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Editorial

Explorando universos
Exploring universes

Desde el principio de la historia, el hombre se ha asombrado de lo que lo rodea, 
y al caer la noche, percibe que sobre su cabeza hay una inmensa bóveda ta-

chonada de luces, unas más grandes que otras, unas intermitentes, otras fijas, y con 
paciencia infinita va tratando de conocer qué son esos misteriosos luceros. Pasan 
los siglos, y tanto egipcios como griegos, chinos y mayas crean sus teorías sobre 
el universo; Copérnico en 1473 publica su libro sobre la teoría heliocéntrica del 
universo, y Galileo, quien utiliza el telescopio por primera vez en 1609, descubre 
todas las maravillas de los planetas que rodean al sol. 

De una manera tan trascendente como la exploración del infinito, la exploración 
de lo más pequeño se inició cuando Zacarías Janssen, Anton Von Leeuwenhoek y 
otros más supieron alinear lentes de manera tal que se pudieran observar objetos 
minúsculos; el nacimiento del microscopio abrió el camino en el siglo XVI para 
descubrir lo pequeño, lo muy pequeño, y en el siglo pasado, los microscopios 
electrónicos cada vez más precisos han permitido ver lo absolutamente pequeño, 
el mundo nano. 

Se ha abierto un nuevo mundo y los físicos comenzaron a descubrir las pro-
piedades particulares, a veces insólitas, de los elementos a nivel nano (de nano: 
“enano”, la millonésima parte de un milímetro, la milmillonésima parte de un 
metro); estos son nuevos universos en donde cada día se descubren propiedades 
sorprendentes de la materia.

Y surgió la nanotecnología, que ha cambiado el mundo para siempre; para dar-
nos una idea, hay que recordar que apenas en 1947 se puso en funciones la primera 
computadora, que requería un espacio de 3 salones, un sistema de refrigeración 
especial y pesaba 30 toneladas, en tanto que en la actualidad millones de seres 
humanos en el mundo tienen en su mano un aparato que además de ser teléfono, 
puede tener mucha más información y más capacidad de cualquier computadora; 
la nanotecnología hace esto posible. 

Esta nueva ciencia, la “ciencia de materiales”, descubre las nuevas propiedades 
de los materiales nanoestructurados y ofrece cada día mejores explicaciones cientí-
ficas, hipótesis que pasaron a ser teorías y teorías que se convirtieron en verdades. 

Numerosos investigadores han trabajado en este campo, uno de los sobresalien-
tes es Richard Phillips Feynman (1918-1988), quien fue físico pionero, considerado 
uno de los más importantes de su país en el siglo XX; desde sus primeros pasos 
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como maestro mostró una capacidad didáctica singular, apoyando sus teorías sobre 
la interacción de las partículas subatómicas usando los ahora llamados diagramas 
de Feynman; su trabajo en electrodinámica cuántica le valió el Premio Nobel de 
Física en 1965.

En México, las más importantes investigaciones han sido realizadas en los 
laboratorios de nanomedicina y nanofarmacología creados por la doctora Tessy 
López Göerne, quien después de una exitosa incursión en la tecnología de los 
catalizadores para disminuir la contaminación de los automóviles, se ha dedicado 
a la nanomedicina con singular éxito. 

En la actualidad se desarrollan proyectos extraordinarios sobre el control de la 
epilepsia con nanopartículas, trabajo que ha realizado en el Instituto de Neurología 
y Neurocirugía “Dr. Manuel Velasco Suárez”, así como trabajos sobre el control 
de diversas formas de cáncer cerebral con estos mismos métodos, ya que es sabido 
que los medicamentos anticancerosos no pasan la barrera hematoencefálica, y las 
nanopartículas pueden lograrlo en forma adecuada. 

En este número se presenta una comunicación preliminar sobre el tratamien-
to de las úlceras diabéticas con nanopartículas de dióxido de silicio y dióxido 
de titanio, en un proyecto piloto realizado en el Centro de Manejo Integral del 
Paciente Diabético perteneciente a la Secretaría de Salud del Distrito Federal. Los 
resultados son alentadores y se espera que haya más estudios similares con mayor 
número de pacientes. 

La nanomedicina y la nanofarmacología están aquí para quedarse; en la actua-
lidad se utilizan para técnicas analíticas, nuevos medios diagnósticos, medicina 
regenerativa, cirugía y liberación de fármacos por medio de nanosistemas; como 
ejemplo de ello ya existe en el mercado un brazalete que mide las constantes vitales 
del individuo, y que puede alertar cuando hay alteraciones de la presión arterial o 
modificaciones de los niveles de glucosa; ese brazalete hace contacto con el hospi-
tal al que pertenece el paciente para que de inmediato se tomen las providencias 
necesarias; y con la misma nanotecnología se logra la producción de materiales 
inteligentes para implantes nanotecnológicos, y se sustituyen tejidos dañados por 
otros artificiales que cumplen la misma función.

El asunto es de tal importancia que el Sr. Director de la Facultad, el doctor En-
rique Graue Wiechers, dio la autorización para que se inicie en ésta el estudio de la 
nanomedicina como una materia optativa dentro del plan de estudios curriculares. 

Seguramente veremos muchos avances más en el diagnóstico y tratamiento de 
numerosas enfermedades gracias a la nanomedicina y nanofarmacología. 

Por mi raza hablará el espíritu
Rafael Álvarez Cordero

Editor
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Novedades en Medicina

Uso de la nanopartícula de 
SiO2-TiO2 en el tratamiento 

de úlceras en pie diabético: 
comunicación preliminar

Tessy López Göernea, Citlali Ekaterina Rodríguez  
Pérezb, Rafael Álvarez Corderoc
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Correspondencia: Dr. Rafael Álvarez Cordero
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Resumen
Una de las complicaciones más graves de la diabetes me-

llitus es el pie diabético, que resulta de la suma de factores 

como: macroangiopatía, microangiopatía y neuropatía que 

disminuyen el flujo vascular y causan pequeñas lesiones que 

rápidamente progresan a úlceras y pueden abarcar todos los 

tejidos; la clasificación de Wagner1 señala cómo se puede 

progresar de una pequeña lesión superficial a una profunda, y 

que se extienda a los tejidos profundos: tendones, músculos 

y aún hueso, y dañar gravemente la salud, con inminencia 

de muerte por sepsis. 

El tratamiento convencional tiene buenos resultados en 

general, pero requiere un cuidadoso programa de atención 

local, protección de mayores lesiones, antibióticos, etc., y si 

no hay resultado, puede terminar en amputación.

La utilización de nanopartículas de óxidos metálicos, que 

consisten de dióxido de silicio (SiO2) y dióxido de tinanio 

(TiO2), preparadas mediante la técnica sol-gel, pueden ofrecer 

una alternativa viable en el tratamiento de la úlcera diabética, 

debido a un mecanismo que permite mantenerla seca y, al 
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mismo tiempo, inhibe el crecimiento de bacterias mediante 

un efecto bíocatalítico2.

Para evaluar el uso de estas nanopartículas en el pie dia-

bético, se realizó un protocolo de investigación en un grupo 

de pacientes que acuden al Centro Especializado en la Aten-

ción del Paciente Diabético “Dr. Manuel González Rivera”, 

dependiente de la Secretaría de Salud del Distrito Federal; 

este protocolo fue aprobado por la Dirección de Enseñanza 

e Investigación de la propia Secretaría, con el número de 

registro 101/100/014/13. 

Se estudió a 62 pacientes con diversas formas de úlcera 

diabética y se aplicaron las nanopartículas haciendo una cura-

ción cada 48 horas, fueron evaluadas con fotografías seriadas 

y cultivos de la úlcera. Todos los pacientes que recibieron el 

tratamiento lograron la curación, con desaparición de las 

úlceras y cicatrización satisfactoria. 

Conclusión: La aplicación tópica de las nanopartículas de 

SiO2 y TiO2 parece ser de utilidad en el tratamiento de la úl-

cera diabética.

Palabras clave: Pie diabético, úlcera, nanopartículas de dióxido 

de silicio (SiO2) y dióxido de tinanio (TiO2).

using sio2 - tio2 nanoparticle  
in the treatment of diabetic foot  
ulcers: preliminary communication
Abstract
One of the most severe complications of diabetes mellitus 

is the diabetic foot, which is the sum of macroangiopathy, 

microangiopathy and neuropathy, which leads to low vascu-

lar flow, and development of lesions which rapidly progress 

to ulcer and may attain all tissues; the Wagner classification1 

shows how a little superficial lesion may affect all tissues: ten-

dons, muscles and even bones, to severely affect the general 

health and may end on death by sepsis. 

Figura 1. Obtención de nanopartículas por el método sol-gel.

Nanopartícula SiO2-TiO2 en úlceras en pie diabético

“¿Qué pasaría si 
nosotros pudiéramos 
arreglar los átomos?”

–Richard Feynman–

El proceso sol-gel

Arquitectura 
supramolecular

Acomodo de los átomos
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The conventional treatment has good results, but requires 

a careful program of local attention, protection from larger 

lesions, antibiotics, etc., and if does not have good results, 

may ends on foot amputation.

The use of nanoparticles of metallic oxides, silicium dioxide 

and titanium dioxide, prepared by the sol-gel technique, may 

offer a viable alternative for diabetic ulcer treatment due a 

mechanism which allows to keep it dry and at the same time,  

inhibit bacterial growing through a biocatalytic effect2.

To evaluate the use of these nanoparticles in diabetic foot, 

a research protocol was established in a group of diabetic 

patients who attend to the Center Specialized on Handling of 

the Diabetic Patient from Mexico City of Secretary of Health; 

this protocol was approved by the Educations and Research 

Direction of the Secretary of Health. 

62 diabetic patient with diabetic ulcers of different degree 

were studied; the nanoparticles were applied every 48 hours 

and evaluated with photos and bacterial cultures. All patients 

who received the complete treatment healed their ulcers, 

with satisfactory healing.

Conclusion: The topical application of metallic oxides na-

noparticles seems to be useful in the treatment of diabetic 

ulcers. 

Key words: Diabetic foot, ulcer,  SiO2 - TiO2 nanoparticle.

ANTECEDENTES
Uno de los problemas más graves que sufren los 
pacientes con diabetes mellitus es el pie diabéti-
co. Las alteraciones metabólicas que determinan 
macro y micro angiopatías en todo el organismo, 
unidas a la neuropatía que ocasiona insensibilidad 
en las extremidades inferiores, da lugar a lesiones 
por compresión en la planta del pie, ortejos, etc., que 
progresan a una pequeña úlcera, que de inmediato 
es colonizada por microorganismos; esta lesión se 
extiende rápidamente a los tejidos profundos: gra-
sa subcutánea, tendones, músculos e incluso los 
huesos. 

La clasificación de Wagner1 habla de 5 etapas: 
úlcera superficial, úlcera profunda, úlcera profunda 
con abscesos y aún osteomielitis, gangrena limita-
da y gangrena extensa, que requiere amputación a 
riesgo de amenazar la vida del individuo por sepsis.

El tratamiento debe ser el control adecuado de 
la glucemia, hábitos saludables de cuidado de la 

El pie diabético es uno de los 
problemas más graves que sufren 
los pacientes con diabetes mellitus. 
Las alteraciones metabólicas 
que determinan macro y mico 
angiopatías en todo el organismo, 
unidas a la neuropatía que ocasiona 
insensibilidad en las extremidades 
inferiores, da lugar a lesiones por 
compresión en la planta del pie, 
ortejos, etc., que progresan a una 
pequeña úlcera, que de inmediato es 
colonizada por microorganismos; esta 
lesión se extiende rápidamente a los 
tejidos profundos: grasa subcutánea, 
tendones, músculos e incluso los 
huesos. 

piel, en especial de los pies, y descubrimiento opor-
tuno de pequeñas lesiones para que no progresen; 
desafortunadamente, muchos pacientes permiten 
que las lesiones ulcerosas del pie progresen y llegan 
a consulta con problemas verdaderamente graves; 

Figura 2. Limpieza y desbridación de la úlcera diabética.

T. López Göerne, C.E. Rodríguez Pérez, R. Álvarez Cordero
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el tratamiento con antibióticos y cuidados locales 
puede ser de utilidad. 

En los laboratorios de Nanotecnología y Na-
nomedicina de la Universidad Autónoma Metro-
politana, campus Xochimilco, y en el Instituto de 
Neurología y Neurocirugía “Dr. Manuel Velasco 
Suárez” de la Secretaría de Salud, se han realizado 
diversos estudios en materia de nanotecnología con 
el objetivo de desarrollar y caracterizar materiales a 
escala nano y, al mismo tiempo, evaluar sus efectos 
biológicos y farmacológicos así como sus aplicacio-
nes médicas, estos materiales son las nanopartículas 
(unidad que corresponde a la millonésima parte de 
un milímetro o a la mil millonésima parte de un 
metro), ya que se sabe desde el siglo pasado que, 
cuando tienen esas dimensiones, los compuestos 

tienen un comportamiento muy diferente a los com-
puestos originales, y su utilidad en medicina puede 
ser muy grande. 

OBJETIVO
Evaluar la eficacia terapeútica de la aplicación de 
las nanopartículas de SiO2-TiO2 como tratamiento 
alternativo para el cierre de heridas de pacientes 
diabéticos.

MATERIAL y MéTODOS
Pacientes que acuden al Centro Especializado en la 
Atención del Paciente Diabético “Dr. Manuel Gon-
zález Rivera” de la Secretaría de Salud del Distrito 
Federal, portadores de diversas formas de úlcera 
diabética. 

Figura 3. Aplicación de las nanopartículas SiO2-TiO2.

Nanopartícula SiO2-TiO2 en úlceras en pie diabético
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Criterios de inclusión: pacientes diabéticos, con 
un control aceptable de su diabetes (glucosa 100-180, 
hemoglobina glucosilada < 6.5), dispuestos a seguir el 
tratamiento, y que lo hayan autorizado con la firma 
del documento de Consentimiento Informado. 

El procedimiento realizado fue: historia clínica 
completa, valoración bioquímica (biometría hemá-
tica, química sanguínea y hemoglobina glucosilada), 
evaluación de la lesión, toma de muestras para el 
cultivo de microorganismos, limpieza y debridación 
de la lesión, aplicación de las nanopartículas en for-
ma directa sobre las lesiones,  protección con gasa y 
vendaje, con repetición del procedimiento cada 48 
horas; evaluación periódica, fotografías y evaluación 
final. Durante el tratamiento, los pacientes siguieron 
el control integral y tratamiento de su diabetes.

RESULTADOS
Para la realización de este trabajo, se estudiaron 
62 pacientes: 47 era del sexo masculino y 15 del 

sexo femenino, con una edad mínima de 21 años, 
y máxima de 83 años; tiempo de evolución era de 1 
mes a 2 años. Todos los pacientes fueron evaluados 
dependiendo de su caso. 

Cultivos: se encontraron microorganismos en la 
mayoría de los casos, y en muchos de ellos se pre-
sentaron 2 o 3 microorganismos: Escherichia Coli, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus lentus, Staphylococcus lugdunensis, Ci-
trobacter freundii, Morganella morganii, Bacteroides 
fragilis, Buttiauxella agrestis, Enterococcus faecium, 
Enterococcus faecalis, Pseudomona aeuroginosa, Pseu-
domona fluorescens, Raoutella omithinolytica, Proteus 
mirabilis, Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, 
Candida albicans. 

Un total de 55 pacientes terminaron y toleraron 
bien su tratamiento, en todos ellos la evolución fue 
favorable, no se observaron o se informaron efectos 
colaterales locales o generales por la aplicación de 
las nanopartículas.

Figura 4. Evolución progresiva hacia la cicatrización.

2 semanas 4 semanas 8 semanas

9 meses3 meses

T. López Göerne, C.E. Rodríguez Pérez, R. Álvarez Cordero
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Las primeras observaciones mostraron la herida 
seca o con menor secreción, desaparecieron las áreas 
necróticas, evidencia de tejido de granulación, la 
coloración de la zona mejoró, bajó el edema perile-
sional con la progresión hacia la cicatrización, los 
cultivos al terminar el tratamiento fueron negati-
vos y la apariencia del pie diabético fue más sana; 
7 pacientes no terminaron su tratamiento porque 
dejaron de asistir al Centro, uno de ellos debido a 
muerte por infarto del miocardio. 

CONCLUSIóN
La diabetes mellitus es una de las enfermedades más 
graves y generalizadas en México y en el mundo; 
se estima que cada año fallecen 371 millones de 
individuos por esta causa3, y que en el continente 
americano el problema sigue avanzando4. Se calcula 
que en México, de 10 a 11 millones de individuos 
padecen diabetes y que más del 50 por ciento no lo 
saben; además, de quienes sí saben que padecen la 
enfermedad, sólo del 28 al 39 por ciento toman las 
medidas necesarias para controlarla. 

El pie diabético es una de las complicaciones 
más graves y representa el 17 por ciento de todas las 
complicaciones de la enfermedad; la combinación 
de neuropatía, micro y macroangiopatía, da por 
resultado la progresión de una pequeña lesión a 
lesiones más grandes que pueden terminar con la 

gangrena del pie, tanto así que el 80 por ciento de 
todas las amputaciones de miembros inferiores se 
debe a complicaciones de la diabetes1. Su tratamien-
to requiere de una atención constante, prevención 
de las lesiones, por pequeñas que sean, en el pie, y 
limpieza, debridación, tratamiento con antibiótico 
y protección de zonas de presión en el pie.  

La nanotecnología nació en el siglo pasado gra-
cias a muchos investigadores, entre los que destaca 
Richard Phillips Feynman, premio Nobel de Fí-
sica 1965, no sólo por la forma como concibió y 
describió la composición de la materia, sino por la 
forma por demás didáctica que tenía para explicar 
las revolucionarias teorías5.

La nanotecnología es la manipulación de la ma-
teria a escala atómica, molecular y supramolecular; 
tiene por objeto manipular en forma precisa los 
átomos y moléculas para la fabricación de productos 
a nanoescala, lo que se llama nanotecnología mo-
lecular. Nano es un prefijo griego que indica una 
medida (10-9 = 0,000 000 001), la millonésima parte 
de un milímetro; de manera que la nanotecnología 
se caracteriza por ser un campo multidisciplinario 
cuyas actividades están relacionadas exclusivamente 
por la escala infinitamente pequeña de la materia 
con la que trabaja, y es hoy un campo muy amplio, 
que incluye diferentes disciplinas como la ciencia 
de superficies, la química orgánica, la biología mo-

Figura 5. Lesión extensa del dorso del pie.

Nanopartícula SiO2-TiO2 en úlceras en pie diabético
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lecular, la física de los semiconductores, la micro-
fabricación, hasta el autoensamblaje molecular, el 
desarrollo de nuevos materiales con dimensiones 
en nanoescala hasta llegar al control directo de la 
materia a escala atómica.

 Esta es una comunicación preliminar de un 
amplio proyecto de investigación que forma parte 
del trabajo de los Laboratorios de Nanomedicina y 
Nanotecnología fundados por la Dra. Tessy López 
Göerne en la Universidad Autónoma Metropolita-
na, campus Xochimilco, y en el laboratorio del Ins-
tituto de Neurología y Neurocirugía “Dr. Manuel 
Velasco Suárez” de  la Secretaría de Salud. 

En dichos laboratorios se ha perfeccionado desde 
hace tiempo la técnica sol-gel6, que es un método 
para obtener micelas formadas por nanopartículas 
de óxidos de cualquier metal. El proceso sol-gel es 
la transferencia de una suspensión coloidal formada 
por partículas tan pequeñas como armstrongs, y du-

rante el tiempo de gelación se aglomeran y forman 
un gel que al secarse al vacío tiene la forma de polvo, 
el cual es manipulable para diversos fines (figura 1).

La utilización de nanopartículas de óxidos me-
tálicos preparadas mediante la técnica sol-gel, fue 
utilizada en esta serie de pacientes con complica-
ciones de pie diabético, y se pudo corroborar tanto 
la acción “desecante” de las úlceras como la elimi-
nación de los microorganismos que se encontraban 
en las lesiones7,8. 

Con esta comunicación preliminar se puede con-
siderar que la utilización de estas nanopartículas 
parece ofrecer una alternativa viable, fácil y sin com-

La nanotecnología es la manipulación 
de la materia a escala atómica, molecular 
y supramolecular; tiene por objeto 
manipular en forma precisa los átomos 
y moléculas para la fabricación de 
productos a nanoescala, lo que se llama 
nanotecnología molecular. Nano es un 
prefijo griego que indica una medida 
(10-9 = 0,000 000 001), la millonésima 
parte de un milímetro; de manera 
que la nanotecnología se caracteriza 
por ser un campo multidisciplinario 
cuyas actividades están relacionadas 
exclusivamente por la escala 
infinitamente pequeña de la materia con 
la que trabaja, y es hoy un campo muy 
amplio, que incluye diferentes disciplinas 
como la ciencia de superficies, la química 
orgánica, la biología molecular, la física de 
los semiconductores, la microfabricación, 
hasta el autoensamblaje molecular, el 
desarrollo de nuevos materiales con 
dimensiones en nanoescala hasta llegar 
al control directo de la materia a escala 
atómica.

Figura 6. Lesión con gran edema presional.

T. López Göerne, C.E. Rodríguez Pérez, R. Álvarez Cordero
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plicaciones para tratar la úlcera diabética, evitar la 
amputación de los miembros afectados y dar una 
mejor calidad de vida al paciente diabético; sin em-
bargo, es preciso insistir en que éste es un estudio 
inicial, ya que al parecer no hay publicaciones al 
respecto; evidentemente se requerirá: a) aumentar 
el número de pacientes atendidos, posiblemente cla-
sificando las lesiones según la escala de Wagner, b) 
observar la evolución a largo plazo de los miembros 
con úlcera diabética tratados por este método, y c) 
hacer un estudio comparativo con los tratamientos 
convencionales para poder tener conclusiones con 
validez estadística.

Es preciso considerar que la nanomedicina es un 
campo muy nuevo y forma parte del desarrollo de la 
medicina del siglo XXI; es preciso seguir haciendo 
estudios muy detallados para entender los mecanis-
mos de acción de las nanopartículas7,8. 
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Figura 7. Lesión múltiple con abscesos plantares.
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Resumen
En el siglo veinte, el estudio del universo y el desarrollo de los 

vuelos espaciales fueron posibles gracias al avance tecnológi-

co de naves de propulsión por diferentes tipos de cohetes. Mu-

chos sistemas biológicos se afectan en los vuelos espaciales y 

se ha demostrado que en un ambiente de microgravedad se 

altera de manera significativa la función musculoesquelética, 

neurosensitiva, endócrina, renal, respiratoria y cardiovascu-

lar, además del riesgo de lesión debido a la exposición a 

diferentes tipos de radiación, eventos que comprometen 

la salud y rendimiento de los astronautas. Por lo anterior es 

fundamental mantener la salud y acondicionamiento físico 

de los astronautas durante el vuelo espacial para facilitar y 

acelerar su recuperación al llegar a la tierra. 

Palabras clave: Espacio, microgravedad, vuelos espaciales.

physiological effects in an  
environment of microgravity
Abstract
Until the twentieth century, study about the universe and 

speculation about the nature of spaceflight were no closely 

related to the technical developments that led to rocket pro-

pulsión. Many biological systems are adversely affected by 

space flight and It has been shown that exposure to microgra-

vity can alter the musculoskeletal, neurosensory, endocrine, 

renal, respiratory and cardiovascular systems and the risk of 

injury due to radiation exposure resulting in deconditioning 

that may compromise astronauts health and performance. 

Maintainig health and fitness during space missions is critical 

for preserving performance during misión specific tasks and 

to optimize terrestrial recovery. 

Key words: Space, microgravidity, space flight.

INTRODUCCIóN
En 1665, el eminente científico inglés Sir Isaac New-
ton enunció la Ley de la Gravitación Universal y las 
Leyes del Movimiento, las cuales sentaron las bases 
científicas que permitieron entender el movimiento 
planetario y espacial1. De acuerdo a lo expresado por 
estas leyes se sabe que la aceleración de un objeto úni-
camente influenciado por la gravedad de la superficie 
terrestre es de 1 G. Esta aceleración equivale a 9.8 
metros por segundo cuadrado (m/s2). Por consiguien-
te, hablar de microgravedad es hacer referencia a un 
ambiente en el cual los efectos locales de la gravedad 
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se hallan reducidos, no se elimina la fuerza de la 
gravedad en sí misma, contrario a lo que sucede en 
condiciones de “ingravidez” o “gravedad cero”. Un 
ambiente de microgravedad es aquel que imparte 
una aceleración de pequeña magnitud a un objeto 
en comparación a la ejercida por la Tierra (figura 1).

Estas aceleraciones toman valores que fluctúan 
en un rango de una centésima a una millonésima 
parte de la aceleración gravitacional presente en la 
superficie terrestre. La microgravedad se consigue 
cuando la única fuerza existente es la de la grave-
dad, es decir, cuando el cuerpo se encuentra en el 
fenómeno denominado “caída libre”2-4. 

Orbitando a unos 330 km de la Tierra, la gra-
vedad que se experimenta es un 12,5% menor que 
la hallada en la superficie del planeta4. Y lo que en 
un inicio se traduce en una sensación de relajación 
al liberarse de su peso terrestre, se continúa con 
una pérdida de masa muscular y ósea; además de 
otros cambios en la fisiología normal que tiene con-
secuencias directas sobre la homeostasis corporal5.

Las misiones espaciales representan un riesgo in-
herente y constante. Es deber de la profesión médica 
estimar y explicar claramente los riesgos, para que 
de esta manera todas las instituciones involucradas 
en las misiones espaciales puedan valorar, basadas 
en la evidencia científica, de manera integral los 
riesgos que cada misión representa y sea posible 
ponderarlos con los beneficios que proporcionarían. 
De acuerdo al Comité de Miembros de la Asocia-
ción de Medicina del Espacio y de la Sociedad de 
Cirujanos de Vuelo de la National Aeronautics 
and Space Administration (NASA), el más grande 
reto será la selección y entrenamiento del personal 
médico a bordo, en las medidas para contrarrestar 
los fenómenos adversos y en el cuidado médico a 
distancia6. 

El objetivo de este trabajo es informar a la co-
munidad médica todos los cambios a los que está 
susceptible el ser humano en ambientes de micro-
gravedad, con el fin de estar preparados ante la re-
volución espacial. 

Figura 1. En los vuelos parabólicos, durante los breves 20 segundos de microgravedad simulada, varios experimentos han sido llevados a 
cabo como una alternativa a realizar estos experimentos en el espacio. Fuente: http://www.cerebrovortex.com

R. Carrillo Esper, J.A. Díaz Ponce Medrano, C.A. Peña Pérez, O.I. Flores Rivera, A. 
Ortiz Trujillo, O. Cortés Antonio, J. Cruz de Jesús, L.M. Méndez Saucedo

Fo
to

: o
to

rg
ad

a 
po

r l
os

 a
ut

or
es



Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 1616

EFECTOS NEUROLógICOS
La microgravedad representa un ambiente de estrés 
para los seres humanos adaptados a un ambiente de 
gravedad en la Tierra. La exposición a un ambiente 
de microgravedad altera la distribución de los líqui-
dos corporales y el grado de distensión de las venas 
craneales, y estos cambios en consecuencia son ca-
paces de provocar remodelamiento estructural y 
alterar la autorregulación cerebral. La disminución 
en la capacidad de autorregulación del cerebro ha 
sido documentada mediante la técnica de reposo 
en cama con la posición de la cabeza abajo (a 6º, 
head-down bed rest [HDBR]), y ha sido propuesta 
como uno de los mecanismos responsables de la 
intolerancia ortostática post vuelo espacial7. 

La ausencia de mecanismos de bombeo y la pre-
sencia de válvulas venosas unidireccionales en la ca-
beza, cuello y tórax superior requieren de asistencia 
gravitacional para drenar la sangre. En el espacio, 
un ligero incremento de presiones sobre los senos 

venosos y durales como consecuencia de la estasis, 
obstruye la resorción del líquido cerebroespinal a 
través de las vellosidades aracnoideas, elevando la 
presión de este líquido. Además, existe una dismi-
nución del drenaje linfático lo que resulta en edema 
epicraneal. La elevación uniforme de la presión in-
tracraneal ocasiona distorsión anatómica, pero esta 
se halla limitada a las áreas en las cuales el Sistema 
Nervioso Central no está completamente protegido 
por la bóveda craneana, tales como el foramen mag-
no o la zona distal al canal óptico, donde se origi-
nan los gradientes de presión. En el compartimento 
orbital, esto se manifestara como una expansión de 
la capa dural, aplastamiento del globo posterior, y 
papiledema o “protrusión papilar”8,9.

En relación a la interacción entre los sistemas 
vestibular, somatosensorial y visual, el conocimien-
to actual nos demuestra que bajo la influencia de un 
ambiente de microgravedad, la información aferente 
proveniente de los otolitos está significativamente 
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alterada debido a la eliminación de las señales rela-
cionadas con la gravedad. Esto se traduce en que los 
otolitos dejen de proveer información relacionada 
con la dirección de la cabeza o el cuerpo respecto a 
la velocidad vertical conservándose sensibles única-
mente a las aceleraciones lineales del cuerpo10,11. Esta 
alteración conlleva a importantes consecuencias, las 
cuales requieren de complejos procesos adaptativos 
y que pueden afectar el bienestar y actuación de 
los astronautas durante su proceso de adaptación 
al ambiente del espacio. La primera consecuencia 
contempla la afectación de la coordinación entre la 
postura del cuerpo y el movimiento. La ausencia 
de gravedad no solo altera la información aferente 
sensorial, también se ven afectadas las condiciones 
mecánicas bajo las cuales el control de la postura y 
movimientos son dirigidos. Los astronautas necesi-
tan aprender cómo movilizarse sin usar sus piernas 
en un ambiente tridimensional cuyas fuerzas de 
fricción son insignificantes. 

Normalmente, estas habilidades para desplazar-
se fácilmente se desarrollan dentro de las primeras 
4 semanas en el espacio. Así mismo, la alteración 
de señales vestibulares en el espacio involucran la 
distorsión de los reflejos visooculares, que se ex-
presan por irregularidades en los movimientos de 
los ojos y en la estabilidad de la mirada fija, así 
como la pérdida de la congruencia usual observada 
entre las señales visuales, vestibulares y propiocep-
tivas. La consecuencia más severa de esta serie de 
alteraciones, es el desarrollo de la enfermedad del 
movimiento en el espacio (EME), la cual se instau-
ra dentro de los primeros minutos hasta 1-2 horas 
posteriores al inicio de exposición a la micrograve-
dad. Usualmente dura de 1 a 7 días12. Mediante 
observaciones realizadas por Lackner y Dizio, se 
halló que los movimientos rápidos de la cabeza y el 
cuerpo evocan o exacerban los síntomas de EME13. 

Existe en la actualidad evidencia limitada, pero 
en continuo desarrollo, de que el ambiente que pre-

En la Tierra
La gravedad y los músculos 
distribuyen los fluidos aún 

dentro del organismo

La gravedad 
empuja los fluidos 

en dirección 
caudal

Los músculos 
dirigen los fluidos 

en sentido 
cefálico

Los músculos 
dirigen los fluidos 

en sentido 
cefálico

En el espacio
Sin gravedad, los fluidos se 
acumulan cerca del tórax  

y del corazón

Figura 2. Representación de cambios hemodinámicos en microgravedad.
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valece en el espacio, puede afectar el desempeño 
cognitivo y de los neurotransmisores cerebrales en 
los astronautas. Con base en estos conocimientos, 
se diseñó un experimento en la Universidad de Pa-
dua, Italia, en el cual se estudiaron los efectos de 
un ambiente simulado de microgravedad en 22 su-
jetos varones (con edad promedio de 22 años) con 
características similares a las que distinguen a un 
astronauta. 

Fueron divididos en dos grupos, un grupo en 
reposo con la cabeza abajo (HDBR) y el control de 
pacientes sentados. Los resultados apuntan a una 
ausencia de plasticidad en el reflejo de sobresal-
to inducido por microgravedad y una deficiencia 
en el aprendizaje, la cual podría afectar el éxito 
de las misiones espaciales de larga duración14. Los 
hallazgos sugieren que la microgravedad puede afec-
tar los neurotransmisores, los procesos cognitivos 
y la capacidad de aprendizaje como consecuencia 
de los vastos cambios psicológicos, hormonales y 
cardiovasculares típicamente observados en estas 
condiciones.

EFECTOS CARDIOVASCULARES
El sistema cardiovascular tiene la capacidad de adap-
tarse a condiciones de microgravedad. Los mecanis-
mos de adaptación que lleva a cabo este sistema se 
determinan de acuerdo a la etapa o fase del vuelo, la 
altura, etc. La alteración más importante y significa-
tiva es la redistribución de fluidos hacia el territorio 
encefálico, lo cual condiciona sobrecarga cardiaca 
e incremento de la presión intravascular (figura 2).

A continuación, mencionaremos las alteraciones 
cardiovasculares con mayor relevancia. Existe una 
disminución de la masa cardiaca y un incremento 
de la presión arterial diastólica, situación que inicia 
en la fase de lanzamiento y perdura durante todo el 
vuelo, y se ha observado que los valores normales no 
se recuperan hasta tres semanas después del vuelo15. 

El volumen latido se incrementa en la primeras 
24 horas de vuelo, posteriormente empieza a dis-
minuir. Dentro de las alteraciones del sistema de 
conducción cardiaca en el electrocardiograma se 
observa un incremento del complejo QRS; conse-
cuente al flujo vascular en sentido cefálico, y un in-

En la Tierra (1 G)
Estadio inicial 
en el espacio

Postadaptación a 
la microgravedad

Periodo inmediato 
posterior al retorno 

del espacio

Figura 3. Representación esquemática de los cambios fisiológicos en microgravedad.
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cremento del intervalo PR durante el vuelo, debido 
a un aumento del tono vagal. Durante el vuelo se 
registran diferentes grados de arritmias cardiacas, 
que generalmente son leves. Hasta el momento, no 
existe registro documentado de arritmias letales en 
ambientes de microgravedad16 (figura 3).

Durante un ambiente de microgravedad, a nivel 
cardiopulmonar existe un incremento de las pre-
siones en las cavidades cardiacas, situación que el 
sistema circulatorio compensa gracias a la dilución 
del plasma. Esto sucede gracias a diversos mecanis-
mos como la filtración trascapilar, el incremento 
del volumen intravascular y una reducción del 10 
al 15% del volumen intersticial. Dicha situación 
provoca intolerancia ortostática en los tripulantes 
espaciales a su regreso a la tierra17.

Parece claro que la distensión cardiaca se produ-
ce durante los primeros 1-2 días de vuelo espacial 
en relación con la posición supina en 1 G y espe-
cialmente a 1 G vertical. También es probable que 
los barorreceptores arteriales estén relativamente 
estimulados durante este tiempo y que la presión 
intracraneal se incremente de forma anormal. Du-
rante algunos experimentos en vuelos espaciales 
se descubrió que existe un aumento del 9% en la 
concentración de proteínas plasmáticas en el día de 
vuelo 1, y una reducción del 17% en el volumen 
de plasma de 22 h de vuelo, lo que se concluye que 
conforme pasan los días se invierten los niveles de 
volumen plasmático18.

EFECTOS INMUNOLógICOS
Los cambios en el sistema inmune se encuentran do-
cumentados en las observaciones descritas durante 
misiones comprendidas de 1960 a 1970. La mitad 
de los astronautas en el Apollo, reportaron infec-
ciones virales o bacterianas durante el transcurso 
del viaje o ya próximos a volver a la tierra19. De la 
misma manera, muestras de sangre tomadas a 9 
astronautas, posterior al vuelo proveniente de la es-
tación espacial Skylab, mostraron que la activación 
linfocítica mediada por mitógenos se encontraba 
significantemente reducida en comparación con las 
muestras prevuelo e inclusive comparadas con las 
muestras control20.

Observaciones realizadas en astronautas basadas 

en su condición inmune después al despegue, mues-
tran numerosos cambios, tales como: distribución 
alterada de la circulación leucocitaria, producción 
anómala de citocinas, disminución en la actividad 
de los linfocitos natural killer (NK), función depri-
mida de los granulocitos, activación abolida de los 
linfocitos T, niveles alterados de inmunoglobulinas, 
inmunidad viral específica alterada y respuestas 
neuroendocrinas alteradas. Un hecho común du-
rante los vuelos espaciales, es el incremento de los 
niveles de glucocorticoides y catecolaminas en la 
circulación, lo que podría mediar los cambios en 
el sistema inmune21. 

La habilidad de los astronautas para desarrollar y 
mantener apropiadas respuestas del sistema inmune 
celular y humoral en microgravedad en los vuelos 
espaciales es un punto crítico dentro de su misión, 
especialmente en vuelos prolongados. Existe evi-
dencia experimental que demuestra que los tejidos 
o células desafiadas por antígenos de memoria o por 

El sistema cardiovascular tiene la 
capacidad de adaptarse a condiciones 
de microgravedad. Los mecanismos 
de adaptación que lleva a cabo este 
sistema se determinan de acuerdo a la 
etapa o fase del vuelo, la altura, etc. La 
alteración más importante y significativa 
es la redistribución de fluidos hacia el 
territorio encefálico, lo cual condiciona 
sobrecarga cardiaca e incremento de la 
presión intravascular.

Parece claro que la distensión cardiaca 
se produce durante los primeros 1-2 
días de vuelo espacial en relación con la 
posición supina en 1 G y especialmente 
a 1 G vertical condiciones. También 
es probable que los barorreceptores 
arteriales estén relativamente 
estimulados durante este tiempo y que 
la presión intracraneal se incremente de 
forma anormal.
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activadores policlonales en un modelo de micro-
gravedad, pierden toda su habilidad para producir 
anticuerpos y citocinas, así como para aumentar 
su actividad metabólica. En contraste, si las células 
fuesen desafiadas antes de ser expuestas al ambiente 
de microgravedad, ellas mantendrían su respuesta22. 
Lo que demuestra que la activación inmune de cé-
lulas del tejido linfoide se encuentra severamente 
afectada tanto en modelos de microgravedad como 
en la microgravedad misma. 

Otra de las células afectadas en el sistema inmu-
ne en un ambiente de microgravedad, son las células 
NK, estos son linfocitos citotóxicos que pueden 
lisar células infectadas por virus u oncogénicamente 
transformadas y promover la liberación de citocinas 
sin la necesidad de una previa inmunización. Son 
una importante conexión entre los sistemas inmu-
nes innatos y adaptativos y juegan un rol pivote 
en los mecanismos antiinflamatorios, vigilancia de 
tumoraciones y la regulación de desórdenes autoin-
munes. El efecto de la microgravedad en la actividad 
y función de las células NK durante los vuelos espa-
ciales es un problema particularmente interesante. 
Investigaciones han demostrado disminución en la 
actividad y en la producción de interferón inducida 
por las células NK, 7 días posteriores al viaje23. 

EFECTOS óSEOS
La microgravedad induce una disminución de la 
densidad ósea. En el ambiente de microgravedad 
presente en el espacio, los astronautas dejan de estar 
cargados estáticamente por la gravedad. Debido a 
que el remodelamiento óseo depende del nivel de 
tensión dentro del hueso, esta ausencia de carga 
tiene implicaciones significativas24. Otros factores 
que contribuyen a la pérdida ósea en el espacio, son 
los bajos niveles de iluminación, los cuales resultan 
en una disminución de la vitamina D3, así como 
el aumento en los niveles de dióxido de carbono en 
el ambiente25.

La desmineralización ósea inicia de manera in-
mediata a los cambios en la atmósfera del espacio. 
En el transcurso de los primeros días de una misión, 
se produce un aumento de 60% a 70% del calcio 
urinario y fecal, lo cual incrementa conforme se 
desarrolla la misión26.

Esto se refleja de manera directa ya que se obser-
va una disminución de la densidad ósea en rangos 
de 1 a 2% por mes en aquellos huesos que soportan 
peso, como lo son las vértebras lumbares, pelvis, 
cuello femoral, trocánter, la tibia y el calcáneo. En 
estas regiones, la pérdida de densidad ósea después 
de 6 meses de estancia en una estación espacial es 
aproximadamente del 8 al 12%27. La pérdida de 
hueso trabecular podría alcanzar dimensiones tales 
que los osteoblastos se tornen incapaces de recons-
truir la arquitectura del hueso después del retorno 
a la Tierra27. Una vez en la atmósfera terrestre, el 
proceso de recuperación es típicamente largo, inclu-
so mayor al tiempo invertido en el espacio, siendo 
este de varios años28. 

Existe una preocupación actual acerca de que los 
astronautas puedan padecer osteoporosis a edades 
más tempranas y a que el riesgo de sufrir fracturas 
se vea incrementado, además de la predisposición 
a la litiasis renal por el incremento en la excreción 
del calcio28.

EFECTOS MUSCULARES
Existen tres grandes tipos de músculos en nuestros 
cuerpos, todos ejercen sus funciones a través de la 
contracción y relajación coordinada de las unidades 
individuales que conforman un músculo determi-
nado. La capacidad funcional del músculo esquelé-
tico, por ejemplo, el cual constituye cerca del 40% 
del volumen corporal, depende del tipo de fibra que 
predomina en él, así como de su inervación motora. 
La plasticidad de las fibras musculares les permiten 
adaptarse tanto a condiciones de baja carga o micro-
gravedad, como a aquellas propias de un ambiente 
de sobrecarga o ejercicio29. 

Las investigaciones realizadas mediante vuelos 
de corta duración, muestran que los músculos ex-
tensores desarrollan una atrofia más grave que la 
que experimentan los músculos flexores. La atrofia 
muscular grave puede ocurrir dentro de pocos días 
en los músculos extensores, así como también es 
más grave en los grupos de fibras de contracción 
lenta, en comparación con los de contracción rá-
pida. Los músculos que desempeñan una función 
antigravitatoria, entre los que destacan el cuadríceps, 
los músculos de la cadera, espalda y los extensores 
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del cuello se atrofian de manera rápida durante los 
vuelos espaciales. En contraste, los músculos de los 
brazos y manos en raras ocasiones se ven afectados30. 

Dos fases bien diferenciadas en el deterioro mus-
cular han sido descritas: 1) La primera fase mues-
tra una disminución de un 20 a 30% en la fuerza 
muscular durante las primeras semanas de vuelo 
en comparación con los niveles registrados previos 
al mismo. 2) La segunda fase inicia 3 a 4 semanas 
posteriores al inicio del vuelo, y la magnitud del 
deterioro muscular se encuentra altamente relacio-
nada al nivel de ejercicio físico a bordo (figura 4)31. 
Posterior a su retorno a la Tierra, los músculos de 
los astronautas que han perdido su condición pre-
via, son nuevamente influenciados por las fuerzas 
gravitacionales. Es en este contexto en el que se han 

reportado dolor muscular, tensión de los músculos 
isquiotibiales y, en algunos casos, síntomas de fas-
citis plantar32.

MICROgRAVEDAD SIMULADA
En la actualidad, el poder simular la microgravedad 
para estudiar los fenómenos fisiológicos en el ser 
humano, es ya una realidad. Con el paso de los años 
ha mejorado el desarrollo de estas estrategias con 
el fin de mejorar la preparación de los astronautas 
y predecir las alteraciones fisiológicas a las que se 
someterán, y con esto evitar en medida de lo posible 
complicaciones o, en su debido caso, estrategias para 
prevenirlas. A continuación, mencionamos algunos 
de los sistemas que existen para simular la micro-
gravedad. 

Retorno

180 días

–40%
Despegue

Pérdida de 
músculo

Figura 4. Disminución de la masa muscular en microgravedad. 
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SIN SALIR DE LA ATMóSFERA
Torre de caída libre del INTA
La torre de caída del Instituto Nacional de Técnica 
Aeroespacial (INTA) es un tubo vertical de 21 me-
tros de altura en cuyo interior pueden depositarse 
cargas que experimentan condiciones de microgra-
vedad de entre 10-3 G-10-5 G durante un tiempo 
de 2.1 segundos. Estos dos rangos de microgravedad 
se obtienen instalando el experimento en el inte-
rior de una de las dos cápsulas de experimentación 
disponible (cápsula simple y cápsula doble). En la 
cápsula simple, el experimento se fija en el interior 
de la cápsula, con lo cual el volumen disponible es 
mayor y el nivel de microgravedad es de 10-3 G. 
Para el seguimiento del experimento se dispone de 
cámaras de video y sistemas de adquisición de datos. 
En el interior de la torre, la caída es al aire libre, ya 
que carece de sistema de vacío. 

Torre de caída de Bremen
Centro de Tecnología Espacial Aplicada y de Mi-
crogravitación (ZARM). La torre de caída al vacío, 
de 146 metros de altura y única en Europa, Labo-
ratorio espacial en el que se realizan experimentos 
en condiciones de ingravidez. Una caída en una 
cápsula de prueba, desde la punta hasta el zócalo, 
sólo dura 4,6 segundos, lo suficiente para llevar a 
cabo experimentos e investigaciones que sólo serían 
factibles en el espacio. 

Vuelos parabólicos con aeronaves
En el mundo existen tres agencias que realizan este 
tipo de vuelo: la NASA, la Agencia Europea y, en 
Rusia, el Yuri Gagarin Trainning Center (CGTC). 
El avión despega desde el aeropuerto y asciende 
hasta una altitud de aproximadamente 6000 m. La 
maniobra parabólica empieza elevando el avión a 
45 grados a toda potencia. Tras 20 segundos, a una 
altitud de 7600 metros, el airbus decelera los mo-
tores hasta casi detenerlos, pasando así a un estado 
de caída libre, comenzando el periodo de 20 o 30 
segundos de gravedad cero a bordo. El avión sube 
un poco más antes de que el morro haya trazado la 
parábola completa y empiece a caer. Posteriormente, 
se encienden de nuevo los motores a plena potencia 
y el avión vuelve a la posición de vuelo horizontal, 

de vuelta a los 6000 metros y listo para la próxima 
parábola. El inicio de la parábola y la terminación 
de la misma somete a las personas y a los equipos de 
abordo a casi 2 G, en la parte superior de la trayec-
toria parabólica es donde se logra la microgravedad 
durante unos 20 a 30 segundos y es del orden de 
0,1 G (figura 5).  

Tanques de flotación neutral
Actividad extravehicular (EVA). El agua es el me-
dio que mejor imita la microgravedad del espacio. 
Los tanques de flotación neutral, grandes piscinas 
de agua que se usan para entrenar al astronauta, 
cuando el astronauta sale de una nave en órbita con 
su traje espacial para realizar una tarea. Se suelen 
colocar dentro de estas piscinas maquetas a escala 
natural de las naves, para familiarizar al astronauta 
con las maniobras necesarias para realizar una tarea 
con el traje espacial.

FUERA DE LA ATMóSFERA
Cohetes de sondeo
Los cohetes de sondeo proporcionan una forma de 
obtener una microgravedad de buen nivel durante 
más de 10 minutos. La nave espacial es lanzada (por 
un cohete cuyo motor actúa por algunos minutos) 
en una trayectoria que se curva sobre la Tierra. Al 

Después del despegue, los astronautas 
muestran cambios como: distribución 
alterada de la circulación leucocitaria, 
producción anómala de citocinas, 
disminución en la actividad de los 
linfocitos natural killer, función deprimida 
de los granulocitos, activación abolida 
de los linfocitos T, niveles alterados 
de inmunoglobulinas, inmunidad 
viral específica alterada y respuestas 
neuroendocrinas alteradas. Durante los 
vuelos es común el incremento de los 
niveles de glucocorticoides y catecolaminas 
en la circulación, lo que podría mediar los 
cambios en el sistema inmune. 
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alcanzar cierta velocidad y una altitud de 1000 km, 
la trayectoria de caída de la nave será paralela a la 
curvatura de la Tierra, consiguiendo la condición 
o ambiente de microgravedad.

CONCLUSIONES 
El ambiente hallado en los vuelos espaciales se ca-
racteriza por temperaturas extremas, micrograve-
dad, radiación cósmica galáctica y solar, ausencia 
de presión atmosférica, y micrometeoritos de alta 
velocidad. 

Como consecuencia de la exposición a este am-
biente particular, tienen origen una serie de altera-
ciones específicas en la fisiología de los astronautas 
que requieren la atención de médicos y científicos 
en un contexto interdisciplinario. La microgravedad 
ejerce el efecto más amplio y largo del ambiente 
hallado en los vuelos espaciales sobre la fisiología 
humana; todos los sistemas orgánicos sufren al-
teraciones en cierto grado. Estos mecanismos de 
reacción pueden ser apropiados durante el desarro-
llo de un vuelo en condiciones de microgravedad, 
pero son inapropiados al momento del retorno al 

ambiente terrestre. El proceso de adaptación a estas 
condiciones involucra diversos cambios complejos 
en el cuerpo humano tanto en exposiciones por 
periodos cortos, como prolongados. Estos cam-
bios pueden derivar en problemas de salud previos 
a la exposición al ambiente del espacio, durante 
e incluso posterior a esta exposición. Los progra-
mas Gemini, Apolo, Skylab, la Estación Espacial 
Internacional, así como el Programa Commercial 
Craw, todos ellos desarrollados por la Administra-
ción Internacional de la Aeronáutica y del Espacio, 
han aportado conocimientos puntuales respecto 
a los efectos de la microgravedad sobre la fisiolo-
gía humana; sin embargo, hasta este momento no 
existe evidencia científica que permita explicar en 
su totalidad y de forma universal la interacción ser 
humano-espacio, y los efectos que de ella resultan. 
La ciencia continúa en el desarrollo de distintas 
líneas de investigación que den como resulado una 
comprensión satisfactoria y completa de este fenó-
meno, lo cual tendrá impacto directo en el diseño y 
desarrollo de misiones espaciales seguras para cada 
uno de sus integrantes.

Figura 5. Ejemplo esquemático de los Vuelos parabólicos para simulación de la microgravedad.
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Resumen 
El mesotelioma maligno pleural (MMP) es causado, en 85% 

de los casos, por exposición al asbesto. Para su diagnóstico 

es necesario realizar una historia clínica laboral y ambiental 

detallada, analizar el cuadro clínico y estudios paraclínicos, 

principalmente: tomografía computada y biopsia pleural, la 

cual es el estándar de oro. La tomografía computada es una 

prueba no invasiva que puede orientar al diagnóstico de cer-

teza. El tratamiento es principalmente paliativo, y contempla 

la aplicación de quimioterapia y cirugía en estadios iniciales, 

por lo que la prevención, mediante la prohibición del uso 

del asbesto, es la única medida efectiva para detener esta 

epidemia en México.

Palabras clave: Mesotelioma, asbesto, tomografía computada.

computed tomography as a diagnostic 
guidance for malignant pleural mesothelioma 
Abstract
Malignant pleural mesothelioma is mainly caused by asbestos 

exposure. For its diagnosis it is necessary to make a thorough 

occupational history, to analyze the clinical symptoms and 

auxiliary tests, being the most important computed tomo-

graphy and biopsy, which is considered as the gold standard. 

Computed tomography is relevant because it is a non-inva-

sive test that is usually done first and can lead to diagnostic 

suspicion for MMP. Treatment is mainly palliative even though 

chemotherapy, radiotherapy and surgery have been used, 

nevertheless prevention, through asbestos banning, is the 

only effective policy. 

Key words: Mesothelioma, asbestos, computed tomography.

PRESENTACIóN DE UN CASO CLÍNICO
Paciente varón de 64 años de edad, originario de 
Michoacán y residente del Ecatepec, Estado de Mé-
xico, que laboró por 4 años –de 1966 a 1970– como 
cortador de vidrio y en hornos de fundición en una 
fábrica de vidrio donde manipuló productos deriva-

Caso clínico

Tomografía computada como 
orientación diagnóstica  

para el mesotelioma  
maligno pleural

Rodrigo Gopar-Nietoa,b, Cuauhtémoc Arturo  
Juárez-Péreza, Alejandro Cabello-Lópeza,  

Luis Cuauhtémoc Haro-Garcíaa,  
Guadalupe Aguilar-Madrida

Tejido pulmonar afectado por fibras de asbesto.
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El mesotelioma maligno pleural (MMP) 
es un tumor causado por la exposición 
a todos los tipos de asbesto, es más 
frecuente en hombres, su pronóstico 
es malo para la vida y la función a corto 
plazo, con una sobrevida promedio de 
6 meses (rango de 4 a 18 meses). En 
México, existe una epidemia de este 
cáncer: de 1979 a 2010, según cifras 
oficiales, hubo 2663 muertes por MMP, 
pero existe un subregistro del 71%, lo 
que significa que hubo 4502 muertes 
en ese periodo y aproximadamente 500 
casos anuales.

Desafortunadamente, el tratamiento 
en este cáncer es solo paliativo, ya que 
la quimioterapia y la radioterapia no 
tienen ningún efecto sobre el tumor. 
Por lo tanto, la única manera de detener 
la epidemia de MMP, es la prohibición 
del uso del asbesto en México, como 
única medida de prevención primaria, y 
mejorar los métodos para el diagnóstico 
temprano y oportuno, como prevención 
secundaria.

Tomografía y mesotelioma maligno pleural
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dos del asbesto, además vivió durante 5 años en una 
casa construida con láminas de asbesto-cemento. Se 
presentó al servicio de neumología en diciembre de 
2011 por disnea de 3 meses de evolución, tos con 
expectoración profusa, palidez, pérdida de peso, ce-
falea y astenia. Se solicitó tomografía axial compu-
tada simple y contrastada de tórax, donde se identi-
ficaron imágenes compatibles con derrame pleural, 
engrosamiento pleural nodular, encapsulamiento de 
pulmón, disminución de campo pulmonar, masa 
pleural y engrosamiento mediastinal, todo esto en 
hemitórax derecho (figura 1). Tras estos hallazgos 
se procedió a realizar biopsia por toracoscopía, la 
que confirmó el diagnóstico de mesotelioma ma-
ligno pleural (MMP) de tipo epitelial en febrero 
de 2012; por lo que la latencia, es decir, el tiempo 
que sucedió entre la exposición y el desarrollo de la 
enfermedad, fue de 46 años.

DISCUSIóN y ANáLISIS
El mesotelioma maligno pleural (MMP) es un tu-
mor causado por la exposición a todos los tipos de 
asbesto, es más frecuente en hombres, su pronóstico 
es malo para la vida y la función a corto plazo, con 
una sobrevida promedio de 6 meses (rango de 4 
a 18 meses). En México, existe una epidemia de 
este cáncer: de 1979 a 2010, según cifras oficiales, 
hubo 2663 muertes por MMP, pero existe un su-
bregistro del 71%, lo que significa que hubo 4502 
muertes en ese periodo y aproximadamente 500 
casos anuales1,2.

Clínicamente el cuadro es inespecífico, los pa-
cientes pueden presentar tos, disnea, pérdida de peso, 
dolor pleurítico y derrame pleural, signos que son 
compartidos con varias enfermedades pleuropul-
monares. El periodo de latencia es de 15 a 50 años, 
por lo que el diagnóstico constituye un reto y para 
lograrlo es fundamental hacer una historia detallada 
de exposición laboral y ambiental al asbesto, así como 
pruebas de laboratorio e imagenología, las cuales 
actualmente no son lo suficientemente sensibles ni 
específicas para diagnosticarlo con certeza. El es-
tándar de oro para MMP es la biopsia con inmuno-
histoquímica, donde los tipos histológicos descritos 
son: a) epitelial (60-80%), b) sarcomatoide (10%), 
y c) bifásico (30%)1. El diagnóstico diferencial del 
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Figura 1. Imagen de tomografía computada de tórax en fase simple a nivel de T2 (A) y T5 (B). Se señalan mediante las 
flechas los principales hallazgos de MMP en este paciente.
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campo pulmonar

Disminución de 
campo pulmonar

tanto, la única manera de detener la epidemia de 
MMP, es la prohibición del uso del asbesto en Mé-
xico, como única medida de prevención primaria, y 
mejorar los métodos para el diagnóstico temprano y 
oportuno, como prevención secundaria.

R. Gopar-Nieto, C.A. Juárez-Pérez, A. Cabello-López, L.C. Haro-García, G. Aguilar-Madrid

MMP, se hace con metástasis de cáncer broncogé-
nico (36%), mama (25%), adenocarcinoma pleural, 
linfoma, tumores gastrointestinales y tuberculosis2,3. 

En cuanto al diagnóstico tomográfico, la tomo-
grafía computarizada (TC) del MMP, grupos de 
expertos han propuesto criterios para lograr mejorar 
su precisión –reportando una sensibilidad de 93.2% 
y especificidad de 65.6%– y sugieren identificar 10 
características que son las más frecuentes en la TC: 
derrame pleural unilateral, engrosamiento pleural 
nodular, engrosamiento de la cisura interlobar, en-
grosamiento pleural mediastinal, encapsulamiento 
del pulmón, atrapamiento de placa calcificada, in-
vasión, disminución pulmonar, hemitórax contraí-
do y masa pleural. Estos criterios constituyen una 
manera sencilla y de fácil aplicación en la práctica 
clínica, y si bien aún no sustituyen al estándar de 
oro, permiten orientar efectivamente hacia el diag-
nóstico de MMP en los expuestos al asbesto4,5.

Desafortunadamente, el tratamiento en este cán-
cer es solo paliativo, ya que la quimioterapia y la 
radioterapia no tienen efecto sobre el tumor. Por lo 
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aMédico radiólogo. Curso de Alta Espe-
cialidad PET/CT Ángeles del Pedregal. 
México, DF.
bMédico nuclear. Curso de Alta Especialidad 
PET/CT Ángeles del Pedregal. México, DF.

Paciente mujer de 67 años de 
edad, enviada a realizarse 

tomografía por emisión de po-
sitrones (PET/CT) por presentar 
múltiples lesiones de aspecto lítico 
en columna lumbar con biopsia 
ósea sin resultado. Se realizó es-
tudio PET/CT (figura 1).

Antecedentes ginecobstétri-
cos: G2P2C0A0. Histerectomía 
radical secundaria a miomatosis 
uterina. Sin otro antecedente pa-
tológico de importancia. Actual-
mente refiere dolor óseo.  Nódulo 
hipermetabólico en el cuadrante 
superior externo de mama izquier-
da de 13.5 × 13.1 mm, con un 
SUV (standarized uptake value) 
máx. de 3.01. 

Captación de manera focal en 
múltiples lesiones de aspecto lí-
tico en esqueleto axial y apendi-

Caso clínico radiológico

Haga su propio 
diagnóstico

Edgar Galiciaa, Claudia Mateosb

cular, la más significativa con un 
SUV máx. de 6.36 en la cabeza de 
hueso humeral del lado derecho.

REPORTE 
HISTOPATOLógICO
Carcinoma ductal infiltrante típi-
co en cuadrante superior de aspec-
to sólido, grado nuclear 2 con un 
número moderado de mitosis, aso-
ciado a escasos focos de carcino-
ma ductal in situ moderadamente 
diferenciado en mama izquierda.

No se identifica invasión vas-
cular ni neural.

CUESTIONARIO 
1. ¿Cuál es la definición de “tumor 
de origen desconocido”?
a) Son tumores en los que no se 

conoce la estirpe histológica, 
pero sí el origen.

b) Son tumores que no tienen 
tratamiento y son de mal 
pronóstico.

c) Son tumores metastásicos 
detectados en los que el sitio 
primario de origen no puede 

ser identificado, basados en 
la historia clínica, examen 
físico, laboratorios, así como 
técnicas de imagen.

d) Son tumores incurables de 
buen pronóstico.

2. ¿Cuáles son las indicaciones del 
PET/CT FDG en tumor de origen 
desconocido?
a) Diferenciar benignidad de 

malignidad.
b) Determinar metástasis a 

distancia o actividad local.
c) Caracterización metabólica 

de tumor.
d) Valorar respuesta al trata-

miento.
e) Todas las anteriores.

3. ¿Qué porcentaje de pacientes 
con cáncer de mama presentarán 
metástasis esqueléticas al 
momento del diagnóstico?
a) Las metástasis esqueléticas 

son observadas hasta en un 
65 a 75% de las pacientes 
con cáncer de mama.
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Respuestas:
1. (c) Son tumores metastásicos detectados en los que el 
sitio primario de origen no puede ser identificado, basados 
en la historia clínica, examen físico, laboratorios, así como 
técnicas de imagen.
2. (e) Todas las anteriores.
3. (a) Las metástasis esqueléticas son observadas hasta en 
un 65 a 75% de las pacientes con cáncer de mama.
4. (a) El PET/CT detecta el 37% de las lesiones de CUP, con 
una sensibilidad y especificidad del 84%.

b) Se presentan en un 80% de 
las pacientes.

c) Todas las pacientes al mo-
mento del diagnóstico presen-
tan metástasis esqueléticas.

d) El cáncer de mama no pre-
senta metástasis esqueléticas.

4. ¿En qué porcentaje el PET/CT es 
capaz de detectar las lesiones de 
un tumor de origen desconocido 
(CUP) y con qué sensibilidad?
a) El PET/CT detecta el 37% 

de las lesiones de CUP, con 
una sensibilidad y especifici-
dad del 84%.

b) El PET/CT no es un estudio 
que se utilice rutinariamente 
en el estudio de tumores de 
origen desconocido.

c) El PET/CT solo detecta el 
1% de las lesiones con una 
sensibilidad del 50%.

d) El PET/CT solo identifica 
lesiones metastásicas mayores 
a 2 cm, por lo que la sensibi-
lidad es menor a 30%.

e) El PET/CT detecta única-
mente lesiones con actividad 
ganglionar.
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Figura 1. Tomografía por emisión de positrones (PET/CT). 

E. Galicia, C. Mateos
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aDirectora de la Sala Arbitral, Dirección General de Arbitraje, 
CONAMED.
bServicio Social de la carrera de Medicina, Facultad de Medicina, 
Ciudad Universitaria, UNAM.

SÍNTESIS DE LA qUEJA
Mujer de 34 años de edad, refirió que el ginecoobs-
tetra demandado le realizó cesárea y en poco tiempo 
empezó a sentir un fuerte dolor en el estómago que 
el especialista atribuyó a gases en abdomen. En los 
días siguientes el dolor se intensificó a pesar de los 
medicamentos, y fue dada de alta a los 2 días de 
operada. En la consulta de revisión, el demandado le 
realizó ultrasonido y le informó que había encontra-

Responsabilidad profesional

Textiloma relacionado con 
procedimientos quirúrgicos  
de ginecología y obstetricia 

Caso CONAMED

María del Carmen Dubón Penichea, Jorge Valverde Buendíab

El análisis de cada caso CONAMED ilustra conductas  
médicas con apego o desapego a lo establecido por  
la lex artis, información que resulta de gran valor, si se emplea 
para mejorar la calidad y seguridad en la atención de otros 
pacientes, pues el reforzamiento de las actuaciones correctas 
permite retroalimentar a los médicos acerca del cumplimiento 
de las obligaciones de diligencia, y los incumplimientos son áreas 
de oportunidad; es decir, indican componentes, situaciones o 
procedimientos que deben modificarse a fin de evitar acciones  
de mala práctica.

do un tumor en el abdomen, y solicitó ultrasonido 
en un gabinete radiológico que identificó un cuerpo 
extraño que fue extraído por otro médico.

RESUMEN 
En marzo de 2013, la paciente asistió a consulta 
con el demandado por cursar su segundo embara-
zo. Durante las consultas subsecuentes de control 
prenatal, el ginecoobstetra registró en sus notas del 
expediente clínico: signos vitales, peso, talla, fondo 
uterino, movimientos fetales, etc., solicitó estudios 
de laboratorio clínico que se encontraron en pará-
metros normales e indicó vitaminas y ácido fólico. 

El 15 de octubre de 2013, por desproporción 
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paciente los días 22 de octubre, 7 y 21 de noviembre 
de 2013, en esta última fecha advirtió una masa 
móvil a nivel subumbilical, efectuó ultrasonido cuya 
imagen no le permitió establecer diagnóstico, por 
lo que solicitó la realización de otro ultrasonido 
en un gabinete radiológico, donde encontraron un 
cuerpo extraño. 

ANáLISIS DEL CASO
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario 
realizar las siguientes apreciaciones: 

Si se atiende a la literatura de la especialidad, el 
control prenatal comprende las acciones y procedi-
mientos sistemáticos o periódicos, destinados a la 

céfalo-pélvica, cesárea previa y paridad satisfecha, 
realizó operación cesárea y oclusión tubaria bilate-
ral, y se obtuvo recién nacido sin complicaciones. 
Reportó sangrado de 500 mililitros, cuenta de gasas 
y compresas completa. 

En sus notas de evolución de los días 15 y 16 
de octubre, reportó a la paciente con distensión 
abdominal y cólico, dolor leve en herida quirúrgica; 
perístalsis presente, útero involucionado, loquios 
normales. El 17 de octubre de 2013, por evolución 
favorable egresó a la paciente y señaló en su nota 
que presentaba distensión abdominal con mejoría 
respecto a días previos.

En consulta externa, el demandado valoró a la 
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prevención, diagnóstico y tratamiento de los facto-
res que pueden condicionar morbilidad y mortalidad 
materno-fetal. En este sentido, se deben realizar 
estudios de laboratorio clínico; se debe calcular la 
fecha probable de parto por fecha de última mens-
truación; registrar la presión arterial y el peso de la 
paciente. Así mismo, se debe medir el fondo uterino, 
auscultar la frecuencia cardiaca fetal a partir de la 
semana 20-24, valorar la presentación del feto y su 
estado biofísico1.

La operación cesárea es un procedimiento qui-
rúrgico que tiene por objeto extraer al feto a través 
de laparotomía e incisión de la pared uterina, des-
pués de que el embarazo ha llegado a la viabilidad 
fetal2. 

La resolución quirúrgica de los eventos obsté-

Según su presentación clínica y el tipo de 
reacción a cuerpo extraño que genera en 
el organismo, los textilomas se clasifican en 
agudos y crónicos. La presentación aguda 
ocurre en los días posteriores a la cirugía, 
se manifiesta por reacciones exudativas 
con formación de abscesos y fístulas 
enterocutáneas. La segunda, se manifiesta 
meses o años después de la intervención y 
se caracteriza por formación de adherencias 
(obstrucción intestinal), por el desarrollo 
de una cápsula fibrosa gruesa o granuloma 
aséptico (pseudotumor) que puede ocasionar 
síntomas inespecíficos de larga plazo.

Textiloma en procedimientos quirúrgicos de ginecología 
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tricos a través de la operación cesárea, constituye 
uno de los avances más importantes de la medicina 
perinatal y ha tenido impacto en la disminución de 
la mortalidad materna y perinatal. Las principales 
indicaciones de operación cesárea son: despropor-
ción céfalo pélvico, cesárea previa, sufrimiento fetal, 
ruptura prematura de membranas y presentación 
pélvica3.

Desde el punto de vista fisiológico, los cambios 
en el puerperio postquirúrgico de la operación cesá-
rea, son similares a los del parto normal, asociados 
a cambios y malestares propios de una cirugía ma-
yor abdominal. Entre el segundo y el tercer día del 
postoperatorio, es frecuente el dolor cólico (intesti-
nal), tratando de expulsar gases por estreñimiento2.

En relación al textiloma, este término ha sido 
empleado para referirse a un cuerpo extraño de ma-
teria textil olvidado dentro del organismo duran-
te un procedimiento quirúrgico. El textiloma está 
compuesto por una matriz de algodón (compresas 
de algodón, toallas, gasas o esponjas), que provoca 
reacción de cuerpo extraño en el organismo, y que 
puede confundirse con un tumor o absceso en los 
estudios de imagen. Los textilomas son hallazgos 
posquirúrgicos no deseables, que ocurren con ma-
yor frecuencia en procedimientos de cirugía general 
(52%), siguiéndole en frecuencia la cirugía ginecoló-
gica (22%), urológica (10%), vascular (10%), orto-
pédica (6%) y neuroquirúrgica (6%). Dentro de los 
factores asociados a cuerpos extraños olvidados en 
el organismo durante un procedimiento quirúrgico, 
destaca la cuenta incorrecta de textiles e instrumen-
tal quirúrgico; personal auxiliar y profesional que 
sin autorización introduce o extrae compresas, y la 
mala praxis del equipo quirúrgico. En relación al 
tipo de cirugía, las de urgencia suscitan 30% de los 
casos, mientras que el 70% restante corresponde a 
cirugías electivas4.

Según su presentación clínica y el tipo de reac-
ción a cuerpo extraño que genera en el organismo, 
los textilomas se clasifican en agudos y crónicos. 
La presentación aguda ocurre en los días posterio-
res a la cirugía, se manifiesta principalmente por 
reacciones exudativas con formación de abscesos y 
fístulas entero-cutáneas. La presentación crónica, se 
manifiesta meses o años después de la intervención 

M.C. Dubón Peniche, J. Valverde
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quirúrgica, clínicamente se caracteriza por forma-
ción de adherencias (obstrucción intestinal), por el 
desarrollo de una cápsula fibrosa gruesa o granulo-
ma aséptico (pseudotumor), el cual puede ocasionar 
síntomas inespecíficos de largo plazo.

La evolución más frecuente de los textilomas es 
hacia la cronicidad, y casi siempre ameritan cirugía 
para su extracción, pudiendo encontrarse libres en 
la cavidad abdominal o, menos frecuentemente, 
pueden migrar, incluso exteriorizarse. Las manifes-
taciones clínicas son inespecíficas, las más frecuen-
tes son dolor abdominal difuso, tumor abdominal 

palpable, asociados en ocasiones a cuadro febril4. 
El dato fundamental para su sospecha es el antece-
dente de cirugía previa. 

Con el empleo de estudios de imagen el diag-
nóstico preoperatorio está entre 50 y 70%. El diag-
nóstico se facilita al usar compresas marcadas con 
material radiopaco, lo que permite su localización en 
la radiografía simple de abdomen; sin embargo, estos 
marcadores pueden confundirse con otros materiales 
como clips metálicos, restos de contraste radiopaco 
ingerido o calcificaciones, lo que disminuye su sensi-
bilidad. La radiografía simple de abdomen es inespe-
cífica, excepcionalmente permite observar la imagen 
en panal de abejas, signo que indica atrapamiento de 
aire entre las fibras textiles. El estudio radiográfico 
de abdomen seriado con contraste, puede mostrar 
defecto intraluminal de llenado. La ultrasonografía 
muestra una estructura ecogénica con componente 
ecolúcido que emite sombra acústica y cambia para-
lelamente a la dirección del transductor.

En los textilomas agudos, la tomografía axial 
computarizada reporta un tumor heterogéneo con 
gran cantidad de aire atrapado que puede o no estar 
rodeado de un anillo hiperdenso periférico. Por su 
parte, los textilomas crónicos asemejan un tumor 
que no capta el contraste endovenoso, con calcifi-
caciones en su interior que simulan una masa sólida 
con aire atrapado, a manera de burbujas de gas que 
persisten; este hallazgo en la tomografía axial com-
putarizada, se considera el signo más específico para 
la detección de textilomas6.

La detección temprana del textiloma en el posto-
peratorio, permite la remoción quirúrgica del cuer-
po extraño antes de que se genere mayor reacción, 
siendo el procedimiento técnicamente sencillo. 

El mejor tratamiento consiste en la prevención, 
por tal razón es importante considerar ciertas re-
comendaciones, entre ellas: la cuenta meticulosa de 
los materiales quirúrgicos que entran en contacto 
con las cavidades, tanto al inicio del procedimiento 
como antes del cierre. Sin embargo, esta medida 
resulta insuficiente ya que la mayoría de casos re-
portan cuenta de compresas completas. A tal efecto, 
si bien, es cierto que es al personal de enfermería a 
quien corresponde el recuento y control del mate-
rial; también es cierto, que por tratarse de un pro-

La resolución quirúrgica de los eventos 
obstétricos a través de la operación 
cesárea, constituye uno de los avances 
más importantes de la medicina perinatal 
y ha tenido impacto en la disminución 
de la mortalidad materna y perinatal. Las 
principales indicaciones de operación 
cesárea son: desproporción céfalo 
pélvico, cesárea previa, sufrimiento fetal, 
ruptura prematura de membranas y 
presentación pélvica.

Textiloma en procedimientos quirúrgicos de ginecología 
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cedimiento compartido, el cirujano debe realizar 
exploración minuciosa por cuadrantes de la cavi-
dad abdominal, para verificar que la información 
referida por el personal encargado del recuento es 
la correcta4.

En el presente caso, el ginecoobstetra demanda-
do otorgó atención prenatal a la paciente durante 
los meses de marzo a octubre del 2013. Las notas 
médicas, refirieron: fondo uterino, síntomas ge-
nerales y neurovegetativos, peso, tensión arterial, 
movilidad fetal, actividad uterina y alimentación. 
La última nota de atención prenatal correspondiente 
al 10 de octubre de 2013 refirió programación de 
operación cesárea por desproporción cefalopélvica 
y cesárea previa.

Entre sus pruebas, el demandado exhibió expe-
diente clínico, en el cual la historia clínica del 15 
de noviembre de 2013 refirió que la paciente ingre-
só para cesárea con embarazo de término, signos 
vitales dentro de parámetros normales, abdomen 
globoso por útero gestante, movimientos fetales 
presentes, frecuencia cardiaca fetal de 151 latidos 
por minuto, sin pérdidas transvaginales. 

La nota postquirúrgica de las 11:00 horas refirió 
diagnóstico preoperatorio de embarazo de 38 sema-
nas de gestación; paridad satisfecha, cesárea previa, 
desproporción cefalopélvica. De igual forma, señaló 
realización de cesárea Kerr más obstrucción tuba-
ria bilateral con técnica de Pomeroy, sin compli-
caciones, donde se obtuvo producto único, vivo, 
de 3,200 g, calificado con Apgar 9/9, reporte de 
gasas y compresas: completa y sangrado de 500 
mililitros. Indicaciones postoperatorias: soluciones 
parenterales, oxitocina, analgésicos y antibiótico. 

La hoja de observaciones quirúrgicas de enfer-
mería del citado 15 de noviembre, reportó entre 
otros, que la cirugía finalizó a las 10:00 horas, sin 
complicaciones; refiriéndose gasas con trama 10; 
compresas 5; cuenta completa. La nota del facul-
tativo demandado de las 21:00 horas, señaló me-
nor distensión abdominal y cólico con respecto a 
la mañana, dolor leve en herida quirúrgica; útero 
involucionado, loquios normales, sin edema, uresis 
al corriente y tolerancia a la dieta líquida. Indicán-
dose deambulación. 

En su queja, la paciente manifestó que después 

de la cirugía empezó a sentir fuerte dolor en el estó-
mago que el demandado atribuyó a la presencia de 
gases en abdomen, informándole que la recupera-
ción iba a ser dolorosa e incómoda, debido a la heri-
da y a los gases. Sin embargo, en los días siguientes 
el dolor se intensificó a pesar de los medicamentos 

El mejor tratamiento es la prevención. 
Es importante considerar ciertas 
recomendaciones, como la cuenta 
meticulosa de los materiales quirúrgicos  
que entran en contacto con las cavidades,  
al inicio del procedimiento y antes del cierre. 
Pero esta medida resulta insuficiente, ya 
que la mayoría de casos reportan cuenta 
de compresas completas. Aunque es al 
personal de enfermería a quien corresponde 
el recuento y control del material; 
también, por tratarse de un procedimiento 
compartido, el cirujano debe realizar una 
exploración minuciosa por cuadrantes de 
la cavidad abdominal, para verificar que 
la información referida por el personal 
encargado del recuento es la correcta.

M.C. Dubón Peniche, J. Valverde
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suministrados, presentaba inflamación en abdomen 
como si tuviera 5 meses de embarazo, aun así, el 
demandado la dio de alta a los 2 días de operada.

Relacionado con lo anterior, la nota médica del 
demandado de fecha el 16 de octubre de 2013 refi-
rió distensión abdominal (++), cólico leve a mode-
rado; perístalsis presente y canalizando gases, útero 
involucionado, bien contraído, loquios normales, 
sin edema, tolerando vía oral y deambulando. En 
la nota de las 22:00 horas, señaló persistencia de 
distensión abdominal y cólico en menor grado. El 
17 de octubre de 2013, la paciente fue dada de alta 
con antibiótico, analgésicos y aseo de zona quirúr-
gica, la nota médica señaló distensión abdominal 
(+), útero involucionado, bien contraído, loquios 
normales, edema (+), uresis al corriente. 

La literatura de la especialidad señala que des-
de el punto de vista fisiológico, los cambios en el 
puerperio posquirúrgico de operación cesárea son 
similares a los del parto, pero se acompañan de ma-
lestares propios de una cirugía mayor abdominal, 
por lo que es frecuente el dolor cólico abdominal 
entre el segundo y tercer día de postoperatorio, ya 
que el intestino trata de expulsar los gases por es-
treñimiento2.

Ahora bien, de las constancias de atención médi-
ca del demandado, se desprende que el 22 de octubre 
de 2013 revisó a la paciente en la consulta externa, 
y señaló distensión abdominal (++), estreñimiento 
(++), edema (++), así como irritación gástrica (++) ya 
tratada por Gastroenterología (omeprazol, Unival 
y antiácidos). Refirió útero involucionado y signos 
vitales en parámetros normales. En la consulta del 
7 de noviembre de 2013, reportó distensión abdo-
minal (+).

La paciente refirió que a las 2 semanas de la 
cesárea presentó dolores y, una semana después, 
empezó a tener fiebre. Dado su cuadro de dolor 
intenso, acudió de urgencia con el demandado. En 
el expediente clínico, la última consulta proporcio-
nada por el demandado a la paciente se realizó el 
21 de noviembre de 2013, en la exploración física el 
facultativo palpó masa móvil, dura, a nivel subum-
bilical y en fosa ilíaca derecha, realizó ultrasonido 
pélvico y vaginal, observando útero involucionado 
e imagen hipoecoica que no me permitió establecer 

diagnóstico, por lo que solicitó ultrasonido abdomi-
nopélvico y radiografía simple de abdomen.

Dicha constancia de atención indica que ante la 
persistencia de distensión abdominal, atribuida ini-
cialmente a cambios postquirúrgicos del puerperio, 
y sospecha de masa sólida en abdomen, el deman-
dado realizó ultrasonido abdominal y endovaginal, 
detectando imagen hipoecoica, razón por la cual, 
solicitó estudio de imagen en un centro radiológico. 

Al respecto, la literatura de la especialidad es-
tablece que un textiloma es un cuerpo extraño de 
materia textil olvidado dentro del organismo durante 
un procedimiento quirúrgico, el cual puede confun-
dirse con tumor o absceso en los estudios de imagen 
al formar un granuloma. Sus manifestaciones clíni-
cas son inespecíficas, varían desde dolor abdominal 
difuso y masa abdominal palpable, hasta cuadros 
graves de obstrucción intestinal o sepsis de origen 
abdominal, siendo el síntoma más frecuente dolor 
abdominal, asociado en ocasiones a cuadro febril5.

El dato fundamental de sospecha, es el antece-
dente de cirugía previa, el diagnóstico se confirma 
en 50 a 70% de los casos, empleando los estudios 
de imagen (radiografía simple de abdomen, trán-
sito intestinal, ultrasonido abdominal, tomografía 
computarizada) 4.

La paciente señaló que le efectuaron un estudio 
de imagen en un centro radiológico, donde encon-
traron cuerpo extraño, por lo que le recomendaron 
consultar a la brevedad a un médico especialista. 

En efecto, la ecografía de abdomen y pelvis del 22 
de noviembre de 2013, reportó proceso inflamatorio 
en fosa ilíaca derecha, de 11.5 × 7.5 centímetros, 
cuyas características con la radiografía simple corres-
ponden a cuerpo extraño. La paciente acudió con 
un facultativo distinto al demandado, quien el 23 de 
noviembre de 2013, efectuó laparotomía exploradora 
urgente, encontrando compresa en abdomen, la cual 
fue retirada sin complicaciones, y la paciente fue 
dada de alta el día 26 del mismo mes y año.

APRECIACIONES FINALES
•	 Durante la intervención quirúrgica (cesárea) efec-

tuada el día 15 de noviembre de 2013, se olvidó 
una compresa quirúrgica en el abdomen de la 
paciente, lo cual demuestra que se incumplie-

Textiloma en procedimientos quirúrgicos de ginecología 
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ron las obligaciones de seguridad que el caso 
ameritaba. 

•	 La paciente ameritó tratamiento quirúrgico para 
retirar la citada compresa, procedimiento que 
efectuó otro facultativo, sin complicaciones.

•	 Conforme a las constancias de atención médica 
aportadas para el estudio del caso, la paciente 
no presentó secuelas.

•	 No se realizan pronunciamientos de la atención 
brindada por facultativos distintos al demanda-
do, al no ser parte en esta controversia.

•	 Dentro de los factores predisponentes al olvido 
de cuerpos extraños en el organismo durante 
un procedimiento quirúrgico se encuentran: 
cambios inesperados durante el acto operatorio 
previamente planeado, cirugías de urgencia que 
requieren uso de gran cantidad de compresas, 
cirugías extensas, cambio de personal en el tran-
soperatorio. En este caso no ocurrió ninguna 
de las anteriores, pues se trató de una cirugía 
programada, sin que se reportaran contingencias 
o complicaciones durante su realización.

RECOMENDACIONES
•	 La literatura especializada establece que tanto 

al inicio de un procedimiento quirúrgico como 
antes del cierre, es primordial el conteo meticu-
loso de los materiales quirúrgicos que entran en 
contacto con las cavidades. 

•	 Se debe conocer la Guía de Práctica Clínica para 
la Operación Cesárea.

•	 Se sugiere la lectura del lineamiento técnico 
“Cesárea Segura”, publicado por Secretaría de 
Salud Federal en 2002.

•	 La difusión y el conocimiento de esta patolo-
gía facilitará la sospecha clínica temprana que 
permita establecer el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento apropiado.
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En los textilomas agudos, la tomografía 
axial computarizada reporta un tumor 
heterogéneo con gran cantidad de aire 
atrapado que puede o no estar rodeado 
de un anillo hiperdenso periférico. Por su 
parte, los textilomas crónicos asemejan 
un tumor que no capta el contraste 
endovenoso, con calcificaciones en su 
interior que simulan una masa sólida 
con aire atrapado, a manera de burbujas 
de gas que persisten; este hallazgo en 
la tomografía axial computarizada, se 
considera el signo más específico para la 
detección de textilomas.

La detección temprana del textiloma en 
el postoperatorio, permite la remoción 
quirúrgica del cuerpo extraño antes de 
que se genere mayor reacción, siendo el 
procedimiento técnicamente sencillo. 

M.C. Dubón Peniche, J. Valverde
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aAcademia Nacional de Medicina. Manejo del dolor óseo. Boletín 
de Información Clínica Terapéutica. 2014;23(2):1-6.

INTRODUCCIóN 
La Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (International Association for the Study of 
Pain, IASP) define al dolor como una experiencia 
neurosensorial y emocional desagradable asociada 
a una lesión presente, potencial o descrita en los 
términos de la misma.

Los avances en el estudio de la fisiopatología 
del dolor han permitido comprender mejor el dolor 
óseo de origen oncológico así como el de origen no 
oncológico.

El dolor crónico secundario a patología ósea 
engloba principalmente 2 problemas de salud pú-
blica, la osteoporosis y el secundario a metástasis 
óseas, por lo que en esta revisión se analizarán estas 
dos entidades patológicas.

 
I. DOLOR DE ORIgEN NO ONCOLógICO
Osteoporosis 
La osteoporosis es una enfermedad esquelética sis-
témica caracterizada por disminución en la masa 
ósea y deterioro en la microarquitectura del tejido 

óseo, que ocasiona fragilidad ósea aumentada, con 
riesgo de fractura. En 1994, el panel de expertos 
de la Organización Mundial de la Salud, estableció 
los siguientes criterios densitométircos para el diag-
nóstico de la osteoporosis. Densitometría (DMO) 
normal entre +1 y −1, desviaciones estándar (DE) 
del promedio de población adulta joven.

•	 Osteopenia: DMO entre −1 y 2,5 DE del pro-
medio de población adulta joven.

•	 Osteoporosis: DMO bajo 2,5 DE del promedio 
de la población adulta joven. 

•	 Osteoporosis grave: adulto con densitometría 
ósea por debajo −2.5 DE del promedio de la 
población adulta joven asociada a una o más 
fracturas secundarias a osteoporosis. 

Con el objetivo de determinar la prevalencia de la 
osteoporosis en Latinoamérica, se realizó el estudio 

Boletín de la ANMM

Manejo del dolor óseo

Dolor óseo de origen no oncológico  
y dolor óseo de origen oncológico
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LAVOS (por sus siglas en inglés, Latin American 
Vertebral Osteoporosis Study), basado en una mues-
tra aleatoria en diversas ciudades de Argentina, Bra-
sil, Colombia, México y Puerto Rico. Se determinó 
la prevalencia de esta entidad, así como de fracturas 
vertebrales en mujeres de 50 a 89 años. En los 5 
países la prevalencia fue similar, un 11.8%, sin em-
bargo, entre los 50 y 59 años se incrementó a 27.8%.

En México, específicamente en un grupo de 
varones, la prevalencia de fracturas vertebrales es 
de 9.7%, observándose una alta prevalencia a partir 
de los 80 años. La prevalencia estandarizada por 
1,000 hombres mayores de 50 años, en 2005, fue de 
65.8, similar a los resultados publicados en varones 
estadounidenses en 2000: 68.6.

Los huesos largos también se ven afectados por 
osteoporosis; la incidencia de fracturas de cadera 
en los Estados Unidos, al parecer ha disminuido 
debido a los tratamientos instaurados. Sin embargo, 
los cambios en la densidad mineral ósea estudiados 
en adultos mayores de 50 años, permanecen como 
un problema de salud pública. En esta misma po-
blación se determinó, entre los años 2005 a 2006, 
que un 49% de mujeres presentó osteopenia y 10% 
osteoporosis a nivel del cuello femoral, sitio de ma-
yor susceptibilidad de fractura. En los hombres, un 
30% presentó osteopenia y un 2% osteoporosis del 
cuello femoral. Aun ajustando la prevalencia por 
edad, los resultados indican alta prevalencia. 

Otro grupo susceptible a esta enfermedad son los 
pacientes que reciben tratamiento crónico con gluco-
corticoides, como es el caso de los que padecen enfer-
medades autoinmunes, y en este grupo de pacientes la 
masa ósea no puede ser utilizada como única prueba 
diagnóstica, dado que una fractura patológica en es-
tos pacientes, se puede presentar independientemente 
de haber disminuido su densidad ósea. 

Desde el año 2008, se utiliza una herramienta 
llamada FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) 
para determinar el riesgo de fractura de cadera y de 
fracturas mayores por osteoporosis (vertebral, brazo 
y hombro) a 10 años, propuesta por la Fundación 
Nacional de Osteoporosis de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), siendo estudiada en pobla-
ción europea, estadounidense, asiática y australiana. 

Por otro lado, hasta la fecha no se ha realizado 

una validación de la herramienta FRAX, en pobla-
ción mexicana. 

OBJETIVOS TERAPéUTICOS 
Osteoporosis 
El objetivo del tratamiento de la osteoporosis es la 
prevención de fracturas, a fin de reducir los factores 
de riesgo y mejorar la densidad ósea de un T score 
mayor a −2.5. 

Entre las recomendaciones generales de manejo 
se incluyen: ingesta de calcio (1200 mg/día), vita-
mina D (400-800 UI/día [en riesgo de deficiencia]), 

La osteoporosis es una enfermedad 
esquelética sistémica caracterizada por 
disminución en la masa ósea y deterioro 
en la microarquitectura del tejido óseo, 
que ocasiona fragilidad ósea aumentada, 
con riesgo de fractura. 

El estudio LAVOS determinó que en 
México, específicamente en un grupo 
de varones, la prevalencia de fracturas 
vertebrales fue de 9.7%, observándose 
una alta prevalencia a partir de los 80 
años. La prevalencia estandarizada por 
1,000 hombres mayores de 50 años, en 
2005, fue de 65.8.

En los Estados Unidos los cambios en 
la densidad mineral ósea estudiados en 
adultos mayores de 50 años, permanecen 
como un problema de salud pública. Se 
determinó, entre 2005 y 2006, que 49% 
de mujeres presentó osteopenia y 10% 
osteoporosis en el cuello femoral, sitio de 
mayor susceptibilidad de fractura. En los 
hombres, 30% presentó osteopenia y 2% 
osteoporosis del cuello femoral. 

Otro grupo susceptible a esta enfermedad 
lo conforman los pacientes que reciben 
tratamiento crónico con glucocorticoides.
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ejercicio regular, medidas de prevención de caídas 
y evitar el tabaco y el alcohol. 

Además de los cambios en el estilo de vida, exis-
ten diversas opciones farmacológicas. 

Tratamiento farmacológico de la 
osteoporosis 
Calcio y vitamina D 
Revisiones sistemáticas publicadas cuyo objetivo 
ha sido determinar la eficacia del calcio y la vita-
mina D en el tratamiento de la osteoporosis, en las 
que se incluyeron 11 estudios sobre calcio, 8 sobre 
vitamina D y 12 sobre calcitriol, y otros derivados 
de la hormona, han concluido que el tratamiento 
con calcio es eficaz en población con una ingestión 
baja de calcio. La vitamina D asociada al calcio es 
útil en población deficitaria. La eficacia del calcitrol 
y otros derivados de la hormona es controvertida. 

Con la evidencia disponible, la adecuada ingesta 
de calcio y vitamina D en la dieta, o con suplemen-
tos si es necesario, son esenciales para la prevención 
de la osteoporosis. Así mismo, se recomienda su 

empleo en unión de fármacos antirresortivos en pa-
cientes que requieren glucocorticoides por periodos 
prolongados, pero siempre se debe individualizar 
la decisión. 

BIFOSFONATOS 
ácido alendrónico 
Este medicamento reduce la incidencia de fracturas 
vertebrales, no vertebrales y de cadera en mujeres 
posmenopáusicas. Reduce la incidencia de fractu-
ras vertebrales en hombres (aprobado por la Food 
and Drug Administration [FDA]) y es de elección 
junto al risedronato y el ácido zoledrónico en el 
tratamiento de la osteoporosis secundaria al empleo 
de corticoesteroides.

Tomando en cuenta las recomendaciones acerca 
de su ingesta en ayunas, los bifosfonatos de adminis-
tración semanal por vía oral deben ser tomados con 
un vaso de agua, media hora antes del desayuno, y 
los de administración mensual, una hora antes del 
desayuno; el paciente no debe acostarse luego de su 
ingesta, por su alto riesgo de gastrolesividad. En caso 

Figura 1. a) Abordaje transcorporal (A y C). b) Abordaje transpedicular.
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de haber documentado intolerancia potencial, o de 
que se presente intolerancia digestiva, o bien que el 
paciente no cumpla correctamente con los tratamien-
tos por vía bucal, se puede indicar la vía endovenosa.

Asimismo, se deben tener presentes sus efectos 
adversos, como los digestivos (dolor abdominal, 
dispepsia, úlcera esofágica) y los metabólicos (como 
la hipocalcemia, los neurológicos y los osteomus-
culares), entre otros. 

Otros bifosfonatos muy utilizados son el ácido 
risedrónico y el ácido etidrónico, ambos son capaces 
de reducir el riesgo de fractura hasta en un 40%. 

MODULADORES SELECTIVOS DEL 
RECEPTOR DE ESTRógENOS 
Raloxifeno 
Cuando se ha administrado durante 3 años, está 
demostrada la eficacia del raloxifeno en la reducción 
de las fracturas vertebrales, radiográficas y clíni-
cas en mujeres posmenopáusicas con y sin fractura 
previa. 

Calcitonina 
Ha sido utilizada en el tratamiento de la osteoporo-
sis. El criterio principal de valoración de estos estu-
dios se basaba en la mejoría de la densidad ósea en 
lugar de su eficacia antifractura o con otros sesgos.

Una dosis de 200 U/día, por vía nasal, mostró 
ser eficaz para reducir en un 33% el riesgo de frac-
turas vertebrales, no observándose dicho efecto en 
otro tipo de fracturas. 

Terapia hormonal sustitutoria (THS) 
La THS ha demostrado su eficiencia en el control de 
la síntomas vasomotores en la postmenopausia, en 
la atrofia genitourinaria y en aquellas mujeres en las 
que el déficit estrogénico ha afectado su calidad de 
vida. Su empleo se ha generalizado excesivamente 
para controlar la pérdida acelerada de la masa ósea 
que se produce en los primeros años después de la 
menopausia y como tratamiento en la paciente con 
osteoporosis postmenopáusica. 

El tratamiento combinado de estrógenos (E) + 
progesterona (E conjugados + acetato de medroxi-
progesterona) reduce las fracturas clínicas vertebra-
les en 35% y las de cadera un 33%. 

Manejo intervencionista 
Acorde a la Sociedad Americana de Médicos Inter-
vencionistas en Dolor (ASIPP), el manejo interven-
cionista del dolor es una “disciplina de la medicina 
dedicada al diagnóstico y tratamiento del dolor y 
sus desórdenes relacionados”. 

La medicina intervencionista del dolor emplea 
un abordaje multidisciplinario, en el que un equipo 
de profesionales de la salud trabaja a fin de pro-
porcionar una gama completa de tratamientos y 
servicios para los pacientes que sufren enfermedades 
crónicas y/o dolor agudo. 

Dentro de sus objetivos se encuentran: aliviar 
y reducir el dolor, mejorar la calidad general de 

El objetivo del tratamiento de la 
osteoporosis es la prevención de 
fracturas, a fin de reducir los factores de 
riesgo y mejorar la densidad ósea de un T 
score mayor a −2.5. 

La adecuada ingesta de calcio y vitamina 
D es esenciale para la prevención de la 
osteoporosis. Así mismo, se recomienda 
su empleo en unión de fármacos 
antirresortivos en pacientes que 
requieren glucocorticoides por periodos 
prolongados. 

El ácido alendrónico reduce la incidencia 
de fracturas vertebrales, no vertebrales y 
de cadera en mujeres posmenopáusicas, 
y de las fracturas vertebrales en hombres.

Por su parte, el empleo de la terapia 
hormonal sustitutoria (THS) se ha 
generalizado para controlar la pérdida 
acelerada de la masa ósea que se 
produce en los primeros años después 
de la menopausia y como tratamiento 
en la paciente con osteoporosis 
postmenopáusica. 

Boletín de Información Clínica Terapéutica de la ANMM



42 Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 

vida a través de técnicas mínimamente invasivas, 
reincorporar al paciente a sus actividades cotidianas 
y reducir los requerimientos de medicamentos para 
el dolor. 

VERTEBROPLASTIA 
La vertebroplastia es definida como la administra-
ción percutánea de polimetilmetacrilato (PMMA) 
u otro cemento no acrílico, a través de una aguja 
colocada dentro del cuerpo vertebral, bajo imáge-
nes radiológicas, ya sea introduciendo la aguja a 
través del pedículo hasta llegar al cuerpo vertebral 
o directamente en el cuerpo vertebral (figura 1). 

La principal característica terapéutica del ce-
mento o polimetilmetacrilato consiste en la necrosis 
térmica, produciendo alivio del dolor por su acción 
en las terminaciones nerviosas, y ocurre a tempera-
turas que oscilan entre los 50-90 grados centígrados 
por más de un minuto. 

VERTEBROPLASTIA EN OSTEOPOROSIS 
La vertebroplastia está indicada en pacientes con os-
teoporosis que sufren una fractura subaguda (menor 
de 3 meses de evolución), y no obstante una buena 
analgesia no logra controlar el dolor. Así mismo, 
una fractura crónica (mayor de tres meses) con so-
lución de continuidad ósea, que cursa con dolor, y 
en aquellos pacientes con cifosis progresiva (mayor 
o igual a 20 grados en fracturas subagudas). A par-
tir del 2007, se ha publicado una serie de artículos 
enfocados a estudiar la mejoría del dolor y la fun-
cionalidad de la vertebroplastia comparada con el 
manejo médico óptimo (VERTOS Study). El pri-

mer estudio aleatorizado clínico controlado con este 
objetivo es el VERTOS II. De acuerdo al estudio 
VERTOS II (Vertebroplasty versus Conservative 
Treatment in Acute Osteoporotic Vertebral Com-
pression Fractures), los pacientes con fractura de 
cuerpo vertebral, con un colapso mínimo de 15% de 
la altura del cuerpo vertebral y con dolor persistente, 
se ven beneficiados por una vertebroplastia, siendo 
este un procedimiento seguro y efectivo al lograr de 
inmediato la disminución del dolor, manteniéndose 
así durante el seguimiento de un año.

En la década de los noventa se desarrolló una 
nueva tecnología llamada cifoplastia, existiendo di-
versos estudios que comparan la eficacia e inciden-
cia de eventos adversos con ambas técnicas. Ambas 
son altamente efectivas, sin embargo la literatura 
más reciente se inclina por la cifoplastia; ésta, al 
igual que la vertebroplastia, se aborda introduciendo 
un balón en el cuerpo vertebral, insuflándolo con 
el fin de crear una cavidad que se rellena a con-
tinuación con polimetilmetacrilato. Procediendo 
así, disminuye la incidencia de fuga de cemento y 
se logra mejor recuperación de la altura del cuerpo 
vertebral.

CONCLUSIONES 
Debido al aumento en la esperanza de vida la osteo-
porosis se ha convertido en un problema de salud 
pública, así mismo, con el avance en el manejo mé-
dico de los padecimientos oncológicos, los pacientes 
con enfermedad metastásica tienen mayor sobrevida 
y mejor funcionalidad. 

Ambas entidades se han visto beneficiadas de 
técnicas intervencionistas, como son las osteoce-
mentoplastías en vértebras y huesos largos como 
es el caso del fémur, aliviando el dolor, así como 
mejorando la calidad de vida. 

Nuestro esfuerzo debe encaminarse a la pre-
vención de fracturas y al manejo óptimo de estas 
cuando se presenten. 

Prevenir o controlar el dolor de manera eficaz, 
mejorará la calidad de vida de nuestros pacientes.

II. DOLOR óSEO DE ORIgEN ONCOLógICO
En el 2008, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) determinó que en el mundo el 13% de las 

La vertebroplastia es la administración 
percutánea de polimetilmetacrilato u otro 
cemento no acrílico, a través de una aguja 
dentro del cuerpo vertebral, bajo imágenes 
radiológicas. Su principal característica 
terapéutica consiste en la necrosis térmica, 
produciendo alivio del dolor por su acción 
en las terminaciones nerviosas, y ocurre a 
temperaturas que van entre los 50-90 ºC 
por más de 1 min. 

Dolor óseo de origen no oncológico
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muertes, es decir 7.6 millones, fueron a causa del 
cáncer, 13% de todas las muertes, y con base en 
proyecciones, se estima que para el año 2030 la cifra 
se elevará a 13.1 millones.

La causa más frecuente de cáncer en hueso es de 
origen metastásico. Alrededor del 50% de pacientes 
diagnosticados con cáncer desarrollarán metástasis; 
después del pulmón y del hígado, el hueso es el más 
afectado por las metástasis.

Debido al incremento en la incidencia de cáncer 
en todo el mundo y a la expectativa de vida de estos 
pacientes, se elevará la incidencia de enfermedad 
ósea metastásica.

Cinco carcinomas en concreto producen más 
del 80% de metástasis en hueso, mama, pulmón, 
próstata, riñón y tiroides. La columna vertebral, la 
pelvis, las costillas, el cráneo y el fémur proximal 
son los sitios en los que más se presentan.

Las fracturas patológicas por esta causa se repor-
tan por arriba del 65%, especialmente en el fémur y 
el cuello hasta en 50%; en el área subtrocantérica, 
30%, y respecto al área intertrocantérica, 20%. Las 
fracturas se asocian a un alto grado de discapacidad 
y disminución en la calidad de vida.

OBJETIVO TERAPéUTICO 
Metástasis óseas
El principal objetivo terapéutico ha sido enfocado 
en el control del dolor, sin embargo en los últimos 
años se han agregado medidas de manejo en pre-
vención de fracturas.

Las metástasis espinales pueden ser intramedu-
lares (canal espinal) o extramedulares (espacio suba-
racnoideo, espacio peridural y cuerpos vertebrales). 
La diseminación tumoral ocurre vía hematógena o 
por contigüidad, como es el caso en los tumores de 
leptomeninge.

Las lesiones peridurales y paraespinales se rela-
cionan con metástasis en cuerpos vertebrales. La 
resonancia magnética es el método de elección en 
pacientes sintomáticos para diagnosticar y definir 
las metástasis vertebrales. Además, delimita la ex-
tensión de la lesión a foramen o a canal espinal. 
Por resonancia magnética se puede observar a las 
células tumorales infiltrando la grasa del espacio 
peridural, como imagen isohipointensa en T1, e 

hiperintensa en la señal de T2 con reforzamiento 
homogéneo postcontraste. Las lesiones osteolíticas 
en T1 se aprecian hipointensas en relación a hueso 
(isointenso), mientras que en T2, aparecen hiper-
intensas.

La presentación más frecuente de un tumor es-
pinal es con dolor axial. A la exploración física hay 
dolor a la palpación, deformidad, limitación de la 
movilidad y, en casos más avanzados, compresión 
espinal, signos clínicos neurológicos, proporcionales 
al grado de lesión o daño.

Manejo de metástasis óseas
El manejo se determina por 3 factores clave: pre-
sencia de compromiso neurológico, inestabilidad 
espinal y factores individuales del paciente.

Dentro de las opciones de tratamiento se en-
cuentran: radioterapia externa, terapia con radio-
núclidos, radioterapia + quimioterapia sistémica, 
terapia hormonal, descompresión quirúrgica, ra-
diocirugía y/o estabilización seguida de radiación.

La radioterapia externa ha sido la piedra an-
gular del tratamiento durante varias décadas; sin 
embargo, en un reciente consenso de expertos, los 
bifosfonatos han sido propuestos como tratamiento 
de primera línea en el cáncer de mama con lesiones 
metastásicas, aunque no han logrado demostrar un 
impacto positivo en la sobrevida.

Radioterapia
En relación a la radioterapia, los objetivos del trata-
miento son disminución del dolor, control local del 

Boletín de Información Clínica Terapéutica de la ANMM

La radioterapia externa ha sido la 
piedra angular del tratamiento de 
las metástasis óseas durante varias 
décadas; sin embargo, en un reciente 
consenso de expertos, los bifosfonatos 
han sido propuestos como tratamiento 
de primera línea en el cáncer de mama 
con lesiones metastásicas, aunque no 
han logrado demostrar un impacto 
positivo en la sobrevida.
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tumor, y mejoría del estado funcional del paciente, 
pudiendo lograrse el control del dolor dentro de la 
primera semana.

El esquema más utilizado en los Estados Unidos 
es de 30 G y en 10 sesiones, aunque también se puede 
administrar en una sola sesión de radioterapia. Sin 
embargo, hasta un 90% de los médicos prefieren el 
primer esquema, dado que con él, se sitúa al paciente 
en menor riesgo de presentar exacerbación del dolor 
que mediante una sola exposición a la radiación.

Un estudio conformado por 1157 pacientes con 
expectativa de vida de 12 semanas, mostró reduc-
ción del dolor en pacientes que respondieron a la 
radioterapia (45%) sostenida hasta su sobrevida.

Sin embargo, se debe tomar en cuenta que existe 
un grupo de pacientes que dejan de ser candidatos 
a este tipo de procedimientos por diversos facto-
res adversos, como reirradiación de las metástasis, 
tolerancia de órganos vecinos, radio resistencia y 
factores individuales del paciente.

Dolor óseo de origen no oncológico

Figura 2. Paciente con mieloma múltiple. a) Colapso vertebral Ll y L3. b) Vertebroplastia L1 y L3. c) Imágenes 
de resonancia magnética (IRM) con lesiones cementadas a 1 año de seguimiento.
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Moduladores óseos
Así mismo, el desarrollo de agentes moduladores 
óseos como el radio 223, un emisor de radiación 
tipo alfa, ha demostrado mejoría en la sobrevida 
de pacientes con cáncer de próstata, así como del 
dolor óseo.

Diversos tratamientos para el cáncer de mama 
han sido asociados a un aumento de riesgo de frac-
turas patológicas, principalmente entre pacientes 
que se encontraban premenopáusicas cuando fueron 
diagnosticadas con cáncer de mama. Sin embargo, 
actualmente se sabe que el cáncer de mama no au-
menta ni disminuye el riesgo de fracturas a pesar 
de determinados factores que el cáncer de mama y 
la masa ósea pudieran tener en común.

Otros
La terapia farmacológica, incluyendo el manejo de 
opioides en caso de dolor, puede producir mejoría 
y control del dolor en 80% de pacientes con cáncer 
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en etapas avanzadas, pero estos fármacos producen 
efectos adversos por su acción sistémica.

Vertebroplastía en metástasis óseas
La vertebroplastia, en combinación con la ablación 
térmica por radiofrecuencia, también ha sido de uti-
lidad para aliviar por completo el dolor en pacientes 
con metástasis en cuerpos vertebrales.

En la figura 2 se observan lesiones líticas por 
metástasis en un paciente con mieloma múltiple, 
realizándose un abordaje transpedicular lumbar 
para cementar cuerpos vertebrales de Ll yL3.

La cifoplastia es similar a la vertebroplastia, sin 
embargo, previo a la administración de PMMA, se 
coloca un balón ortopédico dentro de la vértebra, 
con el objetivo de restablecer su estructura, con 
lo que se produce una cavidad dentro de la vérte-
bra colapsada que posteriormente es rellenada con 
PMMA.

Asimismo, se han desarrollado nuevas técnicas 
para cementar otros huesos susceptibles a metás-
tasis, como es el caso del sacro y, recientemente, a 
nivel del tercio proximal del fémur.

Las primeras publicaciones en 2004, reportaban 
la inyección percutánea de PMMA en fémures de 
cadáveres, con volúmenes promedio de 36 ml.

La primera femoroplastia que fue realizada en 
humanos fue publicada en 2012 por el grupo de 
Plancarte y colaboradores, en pacientes con lesiones 
metastásicas a nivel de fémur proximal y en riesgo 
de fractura, demostrando disminución del dolor 
(figura 3).

CONCLUSIONES
El dolor óseo de origen metastásico ha sido abor-
dado en los últimos años farmacológicamente, 
mediante uso de antiinflamatorios no esteroideos, 
paraminofenol y más recientemente bifosfonatos. 
Asimismo, el empleo de radioterapia externa, e in-
cluso radiofármacos, han mostrado ser altamente 
efectivos en la paliación del dolor por metástasis 
óseas. En relación a las cementoplastias óseas, éstas 
ofrecen como ventaja no solo el alivio del dolor, 
prácticamente de manera inmediata, sino un re-
fuerzo en la citoestructura interna de la estructura 
cementada.

Boletín de Información Clínica Terapéutica de la ANMM

Figura 3. Aplicación de cemento percutáneo a nivel de tercio 
proximal del fémur. a) Inserción transtrocantérica de una aguja 

de biopsia. b) Fémur cementado.
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Microcosmos y macrocosmos son un antiguo 
esquema neoplatónico que considera que los 

mismos patrones se reproducen en todos los niveles 
del cosmos, desde la escala más pequeña (niveles 
subatómicos) hasta la escala más grande (el uni-
verso). Interesantemente, nuestros sentidos solo nos 
permiten explorar la parte central de esta escala neo-
platónica. Los niveles subatómicos y cosmológicos 
son inaccesibles para nuestros sentidos.

Desde los griegos y aún antes, los seres humanos 
nos percatamos de que nuestros sentidos estaban 
limitados: solo podemos ver cosas muy pequeñas 
hasta cierto nivel. No es una decisión arbitraria que 
todas las reglas que usamos para medir tienen como 
escala menor al milímetro, y por una buena razón. 

Desde la trinchera  
de las ciencias básicas

Premio Nobel de química 
2014: un reconocimiento a 
la búsqueda por romper los 
límites de difracción de la luz

Luis Vacaa

aInstituto de Fisiología Celular. UNAM. México, DF.

Figura 1. Réplica del microscopio de Leeuwenhoek

El microscopio original se encuentra resguardado en el Mu-
seo Británico, junto con varias de las preparaciones originales 
del científico holandés Anton van Leeuwenhoek, como polen 
y glóbulos rojos contenidos en láminas de observación. Estas 
preparaciones originales estuvieron tan bien hechas, que 
han sobrevivido el embate de más de 200 años.Fo
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Aun los humanos privilegiados con una excelente 
visión no pueden ver cosas menores a cientos de 
micras (la mitad o tercera parte de un milímetro). 
Esta necesidad de ver más allá de nuestros sentidos 
nos condujo a la invención del telescopio (prime-
ro) y del microscopio (varios años después). Estos 
instrumentos nos permitieron estudiar y visualizar 
algunos de los eventos que ocurren más cercanos 
a los extremos de la escala neoplatónica, pero sin 
lograr llegar a los extremos de la misma.

La invención del microscopio se le atribuye a 
Zacharias Janssen, en 1590. Sin embargo, no fue 
sino hasta mediados del siglo XVII que el científi-
co holandés Antón van Leeuwenhoek, utilizando 
microscopios simples de fabricación propia (figura 
1), describió por primera vez protozoarios, bacte-
rias, espermatozoides y glóbulos rojos. Es por la 
utilización sistematizada del microscopio, por lo 
que a Antón se le considera el primer microscopista.

Sin embargo, aún los microscopios de luz mo-
dernos más poderosos tienen limitaciones. Estas 
limitaciones no son propias del instrumento, sino 
de un principio de física, el llamado límite de di-
fracción de la luz. Pero ¿qué significa este límite? 
De manera sencilla, significa que no podemos ver 
objetos que son menores a la longitud de onda de 
la luz, misma que utilizamos para iluminarlos. Este 
límite depende, obviamente, de la longitud de onda 
que utilicemos para iluminar el objeto deseado, pero 
en el mejor de los casos, no podemos ver objetos me-
nores a 200 nanómetros, aun utilizando el micros-
copio de luz más moderno y avanzado. Recordemos 
que un manómetro equivale a la millonésima parte 
de un milímetro. Si regresamos al ejemplo inicial de 
nuestra regla de medir, imaginemos que dividimos 
un milímetro en un millón de partes y queremos 
ver algo que se extiende al tamaño de 200 de estas 
pequeñas divisiones.

Hacia finales del 1800, John William Strutt, 
tercer barón Rayleigh, sentó las bases matemáticas 
del límite de difracción de la luz y la resolución 
espacial en microscopia de luz. Por este trabajo, 
el barón de Rayleigh recibió el premio Nobel de 
Física en 1904.

Desde ese entonces, varios físicos, biólogos y 
matemáticos se dieron a la tarea de intentar rebasar 

este límite de resolución, con el fin de poder ob-
servar cosas más pequeñas: un verdadero intento 
de inmersión al microcosmos. Por mucho tiempo 
se pensó que sería imposible rebasar el límite de 
difracción de la luz. Sin embargo, los científicos 

Retrato de Antón van Leeuwenhoek, realizado por Jan Verkolje (ca. 1684).

Superresolución GFP (nanoscopía óptica). Vista del núcleo de una 
célula de cáncer de hueso.

L. Vaca
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no nos rendimos fácilmente y disfrutamos la lucha 
por vencer los retos que nos impone la naturaleza. 

LÍMITE DE DIFRACCIóN DE LA LUz
De forma casi simultánea, los 3 científicos ganado-
res del Premio Nobel de Química 2014 trabajaron 
arduamente (con aproximaciones un tanto dife-
rentes) para intentar rebasar el límite de difracción 
de la luz.

Erik Betzig, físico estadounidense, ha dedicado 
buena parte de su vida científica al desarrollo de 
herramientas ópticas para el estudio de molécu-
las y células. En los últimos años, ha trabajado en 
una idea, que a simple vista, parecería descabellada: 
encender y apagar de manera rápida moléculas in-
dividuales, con el fin de determinar su localización 
espacio-temporal en una célula o tejido vivo. Esta 
metodología, conocida como PALM (del inglés, 
photo-activated localization microscopy), permite reba-
sar el límite de difracción de la luz, al identificar en 

3 dimensiones la localización espacial de moléculas 
fluorescentes individuales. 

La técnica de PALM funciona muy bien, siem-
pre y cuando se utilicen moléculas fluorescentes 
fotoactivables, es decir moléculas fluorescentes que 
se pueden encender y apagar con luz. Dado que una 
molécula es más pequeña que el límite de difracción 
de la luz (el límite es de 200 nm y las moléculas 
tienen alrededor de 3 nm de diámetro), mapeando 
moléculas individuales es factible rebasar el límite 
de difracción por un orden de 10 o más. 

Betzig no estaba solo en esta carrera por desarro-
llar herramientas que permitan rebasar los límites 
de resolución de la microscopia de luz. Por otro 
lado, el físico alemán Stefan Hell siguió un camino 
diferente para intentar romper este límite de difrac-
ción. Hell trabajó en el desarrollo de una técnica 
nueva denominada STED (del inglés, stimulated 
emission depletion). Esta técnica consiste en el uso 
de 2 láseres, uno ilumina la muestra y el segundo 

Figura 2. La escala microcósmica

El dibujo muestra desde el tamaño de una célula (a la izquierda), la cual se encuentra en el orden de decenas de 
micras de diámetro, recorriendo el camino de la escala espacial, pasando por las bacterias (con diámetros de alre-

dedor de 1-2 micras, y la mitocondria (en el centro). La línea roja punteada indica el límite de difracción  
de la luz. Por debajo de este límite, encontramos complejos macromoleculares de proteínas (en el orden  

de cientos de nanómetros [nm]) hasta llegar al nivel atómico, en el extremo derecho del dibujo. 

Premio Nobel de Química 2014
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agota (reduce la fluorescencia) de alrededor del área 
iluminada por el primer láser. El efecto final es el 
aumento en la resolución del microscopio de 200 
nm a alrededor de 30 nm. Con el STED también 
es necesario usar fluoróforos (compuestos fluores-
centes) compatibles con esta técnica (al igual que 
con la técnica de PALM desarrollada por Betzig, la 
técnica de STED utiliza también fluoróforos com-
patibles con esa metodología). El grupo de Hell en 
el instituto Max Planck se ha dedicado a sintetizar 
compuestos fluorescentes compatibles con la téc-
nica de STED, de los cuales ya existen un par de 
decenas de ellos.

Finalmente, William Moerner, un químico es-
tadounidense, utilizó una aproximación muy dife-
rente para rebasar el límite de difracción de la luz. 
Moerner se preguntaba si sería factible, utilizando 
una cámara de video ultra sensible (muy parecida 
a la utilizada por astrónomos para captar luz de 
regiones lejanas del universo), captar la luz emitida 
por una sola molécula fluorescente. La pregunta 
no es trivial, ya que una molécula individual emite 
apenas unos cuantos fotones de luz y captar esta 
luz y diferenciarla del ruido proveniente del medio 
ambiente no es una tarea fácil. Después de años 
de perfeccionamiento de esta metodología de fluo-
rescencia de molécula única, el grupo de Moerner 
logró visualizar moléculas individuales de ADN 
(material genético) en movimiento dentro de una 
célula viva. Sin lugar a dudas, nada se ajusta mejor 
al famoso dicho de “buscar una aguja en un pajar”, 
que el detectar la luz emitida por una molécula 
individual de ADN y separarla del ruido de fondo 
de autofluorescencia proveniente de una célula. 

Estos desarrollos tecnológicos han creado un nue-
vo campo en microscopia denominado “superresolu-
ción”. Pero, ¿detrás de toda esta física y matemática 
existe alguna utilidad práctica de la superresolución 
en el campo de la medicina?, ¿para qué nos sirve es-
tudiar el comportamiento de moléculas individuales?

Quizás la siguiente frase es algo en lo que no 
pensamos con frecuencia (al menos yo no lo pensaba 
cuando estudiaba Medicina), pero todas las enfer-
medades hereditarias tienen su origen en el mal fun-
cionamiento de moléculas individuales. Pongamos, 
por ejemplo, el caso de la fibrosis quística (FQ).  

John William Strutt, tercer barón Rayleigh, premio Nobel de Física 
en 1904. Sentó las bases matemáticas del límite de difracción de 

la luz y la resolución espacial en microscopia de luz. 

El físico estadounidense Erik Betzig, Premio Nobel de Química 
2014, creó la metodología PALM.

L. Vaca
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La FQ es una enfermedad hereditaria que afecta 
a alrededor de 1 de cada 29 estadounidenses de raza 
blanca. Esta enfermedad se produce por mutaciones 
en un único gen que codifica (produce) un canal 
iónico permeable a cloro. Estas mutaciones impiden 
el funcionamiento adecuado de este canal iónico, y 
da por resultado una reducción en el contenido de 
sales en las secreciones del árbol respiratorio, tubo 
digestivo y en fluidos de otros órganos. La falta de 
un balance adecuado de sales en estas secreciones 

incrementa la viscosidad de las mismas, lo que afec-
ta el desalojo de bacterias del árbol respiratorio. Los 
enfermos de FQ sufren de infecciones respiratorias 
graves, las cuales culminan con la muerte antes de 
concluir la adolescencia. 

Estudios de moléculas individuales nos han per-
mitido conocer cómo funciona este canal de cloro. 
Se distribuye a lo largo de todo el tejido epitelial 
que recubre el tracto respiratorio, y se integra en la 
membrana plasmática de las células epiteliales. A 

Premio Nobel de Química 2014

Figura 3. Dibujo que ilustra la patología encontrada en pacientes con fibrosis quística (Fq)

El dibujo muestra cómo la escasa secreción de iones cloruro, resultan en un aumento en la viscosidad del moco, 
dando por resultado la acumulación de bacterias y las infecciones respiratorias repetidas. La falta de cloro  

afecta muchos órganos, entre ellos las vías respiratorias, páncreas y tubo digestivo. El canal iónico  
afectado en la FQ está presente en muchos tejidos, incluyendo los mencionados arriba,  

sin embargo, las principales manifestaciones son respiratorias.
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Moco espeso 
aumenta las 
infecciónes
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través del poro de este canal se transporta el cloro, 
del interior celular hacia la luz del tracto respira-
torio. La secreción de este ion está muy regulada, 
con el fin de mantener una viscosidad óptima en 
las secreciones respiratorias. La fluidez del moco 
es esencial para poder desalojar, continuamente, 
bacterias que lleguen a alojarse en el árbol respirato-
rio. Las vellosidades del epitelio respiratorio barren 
continuamente al moco, arrastrando bacterias y 
partículas que llegan durante la inspiración. 

El canal de cloro mencionado arriba se abre y 
cierra millones de veces por segundo, y permite el 
paso controlado del cloro, del interior de las células 
epiteliales, hacia el lumen del tracto respiratorio. 
Esta secreción de cloro va coordinada con el barrido 
continuo de las vellosidades del tracto respiratorio, 
facilitando el desalojo de objetos extraños y patóge-
nos del mismo. De esta forma, la secreción de cloro 
está finamente regulada por vías de señalización 
celular. La mayoría de las mutaciones identificadas 
en pacientes de FQ reducen el paso de cloro por el 
canal mencionado. Lo anterior lo hemos podido 
determinar gracias al estudio de canales iónicos 
individuales, en los cuales se compara el funciona-
miento de un canal silvestre (sin mutar) con uno 
mutado. 

Al estudiar el canal de cloro de la FQ, llamado 
CFTR (del inglés cystic fibrosis transmembrane re-
gulator) a nivel de molécula individual, se encontró 
algo realmente interesante. Mientras la mayoría de 
los canales funcionan como tetrámeros (formados 
por 4 moléculas idénticas del canal), el CFTR fun-
ciona como un monómero, es decir, una sola molé-
cula de CFTR produce un canal de cloro funcional. 
Así mismo, se pudo determinar que las mutaciones 
en el gen que codifica para el canal CFTR no al-
teran estas propiedades de formar monómeros del 
canal, sino que interrumpen la permeabilidad al 
ion cloro. Sin el estudio de moléculas individuales, 
nos hubiera sido extremadamente difícil entender 
cómo la mutación en pacientes con FQ resulta en 
infecciones respiratorias graves. Estos estudios nos 
han permitido establecer la relación entre el mal 
funcionamiento de una molécula individual y las 
manifestaciones respiratorias.

Como este ejemplo de la FQ, podríamos citar 

El químico estadounidense William Moerner, Premio Nobel de 
Química 2014, logró visualizar moléculas individuales de ADN 

en movimiento dentro de una célula viva. 

El físico alemán Stefan Hell, Premio Nobel de Química 2014, 
es el desarrollador de la técnica STED.

L. Vaca
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Figura 4. Dibujo que ilustra el problema a nivel molecular de la fibrosis quística (Fq)

En el esquema se ejemplifica la membrana celular (en verde) en donde se encuentra insertado el canal de la FQ. Este 
canal conduce iones cloruro, los cuales son esenciales para darle fluidez a las secreciones y formar un moco de  

consistencia adecuada para facilitar la remoción de bacterias de las vías respiratorias. Mutaciones en este  
canal (causantes de la FQ) impiden que el canal se abra y deje salir los iones cloruro al medio extracelular.  

El resultado es un moco muy viscoso y que almacena gran cantidad de bacterias.

decenas de ejemplos similares, en donde mutaciones 
en moléculas individuales resultan en problemas he-
reditarios severos. Tenemos el caso, por ejemplo, de 
una gran cantidad de arritmias cardiacas, resultado 
de mutaciones en varios canales de potasio y calcio, 

los cuales son esenciales para la generación del ritmo 
cardiaco normal. Es por todas estas posibilidades 
que derivan del uso de la superresolución, que Erik 
Betzig, Stefan Hell y William Moerner comparten 
el premio Nobel de Química 2014. 

Premio Nobel de Química 2014
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Moco espeso

Iones
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Desde la trinchera  
de las ciencias básicas

aDivisión de Neurociencias. Instituto de Fisiología Celular. UNAM. 
México, DF.

El pasado 6 de octubre de 2014, el comité No-
bel del Instituto Karolino de Suecia anunció su 

decisión de otorgar el premio Nobel en Fisiología 
y Medicina a los Dres. John O’Keefe (New York, 
USA, 1939), May-Britt Moser (Fosnavâg, Norue-
ga, 1963) y Edvard I. Moser (Âlensund, Noruega, 
1962) por sus descubrimientos de las células que 
constituyen un sistema de posicionamiento en el ce-
rebro. Las razones de su decisión fueron brevemente 
expuestas en el comunicado de prensa en que anun-
ciaron los nombres de los galardonados, del cual 
se transcriben algunos fragmentos a continuación:

¿Cómo sabemos dónde estamos?, ¿cómo podemos 
encontrar el camino de un lugar a otro? y ¿cómo 
podemos almacenar esta información de tal forma 
que podamos encontrar inmediatamente el camino 
la siguiente vez que tracemos la misma ruta? Los 
laureados con el Nobel este año han descubierto 
un sistema de posicionamiento, un “GPS interno” 
en el cerebro que hace posible orientarnos en el 
espacio, demostrando las bases celulares de una 
función cognitiva superior.

En 1971, John O’Keefe descubrió el primer com-
ponente de este sistema de posicionamiento. En-
contró un tipo de neurona en un área del cerebro 
denominada hipocampo que siempre se activaba 
cuando una rata estaba en un lugar determinado en 
una habitación. Otras neuronas se activaban cuan-
do la rata estaba en otros lugares. O’keefe concluyó 
que estas “neuronas de lugar” formaban un mapa 
de la habitación.

Más de tres décadas después, en 2005, May-Britt 
y Evard Moser descubrieron otro componente clave 
del sistema de posicionamiento del cerebro. Ellos 
identificaron otro tipo de neuronas, al cual deno-
minaron “células de cuadrícula”, que generaban un 
sistema de coordenadas y permitían el posiciona-
miento preciso y la navegación. Sus investigacio-
nes subsiguientes mostraron cómo las neuronas de 
posición y de cuadrícula hacían posible determinar 
la posición y navegar.

Los descubrimientos de John O’Keefe, May-Britt 
Moser y Edvard Moser han resuelto un problema 
que ha ocupado a filósofos y científicos por centu-
rias - ¿Cómo crea el cerebro un mapa del espacio 
que nos rodea? y ¿cómo podemos desplazarnos con 
dirección a través de un ambiente complejo?

El sistema de posicionamiento 
cerebral: Premio Nobel en 
Fisiología y Medicina 2014

 
Raúl Aguilar Robleroa
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En el presente artículo, revisaremos y explica-
remos a los lectores ajenos a la neurociencia, las 
principales aportaciones de los Dres. O’keefe y Mo-
ser que los hicieron acreedores del premio Nobel. 
Consideramos que los lectores familiarizados con 
la neurociencia pueden consultar directamente los 
trabajos de los Laureados.

¿DóNDE ESTáN EL HIPOCAMPO y 
LA CORTEzA ENTORRINAL?, y ¿qUé 
FUNCIONES DESEMPEñAN? 
El hipocampo fue nombrado así por su parecido 
con un caballito de mar de acuerdo al anatomis-
ta del siglo XVI Giulio Cesare Aranzi. Se locali-
za bilateralmente en la profundidad de los lóbulos 
temporales (figura 1), se relaciona anatómicamente 
con la corteza entorrinal y con la amígdala, por 
lo que las primeras funciones que se le asignaron 
fueron la olfacción y las emociones, aunque en la 
actualidad la participación del hipocampo en estas 

funciones no se considera relevante. Actualmente, 
las principales funciones atribuidas del hipocampo 
son la memoria, la inhibición conductual y la ubi-
cación del sujeto en el espacio. La participación del 
hipocampo en la memoria se fundamentó cuando 
un paciente epiléptico al que se le había removido 
quirúrgicamente la cara medial de ambos lóbulos 
temporales, al recuperarse de la cirugía era incapaz 
de generar de nuevo recuerdos, a lo que se le de-
nominó “amnesia anterógrada”, en particular en 
relación a la memoria episódica y la memoria decla-
rativa. Experimentaciones en roedores de laborato-
rio han confirmado la participación del hipocampo 
en diversos aspectos del aprendizaje y la memoria 
y en particular en la llamada memoria espacial. 
También con base en experimentos en animales, se 
ha propuesto que el hipocampo inhibe la ejecución 
de respuestas conductuales, por lo que su lesión 
desinhibe la emisión de respuestas y produce un 
patrón que podría compararse a la perseverancia. 

Edvard L. Moser. Director del Instituto Kavli en Neurocienca 
de Sistemas. Universidad Noruega de Ciencia y Tecnología. 

Trondheim, Noruega.

John O’Keefe. Director del Sainsbury Centro Wellcome  
en Circuitos Neuronales y Conducta. University College. 

Londres, Reino Unido.
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Esto favorece el desempeño de sujetos con lesión 
del hipocampo cuando la inhibición es un factor 
disruptivo en la ejecución de la tarea, pero conduce 
a un peor desempeño en las tareas que requieren de 
la inhibición para retrasar la emisión de la respuesta.

La corteza cerebral entorrinal en el humano se 
localiza en la cara medial del lóbulo temporal (en 
la rata y el ratón la corteza entorrinal se localiza 
en el extremo posterior del lóbulo temporal) y se 
considera como la interfaz entre el hipocampo y la 
neocorteza. Actualmente, se acepta que la corteza 
entorrinal tiene un papel muy relevante, junto con 
el hipocampo, en la memoria episódica y declara-
tiva, así como en la consolidación de la memoria 
durante el sueño, y también en la integración de 
información involucrada en la coordinación entre 
los movimientos oculares y su orientación hacia estí-
mulos sonoros. El que la corteza entorrinal presente 
una degeneración temprana durante el desarrollo 
del Alzheimer, apoya su participación en procesos 
de memoria, en particular en la memoria asociada 
a eventos autobiográficos.

¿POR qUé EL NOBEL?
Como se aprecia en los párrafos anteriores, el hi-
pocampo y la corteza entorrinal están anatómica y 
funcionalmente relacionados y su participación en 
la integración de procesos de memoria y aprendizaje 
se proponía desde el 2º tercio del siglo pasado. Los 
modelos animales empleados en estos experimentos 
tenían un enfoque conductista, en el que la inter-
pretación de los resultados se hace con base en la 
relación estímulo-respuesta, donde no se aceptan 
elementos cognitivos o de “caja negra”.

Los trabajos de O’Keefe y los Moser recuperan 
conceptos de la teoría cognitivista para la neurocien-
cia, dentro de un contexto vigente y susceptible de 
verificación empírica a través de la experimentación 
en animales. Sus estudios demuestran la existencia 
de redes neuronales en el hipocampo que indican 
el lugar que ocupa el individuo en el espacio (mapa 
egocéntrico), así como en la representación del es-
pacio que rodea al sujeto en las redes neuronales 
de la corteza entorrinal (mapa alocéntrico). Estas 
representaciones son las que denominamos “mapa 
cognitivo”. 

¿EN qUé CONSISTE EL TRABAJO  
DE LOS gANADORES?
O’Keefe y Drostovsky publicaron, en 1971, los 
primeros indicios de neuronas del hipocampo que 
codifican la posición del sujeto en el espacio a las 
que llamaron “neuronas de lugar”. En este estudio 
analizaron la actividad eléctrica de estas neuronas, 
registradas en ratas con libertad de movimiento, 
en relación a la ubicación de la rata en un espacio 
confinado. Encontraron una población de neuronas 
que aumentaba su frecuencia de disparo cuando el 
sujeto se encontraba en un lugar específico de su 
hábitat. Estas observaciones fueron confirmadas 
y ampliadas en un trabajo posterior de O’Keefe, 
publicado en 1976, en el que usaron un laberinto 
de 3 brazos. En 1978, O’Keefe y Nadel publican su 
teoría de mapas cognitivos donde proponen que “en 
el hipocampo de diversos animales de experimen-

May-Britt Moser. Directora del Centro de Computación 
Neuronal. Universidad Noruega de Ciencia y Tecnología, 

Trondheim. Noruega. 

R. Aguilar Roblero
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tación está representado el ambiente que los rodea, 
tanto en lugares como en contenido, lo que provee 
las bases para una memoria del espacio y flexibilidad 
para su navegación” (Burgess y cols., 2002). De 
acuerdo a Best y White (1999), “la existencia de 

estos mapas libera al organismo de los límites de 
la relación estímulo-respuesta en sus interacciones 
con el ambiente”. Esta teoría reintrodujo la visión 
cognitiva en la neurociencia, de la que había sido 
proscrito por los enfoques conductistas predomi-
nantes a lo largo del siglo XX. 

El siguiente avance importante en relación a la 
teoría de mapas cognitivos ocurrió en 2004, cuan-
do Fhyn y cols. reportan un patrón de representa-
ción espacial en la corteza entorrinal. En este tra-
bajo, primero establecieron el patrón topográfico 
de conexiones entre la corteza entorrinal medial 
y el hipocampo; posteriormente, observaron que 
algunas neuronas de la corteza entorrinal medial 
presentaban un patrón de disparo relacionado con 
el sitio en el que se ubicaba el sujeto experimental, 
caracterizado porque una neurona aumentaba su 
actividad en diferentes posiciones dentro de su há-
bitat, y mostraba campos de activación por posición 
discretos y espaciados en forma regular. Finalmente, 
determinaron que la actividad registrada simultá-

Figura 1. Localización del hipocampo y la corteza entorrinal en el cerebro. En el panel de la izquierda se muestra  
una vista lateral del cerebro y en el inserto una rebanada tomada del lóbulo temporal donde se ilustran tanto el  

hipocampo como la corteza entorrinal. En el panel central y el de la derecha se muestran respectivamente  
un esquema de un corte coronal del lóbulo temporal medial donde se observa la forma del hipocampo  

y un dibujo de un caballo de mar, de donde toma su nombre.

Los trabajos de O’Keefe y los Moser recuperan 
conceptos de la teoría cognitivista para la 
neurociencia dentro de un contexto vigente 
y susceptible de verificación empírica a 
través de la experimentación en animales, y 
demuestran la existencia de redes neuronales 
en el hipocampo que indican el lugar que 
ocupa el individuo en el espacio (mapa 
egocéntrico), así como en la representación 
del espacio que lo rodea en las redes 
neuronales de la corteza entorrinal (mapa 
alocéntrico). Estas representaciones son las 
que denominamos “mapa cognitivo”. 
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neamente en el hipocampo solo incrementaba en 
una sola posición. 

En un trabajo subsecuente, Hafting y cols. (2005) 
reportaron la existencia de un mapa neural orga-
nizado topográficamente y con orientación direc-
cional. Para ello, los experimentos se realizaron en 
una arena circular de 2 m de diámetro, mucho más 
grande que las usadas previamente; lo que permitió 
revelar un patrón de campos de activación neuronal 
en los vértices de triángulos que formaban un retí-
culo en la superficie dorsal de la corteza entorrinal 
medial. También notaron que las neuronas cerca-
nas entre sí compartían varías propiedades métricas 
como el espaciamiento, la orientación y el tamaño 
del campo. Además, demostraron que la orientación 
del retículo de posición depende de claves espaciales 
externas, pero que aún en ausencia de estas (por 
ejemplo en completa obscuridad) el retículo seguía 
manifestándose.

Finalmente, Sargolini y cols. (2006) reportaron 
que en la lámina II de porción dorsal de la corte-
za entorrinal medial predominaban las células de 
cuadrícula, mientras que en capas más profundas 
de las neuronas de cuadrícula co-localizaban con 
células de dirección de la cabeza. Todos estos tipos 
celulares modulaban su activación por la velocidad 
de desplazamiento del sujeto. Es la conjunción de 
la información de posición, dirección y desplaza-
miento en una sola neurona de la corteza entorrinal 
medial que habilita a las coordenadas de la cua-
drícula para actualizar su información durante el 
desplazamiento del individuo.

COMENTARIOS FINALES
En esta ocasión se premiaron trabajos en los que se 
combinó la observación de la conducta con la activi-
dad eléctrica neuronal, en animales sin restricción de 
movimiento. Lo anterior se dice fácil, pero involucra 
diversas dificultades técnicas. Por otra parte, la inter-
pretación de los resultados experimentales involucra 
la idea de que en la actividad neuronal de regiones 
específicas del cerebro, se establece una representa-
ción del ambiente que rodea al sujeto en términos 
absolutos (alocéntrico) y en términos del sujeto en 
relación a su ambiente (egocéntrico). También resalta 
el hecho de que en el momento en que los trabajos 

Figura 2. Figura 1 del trabajo original de O’Keefe donde se 
ilustran la posición y orientación de la rata, diversos lugares 
de su hábitat (marcados de la A a la G), así como el patrón de 

disparo de una neurona del hipocampo que se registró en 
los distintos sitios indicados en el panel superior. En la parte 
inferior de la figura, podemos observar los trazos originales 

que muestran los potenciales de acción registrados en 2 
posiciones del sujeto en su hábitat indicado por los números 

(tomado de Brain Research. 1971;34:171-5).

de O’Keefe se realizaron, la comunidad de neuro-
ciencia tenía un enfoque estrictamente conductista, 
es decir el establecimiento del sustrato neuronal en 
las relaciones estímulo-respuesta. Esto implicó un 
esfuerzo adicional para O’Keefe y sus estudiantes al 
tener que esforzarse a contracorriente del consenso 
teórico de sus colegas. Lo anterior se hace patente 
cuando se observan las revistas en las que publicó 
sus trabajos pioneros en relación a las revistas en 
que los Moser publicaron los suyos; es patente que 
para 2004, la semilla sembrada por O’keefe y Nadel 
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había fructificado y cambiado al menos en parte el 
paradigma de la neurociencia.

Figura 3. Localización y patrón de disparo en una neurona registrada en la parte dorsal, corteza entorrinal medial. En el 
panel (a) se puede observar un corte sagital de la corteza entorrinal, el punto rojo muestra la ubicación de los electrodos 
de registro, la línea roja indica el límite dorsal de la corteza entorrinal. El panel (b) muestra el campo de frecuencia de dis-
paro de tres neuronas en distintos sitios de la arena de registro: a la izquierda se ve el registro del movimiento del sujeto 
(líneas negras) con los sitios de disparo neuronal (líneas rojas). En el centro se muestra el mapeo de frecuencia de disparo 
neuronal codificado en colores (rojo>amarillo>celeste>azul obscuro). A la derecha se muestra el análisis de autocorrela-
ción del disparo neuronal con la posición del sujeto en la arena de registro codificado en colores: de azul (r = –1) a verde 
(r = 0) y a rojo (r = 1). Se puede observar que el centro del campo de mayor frecuencia de disparo está rodeado en forma 
equidistante por otros 6 campos de disparo, esto indica un patrón de disparo en una retícula de posición formada por 

triángulos (tomado de la figura 1 de Nature. 2005:436;801-6).

Hafting T, Fyhn M, Molden S, Moser MB, Moser EI. Micros-
tructure of spatial map in the entorhinal cortex. Nature. 
2005;436:801-6.

O’Keefe J. Place units in the hippocampus of the freely moving 
rat. Experimental Neurology. 1976;51:78-109.

O’Keefe J, Dostrovsky J. The hippocampus as a spatial map. 
Preliminary evidence from unit activity in the freely‐mo-
ving rat. Brain Research. 1971;34:171-5.

O’keefe J, Nadel L. The hyppocampus as a cognitive map. Oxford: 
Oxford University Press; 1978. pp. 570.

Sargolini F, Fyhn M, Hafting T, McNaughton BL, Witter MP, 
Moser MB, Moser EI. Conjunctive representation of posi-
tion, direction, and velocity in the entorhinal cortex. Science. 
2006;312:758-62.
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El arte de lo

 infinitamente 
pequeño

Rafael Álvarez Cordero 

Desde su aparición, los telescopios han sido 
perfeccionados de tal modo que hemos podido 

darnos cuenta de que el universo es mucho 
más grande de lo que siempre se pensó. De 
igual modo, la nanotecnología nos abre una 
oportunidad para conocer y comprender la 

materia de que estamos hechos.

Arte y Medicina
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1. Telescopio Hubble (foto: NASA).

2. Esqueleto de una radiolaria, protozario unicelular 
(foto: Christopher B. Jackson).

3. Ovarios y útero de la Drosophila melanogaster (mosca 
de la fruta) (foto: Gunnar Newquist).

4. Nebulosa Carina, tomada con el telescopio Hubble.

5. Un rotífero (animal-rueda) capturado en un pantano 
en Issaquah, Washington (foto: Charles Krebs).

6. Polen de Froelichia floridana. 

7. Esporas del moho del fango (u hongo mucoso) bajo 
fluoresencia.

El arte de lo infinitamente pequeño
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Desde que los exploradores de 
los cielos contaron con aparatos 
para escudriñar los rincones del 
universo, sus telescopios –como 
el que usó Galileo para conocer 

los astros y describir con detalle los cráteres de la 
luna– han sido perfeccionados de modo tal que en 
la actualidad, el telescopio espacial Hubble mostró 
que el universo es mucho más grande de lo que 
siempre se pensó, y hay miles de soles y miles de 
sistemas solares semejantes al nuestro, lo que le da 
la verdadera dimensión al ser humano. 

De la misma forma, cuando Richard Feynman 
aseguró que “hay mucho espacio allá abajo”, seña-
lando la potencialidad que tienen los materiales a 

escala nano, abrió una oportunidad para que el ser 
humano conozca y comprenda la materia de que 
estamos hechos. 

Las imágenes de nanopartículas, como las nano-
partículas de oro/silicio, o las de grafeno utilizadas 
para atrapar las emisiones nocivas de la atmósfera, 
o las partículas sólidas de diferentes metales, tienen 
una estética tan maravillosa como los astros que se 
encuentran a años luz de nuestro planeta. 

No dejaremos de maravillarnos con estas imáge-
nes que son el verdadero arte de la materia, y que no 
conocíamos ni podíamos ver hasta que aparecieron 
los microscopios electrónicos de alta resolución.

Arte y medicina unidos, tanto en lo espacial y uni-
versal, como en lo ínfimo, atómico y molecular. 
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C
uando los hijos Arthur Kornberg (1918-2007) 
eran pequeños, éste inventaba para ellos cuentos 
o poema s fantásticos cuyos protagonistas eran 

los microbios. En aquel entonces, el renombrado 
bioquímico aún no recibía el premio Nobel de Fisio-
logía o Medicina 1959, y tiempo después de recibir 
la presea, sus hijos lo animaron para que le contara 
a sus nietos aquellos cuentos de microbios con los 
que los había fascinado en la infancia.

THE gERM PARADE

Hurry, hurry to the parade
Of the strangest creatures ever made.

No legs, no fins, no mouths, no eyes,
Little beasties of the tiniest size.

Far too small for the eyes to see
“Just how small is this menagerie?”

Image, Zac, if you can,
A tiny dot, a grain of sand.

Break each grain into tinier ones still
Into a thousand, if you will.

Into each minigrain (big enough),
Thousand of germs you can stuff,

Whit lots of room for every germ
To swim and tumble, turn and squirm.

EL DESFILE DE LOS MICROBIOS

¡Corre, corre, ven! El desfile ya empezó
de unos raros seres que nadie imaginó.

Ni piernas, ni aletas, ni boca, ni ojitos,
son éstos los más diminutos bichitos.

Son tan pequeños que no pueden ser vistos.
“¿Seguro que no?, ¿ese zoo es tan pequeñito?”

Imagínate, si es que puedes, Zac,
un punto diminuto, un granito no más.

Rompe cada grano en otros más chiquitos.
Tendrás delante de ti miles de granitos.

Cada granito que obtengas es como un cajón,
donde microbios te caben más de un buen millón,

Donde todos tienen espacio para nadar,
dar volteretas y su cuerpo enroscar.

El desfile 
  de los 
   microbios

Así nació el libro Cuentos de microbios, cuya edi-
ción original en lengua inglesa fue publicada en 2007, 
el mismo año de su fallecimiento. Para esta obra, 
Kornberg seleccionó diez microorganismos malos, 
no malos e incluso buenos. A continuación, repro-
ducimos el primer poema de este libro que retoma la 
difusión de la microbiología desde una postura total-
mente divertida y libre de prejuicios sobre nuestros 
compañeros inseparables, los microbios. 
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