivo Nº 20.943 del 2 de 
julio de 1952 se le confirmó como Jefe de la Sec-
ción Rayos X y Anexos. Desde entonces se man-
tuvo con ese destino y en ese cargo.
El 25 de setiembre de 1958 ascendió al grado de 
teniente coronel médico.
En 1960 acumuló los cargos de Jefe de la Sección 
Radiología y Anexos del Hospital Militar Central 
con el de profesor de enseñanza secundaria en 
Historia Natural. Desempeñó el profesorado en los 
liceos Nocturno Nº 1 y diurno Nº 7 “Joaquín Suárez”.                                                                                                 
En 1962 fue nombrado interinamente Director 
General del Hospital Militar Central por resolución 
del Poder Ejecutivo Nº 30.975 del 24 de abril, sin 
perjuicio de su cargo de Jefe de la Sección Radio-
logía y Anexos. En el mismo año, el 14 de mayo, 
la Sociedad de Radiología, Cancerología y Física 
Médica del Uruguay le designó delegado oficial 
al “X Congreso Internacional de Radiología”, en 
Montreal, Canadá que se realizó entre el 26 de 
agosto y el 3 de setiembre. El Poder Ejecutivo le 
otorgó además carácter de Misión Oficial por re-
solución del 15 de agosto. Fue reemplazado du-
rante su misión en el despacho de la Dirección 
del hospital por el teniente coronel médico Carlos 
María Falcón (4).



Teniente Coronel Médico Simón Oyhenart Vigneau
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El Servicio de Rayos X del Hospital Militar (1964)

En 1964 Simón Oyhenart -coincidiendo con su si-
tuación de retiro militar por edad- fue encargado 
del nuevo Servicio de Rayos X del Hospital Militar 
Central por Resolución del Poder Ejecutivo Nº 36.952 
del 11 de agosto de 1964. Esa resolución y esa 
fecha deben ser consideradas, salvo nueva evi-
dencia, como la instalación de dicho Servicio en el 
Hospital Militar. Fue en ese año que el Servicio de 
Sanidad Militar, reorganizado, pasó a denominarse 
Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas (2).
En 1967 solicitó licencia por seis meses para viajar 
a Norteamérica; a su retorno informó sobre “orga-
nización y funcionamiento de los servicios radioló-
gicos de los centros asistenciales” visitados. La-
mentablemente ese informe no está en su legajo.
El 29 de enero de 1968, el Dr. Eugenio Zerboni 
pasó a ser el Jefe del Servicio de Radiología del 
Hospital Militar (denominación que sustituyó al de 
Servicio de Rayos X).

Su posterior actividad en el Servicio de 
Radiología del Hospital Militar 

El Servicio de Radiología del Hospital Militar bajo 
dirección del Dr. Eugenio Zerboni siguió contando 
con la colaboración del Dr. Oyhenart. En varias
oportunidades, por licencia del titular, se le encargó 
interinamente su dirección (1969, 1973, 1975, 1978).
En 1973 volvió a viajar por varios meses visitando 
Washington y Madrid, encargado en Misión Oficial 
por Resolución Gubernamental.
Integró varios tribunales de concurso para la jefa-
tura del Servicio de Radiología. En el llamado de 
1975, luego que el Dr. Eugenio Zerboni dejara su 
cargo (1968 a 1974) integró como vocal la mesa 
que presidió el profesor Néstor Azambuja. Se de-
signó al Dr. Héctor Pollero que rigió el Servicio de 
Radiología hasta 1978, cuando pasó como inter-
ventor del Sindicato Médico del Uruguay (1).
Ante el alejamiento del Dr. Pollero, nuevamente 
el Dr. Oyhenart quedó encargado interinamente 
del Servicio, hasta cesar definitivamente en julio 

de 1979, quedando como jefe el Dr. Jorge Boschi 
Pau. Por Orden de la Dirección General Nº 3990 
se le nombró “Médico Consultante del menciona-
do Servicio”.
En 1981 recibió la medalla de oro de Sanidad Militar 
por sus 50 años de servicio.
Falleció en octubre de 1985. 
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Correlation between ratios of brachytherapy source dwell times 
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RESUMEN

Objetivos: El cáncer cervicouterino es tratado tradicionalmente con radioterapia preocupándose de 
dar una dosis de radiación alta al tumor manteniendo los órganos sanos con la menor dosis posible. La 
radioterapia en estos tratamientos se hace comúnmente en dos fases, teleterapia y braquiterapia, necesi-
tándose sumar las dosis dadas en cada una de ellas tanto para el tumor como para los tejidos sanos. En 
la etapa de braquiterapia se forman isodosis a partir de los tiempos de permanencia de la fuente al interior 
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del dispositivo que se ubica en la cavidad uterina, se busca en este trabajo a partir de estos tiempos de 
parada explorar la opción de usar estos tiempos de permanencia como herramientas de evaluación de 
la dosis que llega a los tejidos sanos. Se estudian las dimensiones de las isodosis en la dirección de tres 
ejes, h, w y t, y las razones de estas se correlacionan con las de los tiempos de la fuente en la zona uterina 
y en la zona vaginal buscando ver la factibilidad de usar estos tiempos como parámetros de evaluación de 
la dosis en los órganos sanos. Se encuentra que la correlación de la razón de las dimensiones está en el 
rango de fuerte y moderada con un considerable nivel de significancia estadística, lo que permite conside-
rar el uso de los tiempos como una herramienta factible de evaluación de la dosis en los órganos de riesgo.

PALABRAS CLAVE: Braquiterapia, Neoplasias Cérvico-Uterinas; Neoplasias del Cuello Uterino;  
Neoplasias Uterinas; Oncología por Radiación; Radioterapia.

ABSTRACT

Cervical cancer is traditionally treated with radiation therapy, worrying about giving a high dose of radia-
tion to the tumor while keeping the organs healthy at the lowest possible dose. Radiation therapy in these 
treatments is commonly done in two phases, teletherapy and brachytherapy, it is needed to add the doses 
given in each of them for both, the tumor and healthy tissues. Isodose in brachytherapy are formed from 
the dwell time source inside the device that is located in the uterine cavity, it is sought in this work from 
these downtimes to explore the option of using these permanence times as tools to assess the dose that 
reaches healthy tissues. The dimensions of isodose are studied in the direction of three axes, h, w and t 
and the ratios of them are correlated with the times ratio of the dwell times times in the uterine and vaginal 
area, seeking to see the feasibility of using these times as dose evaluation parameters in healthy organs. 
It is found that the correlation of the dimensions ratio with the time ratio is in the range of strong and mo-
derate with a considerable level of statistical significance, which allows to consider the use of times as a 
feasible dose evaluation tool for the organs at risk.

KEY WORDS: Brachytherapy, Uterine Cervical Neoplasms; Uterine Neoplasms; Radiation Oncology; 
Radiotherapy. 

RESUMO

O câncer cervical é tradicionalmente tratado com radioterapia, tendo o cuidado de dar uma alta dose de 
radiação ao tumor, mantendo os órgãos saudáveis com a dose mais baixa possível. A radioterapia nestes 
tratamentos é geralmente feita em duas fases, teleterapia e braquiterapia, necessitando somar as doses 
dadas em cada uma delas tanto para o tumor como para os tecidos saudáveis. Na fase de braquiterapia 
são formadas isodoses a partir do tempo de residência da fonte dentro do dispositivo que está localizado 
na cavidade uterina. Neste trabalho procuramos explorar a opção de utilizar estes tempos de residência 
como uma ferramenta para avaliar a dose que atinge os tecidos saudáveis. As dimensões da isodose na 
direção de três eixos, h, w e t são estudadas e as proporções destas estão correlacionadas com as dos 
tempos da fonte na zona uterina e na zona vaginal procurando ver a viabilidade de usar estes tempos 
como parâmetros de avaliação da dose nos órgãos saudáveis. Verifica-se que a correlação da relação 
das dimensões está na faixa de forte e moderada com um nível considerável de significância estatística, 
o que nos permite considerar o uso dos tempos como uma ferramenta viável para a avaliação da dose 
em órgãos em risco.

PALAVRAS CHAVE: Braquiterapia; Neoplasias do Colo do Útero; Neoplasias Uterinas; Radioterapia.
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INTRODUCCIÓN

La palabra cáncer engloba a más de 200 enfer-
medades con características y evoluciones dife-
rentes; sin embargo en todas ellas hay múltiples 
alteraciones genéticas en las células somáticas. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en 2015 murieron alrededor de 8,8 millones de 
personas por esta causa, convirtiéndola en la se-
gunda causa de muerte a nivel mundial (1). El cán-
cer cérvicouterino es la segunda neoplasia malig-
na más común en mujeres. Se estiman alrededor 
de 527,624 casos nuevos y 265,672 muertes al 
año (2,3). En Uruguay en el periodo 2012 - 2016 se 
diagnosticaron 314 casos nuevos, ocupando el ter-
cer lugar (después del cáncer de mama y colon) (4).
Existen varias técnicas de tratamiento del cáncer 
ginecológico. Entre las más modernas encontra-
mos la braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR), 
que es la aplicación de radiación con una fuente 
cercana a la zona a tratar haciendo la entrega de 
una alta dosis por unidad de tiempo, esto enmarca-
do en un volumen reducido en el que la fuente se 
encuentra a muy poca distancia del volumen tumo-
ral y se hace la entrega de la dosis protegiendo los 
órganos de riesgo en estrecha relación con este 
volumen (5).
La braquiterapia de alta tasa de dosis, implica la 
entrega de altas dosis de radiación en un período 
de tiempo reducido, lo cual acarrea implicancias 
radiobiológicas que afectan la dosis total, la cual 
se correlaciona estrechamente con la forma en la 
que se entrega la dosis (3). Esto afecta al volumen 
tumoral, en el cual se pretende la dosis de prescrip-
ción del tratamiento, pero también exige considerar 
los órganos sanos y más precisamente, el sector 
de estos órganos en contigüidad con el tumor (6,7).
La forma en la que se registra y controlan las dosis 
entregadas en el procedimiento de braquiterapia 
se encuentra pautada en el reporte Nro. 38 de la 
Comisión Internacional de Unidades de Radiación 
(ICRU). También existe una pauta alternativa brin-

dada por la Sociedad Americana de Braquiterapia 
(ABS). En estos documentos se establece la nece-
sidad de determinar puntos ubicados en relación 
al implante de braquiterapia endocavitaria, en los 
cuales se calcula la dosis recibida, a los efectos de 
realizar los ajustes pertinentes que permitan cum-
plir con el objetivo planteado en la prescripción al 
tumor y la restricción a los tejidos sanos u órganos 
en riesgo (OAR) (5,6,8-10).
Estos ajustes son efectuados a través del control 
del tiempo que la fuente radioactiva se encuentra 
emitiendo en posiciones preestablecidas dentro 
del aplicador colocado en la cavidad uterina y vagi-
nal (tiempo de parada).
A través del control de los tiempos de parada, se 
genera un volumen espacial que recibe una dosis 
precisa. El mencionado volumen surge de la suma 
de las diferentes curvas de isodosis que se van 
generando en cada plano en respuesta al tiempo 
de parada, incluye tejido enfermo y tejido sano que 
debe ser discriminado mediante la modificación de 
estos tiempos, buscando minimizar la dosis a nivel 
de estos últimos órganos (10,11).
En el caso de la braquiterapia endocavitaria para 
tratamientos ginecológicos, los órganos de ries-
go que debido a sus relaciones anatómicas con 
el cuello uterino, deben considerarse, son: la ve-
jiga, el recto y colon sigmoide. A nivel vesical se 
establece un punto de restricción en el sector más 
posterior del órgano, que se encuentra más cerca-
no al blanco terapéutico. En el caso del recto, se 
establecen tres puntos en su pared anterior, en la 
topografía del cuello uterino.
Usualmente la literatura marca distintos esquemas 
de tratamiento que incluyen una dosis dada por 
radioterapia externa o teleterapia y otra dada por 
la braquiterapia (12-15). En todos estos casos se 
debe al final contemplar la dosis que recibe tanto el 
órgano a tratar, que es el que posee la patología, 
como los volúmenes de los órganos sanos. La tele-
terapia se da con un fraccionamiento distinto al de 
la braquiterapia, dando más dosis por fracción en el 
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último caso, esto hace necesario que busquemos 
un método de suma de dosis teniendo en cuenta 
los efectos radiobiológicos de estas dos etapas, ya 
que la respuesta por la radiación de los órganos 
depende de la dosis dada por fracción y por días, 
por lo que se calcula el EQD2 (Dosis equivalente 
a 2 Gy por fracción), el cual permite llevar ambas 
etapas al isoefecto biológico de dosis de 2 Gy por 
día, que corresponde a una dosis estándar en ra-
dioterapia. El EQD2 se calcula con un α/β de 10 
(EQD210) para volumen blanco o de tratamiento y 
un α/β  de 3 (EQD23) para los órganos de riesgo (en 
adelante mientras no se aclare otra situación las 
dosis serán las equivalentes a 2 Gy por fracción).
Los diversos esquemas de tratamiento conside-
rados incluyen el aporte de radioterapia externa 
y braquiterapia que en suma puede ser de 80-90 
Gy al volumen blanco con una restricción en los 
órganos de riesgo de tal manera que 2 cc de recto 
y sigmoide reciban una dosis menor a 75 Gy y en 
el caso de la vejiga menor a 90 Gy (13,14). Esto 
se puede cumplir de diversas formas, comúnmen-
te se entregan 45 Gy en 25 fracciones ó 50.4 Gy 
en 28 fracciones en estos casos con dosis diaria 
de 1,8 Gy para irradiación de la pelvis que incluye 
el órgano a tratar y las zonas ganglionares. Se da 
una sobreimpresión a algunos linfonodos llegando 
a dosis entre 60-70 Gy. Posteriormente con bra-
quiterapia se completa la dosis al volumen blanco 
para lo cual en la literatura se encuentran diversas 
opciones utilizadas (14,15) teniéndose por ejemplo 
dosis por fracción de 5; 5,5; 6 y 7 Gy entre otras.
Los límites de dosis indicados por el Grupo Europeo 
de Curieterapia y la Sociedad Europea de Radiotera-
pia y Oncología (GEC–ESTRO) para los OARs: rec-
to, vejiga y colon sigmoide en tratamientos realizados 
con imagen 3D corresponden a: Vejiga: D2 cc ≤ 90 Gy; 
Recto y sigmoide: D2 cc ≤ 75 Gy (12,13).
Similarmente la ABS plantea los siguientes límites 
de dosis teniendo en cuenta si la braquiterapia se 
realiza 2D con radiografía o 3D con resonancia y/o 
tomografía (tabla 1) (14).

Sitios anatómicos Tipo de Braquiterapia

2D (radiografía) 3D (tomografía-resonancia)

Punto A 5 x 5.25 Gy Variable

D90 >80 Gy EQD2 o >85 Gy EQD2

Punto ICRU vejiga 5 x <3.7 Gy

D2cc vejiga <90 Gy EQD2

Punto ICRU recto 5 x <3.7 Gy

D2cc recto <75 Gy EQD2

D2cc sigmoide <75 Gy EQD2

Tabla 1. Límites de dosis para OARs para tratamientos 2D y 
3D de braquiterapia (ABS).

Las isodosis generadas en estos tratamientos tie-
nen forma de pera y éstas se relacionan con las 
dimensiones h (longitud a lo largo de la sonda), w 
(longitud transversal entre los lados derecho e iz-
quierdo) y t (longitud en la dirección anteroposterior). 
Las razones h/w y h/t se utilizan para determinar la 
forma de la pera en los tratamientos. Estos pará-
metros se utilizan comúnmente en la clínica para 
evaluar el cubrimiento del tejido a tratar (figura 1).

 
Se establece un volumen relacionado con la res-
tricción de los órganos sanos, el cual determina 
una pera dosimétrica que informa el volumen cu-
bierto de dosis hasta la que puede llegar vejiga, 
recto y sigmoide. Este concepto sería el opuesto 
al de la prescripción, ya que en este caso se pro-
cura que las dimensiones de la pera incluyan la 
totalidad del tumor cervical o volumen blanco.
En este trabajo se determinan dos isodosis repre-
sentativas para la evaluación de la dosis recibida 
por los OARs y se calculan sus respectivas di-
mensiones h, w y t para un total de 120 sesiones 
de tratamiento que corresponden a 30 pacientes. 

Figura 1. Coordenadas del dispositivo al interior del paciente.
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del tipo sonda intra uterina-anillo vaginal, del cual 
se tienen diversos tamaños y angulaciones con 
el objetivo de adecuarse a la anatomía de cada 
paciente y la zona a tratar. Éste se ubica en la 
región cérvicouterina y en el interior del aplicador, 
se permite el traslado de la fuente de braquitera-
pia en distintos puntos.
Teniendo en cuenta que existen diversos esque-
mas de tratamiento, se realiza el cálculo de la do-
sis que aporta cada sección de tratamiento al vo-
lumen blanco y a los órganos de riesgo. Se calcula 
el EQD23 (dosis equivalente 2 Gy con α/β de 3), 
para esquemas de tratamiento que incluyen tele-
terapia y braquiterapia, dentro de los lineamientos 
que plantean la ABS y la GEC-ESTRO, encontran-
do valores de dosis limitantes para vejiga y recto.
Combinando distintos esquemas de tratamien-
to para braquiterapia y radioterapia externa que 
cumplan con las recomendaciones de la ABS, la 
dosis en punto A > 80 Gy y de manera conservativa 
escogiendo dosis en órganos de riesgo < a 75 Gy 
por límites de dosis en recto y sigmoide, se cal-
culan los EQD23 límite para cada fracción (fx) de 
braquiterapia encontrándose la tabla 2:

Se busca correlacionar la razón de los tiempos de 
permanencia de la fuente en la sonda y en la vagi-
na con la razón de las dimensiones h/w y h/t bus-
cando conocer estos aspectos en una dosis que se 
considera plausible de ser recibida por los órganos 
sanos dentro del tratamiento y que está relaciona-
da con las restricciones de dosis de los mismos.

 MATERIALES Y MÉTODOS

Este trabajo corresponde a un estudio retrospec-
tivo de un grupo de 120 sesiones de tratamiento 
de braquiterapia, las cuales se replanificaron para 
este estudio, siguiendo las recomendaciones de 
la (ABS) y adicionando el punto vaginal que indica 
el ICRU89, para tratamientos de cáncer cervicou-
terino. Estos planes corresponden a 30 pacientes. 
La braquiterapia se realiza con un equipo de alta 
tasa de carga diferida que posee una fuente de 
Cobalto 60. El mismo es fabricado por la empre-
sa Eckert & Ziegler MultiSource®. Se planifica 
con el sistema HDR plus, versión 3.0.4. a partir 
de la imagen de placas ortogonales y se optimiza 
con el algoritmo “auto dwell time determination”.
El dispositivo empleado en los tratamientos es 

Radioterapia Externa Braquiterapia Punto A EQD210 Punto A EQD23 OAR

25 fx de 1,8 Gy 5 fx de 6 Gy 84,3 4,3

25 fx de 1,8 Gy 5 fx de 5,5 Gy 79,8 4,2

25 fx de 1,8 Gy 4 fx de 7 Gy 83,9 5,0

25 fx de 1,8 Gy 6 fx de 5 Gy 81,8 3,8

25 fx de 1,8 Gy 4 fx de 6 Gy 81,6 4,5

28 fx de 1,8 Gy 5 fx de 6 Gy 89,6 3,9

28 fx de 1,8 Gy 5 fx de 5,25 Gy 82,9 3,9

28 fx de 1,8 Gy 4 fx de 7 Gy 89,2 4,5

Tabla 1. Esquemas de tratamiento de telerapia y braquiterapia. Dosis EQD210 recibida por el punto A y EQD23 límite que pueden 
recibir los OAR.
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Las isodosis en forma de pera son esperadas para 
paradas con tiempos homogéneos. Al modular la 
isodosis buscando cumplir los parámetros clínicos 
de la prescripción se pueden tener variaciones de 
su forma original. Con el fin de ver en los tratamien-
tos estudiados la influencia de estos cambios en 
la forma de la isodosis se cuantifican los mismos.
La modulación en la sonda, es cuantificada con M 
(ecuación 1). Se organizan todas las sesiones de 
tratamiento en orden de mayor modulación a me-
nor modulación y teniendo en cuenta este conjunto 
de datos ordenados se calcula la correlación entre 
las razones Tu/Tv con h/w y h/t respectivamente. 
La primera correlación es obtenida para las 120 
sesiones, posteriormente se calculan las correla-
ciones de los datos de las 119 sesiones con menor 
modulación; luego de las 118 sesiones con menor 
modulación y se continúa de esa manera hasta ob-
tener la correlación del grupo de 30 sesiones con 
menor modulación.

Los esquemas de tratamiento con dosis en te-
leterapia que se encuentran entre 25 y 28 fx 
a 1,8 Gy por fracción tienen valores de do-
sis que se encuentran entre los valores que 
muestra la tabla para los casos de 25 y 28 fx.
Basados en los resultados encontrados en la ta-
bla 2 se observa que entre 3,5 y 4,0 Gy se pue-
de considerar una dosis restrictiva para los OARs 
y conservadora en algunos esquemas de tra-
tamiento. Se define analizar ambas isodosis.
Se realiza el cálculo de la dosis de las distintas 
sesiones de braquiterapia con una prescripción 
de 6 Gy al punto A y a los puntos de optimiza-
ción. Posteriormente se calculan las isodosis de 
3,5 y 4,0 Gy para los órganos de riesgo, las cua-
les serán caracterizadas por sus dimensiones 
h, w y t y las razones h/w y h/t de las mismas.
El proceso de optimización de la dosis es la eta-
pa final en la determinación de los tiempos de 
permanencia de la fuente en las distintas paradas 
del dispositivo y con esto se logra cumplir con la 
prescripción y modelar los volúmenes de isodosis. 
Esta fase se realiza en relación a los puntos ABS.
La optimización de la dosis requiere de la defini-
ción de los puntos ABS que se disponen en este 
caso, a 5 mm de distancia, entre ellos en la direc-
ción cráneo-caudal. La sonda generalmente se 
encuentra sobre la línea media del paciente, los 
primeros puntos están ubicados a 1,8 cm a am-
bos lados de la sonda, en la posición más craneal, 
los otros puntos se encuentran a 2 cm a ambos 
lados del mismo, a partir del primer punto en la di-
rección cráneo caudal hasta llegar a la zona va-
ginal. Usando estos puntos se optimiza con una 
prescripción de dosis de 6 Gy tomando los valo-
res de tiempo de permanencia de la fuente que 
salen como resultado de este proceso (figura 2).
Se registran los tiempos totales de permanencia en 
sonda intrauterina (Tu) y en vagina (Tv) para cada 
aplicación; además, se miden las dimensiones de 
la pera que se forma para las dosis de 3,5 Gy y 4,0 
Gy calculando en cada caso las razones Tu/Tv, h/w 
y h/t respectivamente.

Figura 2. Representación de los puntos de optimización.
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(ECUACIÓN 1) 

        M =    Desviación  estándar (T_u)  
                           Promedio (T_u)

La cuantificación de las diferencias de tiempos en 
la zona vaginal se determinada con DIF, (ecuación 
2), usando este término se disponen las 120 sesio-
nes de mayor a menor valor. Partiendo de esta or-
ganización de las sesiones estudiadas, se calcula 
la correlación entre las razones Tu/Tv, con h/w y h/t 
respectivamente. Se calcula la correlación para el 
grupo completo de las 120 sesiones y a continua-
ción la del grupo de las 119 sesiones con menor 
DIF. Se continúa de esta manera hasta llegar al 
grupo de sesiones con los 30 DIF menores. 

(ECUACIÓN 2)            

	 DIF =      |Tvl-Tvr|       
          	             (Tvl+Tvr) ⁄ 2) 

 *100

Tvr:Tiempo total  de permanencia de la fuente en la 
zona vaginal derecha

Tvl:Tiempo total de permanencia de la fuente en la 
zona vaginal izquierda
			 
Los datos a correlacionar, presentan una distribu-
ción no normal, por lo que se utiliza la correlación 
de Sperman.
Los cálculos de correlación, se realizaron para las 
isodosis de 3,5 y 4,0 Gy. El análisis estadístico, se 
hizo con el software SPSS versión 23 y los gráficos 
de dispersión y de correlación se efectuaron con el 
software Matlab versión 2013.

RESULTADOS

Se determinan las dimensiones h, w y t para las 
isodosis de los 3,5 y 4,0 Gy, las cuales se repre-
sentan en las figuras 3 y 4 respectivamente con el 
fin de ver su dispersión. 

Los gráficos obtenidos de la correlación entre las 
razones de los tiempos Tu/Tv con respecto a h/w y 
h/t para las peras de 3,5 y 4,0 Gy se presentan en 
esta sección.

Figura 3. Dimensiones de la isodosis de 3,5 Gy para los 
parámetros h, w y t.

Figura 4. Dimensiones de la isodosis de 4,0 Gy para los 
parámetros h, w y t.

La correlación de las razones Tu/Tv con h/w, para 
la isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy con su nivel de sig-
nificación, en relación a la modulación en la sonda, 
se muestran en la figura 5.

Correlación de las razones Tu/Tv con h/t para la 
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relación a la modu-
lación en la sonda (figura 6).

Correlación de las razones Tu/Tv con h/w para la 
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relación a las dife-
rencias en los tiempos en la zona vaginal (figura 7).

Correlación de las razones Tu/Tv con h/t para la 
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relación a las dife-
rencias en los tiempos en la zona vaginal (figura 8).



Correlación entre las razones de los tiempos de permanencia de la fuente de braquiterapia con los volúmenes de 
restricción de dosis en tratamientos de cáncer cervicouterino

Salud Mil 2021; 40(1):12-24. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.2 19

Figura 5. Correlación de Spearman para las razones Tu/Tv con h/w a partir de modulación por los tiempos en la sonda.

Figura 6. Correlación de Spearman para las razones Tu/Tv con h/t a partir de modulación por los tiempos en la sonda.
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Figura 7. Correlación de Spearman para las razones Tu/Tv con h/w a partir de las diferencia DIF.

Figura 8. Correlación de Spearman para las razones Tu/Tv con h/t a partir de las diferencia DIF.
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algunas correlaciones en el rango de fuerte corre-
lación entre las variables y con un leve aumento 
general en la correlación a medida que disminu-
ye la modulación en la sonda y se tienen menos 
puntos a correlacionar. Teniéndose de esta manera 
para los últimos datos representados en el gráfico 
una fuerte correlación de los mismos.
Las figuras 7 y 8 permiten ver como es la correla-
ción entre las razones Tu/Tv con las razones de las 
dimensiones h/w y h/t de las isodosis, organizadas 
las correlaciones por mayor valor DIF que mide la 
variabilidad entre los tiempos de permanencia de 
la fuente en el lado izquierdo y derecho de la zona 
vaginal de la paciente; mostrando fuerte correla-
ción positiva entre Tu/Tv y h/w tanto para la isodo-
sis de 3,5 como para la isodosis de 4,0 Gy y en el 
caso de la correlación entre Tu/Tv con h/t (figura 
8) se observa que la correlación para 3,5 Gy es 
fuerte y positiva para todos los conjuntos de se-
siones de tratamiento calculadas. A la vez se tiene 
para la isodosis de 4,0 Gy en la que las sesiones 
de tratamiento se organizaron por DIF de mayor 
a menor valor, se obtienen las correlaciones para 
los distintos grupos de sesiones, teniendo para el 
primer grupo, las 120 sesiones de tratamiento, un 
valor moderado de correlación y este va aumen-
tando a medida que se tiene menor valor de DIF 
en las sesiones hasta llegar a las 30 sesiones de 
tratamiento con menor DIF. Se ve como de forma 
positiva se va aumentando la correlación a medi-
da que se disminuye la diferencia entre los tiem-
pos de permanencia de la fuente en la zona vagi-
nal y a medida que se cuenta con un conjunto de 
menos sesiones de tratamiento correlacionadas.
El uso de radioterapia intracavitaria además de 
considerar la cobertura del CTV, que corresponde 
al volumen clínico que se va a irradiar, debe eva-
luar la protección de los OAR cuidando la dosis 
que reciben. Existe una vasta literatura de análisis 
de la forma de la pera para el CTV, esta pera está 
descrita por la relación de los parámetros h, w y t 
los cuales reflejan la distribución de dosis. Los pla-
nificadores permiten ver las distribuciones de dosis 
tanto en el tumor como en los OAR, sin embargo 
en radioterapia se necesitan sistemas de seguridad 

DISCUSIÓN

Tradicionalmente en el tratamiento con braquitera-
pia, en cáncer cervicouterino, preocupa la forma de 
los volúmenes de isodosis que cubren el volumen 
que engloba el tumor y se reportan las dosis a ór-
ganos de riesgo. Este trabajo plantea ver la forma 
del volumen de isodosis que llega a valores rela-
cionados con los órganos de riesgo y determinar 
si estos volúmenes se pueden modelar mediante 
la modificación de los tiempos de permanencia de 
la fuente en la zona uterina y en la zona vaginal.

Además se analizan las dimensiones que, en forma 
de pera, poseen, para el tratamiento con braquite-
rapia de alta tasa con Co-60, las dosis de 3,5 y 4,0 
Gy respectivamente. En los valores representados 
en las figuras 1 y 2, se observa que las respectivas 
isodosis poseen formas similares, encontrándo-
se tamaños mayores para la isodosis de 3,5 Gy, 
comparada con la de 4,0 Gy, lo cual se esperaba 
de acuerdo a la ley del cuadrado de la distancia.
La figura 5 muestra la correlación obtenida desde 
los 120 datos, hasta tener un número de 30 da-
tos con la menor modulación M de tiempos en la 
sonda. Se observa una fuerte correlación en todo 
el rango representado, siendo esta relativamente 
mayor en el caso de 3,5 Gy que el de 4,0 Gy. Am-
bos casos con valor p <0,001, lo que muestra una 
fuerte relación positiva entre la razón de los tiem-
pos de permanencia de la fuente, (Tu/Tv), con la 
razón de dimensiones de las isodosis h/w, obser-
vándose un crecimiento leve de la misma, a medi-
da que los datos se encuentran menos modulados 
y la correlación incluye menor número de datos.
La figura 6, en contraste, muestra una fuerte aso-
ciación entre las variables Tu/Tv con h/t, en el caso 
de 3,5 Gy, para la correlación realizada desde los 
120 datos con mayor M, hasta los últimos 30 datos 
de este listado. En el caso de 4,0 Gy, se tiene una 
correlación moderada positiva para aproximada-
mente los primeros 20 valores, que corresponde 
a las 120 sesiones con mayor modulación M en la 
sonda, hasta las 100 sesiones con menor modu-
lación. A partir de aquí, se empiezan a encontrar 
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sos, esto reafirmó que el uso de tu/tv no solo sirve 
para medir la distribución de dosis sino que además 
no resultó verse influenciada ni por la modulación 
ni por la diferencia de los tiempos (figuras 5 a 8).
La correlación de h/w en todos los casos es su-
perior a la que se obtiene con h/t. Se obtiene la 
significancia estadística con un p<0,05. En general 
todas las correlaciones que se realizaron con los 
distintos conjuntos de sesiones para el caso de la 
organización por M arrojan valores de p menores 
que los que se encuentran para las correlaciones 
organizadas por DIF, lo que implica una menor sig-
nificancia estadística. 

CONCLUSIÓN

Las razones entre los tiempos de permanencia de 
la fuente en el útero y en la zona vaginal, repre-
sentados por las variables Tu/Tv, para las isodo-
sis de 3,5 Gy y 4,0 Gy que se dan en la fase de 
braquiterapia, se encuentran relacionadas con los 
volúmenes de restricción de los órganos de ries-
go, en el tratamiento del cáncer cervicouterino con 
radioterapia, a partir de la correlación entre Tu/Tv 
y h/w, que es fuerte y positiva en ambas isodosis 
y la correlación entre Tu/Tv y h/t que es fuerte y 
positiva para el caso de 3,5 Gy y que comienza en 
el rango de moderada hasta llegar a fuerte en el 
caso de 4,0 Gy.
Los resultados de todas estas correlaciones, cal-
culadas en grupos diversos de 120 sesiones de 
tratamiento, hasta 30 sesiones de tratamiento, par-
tiendo de los grupos con mayores variaciones en 
modulación de tiempos en la sonda y variación de 
tiempos derecho e izquierdo en zona vaginal, per-
miten demostrar la posibilidad de predecir, a partir 
de las razones entre los tiempos Tu/Tv, la forma 
de la isodosis que está relacionada con las restric-
ciones de los órganos de riesgo, en tratamientos 
cervicouterinos.

DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERESES:
Los autores no reportan ningún conflicto de inte-
rés. El estudio se realizó con recursos propios de 
los autores y/o la institución a la que representan.

que garanticen la entrega correcta de la misma; 
por lo que se utiliza doble chequeo; los chequeos 
independientes comúnmente se realizan en distin-
tos puntos, sin una visión volumétrica, este trabajo 
explora el uso de los parámetros de la forma de la 
pera reportados en el ICRU para el chequeo de la 
dosis de 3,5 Gy y 4 Gy en los OAR.
En 120 aplicaciones estudiadas se observa que los 
valores de h, w y t mantienen rangos de dimensio-
nes diferentes entre ellos, (figuras 3 y 4) mostrando 
que h es el parámetro de mayor longitud seguido 
de w y t respectivamente. Esto permite identificar 
anatómicamente entre que rangos usualmente se 
manejan las dimensiones de la pera para cada uno 
de estos parámetros.
Si bien las relaciones de h/w y h/t nos permiten ob-
servar la forma de la pera en tratamiento cervicou-
terino, este trabajo explora el uso de las razones 
entre los tiempos de permanencia de la fuente en 
el útero y en la zona vaginal, representados por las 
variables Tu/Tv, para describir la pera en los OAR. 
Se observó la correlación entre estas razones para 
las isodosis de 3,5 y 4,0 Gy teniendo como resulta-
do que en las 120 aplicaciones la correlación entre 
Tu/Tv y h/w, fue fuerte y positiva en ambas isodosis 
y la correlación entre Tu/Tv y h/t es fuerte y positiva 
para el caso de 3,5 Gy y para 4,0 Gy comienza en 
el rango de moderada hasta llegar a fuerte. Esto 
indica que la relación de Tu/Tv podría servir como 
medio de chequeo rápido e independiente para 
describir la forma de la pera sin necesidad del uso 
del planificador. Además se pudo constatar que 
esta correlación se mantenía a pesar de la dismi-
nución de los datos, con una significancia estadísti-
ca menor a 0,05. Indicándonos la potencialidad de 
evaluación de la dosis en los OAR usando estas 
razón de los tiempos.
Al estudiar la correlación de estas razones se tuvo 
en cuenta la modulación en el tándem y las dife-
rencias entre los tiempos derecho e izquierdo en 
la zona vaginal generando grupos distintos, con 
el objetivo de ver que tanta influencia tenían en el 
resultado de la correlación de estas variables; no 
encontrándose cambios significativos en las corre-
laciones de las respectivas razones en ambos ca-
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in pregnant women

RESUMEN

La enfermedad tromboembólica venosa es una importante causa de morbimortalidad de la gestante o 
puérpera. El objetivo general de este trabajo es evaluar la frecuencia de prescripción de trombopro-
filaxis según las guías actuales, entre gestantes y puérperas asistidas en sala de Obstetricia y en la 
Unidad de Cuidados Moderados Obstétricos. Material y método: en una primera etapa se realizó un 
estudio descriptivo retrospectivo, donde se analizaron las historias clínicas de embarazadas y puérperas 
internadas por causas obstétricas o no obstétricas durante el período 2017 - 2018. Se registró si esas 
pacientes tuvieron o no contraindicaciones para tromboprofilaxis. En una segunda etapa se intervino 
brindándoles una guía simplificada de tromboprofilaxis a los médicos tratantes. Resultados: de 214 ges-
tantes internadas embarazadas y puérperas, el 53% presentaban factores de riesgo para enfermedad 
tromboembólica y de ellas 93%, no recibieron tromboprofilaxis. En la segunda etapa del trabajo, cuando 
se les entregó a los médicos tratantes, una guía simplificada de tromboprofilaxis, se observó que: la pres-
cripción de tromboprofilaxis para gestantes con riesgo intermedio aumentó a 80% durante el embarazo 
y a 100% en el puerperio. La prescripción de tromboprofilaxis para gestantes con 2 o más factores de 
riesgo de enfermedad tromboembólica aumentó 90% durante el embarazo y 100% durante el puerperio. 
Conclusiones: combinar múltiples intervenciones como la implementación de alertas escritas o elec-
trónicas en la historia clínica, junto con la concientización del personal de salud, a través de educación 
médica continua, aumenta la prescripción de tromboprofilaxis a las mujeres con factores de riesgo de 
enfermedad tromboembólica durante el embarazo y el puerperio.
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ABSTRACT

 ABS Venous thromboembolic disease is an important cause of morbimortality in pregnant or puerperal wo-
men. The general objective of this study is to evaluate the frequency of thromboprophylaxis prescription 
according to current guidelines, among pregnant and puerperal women attended in the Obstetrics ward 
and in the Obstetric Moderate Care Unit. Material and method: in a first stage, a retrospective descrip-
tive study was carried out, where the medical records of pregnant and puerperal women hospitalized for 
obstetric or non-obstetric causes during the period 2017 - 2018 were analyzed. It was recorded whether 
or not those patients had contraindications for thromboprophylaxis. In a second stage, a simplified throm-
boprophylaxis guide was provided to the treating physicians. Results: out of 214 pregnant and puerperal 
pregnant women hospitalized, 53% had risk factors for thromboembolic disease and 93% of them did not 
receive thromboprophylaxis. In the second stage of the study, when the treating physicians were given 
a simplified thromboprophylaxis guide, it was observed that: the prescription of thromboprophylaxis for 
pregnant women at intermediate risk increased to 80% during pregnancy and to 100% in the puerperium. 
The prescription of thromboprophylaxis for pregnant women with 2 or more risk factors for thromboembo-
lic disease increased 90% during pregnancy and 100% during the puerperium. Conclusions: combining 
multiple interventions such as the implementation of written or electronic alerts in the medical record, to-
gether with the awareness of health personnel, through continuous medical education, increases the pres-
cription of thromboprophylaxis to women with risk factors for thromboembolic disease during pregnancy 
and puerperium.Study on the prescription of thromboembolic disease prophylaxis in pregnant women.

KEY WORDS: Platelet Aggregation; Pulmonary Embolism; Maternal Mortality; Pregnant Women; 
Postpartum Period; Antiphospholipid Syndrome; Thrombophilia.

RESUMO

A doença tromboembólica venosa é uma causa importante de morbimortalidade em mulheres grávidas e 
puérperas. O objetivo geral deste estudo é avaliar a freqüência da prescrição de tromboprofilaxia de acor-
do com as diretrizes atuais, entre as mulheres grávidas e puérperas atendidas na enfermaria de Obstetrícia 
e na Unidade de Atenção Obstétrica Moderada. Material e método: em uma primeira etapa, foi realizado 
um estudo descritivo retrospectivo, onde foram analisados os registros médicos de mulheres grávidas e 
puérperas hospitalizadas por causas obstétricas ou não obstétricas durante o período de 2017 - 2018. 
Registramos se esses pacientes tinham ou não contra-indicações para tromboprofilaxia. Em uma segun-
da etapa, um guia simplificado de tromboprofilaxia foi fornecido aos médicos tratantes. Resultados: de 
214 mulheres grávidas e puérperas, 53% tinham fatores de risco para doença tromboembólica e 93% 
delas não receberam tromboprofilaxia. Na segunda etapa do estudo, quando um guia simplificado de 
tromboprofilaxia foi dado aos médicos tratantes, observou-se que: a prescrição de tromboprofilaxia para 
mulheres grávidas com risco intermediário aumentou para 80% durante a gravidez e 100% no puerpério. 
A prescrição de tromboprofilaxia para mulheres grávidas com 2 ou mais fatores de risco de doença trom-
boembólica aumentou 90% durante a gravidez e 100% durante o puerpério. Conclusões: combinando 
múltiplas intervenções como a implementação de alertas escritos ou eletrônicos no prontuário médico, 
juntamente com a conscientização do pessoal de saúde através da educação médica contínua, aumenta 
a prescrição de tromboprofilaxia para mulheres com fatores de risco para doença tromboembólica duran-
te a gravidez e puerpério.

PALAVRAS CHAVE: Agregação Plaquetária; Embolia Pulmonar; Mortalidade Materna; Gestantes; 
Período Pós-Parto; Síndrome Antifosfolipídica ; Trombofilia.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de la enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV), están comprendidos la trombosis venosa 
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar 
(TEP). Ambos deben considerarse parte de un 
mismo proceso fisiopatológico, ya que la gran 
mayoría de los TEP tienen su origen en el sistema 
venoso de las extremidades inferiores, en el sis-
tema venoso profundo íleo femoral; otros oríge-
nes son en la vena cava inferior, en las cavidades 
cardíacas derechas. La mayoría de las trombosis 
afectan a la pierna izquierda, debido a la mayor 
compresión que ejerce la arteria iliaca derecha 
en su origen, sobre la vena ilíaca izquierda (1). 
La ETEV es una de las principales causas de 
morbimortalidad materna en los países llamados 
desarrollados. La incidencia oscila entre los 0.5-3 
cada 1000 embarazos (2). El TEP es la causa más 
frecuente de muerte materna directa en Reino 
Unido, y es la quinta causa más común de todas 
las muertes maternas (3). 
Se debe mantener un alto grado de sospecha y un 
umbral bajo para iniciar la búsqueda de ETEV en 
las embarazadas en general y especialmente en 
las mujeres con alto riesgo (1).
La gestación comporta una serie de cambios, que 
predisponen a la embarazada al desarrollo de una 
ETEV. Estos cambios afectan a los tres elemen-
tos de la triada de Virchow. Por una parte el riesgo 
está asociado con el estado de hipercoagulabili-
dad que ocurre durante el embarazo, secundario 
al incremento de varios factores de la coagula-
ción (II, V, VII, VIII, IX, X, XII y fibrinógeno) y a una 
disminución de la acción de los inhibidores (dis-
minución de la proteína S e incremento de la re-
sistencia a la proteína C activada), concomitan-
temente, existe una disminución de la fibrinólisis 
secundaria a un aumento del inhibidor de la acti-
vación del plasminógeno 1 y 2 y un incremento de 
la agregación plaquetaria (4). 
Sin embargo, de las mujeres que padecen un ac-
cidente trombótico durante el embarazo, un gran 
porcentaje, presentan alguna causa congénita o 
adquirida de trombofilia (5). En las pacientes que 
tienen alteraciones que afectan la coagulación, 
como son las deficiencias congénitas, tales como: 

la deficiencia de antitrombina y de las proteínas 
C y S, así como la mutación del factor V (Factor 
V de Leiden) y mutación del factor II (G20210A), 
o por presencia de trombofilia adquirida como el 
sindrome antifosfolipídico, el estado de hipercoa-
gulabilidad es aún mayor (6). 
Por otra parte, existe un incremento del éstasis 
venoso en extremidades inferiores, con un des-
censo del 50% del flujo venoso durante el tercer 
trimestre, como consecuencia de la acción mecá-
nica que tiene el útero grávido sobre el retorno 
venoso y de la acción de la progesterona sobre la 
musculatura vascular, que comporta un incremen-
to de la distensibilidad y una disminución del tono 
venoso. Por último, también existe un cierto grado 
de activación endotelial durante el embarazo y le-
sión vascular durante el parto (7). 
Junto a estos cambios fisiológicos pueden existir 
una serie de factores de riesgo, ya sean preexis-
tentes o de nueva aparición durante el embarazo, 
como son cardiopatías, arritmias; situaciones in-
tercurrentes: infecciones, cirugías (apendicecto-
mías, cirugía traumatológica por accidentes, etc.) 
que incrementan de forma significativa el riesgo 
de ETE (1) (tabla 1). 
El parto (principalmente instrumental), y la cesá-
rea (situación de mayor riesgo) producen injuria 
endotelial; si la embarazada presenta otros fac-
tores de riesgo como el tabaquismo, aumenta el 
riesgo de ETEV (3).
Las mujeres con antecedente de tromboembolis-
mo venoso, tienen un riesgo de recurrencia del 
7-12% durante el embarazo (8). 
Estudios prospectivos no aleatorizados han reve-
lado que, en gestantes con factores de riesgo que 
no recibieron anticoagulación, el índice de ETEV 
varía del 2,4 al 12,2%, frente al 0-2,4% en las pa-
cientes que sí la recibieron (1).
La TVP puede ocurrir en los tres trimestres del 
embarazo y en el postparto. El periodo de mayor 
riesgo de trombo embolismo venoso (TEV) es du-
rante el tercer trimestre y sobre todo en el perio-
do puerperal. A su vez, el TEP es más frecuente 
en el postparto, y su riesgo retorna a los valores 
de las mujeres no embarazadas, después de la 
sexta semana posparto (9). El puerperio es un 
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Factores de riesgos preexistentes

• TEV previo

• Trombofilia congénita:

     - Déficit proteína C

     - Déficit proteína S

     - Déficit antitrombina

     - Resistencia a la proteína C (Factor V Leiden)

     - Disfibrinogenemia 

     - Variantes del gen de la protrombina (G20210A)

• Trombofilia adquirida: 

     - Síndrome antifosfolípido primario o secundario

• Edad > 35 años

• Obesidad (IMC > 30kg / M2) antes o al inicio del embarazo

• Pariedad ≥ 3

• Tabaquismo

• Grandes venas varicosas (sintomáticas o por encima de la rodilla)

• Paraplegia 

• Drepanositosis

• Enfermedades inflamatorias

• Cormobilidades médicas: cáncer, insuficiencia cardíaca, algunas cardiopatías, arritmias, síndrome nefrótico, diabetes mellitus tipo I 
con nefropatía, enfermedades de células falciformes, uso de drogas intravenosas, lupus eritematoso sistémico 

• Trastornos mieloproliferativos

Factores de riesgo obstétricos

Embarazo múltiples

Preeclampsia

Cesárea

Trabajo de parto prolongado > 24 horas

Parto prematuro

 Óbito

Hemorragia post parto > 1 litro o que requiera transfusión

Factores de riesgo transitorio

Cualquier procedimiento quirúrgico, durante el embarazo o puerperio, (excepto la reparación inmediata de periné), por ejemplo: apendi-
cetomía, fractura ósea

Hiperemésis, dehidratación

Síndrome de estimulación ovárica. Técnicas de reproducción asistida

Ingreso hospitalario o inmovilidad > 3 días

Infección sistémica que requiere ingreso hospitalario o antibióticos intravenosos, por ejemplo: neumonía, pielonefritis

Realizar viaje > 4 horas

Tabla 1. Factores de Riesgo para enfermedad tromboembólica en el embarazo y parto.
Tomado de: Green-Top. Guideline Nº37b, 2015 (2).
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vencional de Obstetricia y en la Unidad de Cuida-
dos Moderados Obstétricos. 

Los Objetivos específicos:

a- Analizar cuál o cuáles de los factores de ries-
go para ETEV, son utilizados por los médicos 
para indicar tromboprofilaxis con más frecuencia.

b- Comparar la utilización y el rendimiento de los 
modelos de evaluación de riesgos clínicos de 
ETEV existentes y la prescripción de TP según las 
últimas guías aceptadas internacionalmente: Gui-
deline Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists, 2015 (RCOG 2015) (2), con un método 
simplificado (tabla 2).

período crítico, el 50% de los TEV gestacionales 
ocurren durante las 6 semanas del puerperio, en 
especial durante los primeros 7 días, incremen-
tándose este riesgo 20 veces (7), en el curso del 
parto, probablemente debido al traumatismo en 
los vasos de la pelvis, causando daño endotelial. 
La cesárea implica un riesgo entre cinco y nue-
ve veces superior de TEV, con respecto al parto 
vaginal (5).

• Objetivos:

El objetivo general de este trabajo es evaluar la 
frecuencia de prescripción de tromboprofilaxis 
(TP) según las guías actuales, entre pacientes 
embarazadas y puérperas asistidas en sala con-

Tabla 2. Clasificación de riesgo para ETEV. Tromboprofilaxis En obstetricia. Cátegra de Hematología. 
Universidad de la República del Uruguguay. 2015.
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RESULTADOS

De un total de 214 gestantes internadas emba-
razadas y puérperas (n=214), 101 de ellas, que 
corresponde al 47%, no presentaban factores de 
riesgo para enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV). Sin embargo 113 embarazadas, que co-
rresponden al 53%, presentaban factores de ries-
go para ETV (figura 1).
De las gestantes con factores de riesgo para 
ETEV (n=113), el 93% (105 gestantes), no recibie-
ron tromboprofilaxis (farmacológica o no farmaco-
lógica). Al 7% (8 embarazadas), se les prescribió 
heparina de bajo peso molecular (HBPM), a dosis 
de profilaxis (figura 2).
Del análisis de las gestantes con factores de ries-
go para ETEV, surge que: todas las gestantes con 
antecedentes de trombosis venosa profunda pre-
via, o sindrome antifosfolipídico (pacientes de alto 
riesgo), recibieron tromboprofilaxis, mediante la 
prescripción de HBPM, durante el embarazo, en 
el período periparto, y durante su internación en 
el puerperio.
Las pacientes que presentaban factores de riesgo 
intermedio tanto en el embarazo, como en el puer-
perio, y las pacientes con 2 o más factores de ries-
go para ETEV (factores de riesgo acumulativos), 
no recibieron tromboprofilaxis, durante su interna-
ción en el embarazo, ni en el puerperio (figura 3).
El 55% de las embarazadas con riesgo para 
ETEV (62 gestantes), no recibieron trombopro-

• PLAQUETOPENIA < 100.000

• 12 HORAS PERI-PUNCIÓN LUMBAR

• SANGRADO ACTIVO 

• RIESGO INCREMENTADO DE HEMORRAGIA: PLACENTA PREVIA

• DIÁTESIS HEMORRÁGICA (ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND, 
HEMOFILIA O COAGULOPATÍA) 

• ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO O HEMORRÁGICO EN 
LAS ÚLTIMAS 4 SEMANAS

• INSUFICIENCIA RENAL (FILTRADO GLOMERULAR < 30ML /MINUTO /1.73M2)

• HEPATOPATÍA GRAVE: TIEMPO DE PROTOMBINA ANORMAL

MATERIAL Y MÉTODO

El trabajo se realizó en 2 etapas:

A) Primera etapa:

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, 
para lo cual se analizaron las historias clínicas de 
embarazadas y puérperas internadas por causas 
obstétricas o no obstétricas en sala de Obstetricia 
y en la Unidad de Cuidados Moderados Obsté-
tricos de un hospital público, durante el período 
mayo 2017 a mayo 2018. Para cada una de las 
pacientes se diseñó una planilla de registro en la 
que consta:

1- Número y tipo de factores de riesgo de ETEV, 
en cada una de ellas. 

2- Cálculo de riesgo de ETEV en bajo, interme-
dio o alto, de cada una de esas pacientes, para lo 
cual se les aplicó la estratificación de riesgo de la 
RCOG 2015.

3- Se registró si esas pacientes tuvieron o no con-
traindicaciones para tromboprofilaxis (tabla 3). 

B) Segunda etapa:

Se encuestó a los médicos tratantes de las pacien-
tes analizadas. Previamente se realizaron inter-
venciones de educación médica continua, y se les 
entregó a los profesionales, una copia de la histo-
ria clínica de las pacientes por ellos asistidas, junto 
a una nueva herramienta estandarizada, simplifi-
cada, de alerta escrita, para la evaluación de ries-
go de evento tromboembólico e indicación de TP 
(tabla2). La encuesta consistió en la pregunta de 
prescripción o no de TP a las pacientes analizadas. 

Criterios de inclusión: Toda embarazada y puér-
pera ingresada en sala de Obstetricia y en la Uni-
dad de Cuidados Moderados Obstétricos de un 
hospital público, durante el período mayo 2017 
a mayo 2018. 

Criterios de exclusión: toda embarazada o puér-
pera con contraindicaciones para recibir heparina 
(tabla 3) (10).

Tabla 3. Contraindicaciones para recibir heparina durante el 
embarazo o puerperio. 
Tomado de Tromboprofilaxis en pacientes médicos hospitali-
zados, 2015 (11).
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filaxis, mientras el 93% (105), de las puérperas 
con factores de riesgo, no recibieron TP (figura 4).
En la segunda etapa del trabajo, cuando se les 
entregó a los médicos tratantes, la historia clínica 
de las pacientes por ellos asistidas, junto a alertas 
escritas simplificadas para el cálculo de riesgo de 
ETEV y de indicación de medidas de trombopro-
filaxis, se observó que: la prescripción de trom-
boprofilaxis para gestantes con riesgo intermedio 
aumentó a 80% durante el embarazo y a 100% en 
el puerperio. La prescripción de tromboprofilaxis 
para gestantes con 2 o más factores de riesgo de 
ETEV aumentó 90% durante el embarazo y 100% 
durante el puerperio (figura 5).

DISCUSIÓN

Dado que el riesgo absoluto de TVP durante la 
gestación es bajo, se debe realizar una estratifi-
cación de riesgo para determinar quiénes requie-
ren tromboprofilaxis. La presencia de 1 factor de 
riesgo aumenta la tasa de ETEV del 0,02 al 0,05% 
(3). Por lo tanto, todas las mujeres deben some-
terse a una evaluación documentada de los fac-
tores de riesgo de ETEV antes del embarazo o 
al inicio de la gestación (9). Las mujeres pueden 
clasificarse: con riesgo de ETEV alto, intermedio 
o bajo y deben aplicarse las medidas preventivas 
oportunas de acuerdo con esta clasificación (5).
Estudios prospectivos no aleatorizados han reve-
lado que, en gestantes con factores de riesgo que 
no recibieron anticoagulación, el índice de ETEV 
varía del 2,4 al 12,2%, frente al 0-2,4% en las pa-
cientes que sí la recibieron (1).
La TVP puede ocurrir en los tres trimestres del 
embarazo y en el postparto. El periodo de mayor 
riesgo de trombo embolismo venoso (TEV) es du-
rante el tercer trimestre y sobre todo en el periodo 
puerperal. A su vez, el TEP es más frecuente en 
el postparto, y su riesgo retorna a los valores de 
las mujeres no embarazadas, después de la sexta 
semana posparto (9). El puerperio es un período 
crítico, el 50% de los TEV gestacionales ocurren 
durante las 6 semanas del puerperio, en especial 

Figura 1. Riesgo de enfermedad tromboembólica en embara-
zadas y puérperas ingresadas en sala convencional y en Cui-
dados Moderados Obstétricos de un Hospital público desde 
mayo del 2017 a mayo del 2018.
R: Riesgo, ETV: enfermedad tromboembólica venosa

Figura 2. Prescripción de tromboprofilaxis en gestantes con 
factores de riesgo.
TP: tromboprofilaxis

Figura 3. Prescripción de tromboprofilaxis según factores 
de riesgo.
SAFE: síndrome antifosfolipídico en el embarazo. 
TVP: trombosis venosa profunda.
FR: factores de riesgo
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de ser la muerte por TEP fatal (4), por lo que la 
prevención es la estrategia más efectiva.
Sin embargo, no está recomendado la trombopro-
filaxis de rutina en todas las pacientes embaraza-
das o puérperas. Se hace imprescindible el esta-
blecimiento de un score, para cuantificar el riesgo, 
y de esta manera seleccionar correctamente a las 
pacientes que recibirán profilaxis (2). Por ello es 
conveniente conocer cuáles son los factores de 
riesgo asociados a ETEV, y de esta manera po-
der identificar a las pacientes que deberán recibir 
tromboprofilaxis durante el parto y puerperio (5).
Las guías de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía 2018, sobre el tratamiento de las enfermeda-
des cardiovasculares durante el embarazo, reco-
miendan para todas las mujeres, una evaluación 
documentada de los factores de riesgo de ETEV 
antes del embarazo o al inicio del mismo (nivel de 
recomendación clase I nivel de evidencia C) (1).
Existen diferentes guías de recomendación que 
indican tromboprofilaxis en todas las pacientes de 
alto riesgo de ETEV, en las de riesgo intermedio, 
y en aquellas que presentan 2 o más factores de 
bajo riesgo (tabla 2).
Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) 
tienen una farmacocinética más previsible y una 
vida media más larga que la heparina no fraccio-
nada (HNF). Por esto la HBPM es el fármaco de 
elección para la realización de tromboprofilaxis 
tanto en el embarazo, como en el puerperio (clase 
I, nivel de evidencia B) (1,6). 
El tiempo de tromboplastina parcial activado 
(TTPa), no se correlaciona con el efecto anticoa-
gulante, por lo que no es de utilidad en el control 
del tratamiento. Conforme el embarazo progresa 
y la paciente aumenta de peso, la dosis debe ajus-
tarse. Dicho ajuste puede hacerse simplemente 
de acuerdo con el peso creciente de la paciente, 
o ajustado a los niveles de anti-factor Xa, a las 
3-4 horas de la dosis de la mañana. El objetivo es 
obtener niveles de anti-factor Xa en sangre entre 
0,5-1,2 U/ml. La monitorización de los niveles de 
anti-factor Xa no es necesaria por lo general, sal-
vo en pacientes cuyo peso se sitúa en los extre-

Figura 4. Prescripción de tromboprofilaxis en embarazadas 
y puérperas con factores de riesgo para enfermedad trom-
boembólica.
TP: tromboprofilaxis
FR: factores de riesgo

Figura 5. Prescripción de tromboprofilaxis en embarazadas y 
puérperas, según evaluación de factores de riesgo, utilizando 
un método simplificado.    
FR: factores de riesgo. 
SAFE: síndrome antifosfolipídico en el embarazo. 
TVP: trombosis venosa profunda

Recibieron TP No recibieron TP

Embarazadas con FR 51 62 gestantes = 55%

Puérperas con FR 8 105 puérperas = 92,9%

durante los primeros 7 días, incrementándose 
este riesgo 20 veces (4), en el curso del parto, 
probablemente debido al traumatismo en los va-
sos de la pelvis, causando daño endotelial. La ce-
sárea implica un riesgo entre cinco y nueve veces 
superior de TEV, con respecto al parto vaginal (7).
De todo lo anterior surge la necesidad de aplicar 
guías para la prevención de la trombosis en el 
puerperio (11). 
La importancia de la tromboprofilaxis, radica en la 
naturaleza silente de la enfermedad tromboembó-
lica venosa, donde la primera manifestación pue-
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mos o en pacientes de riesgo trombótico muy alto. 
Se debe disminuir la dosis de HBPM en aquellas 
pacientes que tengan insuficiencia renal.
Al igual que la HNF, las HBPM no cruzan la pla-
centa y no se secretan en la leche, por lo que son 
seguras para el feto (6,7). Pero hay una serie de 
contraindicaciones a considerar antes de su pres-
cripción (10) (tabla 3).
En este trabajo se destaca que las pacientes de 
riesgo de enfermedad tromboembólica, por su-
matoria de factores de riesgo, no recibieron trom-
boprofilaxis.
A pesar de los factores de riesgo, durante el puer-
perio se prescribe menos tromboprofilaxis que du-
rante el embarazo.
Usando métodos más simplificados, se aumenta 
la prescripción tromboprofilaxis en las mujeres 
embarazadas y en las puérperas. 

CONCLUSIONES

Se demuestra que, contrario al alto riesgo de en-
fermedad tromboembólica, la mayoría de las mu-
jeres embarazadas con factores de riesgo para 
ETEV, no reciben tromboprofilaxis. 
Se evidencia la escasa aplicación de las actua-
les guías de tromboprofilaxis en esta población 
especial, lo que sugiere una necesidad médica 
no satisfecha. 
En este estudio el 55% de las embarazadas con 
riesgo para ETEV, no recibieron tromboprofilaxis, 
mientras el 93%, de las puérperas con factores de 
riesgo, no recibieron TP.
En la segunda etapa del trabajo, cuando se inter-
vino mediante jornadas de educación médica con-
tinua, y facilitando alertas escritas simplificadas 
para el cálculo de riesgo de ETEV y de indicación 
de medidas de tromboprofilaxis, se observó que: 
la prescripción de tromboprofilaxis para gestantes 
con riesgo intermedio aumentó a 80% durante el 
embarazo y a 100% en el puerperio. 
La prescripción de tromboprofilaxis para gestan-
tes con 2 o más factores de riesgo de ETEV au-
mentó 90% durante el embarazo y 100% durante 
el puerperio.

Concluimos que combinando múltiples interven-
ciones como la colocación de un protocolo de eva-
luación de riesgos de enfermedad tromboembóli-
ca venosa, simplificado y fácilmente disponible, la 
implementación de alertas escritas o electrónicas 
en la historia clínica, junto con la concientización 
del personal de salud, a través de educación mé-
dica continua y actualización de guías, aumenta 
significativamente la prescripción de trombopro-
filaxis a las mujeres con factores de riesgo de 
ETEV durante el embarazo y el puerperio.
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Oral squamous cell carcinoma in young patients 

RESUMEN

El carcinoma oral de células escamosas es la neoplasia maligna más frecuente de la cavidad oral, 
presentándose fundamentalmente en personas mayores de 60 años, aunque recientemente se ha 
observado un aumento de su incidencia en individuos jóvenes.
La etiología del carcinoma oral de células escamosas en pacientes jóvenes aún no está esclareci-
da, destacándose en la literatura que los factores de riesgo clásicos como el tabaco, el alcohol y la 
infección por el virus del Papiloma Humano, no tendrían implicancia en su etiopatogenia; siendo el 
microambiente tumoral la principal diferencia biológica observada entre los distintos grupos etarios.
Históricamente se consideró que el carcinoma oral de células escamosas en personas jóvenes era 
más agresivo, sin embargo, estudios actuales han demostrado que no existen diferencias significati-
vas con respecto al desarrollado por personas de edad más avanzada, resaltando que el pronóstico 
y el plan de tratamiento no deben ser definidos en función de la edad cronológica al momento del 
diagnóstico, sino por el estadio de la enfermedad.
En el presente trabajo se realiza una revisión de la literatura con la finalidad de actualizar el conoci-
miento acerca del carcinoma oral de células escamosas en pacientes jóvenes, resaltando la importan-
cia de que todo profesional de la salud que actúa en la cavidad oral lo tenga presente, examinando en 
forma rutinaria los tejidos blandos y ante toda lesión sospechosa de malignidad, independientemente 
de la edad y de la asociación o no de factores de riesgo, realice la derivación oportuna.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma de Células Escamosas de Cabeza y Cuello; 
Neoplasias de Cabeza y Cuello; Neoplasias de la Boca; Odontología.

ABSTRACT

Oral squamous cell carcinoma is the most frequent malignant neoplasm of the oral cavity, occurring 
mainly in people over 60 years of age, although recently an increase in its incidence has been observed 
in young individuals.
The etiology of oral squamous cell carcinoma in young patients is still not clarified, and it is highlighted in 
the literature that classic risk factors such as tobacco, alcohol and infection by the Human Papilloma Virus 
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma oral de células escamosas (COCE) 
es la neoplasia maligna más frecuente de la ca-
vidad oral (1), se presenta fundamentalmente en 
personas mayores de 60 años (2), sin embargo, 
la incidencia del COCE en individuos menores de 
45 años ha aumentado sustancialmente en los úl-
timos años (3,4). Siendo este cambio epidemioló-

gico objeto de controversias en la literatura cientí-
fica, fundamentalmente en relación a los factores 
etiológicos involucrados y a su comportamiento 
clínico (1).
El carcinoma oral de células escamosas en pa-
cientes jóvenes (COCEPJ) fue considerado du-
rante mucho tiempo como una neoplasia malig-
na de curso clínico heterogéneo, particularmente 
agresivo y con una tasa mayor de fracaso loco-re-

are not implicated in its etiopathogenesis; being the tumor microenvironment the main biological differen-
ce observed between the different age groups.
Historically it was considered that oral squamous cell carcinoma in young people was more aggressive, 
however, current studies have shown that there are no significant differences with respect to that develo-
ped by older people, highlighting that the prognosis and treatment plan should not be defined according 
to the chronological age at the time of diagnosis, but by the stage of the disease.
In this paper we review the literature with the purpose of updating the knowledge about oral squamous cell 
carcinoma in young patients, highlighting the importance that every health professional who works in the 
oral cavity should be aware of it, routinely examining the soft tissues and in case of any lesion suspicious 
of malignancy, regardless of age and the association or not of risk factors, make the appropriate referral.

KEY WORDS: Carcinoma, Squamous Cell; Squamous Cell Carcinoma of Head and Neck; 
Head and Neck Neoplasms; Mouth Neoplasms; Dentistry.

RESUMO

O carcinoma espinocelular oral é a neoplasia maligna mais comum da cavidade oral, ocorrendo princi-
palmente em pessoas com mais de 60 anos de idade, embora um aumento em sua incidência tenha sido 
observado recentemente em indivíduos mais jovens.
A etiologia do carcinoma espinocelular oral em pacientes jovens ainda não está clara, com a literatura 
destacando que os clássicos fatores de risco como tabaco, álcool e infecção pelo vírus do papiloma hu-
mano não estão implicados em sua etiopatogenia, sendo o microambiente tumoral a principal diferença 
biológica observada entre as diferentes faixas etárias.
Históricamente era considerado que o carcinoma epidermoide oral nos jovens era mais agressivo, entre-
tanto, estudos atuais mostraram que não há diferenças significativas com relação ao desenvolvido pelos 
mais velhos, destacando que o prognóstico e o plano de tratamento não devem ser definidos de acordo 
com a idade cronológica no momento do diagnóstico, mas pelo estágio da doença.
Este artigo revisa a literatura com o objetivo de atualizar os conhecimentos sobre carcinoma epidermoide 
oral em pacientes jovens, destacando a importância de que todos os profissionais de saúde que trabal-
ham na cavidade oral estejam cientes disso, examinando rotineiramente os tecidos moles e fazendo 
referências oportunas para qualquer lesão suspeita de malignidade, independentemente da idade e se 
ela está ou não associada a fatores de risco.

PALAVRAS CHAVE: Carcinoma de Células Escamosas, Carcinoma de Células Escamosas de Cabeça e Pescoço; 
Neoplasias de Cabeça e Pescoço; Neoplasias Bucais; Odontologia.
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la mucosa bucal (8), es tipificado como un tumor 
agresivo por su crecimiento invasivo y por desa-
rrollar metástasis regional precozmente (2). Se 
puede presentar en labios, piso de boca, lengua, 
mucosa yugal, encías, paladar duro y trígono re-
tromolar (4), siendo la lengua el subsitio más co-
múnmente afectado (41%), principalmente bordes 
laterales y cara ventral (11), seguido en frecuen-
cia por piso de boca (21,1%) (3,7). 
Clínicamente el COCE se presenta como una úl-
cera indurada o un nódulo, en sus estadios ini-
ciales suele ser asintomático, mientras que las 
lesiones avanzadas con frecuencia son dolorosas 
y asocian halitosis, así como dificultades para ha-
blar, masticar y tragar (3,10).
La mayor parte de los COCE son precedidos por 
un desorden potencialmente maligno oral (DPMO) 
(12). La Organización Mundial de la Salud deno-
mina a los DPMO como toda alteración morfoló-
gica o condición de la mucosa oral que asocia 
un mayor riesgo de transformación maligna (12), 
siendo los más frecuentes la eritroplasia y la leu-
coplasia (11,13).
Históricamente el COCE ha sido considerado 
como una enfermedad de hombres en su sexta 
y séptima década de vida, con antecedentes de 
consumo de tabaco y alcohol por un período de 
tiempo considerable (1-5,14-17). Aunque la inci-
dencia general del COCE ha disminuido en los 
últimos 30 años atribuida a la sensibilización y 
disminución del consumo de tabaco (9,14), se ha 
observado una incidencia creciente de COCEPJ 
(3,16), menores de 40-45 años (4,10), represen-
tando aproximadamente el 4 al 18,8 % de todos 
los casos de COCE (9,15). Esta variabilidad en la 
incidencia, se explica en parte por el uso arbitrario 
de diferentes valores de corte para determinar los 
grupos de edad, lo que dificulta la comparación 
de los resultados obtenidos por diferentes autores 
(16). Si bien, en función del estudio, se puede in-
cluir dentro del grupo de paciente joven toda per-
sona cuya edad oscila entre 30 y 50 años, la ma-
yoría considera a los menores de 40 años como 
paciente joven (2,16). En esta cohorte, todavía 

gional post tratamiento, en comparación a la ob-
servada en pacientes de edad más avanzada 
(5,6). Sin embargo, estudios multicéntricos recien-
tes, han demostrado que no existen diferencias 
significativas en cuanto al comportamiento clíni-
co y a la respuesta al tratamiento en el COCEPJ 
con respecto al desarrollado por pacientes de 
edad más avanzada (1). 
Este trabajo busca a través de una revisión de la 
literatura actual, evidenciar la tendencia mundial 
en el aumento del COCEPJ; destacar la importan-
cia del examen clínico bucal de todo paciente que 
concurra a la consulta odontológica, independien-
temente de la edad y de la presencia o no de fac-
tores de riesgo y resaltar como pilar fundamental 
la biopsia de toda lesión clínicamente sospecho-
sa de malignidad, como forma de establecer un 
diagnóstico oportuno, que permita un tratamiento 
más conservador con mejor tasa de sobrevida, 
independientemente de la edad del paciente al 
momento del diagnóstico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de artículos científicos 
publicados entre enero de 2014 y julio de 2020 
en la base de datos Medline/PubMed y SciELO. 
Los descriptores utilizados son: Carcinoma de 
Células Escamosas; Carcinoma de Células Esca-
mosas de Cabeza y Cuello, incluyendo etiología, 
diagnóstico y tratamiento; limitando los idiomas a 
español, inglés y portugués.

DESARROLLO

El cáncer oral es un importante problema de salud 
pública, es el sexto tumor maligno más común en 
el mundo (7,8) y causa importante de morbi-mor-
talidad (2). El COCE es la neoplasia maligna más 
frecuente de la boca, representando más del 90% 
de todos los tumores malignos bucales (4,9), el 
octavo cáncer más común en hombres y el deci-
mocuarto en mujeres (10). 
El COCE es una neoplasia maligna que se origi-
na a partir del epitelio escamoso estratificado de 
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hay una predilección masculina, con una relación 
hombre: mujer de 1.6: 1 a 2.6: 1, siendo el sitio 
más habitual de presentación la lengua (41.1% - 
61.3%) (15,18-20). Sin embargo, varios estudios 
describen una mayor proporción de mujeres jóve-
nes que desarrollan la enfermedad sin el hábito 
de consumo de tabaco o alcohol (14,17,18), en 
base a lo cual se ha sugerido que el COCEPJ de 
lengua podría ser una entidad biológica distinta, 
cuyas causas subyacentes siguen siendo en gran 
medida desconocidas (15).
Satgunaseelan y colaboradores constataron en 
Australia un aumento en la incidencia del COCE 
de lengua del 38,5% en mujeres jóvenes (meno-
res de 45 años) en los últimos 32 años, donde 
solo una minoría presentaba antecedentes de ta-
baquismo, el cual no pudo ser considerado por los 
autores como el principal factor etiológico, al ser 
el tiempo de exposición probablemente insuficien-
te, para ser considerado como el principal factor 
etiológico (14). 
En cambio, De Morais y colaboradores en una re-
visión sistemática de la literatura sobre COCEPJ 
en el período comprendido entre 2001 y 2015, 
encontraron que el COCEPJ era más frecuente 
en varones, sin embargo destacaron que varios 
estudios describieron una mayor prevalencia del 
COCEPJ en mujeres (2).

Etiopatogenia del COCE en pacientes jóvenes

El COCE es considerado una enfermedad mul-
tifactorial, siendo reconocidos como factores de 
riesgo extrínsecos, el consumo de tabaco, alcohol 
y la masticación de la nuez de betel; como facto-
res de riesgo intrínsecos se incluyen alteraciones 
genéticas acumulativas, deficiencias nutricionales 
y el estado inmunológico del paciente. Debido a 
que el COCE es una enfermedad relacionada con 
el estilo de vida, la evidencia sugiere que la re-
ducción a la exposición de los factores de riesgo, 
disminuye la incidencia de COCE (2,10).
Quizás una de las preguntas más interesantes so-
bre el desarrollo del COCEPJ gira en torno a su 

etiología aún no esclarecida, dado que los facto-
res de riesgo clásicos como el tabaco, el consumo 
de alcohol y la infección por virus del Papiloma 
Humano (VPH) no parecen estar fuertemente in-
volucrados en su etiología. La búsqueda de la res-
puesta que aclare la etiopatogenia del COCEPJ 
es un área de intensa investigación, dada la ne-
cesidad de ofrecer opciones de tratamiento más 
eficaces. Sin embargo, hasta la fecha la única evi-
dencia que identifica a este grupo sigue siendo la 
epidemiológica (5,18,19).
Son considerados en la literatura como probables 
factores de riesgo intrínsecos para el desarrollo 
del COCEPJ, las alteraciones en el sistema inmu-
nitario, carencias nutricionales y cierta predisposi-
ción genética. En relación a este último probable 
factor de riesgo, un estudio reciente reveló que los 
antecedentes familiares de cáncer de inicio tem-
prano se asociaron con un mayor riesgo de cán-
cer de cabeza y cuello, incluido el COCE de apa-
rición temprana; sin embargo, se necesitan más 
estudios para dilucidar los mecanismos biológicos 
que puedan explicar esta asociación (4,13,21).
También se cree que en el desarrollo del COCEPJ 
juega un papel etiológico importante la inestabi-
lidad genética ocasionada por la exposición a 
agentes cancerígenos y la capacidad reducida del 
organismo para reparar eficientemente el daño en 
el ADN (2,18).
En esta línea Chandrasekharappa y colaborado-
res examinaron el ADN de líneas germinales de 
carcinomas de células escamosas de cabeza y 
cuello en pacientes menores de 50 años y halla-
ron que hasta el 26% de los pacientes tenían una 
variante genética rara de la anemia de Fanconi 
(enfermedad hereditaria caracterizada por la dis-
minución en la capacidad de reparación del ADN 
que ocasiona inestabilidad genética y predispone 
al desarrollo de COCE en edades tempranas) (22).
Varios estudios han dado indicios que las bases 
moleculares del COCEPJ serían diferentes a las 
del COCE en pacientes de edad avanzada, pero 
pocos son los estudios que han demostrado dife-



Carcinoma oral de células escamosas en pacientes jóvenes

39Salud Mil 2021; 40(1):35-43. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.4

condicionante principal de la respuesta inmune 
por parte del huésped, que se refleja en la compo-
sición celular del infiltrado inflamatorio y en altos 
niveles de expresión de PDL-1 (ligando que evita 
el reconocimiento por el sistema inmunitario) en la 
superficie de las células tumorales. El MAT parti-
cularmente en los COCEPJ induciría una respues-
ta inmune inicial antitumoral atenuada, mediada 
por una disminución en la expresión de moléculas 
presentadoras de antígeno de clase I por parte de 
los leucocitos y un aumento en la concentración 
de citocinas inmunosupresoras como TGF-β, IL-6 
e IL-10 que inhiben la proliferación y acción cito-
lítica de linfocitos T, suprimen la maduración de 
células dendríticas y regulan a la baja la acción de 
macrófagos, células NK y linfocitos T (5). También 
el MAT induciría en las células presentadoras de 
antígenos una disminución en la producción de 
proteínas que intervienen en el procesamiento de 
antígenos por parte de los macrófagos (5,18,19).
Estudios recientes que investigan el MAT en pa-
cientes con COCE en lengua, respaldan el con-
cepto que la densidad, el tipo y la ubicación de los 
linfocitos infiltrantes tumorales tiene implicancias 
pronósticas significativas, así los COCE de len-
gua con infiltrados inflamatorios a predominio de 
linfocitos CD4 en relación a linfocitos CD3, CD8 
y FOXP3 (células Treg) no evidencian invasión 
linfovascular, apuntando que los linfocitos CD4 
tienden a evitar la metástasis temprana e inhiben 
la tendencia inmunosupresora del MAT. Por el 
contrario el predominio de células FOXP3 (célu-
las Treg) se correlaciona con un mayor riesgo de 
recurrencia tumoral y una baja tasa de supervi-
vencia libre de enfermedad (5,9).
Mahmood y colaboradores, observaron niveles de 
ácido úrico sérico más bajo en pacientes jóvenes 
con COCE en comparación con el grupo de mayor 
edad. El ácido úrico, un producto final del metabo-
lismo, se ha propuesto como antioxidante, por lo 
que, niveles bajos del mismo, podrían promover 
la carcinogénesis, al impedir la eliminación de los 
radicales libres (21). 

rencias significativas entre los perfiles genéticos 
de ambos grupos. Por ejemplo, se ha estudiado 
sin resultados concluyentes la mutación del gen 
supresor tumoral p53, en algunos estudios es 
común la mutación de este gen supresor tumoral 
en COCEPJ y rara en otros, pero en general se 
observa una tendencia a la baja en la frecuencia 
de mutación de p53 en COCEPJ en comparación 
con el observado en el COCE de pacientes de 
edad más avanzada (5,19).
Otra línea importante de investigación en el 
COCEPJ es el análisis de la expresión de los mar-
cadores moleculares de proteínas involucradas 
en la progresión del ciclo celular, la proliferación 
celular, la invasión local y el crecimiento linfático 
en el tumor, siendo pocas las asociaciones clíni-
camente significativas (16). 
Dentro de esta línea de investigación Costa y co-
laboradores, demostraron recientemente que la 
amplificación del EGFR (receptor del factor de 
crecimiento epidérmico, con un rol importante en 
el crecimiento y progresión de tumores sólidos) es 
mayor en COCE de pacientes menores a 40 años 
y en tumores en estadio avanzado independien-
temente de la edad, asociando la sobreexpresión 
del EGFR con un período de supervivencia libre 
de enfermedad más corto (6).
También se ha planteado como un posible factor 
causal, la infección por un virus potencialmente 
oncogénico aún no identificado, no habiendo ac-
tualmente estudios que respalden tal asociación. 
Si bien en algún momento se ha considerado que 
el VPH podría estar implicado en la etiología del 
COCEPJ, los estudios más recientes han descar-
tado esta asociación etiológica, resaltando que el 
COCE y el cáncer orofaríngeo son entidades bio-
lógicas diferentes, ambas de incidencia creciente 
en la población joven no fumadora (1,5,9,16).
Varias líneas de investigación coinciden en que 
la principal diferencia biológica entre el COCEPJ 
sin antecedentes de exposición al tabaco y/o al-
cohol, con respecto al de los adultos mayores se 
encuentra en el microambiente tumoral (MAT), 
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distancia), estimando en un período de 5 años, la 
posibilidad de recurrencia loco-regional, así como 
la tasa de supervivencia de la enfermedad (2,11). 
El pilar terapéutico fundamental en el COCE es la 
resección quirúrgica, la cual, debido a su ubica-
ción anatómica, causa alteraciones significativas 
en las funciones vitales relacionadas con la ali-
mentación, la comunicación y la interacción social 
de los pacientes afectados (24).
Cuando el diagnóstico es realizado en etapas 
avanzadas, el tratamiento quirúrgico puede com-
plementarse con radioterapia y/o quimioterapia (9).
Al igual que ocurre con la etiopatogenia, el pro-
nóstico y la evolución del COCEPJ es objeto de 
debate en la literatura, siendo su esclarecimiento 
particularmente importante para definir el plan de 
tratamiento y así poder equilibrar el riesgo de re-
currencia con la toxicidad a largo plazo, ya que al 
tratarse de pacientes jóvenes, se espera un perio-
do de sobrevida muy largo una vez que logren la 
curación del cáncer. Históricamente se asociaba 
al COCEPJ con un pronóstico más pobre, lo que 
justificaba un tratamiento más agresivo, especial-
mente en ausencia de factores de riesgo tradicio-
nales (5,6,15). 
Sin embargo, actualmente se considera que la 
edad menor a 40-45 años al momento del diag-
nóstico, no puede ser la variable independiente 
que defina la capacidad de respuesta por parte 
de la neoplasia al tratamiento, su evolución más 
agresiva, un peor pronóstico o una menor tasa de 
sobrevida libre de enfermedad, en comparación 
con los pacientes de edad avanzada. Actualmen-
te varios autores afirman que la concepción clá-
sica de que la edad al momento del diagnóstico 
condiciona el pronóstico del paciente es errónea 
y que los estudios que la respaldaban no eran 
representativos, al basarse en muestras con un 
número reducido de pacientes (1).
Estudios más recientes demuestran que los pa-
cientes con COCE menores de 40 años tienen 
resultados similares o mejores que los pacientes 
de edad más avanzada a los tratamientos onco-

Diagnóstico y pronóstico de pacientes 
jóvenes con COCE

Aún con la accesibilidad de la cavidad oral al exa-
men clínico directo, solo el 40% de los COCE son 
actualmente diagnosticados en sus estadios ini-
ciales. La tasa de supervivencia del cáncer oral 
depende en gran medida de la etapa en que se 
encuentra la enfermedad al momento del diag-
nóstico. Los pacientes diagnosticados con COCE 
en una etapa localizada, tienen una probabilidad 
considerablemente mayor de éxito en el trata-
miento y menor morbilidad asociada, que aque-
llos diagnosticados en una etapa tardía. Por lo 
tanto el reconocimiento temprano de esta enfer-
medad es una de las mejores formas de mejorar 
la tasa de supervivencia y la calidad de vida de 
los pacientes. El tamizaje periódico de la cavidad 
oral, puede reducir hasta en un 32% la mortalidad 
por cáncer oral, el cual consiste en inspeccionar 
y palpar de manera secuencial todos los tejidos 
blandos de la cavidad oral y ganglios de cabeza 
y cuello, poniendo atención especial en las lesio-
nes eritematosas o blancas, ulceraciones y/o le-
siones induradas, teniendo siempre presente que, 
la biopsia incisional de toda lesión sospechosa 
en su comportamiento biológico, es el estándar 
de oro para el diagnóstico del COCE (11,13,23).
Ante el hallazgo en la cavidad oral de ulceracio-
nes sin causa aparente de más de tres semanas 
de evolución, de un agrandamiento persistente 
e inexplicable en región cervical, de una placa 
roja o roja y blanca consistente con eritroplasia o 
eritroleucoplasia, o de placas blancas aisladas o 
múltiples en piso de boca, bordes laterales o cara 
ventral de lengua sin causa conocida, o cualquier 
nódulo en labio o cavidad oral que sea compati-
ble con cáncer oral, se recomienda al odontólogo 
la derivación en un período máximo de 14 días 
para la evaluación por un especialista en patolo-
gía oral o cirujano bucomaxilofacial. El pronóstico 
del cáncer oral se establece en función del esta-
dio de la enfermedad (definido por el tamaño de 
la lesión, compromiso ganglionar y metástasis a 
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en la consulta odontológica de rutina, y frente a 
una lesión con diagnóstico clínico de DPMO o 
COCE realizar la derivación oportuna y la biopsia 
incisional correspondiente, para definir su diag-
nóstico definitivo.
Esta conducta permitirá en muchos casos realizar 
el diagnóstico en etapas iniciales, con mejor pro-
nóstico, permitiendo un tratamiento menos agre-
sivo, más eficaz y con mejor tasa de sobrevida.
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RESUMEN

Se presenta un caso de Carcinoma Insular de Tiroides, tumor poco frecuente que ha sido clasificado 
según su histología y comportamiento biológico como un carcinoma pobremente diferenciado, ocupando 
una posición entre los carcinomas diferenciados y el carcinoma anaplásico. Su origen es el aspecto más 
discutido, habiendo autores que plantean su origen a partir de células foliculares y otros que plantean su 
origen a partir de un carcinoma diferenciado preexistente (desdiferenciación).

PALABRAS CLAVE: Cáncer Papilar Tiroideo; Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma Papilar; 
Linfoma; Neoplasias de la Tiroides.

ABSTRACT

We present a case of Insular Thyroid Carcinoma, a rare tumor that has been classified according to its 
histology and biological behavior as a poorly differentiated carcinoma, occupying a position between 
differentiated carcinomas and anaplastic carcinoma. Its origin is the most debated aspect, with authors 
suggesting its origin from follicular cells and others suggesting its origin from a pre-existing differentiated 
carcinoma (dedifferentiation).

KEY WORDS: Thyroid Cancer, Papillary; Carcinoma, Squamous Cell; Carcinoma, Papillary; Lymphoma; 
Thyroid Neoplasms.

RESUMO

Apresentamos um caso de Carcinoma Tiróide Insular, um tumor raro que foi classificado de acordo com 
sua histologia e comportamento biológico como um carcinoma pouco diferenciado, ocupando uma po-
sição entre carcinomas diferenciados e carcinoma anaplásico. Sua origem é o aspecto mais debatido, 
com alguns autores sugerindo sua origem a partir de células foliculares e outros sugerindo sua origem a 
partir de um carcinoma diferenciado pré-existente (desdiferenciação).

PALAVRAS CHAVE: Câncer Papilífero da Tireoide; Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma Papilar; 
Linfoma; Neoplasias da Glândula Tireoide.
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INTRODUCCIÓN

Se describe el Carcinoma Insular Tiroideo como 
un tumor maligno y agresivo de la glándula tiroides 
caracterizado por formación de racimos sólidos 
(ínsulas), invasión vascular, bordes infiltrativos y 
mal definido, focos de necrosis y frecuentes me-
tástasis. Puede estar solo o asociado a un tumor 
diferenciado. En 1984 fue descrito por Carcangiu 
y colaboradores quienes presentaron una serie 
de 25 casos de un tumor tiroideo cuya disposición 
histológica se caracterizaba por la presencia de 
ínsulas (1). 
Es poco frecuente (4-10% de todos los canceres 
tiroideos), predomina en mujeres y su edad pro-
medio de aparición es 50 años. Suele presentarse 
con masas de gran tamaño y en el 25% de los 
casos se presenta con metástasis a distancia he-
matógenas (pulmón y hueso). 
Su mortalidad se sitúa en un 40-50% a los 5-10 
años. Suelen tener una buena respuesta al trata-
miento adyuvante con Iodo 131 y a la hormonote-
rapia (1-4).

CASO CLÍNICO

Mujer de 70 años, procedente del departamento 
de Cerro Largo, trabajadora rural, que consultó 
por sangrado persistente sobre una tumoración 
en región infra hioidea (figura 1). 
Esta tumoración tenía años de evolución y nunca 
había motivado la consulta. Tenía un crecimien-
to lento hasta alcanzar un gran tamaño, era poli-

lobulada y presentaba una ulceración cutánea 
sangrante que fue la que motivó la consulta. La 
tumoración estaba centrada en la región infra 
hioidea pero se extendía hacia la región carotidea 
derecha. Sin evidencia clínica de adenopatías. 
Clara presencia de disfonía aunque la paciente la 
negaba. Todo este cuadro se presentaba en una 
enferma eutiroidea y normocalcémica. 
Se realizó una tomografía computada (TC) (figura 
2), la cual evidenció una masa sólida, ovoidea, de 
12 cm de diámetro, con aparente origen en lóbulo 
tiroideo derecho que se extendía a los planos pre-
vertebrales, piso de boca y hueco supraesternal. 
Desplazaba la vía aérea a la izquierda. Presen-
taba adenomegalias cervicales profundas dere-
chas. Sin elementos sugestivos de secundarismo 
a distancia.
La fibrolaringotraqueoscopía informó una laringe, 
subglotis y tráquea de calibres normales no visua-
lizando infiltración tumoral. El doppler de vasos de 
cuello evidenció un paquete vascular desplazado 
hacia atrás y en contacto con la masa (3 cm) sin 
deformación de la luz. 
Se realizó una punción histológica que evidenció 
hallazgos compatibles con un Carcinoma Papilar 
de Tiroides.
Ante la ausencia de elementos de irresecabilidad 
se planteó la resección quirúrgica con criterio on-
cológico. Se realizó una cervicotomía transversa 
arciforme en losange resecando piel ulcerada, 
extendiéndola hacia la región carotídea derecha. 

Figura 1. Situación clínica. 
Figura 2. Tomografía donde se evidencia la masa con las ca-
racterísticas descritas.
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Labrado de colgajos cutáneos superior e inferior, 
y apertura músculos infra hioideos (figura 3).
Exploración confirmando el origen en el lóbulo 
derecho tiroideo con un lóbulo izquierdo macros-
cópicamente normal, adenopatías pre laríngeas y 
pre traqueales.
Se realizó la tiroidectomía total resecando las 
adenopatías encontradas en bloque con la pieza 
logrando reconocer y conservar ambos recurren-
tes y las paratiroides izquierdas.
Cursó 3 días en Centro de Cuidados Intensivos 
(CTI) siendo extubada a las 24 horas previa rea-
lización de fibrolaringoscopía. Los controles de 
calcemia postoperatorios fueron normales y no 
existieron síntomas ni signos de hipocalcemia. 
Como complicación destacó la presencia de una 
fístula faringo-cutánea, de bajo gasto que se ago-
tó en 20 días. 
Se recibió el informe de la anatomía patológica, 
que mostraba una pieza de 240 gramos (figura 4), 
sólido-quística con áreas calcificadas y hemorrá-
gicas; con un lóbulo tiroideo izquierdo normal. 
La microscopía evidenció una lesión sólido quís-
tica, rodeada de pseudocápsula, de crecimiento 
expansivo e infiltrativo (figura 5) con sectores de 
disposición papilar y sectores centrales donde 
adopta disposición en nidos o ínsulas. Se reco-
noce invasión vascular por el tumor. Se realizó in-
munohistoquímica donde el perfil es concordante 
con un carcinoma insular de tiroides, pudiéndose 
inferir que el área sólida corresponda a un sector 
indiferenciado evolucionado de un carcinoma pa-
pilar previo. 
La paciente se fue de alta sanatorial al sexto día 
postoperatorio (figura 6) realizando posteriormen-
te radio ablación con Iodo 131 (150 mCi) guiada 
por los endocrinólogos. 
Al año de la cirugía y radioablación, debido al ha-
llazgo de conglomerados ganglionares bilaterales 
se reopera realizandose un vaciamiento ganglio-
nar radical bilateral de cuello. Destaca de la ana-
tomía patológica de este vacimiento la presencia 
de metástasis ganglionares múltiples de un carci-
noma papilar, sin presencia de ínsulas. Figura 6. Al alta. 

Figura 5. Microscopia que evidencia la disposición en Ínsulas.

Figura 3. Abordaje. Se evidencia una incisión en losange ro-
deando el tumor con el sector de piel ulcerada en el centro. 
También se visualiza el labrado del colgajo cutáneo superior.

Figura 4. Pieza. Lóbulo Tiroideo izquierdo normal unido a un 
gran tumor sólido-quístico que sustituye el lóbulo Tiroideo de-
recho y que se reseca con la piel afectada.
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Seis años más tarde se presenta con una gruesa 
masa ganglionar cervical derecha que se conside-
ra irresecable por lo que inicia tratamiento radiote-
rápico paliativo, el cual continúa por dos años más 
hasta su fallecimiento. 

DISCUSIÓN

El carcinoma insular es una variedad que tiene 
un peor pronóstico que el tumor diferenciado. No 
está demostrado cuál es el tratamiento ideal. La 
mayoría de los autores realizan tiroidectomía total 
y radio ablación con Iodo 131 junto a hormonote-
rapia supresiva con levotiroxina. La radioterapia 
externa se reserva para los pacientes que no res-
ponden al tratamiento con Iodo (2).
La necesidad de linfadenectomía no está definida, 
aunque se recomienda realizar en tumores con 
afección ganglionar macroscópica.
Su origen es uno de los aspectos más discutidos. 
Se plantea que puedan provenir de células folicula-
res, aunque algunos autores plantean que se origi-
nan sobre un carcinoma diferenciado preexistente 
dado que es ampliamente más frecuente que el 
carcinoma insular esté asociado a un carcinoma di-
ferenciado a que se presente en forma pura (2,5).
Podemos plantear que en nuestra paciente este úl-
timo haya sido el mecanismo dado que contamos 
con un diagnóstico anatomopatológico con perfil 
inmunohistoquímico concordante de la pieza ini-
cial, y sin embargo, en la cirugía ganglionar reali-
zada al año, solamente se encontraron elementos 
de carcinoma papilar en los ganglios resecados.
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Uso de láser de baja potencia en lesiones nerviosas
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Use of low power laser in nerve injuries

RESUMEN

Se describe el caso clínico de una paciente de sexo femenino, que presenta pérdida de sensibilidad en 
una región del labio inferior, coincidente con la zona donde se llevó a cabo una toma de tejido para la 
realización de una biopsia, con el fin de diagnosticar el Síndrome de Sjögren, debido a que la paciente 
presenta Lupus Eritematoso Sistémico. Para valorar el grado de percepción sensorial se le realizaron 
toques con un aplicador de adhesivo de resina o microbrush y se usó una escala visual análoga donde 
0 correspondía a anestesia y 10 sensibilidad normal. La paciente calificó su sensibilidad en dicha zona 
como 5. El diagnóstico presuntivo fue de una axonotmesis del nervio alveolar inferior izquierdo en su 
rama terminal, produciendo una parestesia. Se efectuaron 4 sesiones de terapia por luz de baja intensi-
dad, terapia no invasiva y eficaz en el tratamiento de las lesiones nerviosas post quirúrgicas; fácilmente 
aceptada por el paciente y que es capaz de mejorarle la calidad de vida.
Se utilizó un equipo de láser de diodo marca DMC Therapy EC, logrando una mejoría en la sensibilidad 
de la zona afectada, calificándola como 9 en la escala visual análoga. 

PALABRAS CLAVE: Lupus Eritematoso Sistémico; Odontología; Rayos Láser; Síndrome de Sjögren; 
Terapia por Láser; Terapia por Luz de Baja Intensidad.

ABSTRACT

The clinical case of a female patient is described, who presented loss of sensitivity in a region of the lower 
lip, coinciding with the area where tissue was taken for biopsy, in order to diagnose Sjögren's Syndrome, 
because the patient had Systemic Lupus Erythematosus. To assess the degree of sensory perception, the 
patient was touched with a resin adhesive applicator or microbrush and a visual analog scale was used, 
where 0 corresponded to anesthesia and 10 to normal sensitivity. The patient rated her sensitivity in that 
area as 5. The presumptive diagnosis was axonotmesis of the left inferior alveolar nerve in its terminal 
branch, producing paresthesia. Four sessions of low intensity light therapy were performed, which is a 
non-invasive and effective therapy in the treatment of post-surgical nerve lesions, easily accepted by the 
patient and capable of improving his quality of life.
DMC Therapy EC diode laser equipment was used, achieving an improvement in the sensitivity of the 
affected area, rating it as 9 on the visual analog scale. 

KEY WORDS: Lupus Erythematosus, Systemic; Dentistry; Lasers; Sjogren's Syndrome; Laser Therapy; 
Low-Level Light Therapy.
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RESUMO

Descrevemos o caso clínico de uma paciente do sexo feminino, que apresentou perda de sensibilidade 
em um aregião do lábio inferior, coincidindo com a área onde o tecido foi levado para uma biópsia, a 
fim de diagnosticar a Síndrome de Sjögren, pois a paciente apresentava Lúpus eritematoso sistêmico. 
Para avaliar o grau de percepção sensorial, o paciente foi tocado com um aplicador de resina adesiva ou 
microescova e foi utilizada uma escala visual analógica, onde 0 correspondia à anestesia e 10 à sensibi-
lidade normal. A paciente classificou sua sensibilidade nessa área como 5. O diagnóstico presuntivo foi 
a axonotmese do nervo alveolar inferior esquerdo em seu ramo terminal, produzindo parestesias. Foram 
realizadas quatro sessões de terapia com luz de baixa intensidade, uma terapia não invasiva e eficaz no 
tratamento de lesões nervosas pós-cirúrgicas; facilmente aceita pelo paciente e capaz de melhorar sua 
qualidade de vida.
Foi utilizado o equipamento DMC Therapy EC diodo laser, conseguindo uma melhoria na sensibilidade da 
área afetada, classificando-a como 9 na escala analógica visual. 

PALAVRAS CHAVE: Lúpus Eritematoso Sistêmico; Odontología; Lasers; Síndrome de Sjogren; 
Terapia a Laser; Terapia com Luz de Baixa Intensidade.

INTRODUCCIÓN

La palabra LÁSER es un acrónimo que proviene del 
inglés Light Amplification by Stimulated Emission 
of Radiation, en español significa amplificación de 
luz por emisión de radiación estimulada. Esto se 
produce mediante un proceso en el cual la ener-
gía eléctrica se convierte en luz por la excitación 
de átomos de un material, logrando la dispersión 
de la emisión espontánea de fotones. 
Existen tres propiedades que caracterizan a la luz 
láser. Ellas son: colimación (haz con límites espa-
ciales específicos), coherencia (las ondas de luz 
producidas en el instrumento son iguales, sincro-
nizadas y en las mismas formas) y eficiencia (rea-
lizando un aprovechamiento de la energía para lo-
grar el efecto deseado con la menor potencia) (1).
Dentro de los aparatos de láseres dentales, los 
más comúnmente usados son los de diodo, y se-
gún su longitud de onda se clasifican en láseres 
de baja potencia que producen efectos bioestimu-
ladores (analgesia, acción antiinflamatoria, entre 
otros), y láseres de alta potencia que producen 
efectos térmicos, produciendo cortes muy preci-
sos en los tejidos. A su vez, los láseres de baja 
potencia se dividen según su longitud de onda en 
rojos: longitud de onda de 660 nanómetros (nm) 

e infrarrojos: longitud de onda de 800-980 nm (2).
El mecanismo de acción de la luz láser es por la 
interacción con un cromóforo que se encuentra en 
el tejido irradiado. El cromóforo es una sustancia 
por la cual la luz láser tiene gran apetencia, entre 
los cuales están la melanina, la hemoglobina y la 
oxihemoglobina (3).
Podemos definir al Sistema Nervioso Periféri-
co (SNP) como los nervios y ganglios nerviosos 
que se extienden fuera del sistema nervioso 
central (SNC). Está recubierto por las células de 
Schwann, que le confieren la característica de po-
der soportar agresiones y de responder a ellas, 
teniendo posibilidad de regeneración. 
Cuando existe una lesión en el SNP, la neurona 
puede evolucionar de tres maneras: si la lesión es 
muy importante, la neurona degenera y muere; si 
la lesión es moderada, la neurona puede recupe-
rar algo, pero queda como neurona atrófica y si la 
lesión es leve y en condiciones óptimas, la neuro-
na puede recuperarse totalmente (4).

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 56 años de edad, 
consulta por falta de sensibilidad en una zona del 
labio inferior, que coincide con el lugar donde hace 
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2 años le realizaron una biopsia para diagnosticar 
el Síndrome de Sjögren, ya que la paciente pre-
senta Lupus Eritematoso Sistémico (figura 1). 
Para valorar el grado de percepción sensorial se 
le realizan toques con un aplicador de adhesivo 
de resina o microbrush. 
Se utiliza una escala visual análoga (EVA) dónde 
0 equivale a anestesia o ninguna sensación y 10 
sensación normal y ella calificó como 5 la sensibi-
lidad que presentaba en esa zona. 
El diagnóstico presuntivo fue de una parestesia 
del nervio alveolar inferior izquierdo en su rama 
terminal, debido a una axonotmesis (que constitu-
ye una pérdida de la continuidad axónica a nivel 
de la lesión, cuando los tubos endoneurales y peri-
neurales permanecen intactos).
Se realizaron 4 sesiones de terapia por luz de 
baja intensidad (TLBI) aplicando láser de diodo 
que emite luz roja e infrarroja con equipo DMC 
Laser Therapy EC (figura 2).
Tanto el láser rojo como infrarrojo producen efec-
tos bioestimuladores por diferentes vías. Dentro 
de estos efectos bioestimuladores están la anal-
gesia, la modulación del proceso inflamatorio, la 

aceleración de la reparación tisular, entre otros (5).
Se utiliza la EVA para valorar la evolución en cada 
una de las sesiones semanales.
Se siguen todas las normas de bioseguridad con 
una aplicación por punto en la zona afectada, dis-
tanciando cada punto en 1 centímetro, aplicando 
en cada uno 2 joules de láser rojo e infrarrojo. En 
esta primera sesión la paciente relató que la sen-
sibilidad era de 7 en toda el área afectada. 
En la segunda consulta se realizó otra sesión de 
iguales características, pero esta vez se aplicó 3 
joules de láser rojo e infrarrojo por punto. La sen-
sibilidad del área afectada mejoró a 8. 
En la tercera consulta se realizó la sesión aumen-
tando a 4 joules de láser rojo e infrarrojo por punto 
y la sensibilidad mejoró a 9.
En la cuarta consulta, se aplicó nuevamente 4 jou-
les de láser rojo e infrarrojo por punto, y la sensibi-
lidad permaneció en 9. 
La paciente al percibir que no mejoró la sensibi-
lidad en la última consulta y al sentirse confor-
me con el resultado obtenido, decidió concluir 
el tratamiento.

DISCUSIÓN

La láser terapia está siendo utilizada en el trata-
miento de heridas, inflamación, dolor crónico y 
lesiones nerviosas, ya que reduce el dolor, tiene 
efecto antiinflamatorio, es biomodulador y favo-
rece la producción de mielina. Gracias a ello, se 
disminuye la necesidad de emplear tratamientos 
más agresivos e invasivos (6).
El mecanismo del efecto biomodulador del TLBI 
consiste en: absorción de los fotones por foto re-
ceptores, altera la síntesis de ATP en la mitocon-
dria mediante la aceleración del transporte de la 
cadena de electrones, y así modula las reaccio-
nes celulares (7).
Además la TLBI mejora la funcionalidad postinju-
ria, disminuye el dolor, aumenta el diámetro axo-
nal, aumenta el espesor de la capa de mielina, 
aumenta el número de células de Schwann, incre-
menta los factores de crecimiento neurotróficos, 
promueve la remodelación de la matriz extrace-
lular y normaliza la función hormonal anormal (8).

Figura 1. Zona afectada.

Figura 2. Equipo DMC Laser Therapy EC
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Los factores que influyen en la regeneración son: 
la magnitud de las fuerzas mecánicas pueden 
determinar gran tejido cicatrizal que impida una 
orientación apropiada de las fibras regeneradas, 
el tiempo transcurrido de la lesión: cuánto antes 
actuemos, mejor es el pronóstico, la edad: a me-
nor edad, mejor pronóstico y el nivel lesional: a 
menor lesión, mejor pronóstico (4).
En este caso posiblemente no se llegó a un 10 en 
la EVA por el tiempo (pasaron 5 años) que trans-
currió entre la biopsia y la aplicación de TLBI, 
puede que alguna fibra nerviosa haya sido seccio-
nada en su totalidad (nivel lesional), o el tejido ci-
catrizal haya impedido una correcta regeneración, 
o tal vez se hayan necesitado más aplicaciones, 
o porque la dosis aplicada haya sido insuficiente.
Es importante considerar ¿que motiva a nuestros 
pacientes a pedir nuestra ayuda? Este tipo de le-
siones no solo involucra una pérdida de sensibi-
lidad, sino todo lo que afecta su vida cotidiana.
La aplicación del tratamiento con láser antes y 
después del procedimiento quirúrgico ha mostrado 
una aceleración en el proceso de recuperación (9).

CONCLUSIONES

El uso de terapia por luz de baja intensidad pro-
duce múltiples beneficios en lesiones nerviosas, 
reconstituyendo la fibra nerviosa en consecuen-
cia mejorando la sensibilidad del área afectada.
Es un tratamiento amigable y poco invasivo, debi-
do a ello fácilmente aceptado.
Esto tiene un gran impacto en la calidad de vida 
del paciente y por todo lo anteriormente expuesto, 
valoriza el uso del mismo.
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Invasive cervical resorption

RESUMEN

La reabsorción cervical invasiva es una condición patológica, insidiosa, reabsortiva y agresiva que se 
presenta en la zona cervical externa de los dientes y que lleva a un reemplazo progresivo y destructivo 
de la estructura dentaria. Puede presentarse como una mancha rosa en la zona cervical o ser totalmente 
asintomática. Muchas veces es un hallazgo radiográfico. Frecuentemente es mal diagnosticada como 
caries subgingival o reabsorción interna, llevando a un manejo inadecuado. El objetivo del tratamiento 
es la eliminación del tejido patológico y la reconstrucción del defecto. El tema ha ganado interés en las 
últimas décadas debido al diagnóstico por tomografía computarizada. Se presenta un caso clínico de una 
paciente de 34 años, que consultó por una coloración rosa en cérvico-palatino de pieza 11. Tras el diag-
nostico se realizó el tratamiento en 2 etapas: una primera endo-quirurgica restauradora y una segunda 
con la obturación endodóntica definitiva.

PALABRAS CLAVE: Desbridamiento Periodontal; Endodoncia; Necrosis de la Pulpa Dental; Odontología; 
Radiografía Dental Digital; Resorción Dentaria; Resorción Radicular; Tomografía Computarizada de Haz Cónico.

ABSTRACT

Invasive cervical resorption is a pathological, insidious, resorptive and aggressive condition that occurs in 
the external cervical area of teeth and leads to progressive and destructive replacement of tooth structure. It 
can present as a pink spot in the cervical area or be totally asymptomatic. It is often a radiographic finding. It 
is frequently misdiagnosed as subgingival caries or internal resorption, leading to inadequate management. 
The goal of treatment is the removal of the pathologic tissue and reconstruction of the defect. The subject has 
gained interest in recent decades due to computed tomography diagnosis. A clinical case is presented of a 
34-year-old female patient who consulted for a pink coloration in cervico-palatal tooth 11. After the diagnosis, 
treatment was carried out in 2 stages: a first endo-surgical restorative stage and a second stage with definitive 
endodontic obturation.

KEY WORDS: Debridement Periodontal; Endodontics; Dental Pulp Necrosis; Dentistry; 
Radiography, Dental, Digital; Tooth Resorption; Root Resorption; Cone-Beam Computed Tomography.
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INTRODUCCIÓN

La reabsorción cervical invasiva (RCI) se define 
como un proceso localizado que afecta la superfi-
cie radicular en el espacio entre la unión epitelial 
gingival y el proceso alveolar.
Es una variante patológica, severa y frecuente-
mente agresiva de reabsorción radicular externa, 
que puede afectar a piezas vitales o no vitales.
Si bien su etiopatogenia aún no está clara, se han 
encontrado factores predisponentes potenciales 
asociados como el tratamiento de ortodoncia, los 
traumatismos dentales, el blanqueamiento inter-
no, la cirugía, y el tratamiento restaurador (1,2).
Se encontró que estos factores son sumatorios 
entre sí, y que no tienen una relación inmediata, 
sino que la reabsorción puede aparecer años o 
incluso décadas después de eliminado el agente.
La RCI se detecta con mayor frecuencia en inci-
sivos centrales superiores. Las manchas rosadas 
en la zona cervical del diente suelen ser patogno-
mónicas. La decoloración se debe a que el tejido 
de granulación fibrovascular dentro del defecto se 
hace visible a través del esmalte.
Generalmente es asintomática, por lo que el diag-
nóstico surge simplemente como un hallazgo clí-
nico o radiográfico. En los casos más avanzados, 
cuando la lesión afecta a la pulpa dental, el pa-
ciente puede presentar síntomas pulpares o pe-

riapicales. Al sondaje son lesiones muy sangran-
tes, y la consistencia de la dentina en el fondo de 
la lesión es firme y dura (3,4).
No existe una apariencia radiográfica “clásica” 
de RCI. Las lesiones pueden ser radiolúcidas o 
moteadas,  simétricas o asimétricas, sus márge-
nes varían de definidos y suaves a indefinidos e 
irregulares. Característicamente el canal radicular 
mantiene su continuidad, indicando que la lesión 
se encuentra en la superficie radicular externa.
Las radiografías periapicales tienen limitaciones 
para el diagnóstico de RCI; la superposición de 
estructuras y las sombras bidimensionales hacen 
difícil la interpretación de la lesión.
La tomografía computarizada (TC) con cone beam 
(TCCB) permite apreciar la lesión tridimensional-
mente sin superposición de estructuras ni distor-
sión geométrica, determinando el grado de proxi-
midad al conducto radicular, y en última instancia, 
la posibilidad de restauración del diente (5,6).
El objetivo del tratamiento es mantener a los dien-
tes afectados en buen estado de salud, funcional-
mente activos y mejorar la estética cuando esté 
indicado. Se debe remover todo el tejido del de-
fecto radicular y buscar el sellado de la lesión con 
un material biocompatible. Según el caso, ade-
más deberá realizarse el tratamiento endodóntico 
correspondiente (7).

RESUMO

A reabsorção cervical invasiva é uma condição patológica, insidiosa, reabsorvente e agressiva que ocorre 
na área cervical externa dos dentes e leva à substituição progressiva e destrutiva da estrutura dentária. 
Pode se apresentar como uma mancha rosa na região cervical ou ser totalmente assintomática. Muitas 
vezes é um achado radiográfico. É freqüentemente mal diagnosticada como cárie subgengival ou re-
absorção interna, levando a uma gestão inadequada. O objetivo do tratamento é a remoção do tecido 
patológico e a reconstrução do defeito. O assunto ganhou interesse nas últimas décadas devido ao diag-
nóstico por tomografia computadorizada. É apresentado um caso clínico de uma paciente feminina de 34 
anos que consultou por uma coloração rosa na região cervico-palatal do dente 11. Após o diagnóstico, 
o tratamento foi realizado em 2 etapas: uma primeira restauração endo-cirúrgica e uma segunda com 
obturação endodôntica definitiva.

PALAVRAS CHAVE: Desbridamento Periodontal; Endodontia; Necrose da Polpa Dentária; Odontologia; 
Radiografia Dentária Digital; Reabsorção de Dente; Reabsorção da Raiz; 
Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico.
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En la TCCB (figura 3) al corte coronal y sagital 
se aprecia la localización de la lesión en el tercio 
cervical de la raíz, sin comunicación aparente con 
la cámara pulpar; mientras que en el corte axial 
ocupa aproximadamente la cuarta parte de la cir-
cunferencia radicular.
Basado en los hallazgos clínicos y radiográficos, 
se diagnostica reabsorción cervical invasiva clase 
3 de Heithersay (2).
El tratamiento se planifica en dos fases: una pri-
mera fase donde se realiza apertura e instrumen-
tación del conducto con limas manuales y rota-
torias para remover la pulpa y preparar el canal 
radicular, seguido por un procedimiento quirúrgi-
co inmediato para exponer y debridar el defecto 
reabsortivo; y una segunda fase para realizar la 
obturación radicular definitiva.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 34 años, sin antecedentes 
médicos relevantes, que consulta por una colo-
ración rosácea en la superficie cérvico-palatina 
del incisivo central superior derecho (figura 1).
Relata como antecedente a destacar, el haber es-
tado bajo tratamiento ortodóntico desde los 14 a 
los 21 años.
Clínicamente el diente presenta restauración pe-
queña de resina por distal. Al sondaje de la super-
ficie cérvico-palatina, se aprecia una cavitación 
subgingival con sangrado profuso.
El diente es asintomático a la percusión y palpación 
y responde normalmente a los test de vitalidad.
En la radiografía periapical (figura 2) se distingue 
una zona radiolúcida bien definida en el tercio cer-
vical radicular de pieza 11.

Figura 1. Aspecto clínico inicial donde se aprecia una coloración 
rosácea en la región cervical palatina del incisivo central derecho.

Figura 2. Radiografía periapical inicial. Figura 3. TCCB corte sagital y axial.
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El primer control se hace a los 3 meses donde se 
observa buena evolución del tratamiento.
El siguiente control se realiza a los 6 meses y lue-
go anualmente (figura 5-A).
Hasta la fecha no se ha constatado recidiva de la 
lesión (figura 5-B).

DISCUSIÓN

La causa exacta de la RCI se desconoce. Se con-
sidera que el cemento dental cumple una función 
de protección contra la reabsorción de la dentina 
subyacente. La deficiencia o el daño de esta capa 
protectora por debajo de la unión epitelial expone 
a la superficie radicular a los osteoclastos llevan-
do a la reabsorción de la dentina. El tejido pulpar 
no desempeña ningún papel en la RCI. 

Tras firmar el consentimiento informado y bajo 
anestesia local se procede a la aislación absoluta 
del campo operatorio y se realiza la apertura con-
vencional del conducto radicular en la cara palati-
na de la pieza 11.
Una vez extirpado el tejido pulpar, se realiza con-
ductometría a 21 mm con localizador de ápices 
Denta Port Zx (J. Morita Manufacturing) y se con-
firma mediante radiografía periapical.
El conducto radicular se prepara usando el mo-
tor Dentsply Maillefer siendo el sistema de ins-
trumentación Protaper (Dentsply Maillefer) y si-
guiendo las indicaciones del fabricante. Durante 
la preparación se irriga con hipoclorito de sodio 
al 5%, la irrigación final con 1 ml de ácido etilen-
diaminotetraacético (EDTA) al 17%. Se coloca hi-
dróxido de calcio en el conducto y se sella con 
cemento temporario.
En la misma sesión se levanta un colgajo muco-
perióstico palatino con el fin de exponer toda el 
área de lesión para eliminar el tejido de granula-
ción mediante curetas (figura 4).
El tejido eliminado se recoge y se coloca en so-
lución de formol al 10% para su posterior análisis 
histológico.
Se realiza el biselado periférico de toda la zona 
de reabsorción con fresa de diamante n° 6 en alta 
rotación, se trata la superficie con ácido tricoloa-
cético al 90% por 5 minutos y se lava abundante-
mente con solución de suero fisiológico.
Finalmente se sella el defecto reabsortivo con ce-
mento de ionómero de vidrio de fotocurado FUJI 
2, se reposiciona el colgajo y se sutura. 
La paciente recibió las indicaciones postquirúrgi-
cas incluyendo la pauta de medicación analgési-
ca y antiinflamatoria (ibuprofeno vía oral, 600 mg 
cada 8 horas por 5 días) y enjuagues bucales de 
Clorhexidina al 0,12%. 
Se programa un control a los 7 días para el retiro 
de sutura.
A los 21 días se procede a la obturación del con-
ducto radicular con un agregado trióxido mineral, 
un cemento para la reparación de la raíz Pro Root 
MTA (Denspy-Maillefer).
El estudio histológico informa un proceso inflama-
torio crónico inespecífico.

Figura 4. Imágenes intraoperatorias. A) Al levantar el colgajo 
mucoperióstico se aprecia la totalidad del defecto reabsortivo. 
B) Reposición del colgajo.
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hecho, en la zona de entrada de la lesión no hay 
LPD, sino que se ve crecimiento del tejido óseo 
y fusión con la estructura dentaria. En la etapa 
reabsortiva, el tejido de granulación invade la es-
tructura dentaria destruyendo cemento, dentina y 
esmalte. La reparación da lugar a la formación de 
un tejido mineralizado que sustituye la estructura 
dental reabsorbida. La reabsorción y la reparación 
pueden progresar en paralelo en diferentes áreas 
del mismo diente (3,4).
Se propone que todos estos factores potencia-
les tienen como rasgo común el producir hipoxia 
en los tejidos periodontales. Ésta tiene un efecto 
dañino sobre los fibroblastos del ligamento perio-
dontal y se asocia a la diferenciación osteoclás-
tica del tejido, acelerando la reabsorción ósea. 
Además inhibe la formación de hueso impidiendo 
la formación de osteoblastos y la producción de 
colágeno (5).
En el caso clínico que se describe, se conoce el an-
tecedente de tratamiento ortodóncico prolongado, 
más de diez años antes del diagnóstico de la RCI.
Las fuerzas ortodoncicas excesivas o prolongadas 
en el tiempo en la región cervical pueden resultar 
en una necrosis del tejido adyacente a la dentina 
radicular expuesta estimulando la diferenciación 
de células mononucleares en odontoclastos (4,8).
Investigaciones recientes muestran que la inci-
dencia de RCI es más alta de lo que tradicional-
mente se creía. Los dientes más comúnmente 

Histológicamente muestra una naturaleza fibroó-
sea donde coexiste un tejido conectivo de gra-
nulación altamente vascular con células gigantes 
multinucleadas y un tejido osteoide reparativo. El 
diente es invadido tridimensionalmente en forma 
de lagunas con múltiples canales reabsortivos 
que penetran la dentina y corren a lo largo de la 
raíz comunicando la lesión con otras zonas del 
ligamento periodontal (LPD). La reabsorción se 
expande hacia la pulpa creando múltiples vías de 
reabsorción generando una estructura con un as-
pecto “apolillado” (1,2).
Mavridou y otros autores realizaron en 2016 un 
análisis descriptivo de los potenciales factores 
predisponentes, basados en 334 pacientes con 
RCI. Encontrando que la mayoría de los casos te-
nían más de un factor asociado, indicando así la 
etiología multifactorial. Los autores coinciden en 
que los más estrechamente relacionados son la 
ortodoncia y el trauma. 
El estudio tridimensional de las características ce-
lulares y tisulares de las RCI en dientes vitales, 
combinando los hallazgos histomorfológicos y ra-
diográficos, muestran que es una condición com-
pleja y dinámica, con una naturaleza tanto des-
tructiva como reparativa. Se cree que el proceso 
evoluciona en tres etapas generales: una fase 
inicial, una etapa reabsortiva y una fase repara-
tiva. En la fase inicial hay destrucción local y dis-
rupción de la arquitectura del LPD y cemento. De 

Figura 5. Controles post operatorios.
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dental forzada. La selección del tratamiento depen-
derá de la severidad, localización, estado pulpar 
y posibilidades de restauración del defecto (5,9).
Heithersay realizó un trabajo fundacional de la 
RCI basado en la combinación de factores clíni-
cos, radiográficos, epidemiológicos e histopatoló-
gicos. Observó que existen varios grados de pro-
gresión, indicando que la condición evoluciona en 
diferentes etapas.
El tratamiento y pronóstico actual de la RCI aún 
se basa en su clasificación.
Clase I: pequeña lesión cervical con penetración 
superficial en la dentina
Clase II: lesión bien definida cerca de la pulpa co-
ronal pero con poca o ninguna extensión hacia la 
dentina radicular
Clase III: invasión más profunda de la lesión en el 
tercio coronal de la raíz 
Clase IV: lesión extendida más allá del tercio 
radicular.
Como cabría esperar, los defectos pequeños son 
los que tienen un mejor pronóstico a largo plazo. 
Aunque la pulpa no esté involucrada, tiene riesgo 
de exposición o afectación, por lo que la endo-
doncia debería ser realizada en la mayoría de los 
casos (2).
Si bien esta clasificación es útil para evaluar y ma-
nejar lesiones en las caras proximales de los dien-
tes, presenta dos grandes carencias: solo tiene en 
cuenta la extensión bidimensional de la lesión y 
no considera la naturaleza dinámica y reparativa 
de la RCI.
La TCCB se ha convertido en una herramienta 
imprescindible para los problemas endodónticos 
complejos. Brinda una imagen tridimensional más 
exacta y real de la lesión, sin superposición de 
otras estructuras anatómicas, permite visualizar 
las finas proyecciones de la lesión dentro de la 
dentina, conocer el tamaño real de la lesión, su 
localización exacta, su extensión circunferencial, 
la proximidad al canal radicular, su relación con 
el hueso alveolar y el mejor lugar para el acceso 
quirúrgico (5,6).

afectados son los incisivos centrales superiores y 
no hay una diferencia significativa en la incidencia 
por sexo. Como la patología suele ser de progre-
sión lenta y los factores causales son acumulati-
vos, se ve con más frecuencia en el grupo etario 
de 24 a 50 años (7,8).
Independientemente del factor causal, el diagnós-
tico de la RCI suele darse años después que éste 
ha actuado, cuando ya no se encuentra presente, 
y solo se descubre luego de un completo interro-
gatorio de los antecedentes (1,3,4).
Un cuidadoso examen local buscando una man-
cha rosada en la zona cervical del diente es de 
rigor. Es importante el diagnóstico diferencial de 
la RCI con la caries subgingival, que tiene una 
consistencia más blanda y no se presenta como 
una mancha rosa. El sondaje causa un profuso 
sangrado por la naturaleza vascular del tejido re-
absortivo. Una vez que el tejido de granulación 
ha sido removido de la cavidad, las paredes se 
sienten duras y mineralizadas. Los bordes son 
usualmente finos y filosos. El diente con RCI nor-
malmente responde de manera positiva a los test 
térmicos, ya que la pulpa solo se afecta en esta-
díos avanzados (1).
La severidad y extensión de la RCI determina su 
apariencia radiológica. Las lesiones situadas en 
las superficies proximales de los dientes son más 
fáciles de diagnosticar por la menor cantidad de 
estructuras superpuestas. Inicialmente aparecen 
como lesiones radiolúcidas, pero las más avan-
zadas pueden tener una apariencia moteada. Su 
característica principal es la continuidad del con-
ducto radicular, lo que permite diferenciarla de la 
reabsorción radicular interna.
Las limitaciones de la radiografía para diagnós-
tico de ésta patología han sido descritas por 
varios autores.
La literatura describe varios enfoques terapéuticos 
que usualmente se basan en reportes de casos 
aislados. Se han planteado, el reimplante inten-
cional, regeneración tisular guiada, el tratamiento 
exclusivamente a través del conducto y la erupción 
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Los objetivos del tratamiento son: eliminar el pro-
ceso reabsortivo, restaurar la superficie radicular 
dañada, prevenir la recidiva de la reabsorción y 
mejorar la estética del diente en aquellos casos 
en que la reabsorción haya producido una man-
cha rosa en la corona dental. La reconstrucción 
de la lesión puede ser hecha con Pro Root MTA, 
resina compuesta, ionómero de vidrio o Biodenti-
ne (material compuesto de sulfato tricalcico) (7,9).
Heithersay investigó el potencial de los factores 
predisponentes en 257 pacientes con lesiones de 
RCI. Concluyendo que los antecedentes más fre-
cuentemente asociados eran el tratamiento orto-
dóncico, trauma dental y blanqueamiento interno. 
Otros factores que también se han relacionado 
son: procedimientos quirúrgicos, terapia perio-
dontal, bruxismo, restauraciones intracoronarias, 
defectos del desarrollo y enfermedades sistémi-
cas. Además estos factores podían tener un efec-
to sinérgico.
Generalmente, para tratar efectivamente las le-
siones, es necesario levantar un colgajo muco-
perióstico de espesor total, que permita el com-
pleto acceso y remoción del defecto cureteando 
el tejido granulomatoso del periodonto adyacente 
para eliminar el aporte sanguíneo de las células 
reabsortivas. El sangrado continuo de la cavidad 
indica que queda un aporte sanguíneo apical o la-
teral al margen de la cavidad. Las lesiones avan-
zadas también pueden contener tejido fibrooseo 
que puede ser difícil de distinguir de la dentina 
subyacente, a la cual está fusionado. Si este te-
jido no es removido puede producirse la recidiva 
de la lesión.
La aplicación tópica de ácido tricloroacetico pro-
duce una necrosis por coagulación del tejido pa-
tológico, sin dañar el tejido periodontal adyacente. 
También infiltra los pequeños canales y oqueda-
des que son inalcanzables con la instrumentación 
mecánica (10).

CONCLUSIONES

La RCI es una lesión fibroósea altamente agresi-
va, con una etiopatogenia incierta, pero en la cual 
se han identificado varios factores asociados.
El diagnóstico y sus diagnósticos diferenciales 
con otras lesiones clínicamente similares, como 
la reabsorción interna y la caries cervical, son un 
reto clínico. 
La TCCB es un método auxiliar fundamental para 
determinar la extensión tridimensional de las le-
siones, lo que permite planificar el tratamiento de 
manera más confiable.
Las revisiones deben ser exhaustivas para de-
tectar posibles recurrencias de las lesiones lo 
antes posible. 
En este caso el abordaje combinado interno y 
externo permitió la obtención de resultados esta-
bles en el tiempo.
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Painting death, the post mortem portrait of Miguel Antonio 
Vilardebó (Buenos Aires, 1844). 
A medical-legal and thanatological study

RESUMEN

Excepcional la oportunidad que hemos tenido para poder estudiar por primera vez un retrato al óleo rea-
lizado después de la muerte a 176 años de plasmado en la tela y con las características tan singulares 
como las que exhibe el retratado. Éste luce en su rostro vendajes y apósitos que hicieron sospechar a 
priori una enfermedad o lesión subyacente desconocida y no documentada.
El estudio que hemos hecho, con la óptica de un médico legista, recurrió para interpretar el retrato a los 
aportes de la teoría de la tanatología, que se ocupa de todo aquello que rodea a la muerte y es común 
en la práctica de esa especialidad. Hemos confrontado nuestras conclusiones con la documentación y la 
bibliografía conocidas sobre el personaje.
El resultado ha sido, sorprendente.

PALABRAS CLAVE: Cambios Post Mortem; Historia de la Medicina; Medicina Legal; 
Miguel Antonio Vilardebó; Tanatología.

ABSTRACT

Exceptional is the opportunity we have had to study for the first time an oil portrait painted after death, 176 
years after it was captured on canvas and with the unique characteristics of the sitter. The portrait shows 
bandages and dressings on his face, which led us to suspect a priori an unknown and undocumented 
underlying disease or injury.
The study we have made, with the perspective of a medical examiner, resorted to interpret the portrait 
to the contributions of the theory of thanatology, which deals with everything that surrounds death and is 
common in the practice of this specialty. We have confronted our conclusions with the known documen-
tation and bibliography on the character.
The result has been surprising.
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Pintando la muerte, el retrato post mortem de Miguel Antonio Vilardebó (Buenos Aires, 1844). 
Un estudio médico legal y tanatológico

sin embargo conocido. El óleo post mortem, así 
singularizado y enigmático, pasó a tener una sig-
nificación especial afín al propósito de la muestra. 
Que tenía por título nada menos que “salud y en-
fermedad” (figura 1).
¿Qué había por debajo de lo que pintó el artista?
Interesados por develar el enigma, recibimos de 
la dirección del Museo Histórico Nacional, varias 
fotografías del retrato de diferente calidad. Perso-
nalmente, ya en el museo, lo examinamos y foto-
grafiamos desde diferentes ángulos.
El dilema, su resolución y la respuesta es el moti-
vo de este escrito.

INTRODUCCIÓN

En ocasión de celebrarse en Uruguay el “Día del 
Patrimonio”, octubre de 2020, dedicado a exaltar 
la vida y trayectoria del médico uruguayo Manuel 
Quintela (1865–1928), se montó en el Museo 
Histórico Nacional (MHN), en la casa del general 
Fructuoso Rivera (ex de Salvañach) la exposición 
“Entre la vida y la muerte: salud y enfermedad en 
el Uruguay entre siglos”. Para la misma se extra-
jo del acervo del museo un gran retrato al óleo 
identificado como Miguel Antonio Vilardebó 1773-
1844 que se colgó en el primer piso de la sede.
El hecho de ser Miguel Antonio Vilardebó, el pa-
dre del nuestro primer médico académico de for-
mación europea nacido en territorio oriental (su 
primogénito Teodoro Miguel Simón Vilardebó y 
Matuliche, nacido en Montevideo en 1803 y muer-
to en la epidemia de fiebre amarilla de esta ciudad 
en 1857) podía justificar la pertinencia de su retra-
to en la exposición. 
Pero hubo algo más para retirar el cuadro del de-
pósito en que yacía por años. El artista que plas-
mó en la tela el busto de Miguel Antonio Vilardebó 
le reprodujo ya cadáver con algunos aditamentos 
(inhabituales en los retratos) que hicieron sos-
pechar una enfermedad o lesión oculta, tal vez 
vinculada a la muerte. Ningún antecedente era 

KEY WORDS: Postmortem Changes; Medicine History; Forensic Medicine; Miguel Antonio Vilardebó; 
Thanatology.

RESUMO

É uma oportunidade excepcional para estudar pela primeira vez um retrato a óleo pintado após a morte, 176 
anos após ter sido pintado em tela e com as características únicas da pessoa sentada. O rosto da pessoa 
está coberto de curativos e curativos que nos levaram a suspeitar a priori de uma doença ou lesão subjacen-
te desconhecida e não documentada.
O estudo que realizamos, do ponto de vista de um médico legista, recorreu às contribuições da teoria da 
tanatologia, que trata de tudo o que envolve a morte e é comum na prática desta especialidade, a fim de 
interpretar o retrato. Comparamos nossas conclusões com a documentação e a bibliografia conhecida sobre 
o personagem.
O resultado foi surpreendente.

PALAVRAS CHAVE: Mudanças Depois da Morte; Historia da Medicina; Medicina Legal; 
Miguel Antonio Vilardebó; Tanatologia.

Figura 1. Miguel Antonio Vilardebó. Retrato al óleo en el MHN.
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aún estaba en su poder en 1959 pero su destino 
fue la dispersión. No obstante, años después fue 
consultado (documentos que se preservaron en 
Uruguay) por el médico e historiador de la medici-
na Fernando Mañé Garzón para su biografía del 
médico Teodoro Miguel Vilardebó, el primogénito 
del retratado Miguel Antonio (5). Entre las páginas 
318 a 342 de la biografía reseñó 226 documen-
tos que habían pertenecido al archivo histórico en 
poder de Irene Vilardebó de Soler. El documento 
numerado 226 en la obra de Mañé Garzón es una 
carta donde Jorge Soler Vilardebó hizo constar el 
préstamo con plazo de dos meses al ingeniero 
Jorge Aznárez, de parte de la documentación con 
fecha 20 de octubre de 1959. Agrega Mañé, haber 
consultado además la papelería de Miguel Antonio 
y de su hijo Teodoro existente en el MHN en el 
tomo 715 (1803-1846).
Cabe citar que la existencia del retrato que esta-
mos analizando no fue señalada por ninguno de 
los biógrafos de Miguel Antonio Vilardebó ni de su 
primogénito Teodoro Miguel. Tampoco fue estudia-
do ese retrato.

El autor del retrato y la fecha del mismo

Hemos mencionado el error en la cédula catalo- 
gráfica de ingreso al MHN que identifica como 
Albin Fourier a quien hizo el retrato frente al cadá-
ver. En la cartela que acompaña al cuadro en la 
actual exposición se alude a dos apellidos distin-
tos: Fourier y Favier. ¿Cuál de ambos fue el pintor?
Sin duda fue el francés [Augustin Henry Joseph] 
Albin Favier (Cassis, cerca de Marsella, Francia, 
1809 - jurisdicción de San Fernando, delta del 
Paraná, Entre Ríos, RA, 1872). Pintor y dibujante 
(con escuela de dibujo), retratista de las clases 
pudientes de Buenos Aires de mediados del siglo 
diecinueve, es bien conocido por los historiadores 
de la fotografía en el Río de la Plata, pues a media-
dos de siglo se dedicó a la daguerrotipia. Estudió 
en la École des Beaux Arts de París. Se embarcó 
al Río de la Plata recalando tal vez en Montevideo 

Origen del retrato de 
Miguel Antonio Vilardebó y Rius

En el catálogo descriptivo del MHN (1), se identi-
ficó el retrato de Miguel Antonio Vilardebó (1773-
1844) como “Óleo sobre tela sin firmar. En el án-
gulo inferior izquierdo y al sesgo se lee <d’aprés 
cadáver>. Albin Fourier [sic]. Febrero 8. 1844. 650 
x 540 mm”.
Adelanto que tanto el apellido del autor leído 
como Fourier y la datación de su obra inducen a 
error. La ficha siguió describiendo a continuación 
el retrato: “Busto, ligeramente perfilado a izquier-
da, cabello canoso; en el mentón gran mancha 
de sangre [sic], violácea, y una venda negra por 
debajo del labio inferior que anuda en la cabeza; 
viste levitón marrón y chaleco y corbata negros”.
Su ingreso al museo quedó archivado en la “Car-
peta 788, libro 1, folio 127. Procedencia: donación 
de los Sres. Jorge y A.[ntonio] Soler Vilardebó”.
El retrato así como documentos del archivo de 
Miguel Antonio Vilardebó habían permanecido en 
poder de sus descendientes. 
Miguel Antonio Vilardebó tuvo de un segundo 
matrimonio a Ramón Vilardebó y Vilardebó. Este 
hizo estudios de abogacía en Buenos Aires mien-
tras en territorio oriental se disputaba la llamada 
Guerra Grande. Logró su título en aquella ciudad. 
De retorno a Montevideo casó con Irene Fernández 
Echenique en 1861, con la cual tuvo dos hijas, 
Carmen e Irene, ésta última poseedora del retrato 
y archivo de su abuelo, Irene Vilardebó casó en 
1884 con el carolino Eduardo Soler. De esa unión 
nació Jorge Soler Vilardebó, autor de la principal 
biografía de su bisabuelo y uno de los donantes 
de su retrato al MHN (2,3). 
A la muerte de Irene Vilardebó de Soler (fallecida 
en 1933) todo aquello pasó a sus hijos, quienes 
donaron el retrato al MHN, tal vez con una selec-
ción de documentos del archivo de Miguel Antonio.
Jorge Soler Vilardebó, hijo de Irene utilizó además 
la documentación heredada de su madre para es-
cribir y publicar una biografía de su bisabuelo, la-
mentablemente no reeditada (4). Parte del archivo 
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Vicente Quesada, escritor y periodista argentino 
que le conoció, dice en una crónica de 1883 que 
transcribe Diego Medan (8). “…Era preciso poner 
en una esquina del cuadro-retrato de doña fulana 
de tal”. Así el retrato de Miguel Antonio Vilardebó 
lleva una inscripción sesgada en el ángulo infe-
rior izquierdo en cursiva “<d’aprés cadáver>. Albin 
Fourier [sic]. Febrero 8. 1844”.
Obvio que se trata de un error de lectura, pues es 
Albin Favier y no Fourier. Pero más sorprendente 
aún es la fecha que se leyó en la tela y que trans-
cribe el catálogo del MHN, Febrero 8. 1844. Sien-
do un retrato post mortem y acaecida la muerte 
del retratado el 15 de mayo, mal pudo ser pintado 
tres meses antes. Tal vez, terminado el cuadro 
meses después de iniciado, el autor haya confun-
dido la fecha. Es sólo una hipótesis. Me es imposi-
ble la lectura de esa inscripción en la tela. Queda 
pues la incógnita de esa fecha a develar.

Miguel Antonio Vilardebó y Rius

Una breve noticia biográfica es necesaria como 
antecedente para el estudio de su retrato.
Nacido en la “ciudad y obispado de Barcelona” 
en 1773, hijo del capitán mercante catalán Miguel 
Vilardebó y de Rosa Rius, adoptó la profesión de 
su padre y se hizo también marino. Acompañán-
dolo vino varias veces al Río de la Plata, y en su 
tercer viaje (1793), veinteañero, se quedó para 
siempre en Montevideo. Aquí tuvo una vida esplén-
dida pero agitada. Rápidamente instaló comercio 
de exportación de productos pecuarios (cueros, 
sebo, grasa de cerdo) e importación desde la me-
trópoli. Fundó un saladero en las faldas del Cerro 
de Montevideo para la producción de carne seca 
y salada (tasajo) que exportó al Brasil, Lima 
y Caribe. Se hizo rico. Desempeñó importantes 
cargos civiles en la ciudad colonial (cabildante, 
juez de pobres, síndico procurador de Montevideo, 
hermano de la Cofradía de la Hermandad de Ca-
ridad, administrador del Hospital de Caridad, di-
putado a Buenos Aires en los acontecimientos de 
mayo de 1810).

(donde había una importante colonia francesa) y 
el 13 de febrero de 1832 registró su ingreso por el 
puerto de Buenos Aires. Los avatares de la polí-
tica y las guerras civiles en ambas márgenes del 
Plata motivaron traslados entre Buenos Aires y 
Montevideo, hasta su definitiva radicación bonae-
rense en 1843, ya iniciada la invasión del territo-
rio oriental por el ejército aliado de Juan Manuel 
de Rosas y Manuel Oribe e instaurado el sitio de 
Montevideo, conocido como “la Guerra Grande” 
(1843-1851). El 31 de enero de 1843 avisó en 
“La Gaceta Mercantil” de Buenos Aires que “Albin 
Favier discípulo de profesores célebres ha decidi-
do abrir una escuela de dibujo en la que seguirá 
el mismo método de enseñanza que en la Escuela 
de Bellas Artes de París”. Albin Favier se convirtió 
rápidamente en el pintor de las familias adinera-
das de Buenos Aires, lo que justifica que se re-
curriera a su pincel durante la agonía de Miguel 
Antonio Vilardebó (véase más adelante sobre su 
taller). De él se dijo que “no pintó un solo cuadro, ni 
jamás tuvo modelo, ni hacía otra cosa que hacer re-
tratos como quien hace puertas o ventanas: no qui-
so ser artista y se decía artesano” (figura 2) (6,7).

Figura 2. Albin Favier, el pintor del retrato. Según Horacio A. 
Favier (2015).
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Vilardebó (en Montevideo, 1818), con la que pro-
creó diez hijos más. 
Cuesta suponer que don Miguel Antonio haya pa-
decido de algún mal invalidante...

Sobre los retratos post-mortem

Los retratos post mortem tuvieron un propósito 
específico: perpetuar en el recuerdo la imagen del 
ancestro retratado. Fue una práctica limitada a la 
alta burguesía rioplatense (hasta la segunda mitad 
del siglo XIX) por razones obvias, entre las cua-
les el costo de la obra fue dominante. No existen 
para esa época retratos en las clases populares.
En general fueron óleos de tamaño mediano para 
ser colgados en la sala y exhibidos a la familia y 
a las visitas, un souvenir para la sociabilidad y el 
salón. Pero el retrato post mortem de don Miguel 
Antonio Vilardebó constituye una excepción, pues 
lo plasmado dista de ser una imagen amable. Más 
bien, si no despierta rechazo al menos provoca 
interrogantes. 
Inmediato a la muerte, la rapidez con que apa-
recen los fenómenos que llevan a la destrucción 
del cadáver obligaba a una práctica “de urgencia” 
para la reproducción del rostro por el artista. El 
resto del cuerpo del personaje se conservaba 
oculto tras las ropas y fuera del cuadro. Las fac-
ciones son la “tarjeta de presentación” y se cons-
tituyen en el desvelo del pintor para lograr una 
buena imagen, casi como era en vida. Por eso los 
bustos son dominantes.
El aspecto del cadáver que se mostraba al artista 
cambiaba rápidamente en horas, dependiendo de 
la causa de la muerte, su rapidez o prolongada 
agonía y obvias condiciones climáticas. Muy gráfico 
fue en 1888 el médico argentino José María Ramos 
Mejía al prologar el estudio sobre “La cremación 
en América y particularmente en la Argentina”, 
obra de su colega José Penna (Buenos Aires, El 
Censor, 1889) con reflexiones de este tenor que 
destruyen la imagen romántica del cuerpo de un 
muerto: 
	 “imaginémonos por un momento un cuerpo 
en putrefacción, azul, verde, lívido, amarillo el ros-
tro y las carnes de los miembros deformados y 

Monárquico fervoroso, defensor de la plaza duran-
te la invasión británica, le tocó el doloroso encar-
go de asistir a la evacuación de las tropas espa-
ñolas de Montevideo en 1815, dando fin a la domi-
nación colonial. No obstante, juró la Constitución 
de 1830, prestando todavía servicios como ciu-
dadano legal a la naciente República Oriental. 
Acosado durante el sitio de Montevideo iniciado 
por el depuesto presidente constitucional, briga-
dier general Manuel Oribe en 1843, hipotecó y 
malvendió sus propiedades antes de serles con-
fiscadas por el gobierno de la Defensa. Salvó su 
estancia en el límite entre Paysandú y Río Negro, 
administrada por uno de sus hijos, lo que le permi-
tió sobrevivir en el exilio con su familia en Buenos 
Aires. Allí desembarcó en diciembre de 1843 y 
auxiliado por sus amigos y agentes comerciales, 
se refugió en una quinta de los alrededores. En-
fermo, poco tiempo sobrevivió y murió “víctima 
principalmente de una enfermedad de origen car-
díaco el 15 de mayo de 1844” (4). Tenía 71 años.
Ninguna enfermedad, malestar o accidente se 
describió antes del exilio bonaerense a fines 
de 1843. Parece haber gozado de plena salud, 
manteniéndose vigoroso y activo. Al punto de 
desarrollar múltiples actividades en el comercio, 
en la administración colonial (y en la posterior 
República), participando como defensor durante 
la invasión británica (estuvo preso en uno de los 
baluartes), soportado las inclemencias de la re-
volución oriental y los dos sitios de Montevideo, 
con sus epidemias y hambruna; dirigiendo el pri-
mer hospital civil de la ciudad en la dominación 
lusobrasileña e instalando su primera imprenta. 
Su primogénito, Teodoro Miguel, médico de nota 
que incluso viajó con él al Brasil no se refirió a 
enfermedad de su padre y nunca le proporcionó 
tratamientos. Sus principales biógrafos (aparte 
del citado bisnieto Jorge Soler Vilardebó) no refi-
rieron patología alguna de Miguel Antonio (9,10).
Tuvo dos matrimonios: el primero con la montevi-
deana María Martina Matuliche (casó en Buenos 
Aires, 1799) con la que tuvo seis hijos. Fallecida 
ésta a los 27 años en 1814, casó (luego de dispen-
sa eclesiástica) con su sobrina María del Carmen 
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Se sabe que Albin Favier usaba el pastel y el óleo, 
pero de su producción al pincel sólo se conocen 
tres retratos, siendo uno de ellos el de Vilardebó. 
Otro argumento de la excepcionalidad de esta 
obra en la galería de caballeros y damas plasma-
dos en la tela en el siglo XIX en el Río de la Plata.
La aparición de la fotografía en los países platen-
ses provocó un drástico cambio en la perpetua-
ción de la imagen de los difuntos. El daguerrotipo 
inventado en 1839 permitió fijar la imagen positiva 
con asombrosa fidelidad sobre una chapa de co-
bre bruñido bañada en plata. Conservados a res-
guardo en finos estuches eran también privativos 
de las clases adineradas. 
La vigencia del daguerrotipo no fue más allá de 
algo más de una década, pues hacia 1852 se su-
plantó por la fotografía en papel, que abarató la 
técnica y permitió su reproducción en copias que 
pudieron conservarse por familiares y amigos, a la 
vez que el acceso a los menos favorecidos. Esta 
técnica alcanzó la mayor difusión con la aparición 
hacia 1860 del formato “carte- de- visite”. Una pe-
queña cartulina de 9 x 6 cm que se obtenía con 
una cámara fotográfica de cuatro objetivos, con lo 
cual los clientes obtenían 12 retratos en diferentes 
enfoques. Nació entonces el álbum de fotografías. 
La época del retrato a pincel hacía ya rato largo 
que había fenecido (12).
Según Diego Medan, los anuncios en la prensa pe-
riódica bonaerense revelan que en su última etapa,
el taller de Albin Favier “se especializó en el retra-
to de muertos y coloreado de fotografías” y que 
“no hay indicios de haber proseguido su actividad 
de retratista más allá de 1854” (8).

La interpretación del retrato de Vilardebó 
según la tanatología

La tanatología (de thanatos = muerte y logos = 
discurso) es el conjunto de conocimientos relacio-
nados con la muerte, sus causas y sus fenóme-
nos. Siendo el retrato de Miguel Antonio Vilardebó 
tomado después de su muerte, es imprescindible 
un estudio según los conocimientos que aporta la 
tanatología.

hasta en actitudes ridículas por la desigual des-
composición de los músculos; el rostro antes apa-
cible y bello de un anciano de fisonomía dulcísima 
y amable, hinchado y brutalmente desfigurado por 
el edema final de la descomposición; la cara y el 
cuerpecito blanco y transparente de un niño que-
rido abultado como una vejiga, arrojando por la 
boca líquidos inmundos e inspirando la más atroz 
repugnancia al padre mismo” (11).

Es presumible, con alto grado de confiabilidad que 
el pintor del retrato de don Miguel Antonio Vilarde-
bó haya sido alertado con antelación a su muerte, 
probablemente aún agonizante y sin esperanza 
de sobrevida. No es creíble que se esperara a 
que fuera ya cadáver para convocar al artista, tal 
vez ocupado en otros trabajos ya comprometidos, 
o imposibilitado de asistir o incluso ausente de la 
ciudad. La decisión de perpetuar la imagen del ser 
querido en una tela no pudo ser librada a la posibi-
lidad de conseguir un pintor. Debió ser anticipada.
Otro tema es la técnica de retratar un cadáver.
Siendo imposible lograr un buen resultado con un 
retrato de caballete a pincel frente al cadáver (la 
obra de arte requiere tiempo), el bosquejo dibu-
jado, o pintado rápidamente como un boceto, se-
ñalando los detalles salientes, o aún la mascarilla 
mortuoria, fueron medios apropiados para luego 
componer con tiempo, incluso meses, una buena 
obra en el taller. Que debía reproducir el aspecto 
que el fenecido tenía en vida, un verdadero retrato. 
Y de paso poder agregar elementos que contri-
buyeran a hermosear al difunto (ropas, alhajas, 
peinado) y aún ocultar aquellos que aludieran a 
defectos y fealdades. El traje oscuro del caballero, 
el cuello palomita y la corbata voladora, más unos 
botones de nácar en la pechera y algún alfiler de 
oro y pedrería contribuían a confirmar el nivel so-
cial del retratado. En el caso de la mujer estos 
aditamentos llegaron a su clímax. Pues ¿quién 
querría mostrar los defectos o cosas repugnantes 
en su ser querido? El retrato de Miguel Antonio 
Vilardebó sería pues una excepción.
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ponde a lo que realmente estaba ocurriendo con 
aquel cuerpo. Una fantasía lo más edulcorada po-
sible como para ser colgada en la sala y rememo-
rada por su familia. Lo que mueve a deducir que 
el retrato fue culminado en su taller, y que apenas 
muerto se tomó un apunte o boceto después idea-
lizado por el artista.
El torso y la cabeza están erectos, la imagen no 
está yaciendo sobre su dorso como era de esperar 
en un enfermo que muere en su lecho. Retratarlo 
exigía una postura idónea para delinear sus ras-
gos; había pues que incorporarlo y sostenerlo en 
esa postura. A ello obedece un pañuelo o lienzo 
moteado que sobresale de la camisa y enlaza su 
cuello y que habría servido para asegurar el cuerpo 
aún fláccido al respaldo de la cama o de un sillón, 
impidiendo la caída de la cabeza.
Don Miguel, dirige sus ojos hacia la izquierda, 
como lo muestran sus pupilas aún brillantes y vi-
vaces. Esto contradice los hechos cadavéricos, 
pues por la atonía de los músculos motores de los 
globos oculares, sin predominio de ninguno, lle-
van los ojos a una posición neutra. Y al sobrevenir 
en horas la rigidez muscular, se produce el cierre 
pasivo de la hendidura orbitaria por la acción del 
orbicular de los párpados, aquí sorprendentemen-
te abiertos.
El color que se le dio a la piel del rostro, sanguí-
neo, vital, es totalmente imposible en un cadáver, 
pues la detención circulatoria le imprime la os-
tensible palidez cadavérica apenas acaecida la 
muerte. Es más, el rostro aparece aquí turgente, 
como si la musculatura facial mantuviera su toni-
cidad y le concediera el aspecto del más vivaz de 
los mortales. Nada de eso es verdad: la pérdida 
global de la tonicidad muscular afecta también a 
los músculos de la mímica, se pierde la natura-
lidad de surcos, eminencias y depresiones, y el 
aspecto del rostro se vuelve mustio, impersonal; 
una caricatura de lo que fue en vida.
Cierto aire de ironía le trasmitió el artista, carente 
de toda connotación de dolor físico o moral. Inclu-
so se tomó la licencia de cubrir su cabeza con un 
ensortijado y prolijo cabello, castaño claro, donde 

No muchos médicos (y nadie que no lo sea) dominan 
el conocimiento tanatológico. La Facultad de Medi-
cina instruye esencialmente sobre los vivos y deja 
de lado los muertos. La muerte en cambio es obje-
to de estudio principalísimo para una especialidad 
de indudable relevancia social: la medicina legal.
El autor, enfrentado a este retrato post mortem, 
revive los clases prácticas que dictaba a los pre-
grado en la más que centenaria Aula o Cátedra 
de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de 
Montevideo. Allí, en la primera morgue que se ha-
bilitó en la ciudad, en el subsuelo de la Cátedra, 
enseñaba las particularidades de un cadáver de-
positado en la misma mesa de autopsias o mesa 
de Morgagni (homenaje al genial anatomopatólo-
go Giovanni Battista Morgagni, Forti, Italia 1682 - 
Padua, 1771) en la cual enseñó con dedicación el 
profesor Elías Regules (Montevideo, 1861-1929).
Y más adelante, ya profesor agregado, lo hacía 
como instructor en el pequeño grupo de médicos 
que cursaban el postgrado en la especialidad, 
los futuros médicos legistas, escasos por cierto.
A todos, alumnos de pre y de postgrado les adver-
tía: “no se dejen engañar por la apariencia actual 
del cadáver; mucho de lo que exhibe son meros 
cambios post mortales, fenómenos cadavéricos 
transitorios que dentro de unas horas habrán 
cambiado por otros... no confundan esos fenóme-
nos con lesiones”.
El cadáver -dejemos de lado eufemismos- modi-
fica su aspecto por etapas desde la detención de 
la circulación sanguínea (parada cardíaca) y de la 
actividad neurológica (muerte cerebral). Invadido 
por sus propios microbios que hasta entonces to-
leraba sin enfermar, y por las bacterias y hongos 
que aportan vectores animados desde el exterior, 
sufre cambios químicos y físicos que terminarán 
por reducirlo a una masa esqueletizada, también 
destinada a fragmentarse y desaparecer como 
humus cadavérico.
Ese proceso lo sufrió el retratado don Miguel Antonio 
Vilardebó. La imagen que plasmó con sus pinceles 
Favier es una ilusión que sólo parcialmente res-
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La ficha continúa con “una venda negra por de-
bajo del labio inferior que anuda en la cabeza”. 
Tampoco se ocultó aquí una lesión. Es tan sólo 
un rudimentario dispositivo para impedir la caída 
de la mandíbula ante la flaccidez cadavérica (y a 
la vez sostener el apósito absorbente). Transito-
rio, pues una vez sobrevenida la etapa de rigidez 
muscular, la mandíbula se cierra sobre el maxilar 
superior, y con tal firmeza que, para acceder a la 
cavidad oral durante la autopsia hay que seccio-
nar los músculos maseteros.

¿Fue este retrato el que la familia encargó al 
pintor Albin Favier?

Entre las páginas 16 y 17 de la biografía escrita 
por Jorge Soler Vilardebó, se insertó un retrato en 
blanco y negro con la leyenda al pie “Don Miguel 
Antonio Vilardebó (1773-1844)” (figura 4). No tie-
ne dato de autor ni fecha. Tampoco hay referen-
cias en el texto. Es similar al de Albin Favier, aun-
que no exactamente pues se aprecian algunas 
diferencias en los párpados, el pabellón auricular, 
el surco nasal. Conserva también el aspecto loza-
no y ligeramente irónico, perfilado hacia la izquier-
da. Pero no lleva el apósito, la venda negra ni el 
pañuelo al cuello (figura 5).
Se trata pues de dos retratos de la misma per-
sona, que lo representan en la misma época. 
Sin vestigio de enfermedad ni lesión alguna en 
su rostro. 

apenas se distinguen algunas hebras blancas. Y 
unas cejas oscuras. Nada de barba (tal vez rasura-
do para plasmar el retrato). ¿Qué edad trasunta el 
retratado? Un hombre maduro, no un anciano. Pero 
había alcanzado los 71 años. El aspecto lozano es 
otra de las fantasías plasmada por el pintor. ¿Es 
realmente Miguel Antonio Vilardebó? Si la obra no 
hubiera sido donada por sus descendientes, que 
la conservaron desde su muerte, dudaríamos de la 
verdadera identidad.
No obstante esas fantasías, Albín Favier repro-
dujo hechos reales que no tienen justificación 
tratándose de un retrato para recuerdo de su 
familia. ¿En verdad querían verlo con esos venda-
jes? ¿Qué ocultaban los mismos?
Y aquí entramos en el meollo del enigma.
Mi explicación, reitero basada en los postulados 
de la tanatología, es tan simple que mucho me 
temo defraude a quien esperaba encontrar una 
patología que se ocultaba bajo esos vendajes.

No hay ni una enfermedad ni una lesión. 
Se trata meramente de artefactos funerarios.

La ficha catalográfica del MHN describió “en el 
mentón gran mancha de sangre, violácea“. Se 
trata de un apósito absorbente impregnado de 
líquidos cadavéricos. No oculta lesión alguna. 
Una fotografía a mayor aumento permite ver el 
borde superior del apósito que cubre parcialmente 
la boca y que se extiende por la parte anterior del 
cuello (figura 3). No es obviamente una “mancha”. 
Por un efecto puramente mecánico de los gases 
de putrefacción en desarrollo, se comprimen el 
estómago y los pulmones. El contenido gástrico y 
bronquial es impulsado y emerge por los orificios 
naturales (boca y nariz). La muerte cardiovascu-
lar que relata su biógrafo Jorge Soler Vilardebó 
fue probablemente un fallo ventricular seguido de 
un edema pulmonar agudo (donde “el enfermo se 
ahoga en su propio plasma” decían los clásicos), 
lo que incrementa la expulsión líquida y sanguino-
lenta por el árbol bronquial. Taponear boca y orifi-
cios nasales constituye aún hoy un procedimiento 
de técnica funeraria habitualmente observable.

Figura 3. Ampliación del retrato original. Se observa el límite 
superior del apósito bucal y el lazo al cuello.
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Se desconoce el paradero del publicado en la bio-
grafía escrita por Jorge Soler Vilardebó. El exis-
tente en el MHN es el mismo -con pequeñas dife-
rencias- pero provisto de los atuendos mortuorios 
y listo para la ritualidad fúnebre.
La conclusión es simple: el estudio del retrato 
existente en el MHN y el publicado por su bis-
nieto, descartan de plano que Miguel Antonio 
Vilardebó tuviera al morir una enfermedad o le-
sión que afectara su rostro.

Figura 4. Carátula de la biografía escrita por Jorge Soler 
Vilardebó (1936).

Figura 5. Miguel Antonio Vilardebó. Reproducido en la bio-
grafía escrita por Jorge Soler Vilardebó (1936).
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de la versión corregida para su nueva evaluación.
Asimismo en el proceso de publicación, los manus-
critos podrán ser modificados por la redacción de la 
Revista. En todos los casos, las decisiones serán 
comunicadas sin demora a los autores. El proceso 
de evaluación de un manuscrito que incluya una ne-
cesaria revisión, estará acotado a los tiempos es-
tablecidos por el comité. Si el autor no cumple con 
los plazos solicitados por la Revista Salud Militar su 
trabajo será retirado, o podrá ser considerado como 
artículo nuevo y ser sometido otra vez a un arbi-
traje completo. Para asegurar la originalidad y el ca-
rácter inédito de los artículos científicos Salud Militar 
utiliza el sistema de antiplagio de Plagiarisma.net.
Los editores se reservan la propiedad intelectual, 
de forma que cuentan con la base legal necesa-
ria, actuando en su propio interés y en el de todos 
los autores cuyos trabajos figuran en sus revistas, 
para impedir la “autorización no autorizada” de los 

PROCESO DE ADMISIÓN

El manuscrito enviado para publicación será 
examinado en primera instancia por un evalua-
dor Ad portas, luego el Editor y Comité Editorial, 
quien valorará si el contenido cumple con los 
alcances y objetivos de la revista. De ser tenido 
en cuenta, será sometido a arbitraje, en gene-
ral por dos expertos designados por el Comité, 
si hay discrepancia el comité editorial realizará 
una tercera evaluación (también de forma anó-
nima). Recibida la opinión de los expertos, será 
evaluado nuevamente por el Editor, de donde 
puede resultar:
a) la aceptación del manuscrito sin modificaciones; 
b) la no aceptación, los motivos de la no aceptación 
serán notificados a los autores;
c) la no aceptación potencial, condicionada a la re-
visión del manuscrito por los autores, teniendo en 
cuenta las sugerencias de modificaciones y el envío 

Normas de Publicación

La Revista Salud Militar es la publicación científica oficial de la Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas 
Armadas. Publica trabajos originales e inéditos referentes a temas en el ámbito de las ciencias médicas, diri-
gida a todos los profesionales de la salud, los manuscritos recibidos son evaluados Ad Portas por un técnico 
en estructura de trabajos científicos, seguido por el Editor y Comité Editorial, luego son sometidos a revisión 
por pares, asesores expertos (árbitros) nacionales e internacionales para su opinión y juicio, con régimen de 
arbitraje DOBLE CIEGO, es decir, el autor no conoce la identidad de los evaluadores ni los evaluadores cono-
cen la identidad de los autores.
La Revista se adhiere a: “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas” 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) elaborado por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (ICMJ) o “Grupo de Vancouver’’.
El ICMJE desarrolló estas recomendaciones para revisar las mejores prácticas y los estándares éticos en 
la realización y presentación de informes de investigación y otro material publicado en revistas médicas, y 
para ayudar a los autores, editores y otras personas involucradas en la revisión por pares y la publicación 
biomédica a crear y distribuir información precisa, clara y reproducible, artículos de revistas médicas impar-
ciales. Las recomendaciones también pueden proporcionar información útil sobre el proceso de edición y 
publicación médica para los medios de comunicación, los pacientes y sus familias, y los lectores en general.
Se pueden consultar aquí: http://www.icmje.org/
Nuestra revista no tiene cargos, es decir, no hay costos por el envío de artículos para evaluar, ni por el  proce-
samiento de artículos, ni por suscripción, ni cualquier otro tipo de costo.

Publication Rules
Normas de Publicação
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trabajos publicados. De esta manera, la Revista 
y los autores están protegidos contra el plagio, la 
utilización inadecuada de los datos publicados, su 
reimpresión no autorizada y de otros posibles usos 
indebidos. El autor no recibirá regalías ni ninguna 
otra compensación en efectivo por esta cesión de 
derechos, el autor indicará también en carta envia-
da (vía e-mail), la aceptación de las condiciones de 
publicación, luego que su trabajo ha sido aceptado 
definitivamente para su publicación, aceptando los 
cambios introducidos por el Comité Editorial, si los 
hubiera. La ética científica y el derecho de la propie-
dad intelectual significan que no se pueden publicar 
nuevamente partes sustanciales del texto, figuras 
y cuadros, a menos que se haya obtenido auto-
rización del propietario de los derechos de autor.
La revista proporciona un acceso abierto inmediato a 
su contenido, basado en el principio de que ofrecer al 
público un acceso abierto a las investigaciones ayu-
da a un mayor intercambio global de conocimiento.

REQUISITOS DE ORDEN GENERAL

Es imprescindible que la presentación del trabajo se 
haga de acuerdo a las normas que a continuación 
se detallan. De lo contrario, ello podrá ser motivo de 
su no aceptación o retraso.
Las opiniones o declaraciones expresadas por los 
autores son de su exclusiva responsabilidad ade-
más ceden a la Revista los derechos de reproduc-
ción de los textos admitidos.
El envío de un original supone el compromiso por 
parte del autor de no someterlo simultáneamente a 
la consideración de otras publicaciones periódicas.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Carta de presentación

Se acompañará de una carta de presentación, fir-
mada por el autor principal, en la que se especifique:
a) título del trabajo y autores; 
b) ubicación sugerida, dentro de las secciones que 
comprende la Revista; 
c) declaración de que todos los autores conocen, 

participan y están de acuerdo con el contenido 
del manuscrito; 
d) declaración de que el artículo no está pre-
sentado simultáneamente en otros medios ni 
ha sido publicado anteriormente (en su defecto, 
deberá ser comunicado en carta al Editor, para 
su consideración); 	
e) declaración de que el trabajo ha sido elaborado 
respetando las recomendaciones internacionales 
sobre investigación clínica (Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial, revisión de 1996); 
f) Nombre, dirección, teléfono y correo electrónico 
del autor encargado de la correspondencia con la 
Revista, a los fines de comunicación en la marcha 
del proceso; 
g) declaración de conflicto de intereses.

Secciones

La Revista de la D.N.S.FF.AA. (Revista Salud Militar) 
consta de las siguientes secciones: 
  1. Editorial
  2. Homenaje
  3. Artículos originales
  4. Revisiones
  5. Casos Clínicos
  6. Misiones de Paz
  7. Historia de la Medicina
  8. Jurisprudencia médica
  9. Posters e información
10. Cartas al Editor

Casos clínicos

Se sobreentiende que deben presentar los hechos del 
caso clínico. La discusión y la bibliografía serán bre-
ves y concisas. No deben figurar más de seis autores. 
La extensión del texto no superará las seis páginas. 
No se incluirá más de seis figuras.

Revisiones

Resumen e introducción, exposición del tema (acor-
de al formato general) y bibliografía, extensión máxi-
ma del texto será de 20 páginas, la bibliografía no 
será superior a las 100 citas, opcionalmente el trabajo 
podrá incluir figuras breves.
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Misiones de Paz

Experiencias sobre situaciones médicas vinculadas a 
las misiones operativas de paz. La extensión máxi-
ma será de 10 páginas, se admitirán 6 figuras y la bi-
bliografía no será superior a 10 citas si corresponde. 

Historia de la medicina

La extensión máxima será de 20 páginas, se ad-
mitirán 6 figuras y la bibliografía no será superior 
a 30 citas. 

Jurisprudencia médica

La extensión máxima será de 10 páginas, se ad-
mitirán 2 figuras y la bibliografía no será superior 
a 20 citas.

Pósters e información

La extensión máxima será de dos páginas, se ad-
mitirán 2 figuras y la bibliografía no será superior 
a 5 citas.

Cartas al Editor

La extensión máxima será de 2 páginas, se ad-
mitirán 2 figuras y la bibliografía no será superior 
a 10 citas. 

Bibliografía

Las citas bibliográficas son obligatorias. Sólo deben 
aparecer las citas bibliográficas utilizadas para el 
artículo y citadas dentro del texto. Se entiende que 
sólo están referenciadas aquellas que son pertinen-
tes y adecuadas al trabajo y actualizadas a la fecha 
en que se envía el trabajo.
Las citas bibliográficas deben ser actuales y sólo en 
trabajos históricos se permite sobrepasar el margen 
razonable para perder la actualidad y considerarse 
antiguas. Las referencias bibliográficas deberán 
estar escritas en la lengua original de publicación.
Se presentará según el orden de aparición en el tex-
to con la correspondiente numeración correlativa, en 
el texto constará siempre la numeración de la cita.
La no inclusión de citas bibliográficas sobre el mis-
mo tema de los propios autores será considerado 
como un intento de reproducir total o parcialmente 
el artículo, lo que constituye una falta de ética por 
artículo “similar” o “redundante”.

Para citar los diferentes materiales bibliográficos 
se deben emplear los estilos dados como ejemplos 
más adelante, los cuales están basados en el for-
mato de la Biblioteca Nacional de Medicina de los 
Estados Unidos que usa el Index Medicus y en las 
Normas de Vancouver. Se debe abreviar los títulos 
de las revistas de conformidad con el estilo publica-
do en dicho Index, disponible en:            
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals. 
No pueden emplearse como citas “observaciones 
no publicadas” ni “comunicación personal”, pero sí 
pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. 
Los trabajos aceptados, pero aún no publicados, 
se incluyen en las citas bibliográficas como “en 
prensa”, especificando el nombre de la revista se-
guido por la expresión “en prensa” entre paréntesis.
Holmes AK, Maisonet M, Rubin C, Kieszak S, Barr 
DB, Calafat AM, et al. (En prensa). Un estudio pi-
loto de la exposición a los compuestos disrupto-
res endocrinos en las mujeres embarazadas y los 
niños del Reino Unido. Int J Child Adolesc Salud.
Existen algunas abreviaciones que son uniformes:
• La palabra “Journal” se abrevia siempre “J”.
• Las terminaciones “ología” se abrevian termi-
nando en la “l”, por ejemplo: “Endocrinología” = 
“Endocrinol”.
• La palabra “Revista” siempre se abrevia “Rev”.
• La palabra “Clinicas” se abrevia “Clin”.
• La palabra “Americana” o “The American” se 
abrevia “Am”.
Una excepción importante es que los títulos de una 
sola palabra no deben abreviarse nunca, ejemplo:
Samuel JM, Kelberman D, Smith AJ, Humphries 
SE, Woo P. Identification of a novel regulatory re-
gion in the interleukin-6 gene promoter. 
Cytokine 2008; 42 (2):256-264.

CARACTERÍSTICAS GENERALES 
DE LOS ARTÍCULOS

Los trabajos DEBEN SER ORIGINALES E INÉDITOS.
Los artículos serán redactados en español, en 
lenguaje claro y conciso. 
Se presentarán en hojas formato A4, preferente-
mente en lenguaje Word o similar, letra cuerpo 12, 
con márgenes de 2.5 cm, incluyendo figuras, todo 
en soporte electrónico.
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Los artículos originales deben tener no más de 15 
páginas de texto, no más de 8 figuras y no más de 
40 citas bibliográficas. Cuando hay figuras deben 
entregarse los archivos de los mismos (tablas en  
Microsoft Word o Excel, y fotografías o imágenes 
en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).
No obstante, si el Comité Editorial lo considera per-
tinente podrá aceptar trabajos de mayor extensión.

Formas de presentación del documento

El documento se presentará con el siguiente orden: 

Primera página

Título del artículo: Redactado en forma concisa, pero 
informativa que no exceda las 10 palabras. Deberá 
ser representativo del contenido del trabajo. 
Subtítulos si corresponde. 
Autor/es: Nombre completo de cada uno de los 
autores, incluyendo su profesión, con la mención 
del más alto grado académico y cargos docentes o 
científicos que ocupen y su afiliación institucional.
Nombre completo del Centro en que se ha reali-
zado el trabajo y dirección completa del mismo.  
Dirección para la correspondencia y dirección de 
e-mail del autor principal.

Segunda página

Resumen: Se redactará un resumen con una ex-
tensión aproximada de 200 palabras en español. 
Se caracterizará por: 
• Redactar en términos concretos los puntos esen-
ciales del artículo. El mismo debe exponer el obje-
tivo de la investigación, el diseño del estudio, los 
procedimientos básicos (selección de individuos, 
métodos de observación y de análisis), las medi-
ciones, los resultados y conclusiones principales.
• Su orden seguirá el esquema general del artículo.
• No incluirá material o datos no citados en el texto.
• Debe resaltar los aspectos nuevos e importantes 
del estudio y las observaciones.

Palabras clave: Se indicarán 3 a 10 palabras repre-
sentativas del contenido del artículo con el fin de faci-
litar su indexación e inclusión en bases de datos bio-
médicas nacionales e internacionales, de acuerdo 
con el DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) 
disponible en: https://decs.bvsalud.org/

Páginas siguientes

Texto: Habitualmente consta de las siguientes sec-
ciones: Introducción; Objetivos; Revisión de Litera-
tura; Material y Métodos; Resultados; Discusión y 
Conclusiones.
• Introducción: Debe indicar con claridad la finalidad 
del artículo. Describir los fundamentos del estudio, 
dando una idea de su alcance e importancia y sus 
limitaciones. Resumirá los criterios que han condu-
cido a su realización. 
•  Los Objetivos deben figurar al final de la Intro-
ducción.
• Revisión de la literatura: Orientada a actualizar 
los conocimientos relacionados directa y especí-
ficamente con el trabajo en cuestión. Se deben 
mencionar las fuentes de información utilizadas.
• Material y métodos: Describirá claramente los 
criterios seguidos a la hora de seleccionar el 
material objeto de este estudio, incluido el grupo 
control. Expondrá la metodología utilizada, inclu-
yendo la instrumentación y la sistemática segui-
da, con detalles suficientes como para que otros 
grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hará 
referencia al tipo de análisis estadístico utilizado. 
No deben utilizarse los nombres de los pacientes. 
Cuando se haga referencias a productos químicos 
deben indicarse nombre genérico, la dosificación 
y la vía de administración. Fabricantes de instru-
mentos o productos farmacéuticos no deben men-
cionarse en el texto, solo que sea imprescindible.
• Resultados: Se presentan en forma clara, conci-
sa, lógica sin ambigüedades, para facilitar la com-
prensión de los hechos que muestran. Deben ajus-
tarse a los objetivos planteados en la introducción. 
Relatan, no interpretan las observaciones efectua-
das con el material y método empleado.
• Discusión: Analizar y comparar los resultados ob-
tenidos, explicando sus alcances y limitaciones. El 
autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre 
el tema. Se destacará aquí el significado y la aplica-
ción práctica de los resultados; las consideraciones 
sobre una posible inconsistencia de la metodología 
y las razones por las cuales pueden ser válidos 
los resultados.
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ce, defective insulin-mediated fatty acid suppres-
sion, and coronary artery calcification in subjects 
with and without type 1 diabetes: The CACTI study. 
Diabetes 2011; 60(1):306-14. doi: 10.2337/db10-0328

Organización como autor: IARC (Agencia Inter-
nacional para la Investigación del Cáncer). Cad-
mio y sus compuestos. IARC Monogr Eval Carci-
nog Riesgo Hum 1993; 58:119-237.

Artículo sin autor: Cancer en Sud Africa (edito-
rial). S Afr Med J 1994; 84:15.

Suplemento de un Volumen: Shen HM, Zhang 
QE. Risk assessment of nickel carcinogenicity 
and occupational lung cancer. 
Environ Health Perspect 1994; 402 Supl 1: 275-82.

Suplemento de un Número: Gardos G, Cole JO, 
Haskell D, Marby D. The natural history of tardive 
dyskenya. 
J Clin Psychopharmacol 1988; 8(4 Supl 2):S31-7.

Parte de un Volumen: Ozben T, Nacitarhan S, 
Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non insulin 
dependent diabetes. Mellitus. 
Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de un Número: Edwards L, Meyskens F, 
Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic 
nevi. J Am Acad Dermatol 1989; 20 (2 Pt 1):257-60.

Número sin Volumen: Avances en terapéutica 
antirretroviral. Farmacéuticos 2012; (380):50-9.

Sin número ni volumen: Danoek K. Skiing in and 
through the history of medicine. 
Nord Medicinhist Arsb 1982:86-100.

Paginación en números romanos: Fisher GA, 
Sikie BL. Drug resistance in clinical oncology and 
hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):xi-xii.

Paginación con eLocator: López JM, Fortuny G, 
Puigjaner D, Herrero J, Marimon F,
Garcia–Bennett J. Effects of walking in deep ve-
nous thrombosis: a new integrated solid and fluid 
mechanics model. Int J Numer Meth Biomed Engng 
2016;32:e2819. doi:10.1002/cnm.2819.

• Conclusiones: Destacar los aportes del trabajo, 
los que deben estar íntegramente respaldados 
por los resultados obtenidos y ser una respuesta 
a los objetivos de la investigación.

Tablas, Cuadros, Gráficos y Fotografías: Se inclui-
rán ordenados y numerados correlativamente, se 
encabezarán como figura con un título descriptivo 
de su contenido, deben estar indicadas en el texto 
por su número, deben ser enviadas en formato Mi-
crosoft Word o Excel. 
La tabla debe ser fácil de leer e interpretar sin tener 
que consultar el texto (autoexplicativa). Los enca-
bezamientos de datos numéricos deben incluir la 
unidad de medida utilizada.
Los mismos criterios se tendrán en cuenta para los 
cuadros, gráficos o fotografías (número, título, cla-
ridad, sencillez). Se recomienda no incluir más de 
cinco elementos gráficos en total, en un artículo. 
Las figuras deberán estar expresadas con nume-
ración arábica y con un breve título descriptivo. 
Las fotografías serán en color o en blanco y negro 
y de alta resolución. Se solicita especial cuidado 
en mantener un máximo de definición en las foto-
grafías a incluir. Se aceptan fotografías o imáge-
nes digitales en formato TIFF, JPG, PNG y GIF. 

Abreviaturas y símbolos: Utilice únicamente abre-
viaturas normalizadas. Evite las abreviaturas en el 
título y en el resumen. Cuando en el texto se emplee 
por primera vez una abreviatura, ésta irá precedida 
del término completo, salvo si se trata de una unidad 
de medida común.

Ejemplos normalizados para la bibliografía

• Artículo Estándar: Elementos esenciales: autor 
o autores del artículo. Titulo el mismo. 
Título abreviado de la revista, año de publicación; 
volumen, número: páginas.
Cuando se mencionen los autores si se trata de un 
trabajo realizado hasta por seis (6) se mencionará 
a todos, y si fueran más de seis, se mencionan 
los seis primeros seguidos de la expresión et al.
Schauer IE, Snell-Bergeon JK, Bergman BC, Maahs 
DM, Kretowski A, Eckel RH, et al. Insulin resistan-
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Indicación del tipo de artículo según corres-
ponda: Castillo Garzón MJ. Comunicación: medi-
cina del pasado, del presente y del futuro [edito-
rial]. Rev Clin Esp 2004; 204(4):181-4.
Rivas Otero B de, Solano MC, López L. Fiebre de 
origen desconocido y disección aórtica. [carta]. 
Rev Clin Esp 2003; 203:507-8.

• Libros y otras monografías: Los datos biblio-
gráficos se ordenan, en general, de la siguiente 
forma: Autor. Título. Subtítulo. Edición. Lugar de 
edición (ciudad): editorial, año; páginas.

Autor(es) personal(es): Rouviere H, Delmas A. 
Anatomía Humana, descriptiva, topográfica y fun-
cional. v. 1 Cabeza y cuello. 11a. ed. Barcelona: 
Elsevier; Masson, 2005. 653 p.

Editores, compiladores o directores como autores: 
Verdera ES, Gomez de Castiglia S, editores. Ra-
diofármacos terapéuticos. Comité de Radiofarma-
cia, Asociación Latinoamericana de Sociedades 
de Biología y Medicina Nuclear; 2007.

Organización como autor: Instituto de Medicina 
(EU). Mirando el futuro del programa de medi-
camentos. Washington (DC) : El Instituto; 1992.

Capítulo o parte de un libro: Cantini JE. Manejo 
de las fracturas de la órbita. En: Coiffman F. Ciru-
gía plástica reconstructiva y estética. Tomo III. Ci-
rugía bucal, maxilar y cráneo-orbitofacial. 3a. ed. 
Bogotá: Amolca, 2007. p. 2401-2426.

Capítulo de libro, “en prensa”: McCoy KA, Guillette 
LJ. (En Prensa). Los disruptores endocrinos. En: Bio-
logía de Anfibios. Vol. 8. Conservación y Decaden-
cia de anfibios (Heatwole HF, ed). Chipping Norton,   
Nueva Gales del Sur, Australia: Surrey Beatty & Sons.

•  Congresos, Conferencias, Reuniones: Se ingre-
san los autores y titulo y luego el titulo del congreso, 
seguido del número, lugar de realización y fecha.

Artículo presentado a una conferencia: Kishimoto 
T, Hibi M, Murakami M, et al. The molecular biology 
of interleukin 6 and its receptor, discución 16. En: 
Polyfuctional citokines: IL-6 and LIF. Ciba Foundation 
Symposium 167. England, 1992. p.5-23. 

• Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors. Insti-
tuto di Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti 
S.P.A., assignee. Interleucina 6 mutante de activi-
dad biológica mejorada con relación a la de la inter-
leucina 6 salvaje. IT patent 2,145,819. 2000 Abr 19.

• Disertación: Youssef NM. Adaptación escolar en 
niños con enfermedad cardiaca congénita (Di-
sertación). Pittsburg (PA) : Univ. Pittsburg; 1995.

• Tesis: Gelobter M. Raza, clase, y la contaminación 
del aire exterior: la dinámica de la Discriminación 
Ambiental 1970-1990 [Tesis doctoral]. Berkeley, CA: 
University of California, Berkeley; 1993.

•  Material electrónico: Cuando se citan los medios 
electrónicos, deben tenerse en cuenta cinco prin-
cipios básicos: accesibilidad, propiedad intelec-
tual, economía, estandarización y transparencia.

Artículos en formato electrónico: Artículo de re-
vista científica en internet : Elementos esenciales: 
Autor o autores del artículo. Titulo del mismo. Título 
abreviado de la revista, año de publicación; volu-
men: páginas, Dirección URL, fecha de la consulta.
Sousa E, Medeiros C, Hernández C, Celestino da 
Silva J. Miasis facial asociada a carcinoma espino-
celular en estado terminal. Rev Cubana Estomatol 
(en línea) 2005; [citado 2013 Dic 09]; 42(3): (2 pági-
nas en pantalla). Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-75072005000300010&lng=es. 

Monografía en Internet: Autor/es o Director/
Coordinador/Editor. Título [monografía en Inter-
net]*. Edición. Lugar de publicación: Editor; año 
[fecha de consulta]. Dirección electrónica.
Moraga Llop FA. Protocolos diagnósticos y tera-
péuticos en Dermatología Pediátrica. [monogra-
fía en Internet]. Madrid: Asociación Española de 
Pediatría; 2003 [Consulta 09/12/2013]. Disponible 
en: http://www.aeped.es/protocolos/dermatologia/
index.htm

CD-ROM: Autor/es. Título [CD-ROM]. Edición. Lu-
gar: Editorial; año.
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Best CH. Bases fisiológicas de la práctica médica 
[CD-ROM]. 13ª ed. Madrid: Editorial Médica Pa-
namericana; 2003.

Sitio Web o Página principal de inicio de un 
sitio Web: Una página de inicio se define como la 
primera página de un sitio Web.
Autor/es. Título [sitio Web]. Lugar de publicación: 
Editor; Fecha de publicación [fecha de actuali-
zación; fecha de acceso]. Dirección electrónica.
Fisterra.com, Atención Primaria en la Red [sitio 
Web]. La Coruña: Fisterra.com; 1990- [actualiza-
da el 3 de enero de 2006; acceso 12 de enero de 
2006]. Disponible en: http://www.fisterra.com

Base de datos en Internet: Institución/Autor. Tí-
tulo [base de datos en Internet]*. Lugar de publica-
ción: Editor; Fecha de creación, [fecha de actuali-
zación; fecha de consulta]. Dirección electrónica.
*Puede sustituirse por: [Base de datos en línea], 
[Internet], [Sistema de recuperación en Internet].
• Base de datos abierta (en activo): PubMed [base 
de datos en Internet]. Bethesda: National Library 
of Medicine; 1966- [fecha de acceso 19 de diciem-
bre de 2005]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/PubMed/
• Base de datos cancelada: Jablonski S. Online Mul-
tiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/
MR) Syndromes [base de datos en Internet]. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US). c1999 
[actualizada el 20 de noviembre de 2001; acceso 19 
de diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

Prueba final digital

Los autores serán responsables de corregir la 
prueba de la versión final aceptada del texto en-
viada por e-mail o impresa y las correcciones 
deben ser enviadas de vuelta al Editor Ejecutivo.


