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RESUMEN 
El síndrome de Down es la anomalía cromosómica más común, asociada con múltiples complicaciones, entre ellas, 
cardiopatías congénitas. En este reporte de caso se presentan las malformaciones cardiovasculares halladas en una 
disección de un feto femenino de 34 semanas con síndrome de Down, diagnosticado según criterios clínicos de Hall. 
Se realizó la disección del espécimen, conservado en formaldehído al 10%, que reveló varias anomalías anatómicas. 
Entre las cardiopatías, se observó un ventrículo izquierdo hipoplásico y un ventrículo derecho agrandado, junto con 
dilatación de la aurícula derecha y un defecto parcial del canal atrioventricular. La disección también evidenció la 
presencia de una doble vena cava inferior, una variación anatómica poco frecuente, y una hipoplasia aislada de la 
arteria iliaca primitiva izquierda, con un diámetro notablemente reducido. La duplicación de la vena cava inferior es 
rara, encontrándose en solo un pequeño porcentaje de la población, y no se han reportado casos en fetos con 
síndrome de Down. Por su parte, la hipoplasia de la arteria iliaca primitiva es extremadamente infrecuente, con 
escasos casos documentados. Este caso resalta la importancia de reconocer las anomalías cardiovasculares en fetos 
con síndrome de Down, ya que pueden complicar los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, subrayando la 
necesidad de una mayor conciencia entre los profesionales de la salud sobre estas variaciones anatómicas. 
 
Palabras clave. Cardiopatía congénita, Doble vena cava inferior, Hipoplasia de Arteria Iliaca, Síndrome de Down. 
 
ABSTRACT 
Down syndrome is the most common chromosomal anomaly, associated with multiple complications, including 
congenital heart defects. This case report presents the cardiovascular malformations found in the dissection of a 34-
week female fetus with Down syndrome, diagnosed according to Hall's clinical criteria. The specimen, preserved in 
10% formaldehyde, was dissected, revealing several anatomic anomalies. Among the heart defects, a hypoplastic left 
ventricle and an enlarged right ventricle were observed, along with right atrial dilation and a partial atrioventricular 
canal defect. The dissection also evidenced the presence of a double inferior vena cava, a rare anatomical variation, 
and isolated hypoplasia of the left primitive iliac artery, with a markedly reduced diameter. Duplication of the inferior 
vena cava is rare, found in only a small percentage of the population, and no cases have been reported in fetuses 
with Down syndrome. Hypoplasia of the primitive iliac artery is extremely uncommon, with few documented cases. 
This case highlights the importance of recognizing cardiovascular anomalies in fetuses with Down syndrome, as they 
can complicate diagnostic and therapeutic procedures, emphasizing the need for greater awareness among 
healthcare professionals regarding these anatomical variations. 
 
Keywords. Congenital Heart Disease, Double Inferior Vena Cava, Down Syndrome, Hypoplasia of Iliac Artery.

mailto:daniesrojas19@gmail.com
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Down (SD), es la anomalía cromosómica más frecuente, su prevalencia oscila alrededor de 
1 en cada 600 a 700 nacidos vivos (Cammarata Scalisi et al., 2016). Se debe a una trisomía del par 
cromosómico 21, siendo la causa más común, pero puede presentarse como mosaicismo en la que existen 
tanto líneas celulares, que contienen los 23 pares de cromosomas, como otras que tienen una copia 
adicional del cromosoma 21 (Arias Lobo et al., 2023).  
El SD se caracteriza por presentar trastornos neurológicos, oftalmológicos, dismorfias craneales, un cuello 
corto, cardiopatías congénitas (CC), anomalías urológicas, lesiones dermatológicas, trastornos 
musculoesqueléticos, gastrointestinales, anomalías hematológicas, etc. (Esther et al., 2022). Dentro de 
estos trastornos mencionados, las CC están presentes en alrededor del 40 al 60% de los pacientes con SD 
(Attie et al., 2000), siendo estas la principal causa de mortalidad precoz (Esther et al., 2022). A pesar de la 
amplia afectación del SD en los distintos órganos, la escasa evidencia existente (Mercer et al., 2004; 
Postolache et al., 2022) demuestra una baja frecuencia de patología renal. 
En estos pacientes es frecuente la necesidad de intervenciones quirúrgicas debido a las múltiples 
patologías, por lo que resulta imperioso tener en cuenta las distintas variantes vasculares asociadas, no 
tan comúnmente descriptas en la población con SD. Por esta razón, presentamos el caso de un espécimen 
fetal con SD, remitido a nuestra cátedra para estudio. El protocolo de disección cadavérica de nuestra 
institución establece directrices éticas y técnicas, como la disección por planos anatómicos, para asegurar 
un manejo seguro y respetuoso de los cadáveres, siguiendo las normativas legales y científicas vigentes en 
conjunto con las medidas de bioseguridad. Tras su disección según el protocolo, constatamos varias 
malformaciones, algunas de las cuales están ampliamente descritas en la bibliografía consultada, como la 
CC, y otras menos detalladas, como la doble vena cava inferior y la hipoplasia de la arteria ilíaca primitiva 
izquierda. Consideramos importante reportar el caso, dada su novedad y la relevancia que podría tener, 
especialmente para los profesionales intervencionistas. 
 
PRESENTACIÓN DE CASO 
Se realizó la disección de un feto femenino de 34 semanas, con diagnóstico clínico de SD basado en los 
criterios clínicos de Hall (Díaz Cuellar et al., 2016), fijado y conservado en formaldehído al 10%, 
perteneciente a la Cátedra II de Anatomía Humana Normal de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional del Nordeste (UNNE) de Argentina y remitido para estudio. Se asumió la edad gestacional 
basándose en el perímetro cefálico y se decidió no utilizar la longitud femoral, dado que en estos 
especímenes es común encontrar un fémur corto. Se procedió la disección de este según el protocolo, 
evidenciándose los siguientes hallazgos anormales relevantes:  
 
1. A nivel cardiaco y de los grandes vasos: 

§ Ensanchamiento del mediastino anterior por asimetría ventricular, con ventrículo izquierdo 
hipoplásico y ventrículo derecho hipertrófico que pasa a formar el ápex cardiaco. Se evidencia 
desplazamiento del tabique interventricular hacia la izquierda (Figura 1). 
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Figura 1. Vista frontal de mediastino donde se observa el atrio derecho dilatado. 
Abreviaturas: AD = Atrio derecho, VD = Ventrículo derecho, VCS = Vena cava superior, 
TVBCD = Tronco venoso braquiocefálico derecho, TVBCI = Tronco venoso braquiocefálico 
izquierdo. 

 
§ Atrio derecho y foramen oval dilatados (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Vista frontal de corazón con disección de la pared lateral del atrio derecho donde 
se observa la configuración interna del mismo destacándose la dilatación del foramen 
oval. Obsérvese el extremo del estilete en el trayecto de la vena cava inferior (*) 
Abreviaturas: VCS = Vena cava superior, TI = Tubérculo intervenoso, FO = Foramen oval, 
PL: pared lateral, OSC = Orificio del seno coronario, OVCI = Orificio de la vena cava inferior, 
VVCI = Válvula de la vena cava. 

 
§ Válvula atrioventricular (A-V) derecha: valva anterior y posterior fusionada, con ausencia de la 

valva septal produciendo así un canal abierto entre el atrio y el ventrículo derechos. Válvula A-V 
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izquierda es congruente con una hipoplasia, evidenciada por la delgadez de sus valvas en 
comparación con las de la válvula A-V derecha, junto con un cierre incompleto debido a una 
disminución de la longitud de estas. Estas anomalías mencionadas anteriormente son compatibles 
con un defecto parcial del canal A-V (Figuras 3-5). 
 

 
Figura 3. Vista frontal de corazón con disección de la pared lateral del atrio derecho donde 
se observa la configuración interna del mismo destacándose el canal abierto entre el atrio 
y el ventrículo derechos. Abreviaturas: VCS = Vena cava superior, PL = Pared lateral, AD = 
Atrio derecho, VD = Ventrículo derecho. 

 

 
Figura 4. Vista frontal de corazón con disección de la pared anterior del ventrículo derecho 
donde se observa la configuración interna del mismo con el extremo del estilete siguiendo 
el trayecto del canal abierto entre el atrio y ventrículo derechos. Nótese como la valva 
anterior y posterior de la válvula tricúspidea se encuentran fusionadas y la presencia de 
un único músculo papilar de forma aplanada. Abreviaturas:  VAP = Valva anterior y 
posterior, A: valva anterior y posterior fusionada; PM = Pared medial, MP = Músculo 
papilar, CT = Cuerdas tendinosas. 
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Figura 5. Vista caudocefálica de corazón con disección de la pared lateral izquierda donde 
se observa la válvula mitral. Se destaca la delgadez de las cúspides de la válvula mitral, así 
como un cierre incompleto debido a una disminución en la longitud de estas. Abreviaturas: 
VM = Válvula mitral. 

 
§ El tronco de la arteria aorta impresiona hipoplasia y el tronco de la arteria pulmonar se encuentra 

aumentado de tamaño como así también el ductus arterioso. Sin embargo, las ramas derecha e 
izquierda de la arteria pulmonar presentan un tamaño normal (Figuras 6 y 7). 

 

 
Figura 6. Vista frontal de mediastino donde se ha retraído el corazón con un separador de 
Farabeuf para observar grandes vasos destacándose el tronco pulmonar aumentado de 
tamaño y la aorta ascendente hipoplásica. Nótese la diferencia de diámetro entre la 
porción ascendente de la aorta y el tronco pulmonar. También se observa en la 
continuación del tronco venoso pulmonar izquierdo el drenaje de las venas pulmonares 
superiores e inferiores al atrio izquierdo. Abreviaturas: AAAH = Arteria aorta ascendente 
hipoplásica, TP = Tronco pulmonar, API = Arteria pulmonar izquierda, TVPI = Tronco 
venoso pulmonar izquierdo, AI = Atrio izquierdo. 
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Figura 7. Vista lateral izquierda de mediastino donde se ha retraído el pulmón izquierdo 
para observar el trayecto de la porción descendente de la aorta torácica. Se observa el 
cayado aórtico hipoplásico junto al tronco pulmonar aumentado de tamaño, así como 
también el ductus arterioso y un tamaño normal de la aorta descendente. Abreviaturas: 
TP = Tronco pulmonar, CAH = Cayado aórtico hipoplásico, DA = Ductus arterioso, AAD = 
Arteria aorta descendente, LIPI = Lóbulo inferior de pulmón izquierdo. 

 
2. En el retroperitoneo medio: se observa una duplicación tipo II de la vena cava inferior (VCI). Esta 

variante, clasificada como duplicación menor (Shaha et al., 2016), se caracteriza por la presencia de 
dos venas simétricas que se unen en un tronco pre-aórtico de mayor calibre. En nuestro caso las venas 
simétricas se extienden desde el hilio renal y la unión se da a una altura aproximada entre T12-L1. Las 
venas renales junto con la suprarrenal izquierda confluyen en la vena cava del mismo lado, mientras 
que la vena ovárica izquierda desemboca en la vena renal del mismo lado (Figura 8). 
Los riñones carecen de patología; sin embargo, su anatomía, que a priori impresionaba ser una 
consecuencia patológica, resultó ser una alteración debido a la conservación en formol. Ergo, la 
apariencia patológica se debe al proceso de conservación. 
 

3. Hipoplasia de la arteria iliaca primijva izquierda. La aorta abdominal no evidenciaba alteración, 
excepto cuando de esta se desprende la arteria iliaca común izquierda que, en su nacimiento, presenta 
una hipoplasia en comparación con su contraparte derecha. Esta asimetría produce un estrechamiento 
del calibre del vaso aproximadamente de 2 a 4 mm; no obstante, luego de este pequeño trayecto, los 
tamaños se equiparán (Figura 9). 
Se idenjfica, por lo tanto, una anomalía congénita iliofemoral de jpo III (Tamisier et al., 1990), 
consistente en una hipoplasia aislada. Se destaca que no hay un acortamiento de la extremidad 
izquierda en comparación con la extremidad derecha mostrando así, un mismo trofismo en ambas 
extremidades inferiores que suele ser frecuente en estos casos, aunque no una regla general. 
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Figura 8. Vista frontal de región abdominal con disección de las estructuras de la cavidad 
abdominal donde se ha desplazado el tubo digestivo para observar el retroperitoneo 
medio. Se destaca la presencia de una doble vena cava inferior (flechas azules) reunidas 
mediante un tronco pre-aórtico. Abreviaturas: VCI = Vena cava inferior, TPA = tronco pre-
aórtico, VRD = Vena renal derecha, VRI = Vena renal izquierda, AAA = Arteria aorta 
abdominal. 

 
 

 
Figura 9. Vista frontal de la región abdominal donde se observa el retroperitoneo medio. 
Obsérvese la diferencia de diámetros entre ambas arterias iliacas primiCvas. Abreviaturas: 
AAA = Arteria aorta abdominal, AIPIH = Arteria ilíaca primiCva izquierda hipoplásica, AIPD 
= Arteria ilíaca primiCva derecha. 
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Sumado a esto se observó otra diferencia de tamaños entre las arterias umbilicales derecha e izquierda 
donde la izquierda presentaba aproximadamente un tercio del tamaño de la derecha (Figura 10). 
 

 
Figura 10. Vista frontal de la región abdominal y estrecho superior de la pelvis donde se 
observa el extremo del esClete presionando al útero para apreciar las diferencias de 
diámetro entre las arterias umbilicales. 

 
 
DISCUSIÓN 
Las CC se encuentran entre las anomalías más frecuentes. La incidencia posnatal de los defectos cardiacos 
congénitos varía entre 4-12/1.000 en recién nacidos vivos, aunque la tasa prenatal es aún mayor, ya que 
existen cardiopatías complejas en un porcentaje importante de abortos espontaneas o mortinatos, que 
elevan significativamente la incidencia (Hoffman, 1995). 
En el SD, las CC están muy bien descritas en la literatura, y hay gran consenso sobre las afecciones más 
frecuentes encontradas, aunque estas pueden variar dependiendo la región del mundo analizada.  
En Argentina, las prevalencias de CC en recién nacidos con SD fueron: la comunicación interventricular fue 
la más frecuente (61,74%), seguida por el defecto del septum A-V (15,65%), comunicación interatrial 
(13,04%), estenosis pulmonar y tetralogía de Fallot (Chernovetzky et al., 2017; Ventura et al. 2004).  
Con respecto a la variante venosa descrita, no hemos encontrado antecedentes similares en la bibliografía 
consultada de pacientes con SD, pero si en pacientes asintomáticos en el cual la prevalencia es 
aproximadamente de 0,2 a 0,5% entre la población sana y de hasta 2% en pacientes con otras alteraciones 
cardiovasculares (Nigro et al., 2006), pero podría estar subestimado a raíz de que su diagnóstico 
generalmente es un hallazgo fortuito durante una cirugía abdominal o estudios radiológicos por otras 
causas (Debing et al., 1993; Eifert et al., 2000). Con frecuencia se asocia con otras malformaciones 
congénitas, como asplenia (60%), doble vena cava superior (50%), situs inversus (45%) asimetría de hígado 
(40%), así como anomalías cardiacas como defecto de septación de las cavidades y defectos de la posición 
del corazón (Campell et al., 1967; Romao et al., 1970). En nuestro caso, la disección permitió corroborar la 
coexistencia de la malformación cardiaca.  



 
Rev. Panam. Morf. 2025, 3 (9)  

 
13 

 

Esta duplicación de la VCI se da por la persistencia de ambas venas embrionarias supracardinales, dando 
como resultado dos VCI, una a cada lado de la aorta (Corbalán Sevilla et al., 2018). El proceso embriológico 
de desarrollo de la VCI ocurre alrededor de los días 33 y 40 del desarrollo y coincide con la organización 
del corazón (D'Archambeau et al., 1990). Es posible que algún mecanismo teratogénico sea el responsable, 
en este periodo crítico, de la anormalidad del desarrollo de la VCI y de la malformación cardiaca, o bien 
por la condición de la cromosomopatía asociada. 
Se sabe, además, que las variaciones anatómicas del sistema venoso en general, y de la VCI en particular, 
pueden dificultar procedimientos diagnósticos y terapéuticos cuando es usada como vía de acceso. Son 
ejemplo de ello los estudios electrofisiológicos, que convencionalmente se realizan en cardiología 
mediante el acceso a las cavidades derechas del corazón a través de la VCI, para los cuales se efectúan 
punciones en las venas femorales. 
La hipoplasia aislada de la arteria iliaca común izquierda presente en nuestro caso fue la anomalía 
congénita más infrecuente de todas las descritas. Es tan excepcional e infrecuente que entre 1957 y 1986 
solo se han reportado 9 casos en toda la literatura (Tamisier et al., 1990). Esta anomalía congénita tiene su 
origen en la interrupción del desarrollo normal de la vascularización en el sistema axial. 
Abordando la última anomalía, las malformaciones congénitas del aparato genitourinario son la cuarta 
causa más común dentro de las afecciones de los pacientes con SD. Dentro de estas, la enfermedad renal 
poliquística autosómica recesiva podría ser más frecuente en niños con síndrome de Down, debido a su 
gen ubicado en el cromosoma 21 (Nickavar et al., 2006). 
 
CONCLUSIÓN 
A pesar de que las anomalías vasculares en fetos con síndrome de Down no suelen ser descritas con 
frecuencia, salvo en el caso de los grandes troncos arteriales, su presencia puede tener implicaciones 
críticas durante procedimientos invasivos, tanto diagnósticos como terapéuticos, en estos pacientes. Este 
reporte de caso resalta la importancia de reconocer las variaciones anatómicas observadas en este 
espécimen fetal con síndrome de Down, en particular las anomalías del sistema venoso, la vena cava 
inferior, la estenosis de la arteria iliaca primitiva y las malformaciones cardíacas. El conocimiento de estas 
variaciones es esencial para minimizar los desafíos técnicos imprevistos que podrían enfrentar 
electrofisiólogos, cirujanos cardiovasculares y otros especialistas, quienes podrían verse obligados a 
recurrir a vías alternativas durante las intervenciones. Es fundamental que estos hallazgos sean tenidos en 
cuenta por los profesionales de la salud involucrados en el manejo de pacientes con síndrome de Down, 
ya que su conocimiento previo puede ser crucial para prevenir complicaciones durante procedimientos 
invasivos. 
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RESUMEN 
La preservación anatómica se refiere a un conjunto técnicas y métodos uClizados para mantener la integridad 
estructural de órganos y tejidos con diversas aplicaciones en educación, invesCgación y exhibición museográfica. En 
el campo veterinario permite estudiar estructuras tridimensionales fundamentales para la formación médica y el 
avance cien2fico. Actualmente la preservación anatómica enfrenta retos como limitación en la accesibilidad de 
material biológico, costos elevados de producción y riesgos sanitarios debido al uso de químicos, por ello los avances 
en digitalización, impresión 3D y realidad virtual buscan transformar el aprendizaje con piezas preservadas a un 
formato más sostenible e interacCvo. El presente escrito aborda los conceptos, técnicas y perspecCvas de la 
preservación anatómica desde un enfoque éCco en el campo de las ciencias morfológicas veterinarias. 
 
Palabras clave: Anatomía veterinaria, Ciencias morfológicas, ÉCca animal, Preservación anatómica, Tecnología 
educaCva. 
 
ABSTRACT 
Anatomical preservaCon refers to techniques and methods used to maintain the structural integrity of organs and 
Cssues, with various applicaCons in educaCon, research, and museum exhibiCons. In the veterinary field, it enables 
the study of three-dimensional structures essenCal for medical training and scienCfic advancement. Currently, 
anatomical preservaCon faces challenges such as limited accessibility to biological material, high producCon costs, 
and health risks associated with the use of chemicals. Advances in digiCzaCon, 3D prinCng, and virtual reality aim to 
transform learning with preserved specimens into a more sustainable and interacCve format. This paper explores the 
concepts, techniques, and perspecCves of anatomical preservaCon from an ethical standpoint within the field of 
veterinary morphological sciences. 
 
Keywords: Anatomical preservaCon, Animal ethics, EducaConal technology, Morphological sciences, Veterinary 
anatomy.
 
 
INTRODUCCIÓN 
La enseñanza de la anatomía se fundamenta en la interacción de los estudiantes con material biológico, lo 
que consjtuye un pilar esencial para el aprendizaje anatómico. Esta prácjca, no solo facilita la integración 
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de los conocimientos teóricos, prácjcos y el uso de la terminología anatómica, sino que también fomenta 
competencias que son fundamentales para el ejercicio profesional en la sociedad, como la reflexión sobre 
temas trascendentales como la vida y la muerte, la promoción de valores éjcos y el desarrollo de 
habilidades académicas, personales y de trabajo en equipo (Castellanos & Correa, 2013; Gasse, 2017; 
Ghosh, 2017; Guevar, 2020; Peporali, 2016; Vélez & Ruiz, 2017). 
 
 

 
Figura 1. Aplicaciones de la Preservación Anatómica. 

 
 

Las técnicas de preservación anatómica incluyen una serie de procedimientos diseñados para preparar, 
conservar y proteger piezas anatómicas, con el fin de mantenerlas en un estado lo más similar posible al 
natural o al observado en vida. Estas técnicas aseguran la preservación de caracterísjcas clave como el 
color, la consistencia y la forma de las piezas, deteniendo o ralenjzando su descomposición natural 
(Brenner, 2014; García et al., 2020; Ghosh & Sharma, 2015; Goyri-O'Neill et al., 2013). Esto permite su 
estudio, enseñanza y exhibición a largo plazo (Figura 1). El análisis de las piezas preservadas facilita la 
comprensión de la estructura y función de los animales domésjcos, al apoyarse en un conocimiento 



 
Rev. Panam. Morf. 2025, 3 (9)  
 

 
17 

 

integral de sus componentes jsulares y orgánicos, proporcionando una base morfológica esencial para el 
desempeño del médico veterinario zootecnista. 
 
TÉCNICAS EMPLEADAS EN ANATOMÍA VETERINARIA 
Las técnicas de preservación de piezas anatómicas de animales varían tanto en sus protocolos de 
preparación como en las caracterísjcas que confieren a las piezas en términos de color, textura, resistencia, 
mantenimiento y vida újl. Algunas están diseñadas para conservar cuerpos completos, mientras que otras 
se enfocan en órganos huecos o parenquimatosos. Por lo tanto, no existe una técnica única que sea ideal; 
en su lugar, se dispone de una variedad de métodos que deben seleccionarse en función de las 
caracterísjcas específicas de la pieza que se desea preservar (García et al., 2014, 2020; Nieto et al., 2014; 
Oviedo et al., 2024; Pichardo et al., 2024). Según la textura final obtenida, estas técnicas se pueden 
clasificar en dos grandes grupos: técnicas de preservación blanda y rígida (Figura 2). 
 
 

 
Figura 2. Técnicas de Preservación Anatómica empleadas en Veterinaria. 
 

 
Técnicas de preservación que proporcionan piezas blandas 
Las técnicas de preservación blanda se caracterizan por mantener las piezas anatómicas flexibles y 
manipulables, permijendo su observación desde disjntos ángulos y estratos. Esta flexibilidad es 
fundamental en contextos educajvos y profesionales, ya que facilita el estudio detallado de las estructuras 
anatómicas. Además, cuando las piezas incluyen dos o más estructuras anatómicas, es posible generar 
movimientos dinámicos, lo que resulta especialmente újl para comprender la función y la interacción de 
órganos y tejidos en un organismo vivo. Entre las técnicas de este grupo se encuentran las basadas en 
glicerina, como la técnica de glicerina fenolada (Janczy et al.,2011; Lombardero et al., 2017; Pereyra, 2019; 
Szleszkowski et al., 2022), la técnica de Alglifen (Cauzor et al., 2022) y la técnica de alcohol-propilenglicol 
(Pichardo et al. 2024),  la diafanización con jnción (simple y doble) (Baeza, 1989; Sandoval et al., 2016) y 
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la conservación cadavérica temporal o embalsamamiento (Denis & Aguirre, 2019; Ernesto et al., 2016; 
García et al., 2014; Messmer et al., 2010; Nam et al., 2020).  
 
Técnicas de preservación que proporcionan piezas rígidas 
Las técnicas de preservación rígida preservan las estructuras anatómicas en una posición fija, convirjendo 
la conformación espacial de la pieza durante el proceso en una postura permanente. Esto hace que la 
manipulación de las piezas sea delicada e inflexible. Entre las técnicas rígidas más ujlizadas en medicina 
veterinaria se encuentran las osteotécnicas (Allouch, 2014), la plasjnación (Farhat et al., 2021; Pineda, 
2017; Von Haegens,1979), los insuflados (Cooper & Slavin, 1977; SuPnen et al., 1979; Thomas et al., 
2021), la técnica de repleción-corrosión (Baeza, 1989; Ferreri et al., 1994; Rossi et al., 2008; Weibel & 
Vidone, 1961) y las técnicas de inclusión en cajas de acrílico o resina poliéster (Valenzuela et al., 2015; 
Von Haegens, 1979).  
 
LIMITACIONES DE LAS TÉCNICAS DE PRESERVACIÓN ANATÓMICA 
Entre las limitaciones asociadas a las técnicas de preservación anatómica se encuentran los costos, los 
riesgos químicos y su impacto en la calidad de los especímenes. El costo de generar piezas anatómicas 
puede variar considerablemente según la técnica ujlizada, siendo el equipo, instrumentos, materiales y 
reacjvos ujlizados y los procedimientos necesarios, los factores principales que determinan el costo final 
de la producción de la pieza. Por ejemplo, la plasjnación requiere equipamiento especializado y polímeros 
costosos, lo que dificulta su implementación en insjtuciones con recursos limitados. Además, la 
complejidad operajva de estas técnicas exige personal altamente capacitado para realizar procedimientos 
extensos y precisos (Unger et al., 2010; Von Haegens, 1979). En cuanto a los riesgos químicos, se debe 
considerar el uso de reacjvos tóxicos empleados en diversas técnicas, entre los que destaca el 
formaldehído como fijador de tejidos (Méhes et al., 2014; Musial et al., 2016; Varlet et al., 2019). Este 
compuesto es tóxico y puede generar irritación en la piel, los ojos y las vías respiratorias, lo que limita su 
uso seguro en entornos educajvos y clínicos (Janczy et al.,2011; Silva et al., 2007). 
No existe una técnica de preservación que no altere la representación realista de los tejidos, ya que jenden 
a modificar caracterísjcas como el color o la textura. Por ello, la elección de la técnica adecuada, en función 
de los objejvos y los recursos disponibles, es la opción más viable para mijgar estas limitaciones. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS EN LA PRESERVACIÓN ANATÓMICA DE ANIMALES 
El manejo éjco de cadáveres de animales es un aspecto crucial que refleja nuestra responsabilidad hacia 
los seres vivos. Este enfoque implica un trato humanitario del material biológico y un compromiso de 
respeto durante todo el procesamiento, considerando una serie de aspectos éjcos que deben abordarse 
con sensibilidad, especialmente en contextos de invesjgación y cuidado animal. En el caso de la Facultad 
de Estudios Superiores Cuaujtlán, para el estudio de la Anatomía Veterinaria no se sacrifican animales 
para obtener cadáveres y órganos para su preservación, ya que estos se objenen a parjr de donaciones 
de animales que murieron por causas naturales, por enfermedades no infecciosas, que son sacrificados en 
centros de control canino o bien de animales sacrificados para abasto. Los principios éjcos en la 
preservación anatómica deben tener en cuenta los siguientes puntos: 
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§ Jusjficación del uso: es fundamental garanjzar que el uso de piezas anatómicas esté debidamente 
jusjficado, evaluando de manera clara y concreta su valor ciennfico o educajvo. Además, se deben 
considerar alternajvas como modelos 3D o simulaciones de realidad virtual y aumentada. 

§ Obtención de las piezas: es esencial informar sobre el origen y uso de las piezas anatómicas, analizar 
la causa de muerte (ya sea natural, eutanasia o sacrificio) y asegurar, cuando sea aplicable, el 
consenjmiento informado. 

§ Proceso de preservación: durante todo el proceso de preservación, se debe garanjzar un manejo 
respetuoso y sensible de los cadáveres o piezas anatómicas de las disjntas especies. 

§ Almacenamiento y manejo: es crucial mantener condiciones que eviten la contaminación y asegurar 
un trato digno a las piezas, evitando impactos negajvos en otros animales y en el medio ambiente. 

§ Comunicación y transparencia: informar al público sobre el origen del material biológico y los 
procedimientos de preservación contribuye a generar confianza y promover prácjcas éjcas. (Berros, 
2015; Franks & Higgins, 2012; Muñoz, 2018).  

La implementación de normajvas adecuadas en los centros de trabajo, junto con una educación conjnua, 
es fundamental para fomentar prácjcas responsables en este ámbito. Esto incluye reconocer a la 
naturaleza como sujeto de derechos, lo que influye en la percepción y el tratamiento de los cadáveres de 
animales. 
 
IMPLICACIONES ÉTICAS DE LA EXHIBICIÓN DE PIEZAS ANATÓMICAS EN MUSEOS 

La exhibición de piezas anatómicas en museos es una herramienta valiosa para la educación y la 
investigación. Al considerar los aspectos éticos y culturales previamente mencionados, los museos pueden 
garantizar que estas exhibiciones sean enriquecedoras para el público, sin recurrir a la explotación o 
maltrato de los cuerpos y órganos animales. Sin embargo, esta práctica plantea desafíos éticos y culturales 
diversos. Es fundamental abordar cada caso de manera individual, tomando en cuenta las particularidades 
culturales y legales de cada contexto.  (Rollin, 2006). 

AVANCES EN LA TECNOLOGÍA DE PRESERVACIÓN 
La preservación anatómica enfrenta desaoos como el desarrollo de nuevas técnicas más seguras y 
eficientes, la gesjón éjca de las colecciones y la adaptación a las nuevas tecnologías (Dickson et al., 2022; 
Durosaro et al., 2008; Estai & Bunt, 2016; McLachlan, 2004; Sugand et al., 2010). Las tendencias actuales 
incluyen: 
 
§ Digitalización: la creación de modelos 3D y atlas digitales a parjr de especímenes preservados implica 

la conversión de especímenes osicos en modelos tridimensionales que pueden ser manipulados y 
analizados en entornos digitales (Figura 3). Este proceso se realiza mediante técnicas como la 
fotogrametría, la tomograoa computarizada (TC), la resonancia magnéjca (RM) y el escaneo digital, 
técnicas que capturan detalles anatómicos con gran precisión (Liple et al., 2018; Mohamed et al., 
2022; Senos et al., 2026). 
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Figura 3. Esqueleto regional de cabeza de perro digitalizado mediante escaneo. 

 
  
Los modelos 3D permiten visualizar piezas anatómicas desde diferentes perspecjvas, manteniendo las 
proporciones de las estructuras que las conforman, lo que facilita la realización de simulaciones sin 
necesidad de manipular piezas osicas. Además, el desarrollo de atlas digitales a parjr de estos modelos 
facilita el acceso global a contenidos anatómicos de alta calidad, eliminando barreras geográficas y 
económicas en la enseñanza y la invesjgación. También promueven la preservación del patrimonio 
anatómico, ya que los especímenes originales pueden deteriorarse con el jempo. En cambio, los 
modelos digitales permanecen inalterados y pueden actualizarse con nuevas anotaciones o 
funcionalidades, promoviendo un aprendizaje interacjvo y dinámico. Estas herramientas son 
especialmente valiosas en insjtuciones que enfrentan limitaciones en el acceso a especímenes osicos. 
(Schirone et al., 2024; Silva et al., 2007). 

§ Realidad virtual (RV) y realidad aumentada (RA): el uso de estas tecnologías para la enseñanza y la 
visualización de estructuras anatómicas están revolucionando la educación y la prácjca médica al 
proporcionar experiencias inmersivas y altamente visuales. Estas tecnologías permiten a los 
estudiantes y profesionales explorar las estructuras anatómicas en un entorno tridimensional, 
interactuando de manera más intuijva y precisa. En RV, los usuarios ingresan a un entorno 
completamente digital donde pueden recorrer cuerpos, diseccionar órganos virtuales y observar 
sistemas en funcionamiento, mientras que la RA superpone información digital en el mundo real, lo 
que facilita la combinación de especímenes osicos con elementos virtuales (Kapoor & Singh, 2022; 
Uruthiralingam & Rea, 2020). 
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§ Impresión 3D:  los avances en el campo de la impresión 3D han abierto nuevas posibilidades, 
proporcionando un método adicional y económico para desarrollar recursos educajvos en anatomía. 
Gracias a esta tecnología, es posible crear modelos de órganos a parjr de escaneos de piezas 
anatómicas preservadas, replicando sus caracterísjcas estructurales. Estos modelos representan una 
alternajva accesible y prácjca para el aprendizaje, al evitar la manipulación directa de especímenes 
preservados. Además, superan los desaoos asociados con el almacenamiento y manejo de 
preparaciones húmedas o plasjnaciones, ofreciendo una solución eficiente y sostenible para 
insjtuciones educajvas y estudiantes (Inglis et al., 2017; Borunda et al., 2024). 
 

CONCLUSIONES 
La preservación anatómica de animales es una prácjca interdisciplinaria que combina técnicas quirúrgicas, 
métodos de conservación e innovaciones tecnológicas, y que plantea importantes desaoos éjcos. Su 
adecuada implementación es esencial para avanzar en la educación, la invesjgación y los resultados 
clínicos, siempre bajo un enfoque humanitario que refleje la responsabilidad hacia los seres vivos. La 
adopción de normajvas claras y la formación éjca son fundamentales para garanjzar que estas 
acjvidades se realicen de manera respetuosa con los animales y la sociedad en general. 
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RESUMEN 
Se presenta un análisis histórico sobre el Cempo en que inició la neurociencia y surgieron los primeros 
neurocien2ficos, indicando el error común de llamar así a múlCples personajes que no lo han sido, concluyendo que 
la neurociencia es una relaCva nueva ciencia que surgió en la década de los años 1950 como elemento mulCdisciplinar 
y transdisciplinar que involucra varias áreas de la ciencia. 
 
Palabras clave: Historia, Neurociencia, Neurocien2ficos.  
 
ABSTRACT 
A historical analysis is presented at the Cme when neuroscience began and the first neuroscienCsts emerged, 
indicaCng the common mistake of calling mulCple characters that were not neuroscienCsts by this name, concluding 
that neuroscience is a relaCvely new science that emerged in the 1950s as a mulCdisciplinary and transdisciplinary 
element that involves several areas of science. 
 
Keywords: History, Neuroscience, NeuroscienCst. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La neurociencia, como disciplina científica, ha evolucionado considerablemente a lo largo del tiempo, 
integrando conocimientos provenientes de distintas áreas del saber, tales como la biología, la psicología, la 
medicina, etc. (Kandel & Squire, 2000). Sin embargo, a menudo se cometen errores en la interpretación 
histórica de figuras clave en el desarrollo de esta ciencia, atribuyéndoles el título de "neurocientíficos" (Riva 
et al., 2000), cuando, en realidad, su trabajo se encontraba en campos precursores o diferentes.  
Datos históricos e investigaciones tanto del pasado como contemporáneas hasta la actualidad, se han 
relacionado con la neurociencia y se han vinculado desde diversas áreas del conocimiento. No obstante, su 
asociación temporal no les otorga el atributo de ser neurociencia, ni a sus autores el ntulo de 
neurociennficos. A pesar de ello, es común que muchos textos y revistas especializadas en este campo del 
conocimiento acrediten a ciertos autores y temájcas bajo la ejqueta de neurociencia. Se citan por ejemplo 
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personajes como neurocientíficos, que suelen ser acreditados como tal, aunque nunca lo fueron, entre ellos: 
Herófilo de Calcedonia (335-280 a.n.e) y Erasístrato de Cos (304-250 a.n.e) -médicos y anatomistas griegos-
(Wills, 1999), Galeno de Pérgamo (129-216) -médico y anatomista romano de origen griego- (Galeno, 2002),  
Santiago Felipe Ramón y Cajal (1852-1934) –neurohistólogo español (Duque Parra et al, 2011)-, Joseph 
Babinsky (1857-1932) -neurólogo polaco- (Ambesh et al, 2017), Constanjn von Monakow (1853-1930) -
neuropatólogo ruso-suizo- (Sarikcioglu, 2018).   
Un poco desbordantes son los casos indicados de Herófilo y Erasístrato que, se dice: llevaron a cabo algunos 
de los primeros estudios documentados en el campo de la neurociencia (Stefanou, 2018). También es el 
caso del fisiólogo alemán Emil du Bois-Reymond (1818-1896) considerado precursor del uso de 
instrumentos en neurociencia (Finkelstein, 2013). Igualmente cuentan las profundas contribuciones del 
anatomista e histólogo ucraniano Vladimir Betz (1834-1894) a la neurociencia (Kushchayev et al., 2012). 
Similarmente, cuentan Victor Alexander Haden Horsley (1857-1916) neurocirujano británico (Vilensky, 
2002), Constanjn Freiherr von Economo el psiquiatra y neurólogo austríaco (1876-1931) que según se cita, 
fue un afamado neurociennfico (Río-Hortega, 2013). Finalmente se anota que Giuseppe Nazzareno Sterzi 
(1876-1919) neuroanatomista italiano, que, según (Riva et al., 2000), informó sobre el progreso de la 
neurociencia desde el renacimiento en el siglo XIX.  
Aunque los personajes mencionados anteriormente, junto con otros no citados, realizaron importantes 
aportes al conocimiento de la neurociencia, no trabajaron específicamente en el campo de la neurociencia 
tal como lo entendemos hoy. Este fenómeno puede deberse a la tendencia de interpretar 
retrospecjvamente los descubrimientos de épocas pasadas bajo la ópjca de la neurociencia. Sin embargo, 
es crucial reconocer que la neurociencia, como disciplina formal, es relajvamente nueva (Blakemore, 
1986; Duque Parra, 2001) y surgió como una ciencia muljdisciplinaria y transdisciplinaria. De este modo, 
la presente revisión jene el fin de presentar un análisis histórico sobre el jempo en que inició la 
neurociencia y surgieron los primeros neurociennficos, indicando el error común de llamar así a múljples 
personajes que no lo han sido.  
 
DISCUSIÓN 
Hay graves errores de apreciación sobre lo qué es la neurociencia y los neurociennficos que son 
fundamentalmente quienes hacen esta ciencia, pues sin que aún hubiera empezado esta área del 
conocimiento que surgió en el siglo XX, originalmente en la década de los años 1950 (Duque Parra, 2001) 
y para otros en los años 1960 (Blakemore, 1986), aún no habían nacido Herófilo, Erasístrato, Galeno de 
Pérgamo. Incluso tampoco se debe considerar a Santiago Felipe Ramón y Cajal (Palacios Sánchez et al., 2015; 
Duque Parra et al., 2011) -nombrado especialmente por los españoles como padre de la neurociencia- 
aunque sí se destaca que este fue uno de los pioneros de la ciencia neural (Duque Parra et al., 2011) -algo 
diferente- (Figura 1). Igualmente, Babinsky, von Monakow, Horsley y Sterzi –de este úljmo se cita 
informaba de ella- tampoco, pues no exisna aún la neurociencia.  
¿Cuál posiblemente es el error de estas notas que suelen hacer muchos autores al respecto y a la que los 
diversos editores parecen no importarle? El desconocimiento de que independientemente del tiempo en 
que vivieron, la neurociencia no existía aún y que más bien, estos individuos han contribuido desde áreas 
diferentes del conocimiento a la multiciencia de la neurociencia, ayudando a afianzarla con base en sus aportes 
no propiamente como neurocientíficos. Los autores citados atrás desde Erasístrato, hasta von Monakov y Cajal, 
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innegablemente aportaron al campo de la neurociencia, pero esta área del conocimiento no estaba constituida 
como tal, además de muchos filósofos de la antigüedad que inicialmente fundamentaron desde el diálogo y la 
reflexión -la mayoría de los filósofos no son neurocientíficos, aunque pueden pensar y emitir juicios de peso 
en torno a este campo-.  
 
 

 
Figura 1. Busto del neurohistólogo español (Premio Nobel) SanCago Felipe Ramón y Cajal 
es usualmente nombrado como neurocien2fico. Murió en 1934 y la neurociencia inició en 
la década de los años 1950. 
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Aseverar que la neuroanatomía, por ejemplo, es neurociencia, es como decir que los hermanos Wrigth por el 
hecho de iniciar el primer vuelo a motor, fueron astronautas; o que un constructor de tornillos que sirven para 
ajustar piezas de carros sea necesariamente un piloto de carreras. La neurociencia es muljdisciplinaria y 
recopila información del sistema nervioso, base para la conducta (Squire, 2013), abarcando una amplia 
gama de esfuerzos de invesjgación desde la biología molecular de las células nerviosas, hasta la base 
biológica del comportamiento normal y desordenado, emoción y cognición (Squire, 2013); la neurociencia 
está avanzando y ha logrado mediante sus aportantes, dar respuestas a interrogantes propios de esta área del 
conocimiento a las dudas que persisten y a la aclaración de que la historia no es el estudio del pasado, sino el 
estudio del cambio, pues ella nos enseña cómo han mutado las cosas (Harari, 2024)-.  
Hace unos 73 años, la neuroanatomía, la neurofisiología, la neuroquímica y el comportamiento eran 
disciplinas disjntas y aisladas unas de otras, debido a sus propias complejidades y provincianismos. La 
neurociencia fundamentalmente es una especie de enjdad interdisciplinaria -algunas de las cuales jenen 
raíces en la anjgüedad (Purpura, 1975)- y muljcultural, que suele incluir en grandes campos del saber, 
como la filosooa, la biología, la psicología y la medicina. Por lo tanto, la neurociencia emerge en las 
múljples interfaces (Rose, 2008), con lo que el término neurociencia es relajvamente joven y surge con 
una asociación de neurociennficos profesionales fundada en 1969 y su primera reunión en 1971 (Fields, 
2018).  
No obstante, el estudio del cerebro es tan anjguo como la propia ciencia y la revolución de la neurociencia 
se inició cuando variados ciennficos se dieron cuenta que la mejor esperanza para discernir el 
funcionamiento del cerebro, necesitaba de un posicionamiento muljdisciplinar que requería 
conocimientos sobre infinidad de hechos, desde la estructura de una molécula como la acejlcolina, hasta 
la razón por la que los perros que empleó el fisiólogo ruso Iván Petróvich Pavlov (849-1936) segregaban 
saliva cuando sonaba la campana. Por lo tanto, la unidad de estudio de la neurociencia como disciplina, 
requiere de diferentes niveles de análisis (Soriano Mas et al., 2007), es decir, es muljdisciplinar a la vez 
que transdisciplinar, un área del conocimiento humano que incluye múltiples disciplinas aparentemente 
disímiles entre sí, las cuales contribuyen al conocimiento del sistema nervioso y por lo tanto aportan 
significativamente al entendimiento de las conductas de los complejos seres vivos (Duque Parra, 2021), 
especialmente de nosotros la subespecie Homo sapiens sapiens. Se diferencia la neurociencia de otras ciencias 
cognitivas porque puede enunciar de manera más inequívoca sus interrogantes, presentar sus variados 
métodos y verificar si se avanza o no con vías a la solución de la comprensión del sistema nervioso y las diversas 
conductas; para esto, el ser humano ha construido los mejores puentes explicativos entre el nivel biofísico, 
neurobioquímico, neuronal, sinneuronal (glial) pasando por la neuroanatomía macroscópica, haciéndose 
complejo en la explicación de la percepción, la memoria, el aprendizaje entre otras (Figura 2). 
Solo en el siglo XX de manera inicial, se buscó el desarrollo común de un lenguaje entre los neurobiólogos, a 
través de una serie de conferencias sobre las ciencias del cerebro, tales como la del simposio titulado: 
“Mecanismos cerebrales y conciencia”, promovido en 1952 en el consejo internacional de organismos de 
ciencias médicas -UNESCO-OMS- (Fernández-Guardiola, 1979) y el organizado por la UNESCO en 1968 (Rose, 
1972). 
Al igual que el surgimiento de las palabras, en espacio y jempo determinado, la palabra neurociencia se 
introdujo a mediados de la década de 1950-1960, para señalar el comienzo de una era en la que cada una 
de las disciplinas integradas trabajarían más aunadas o de manera cooperajva, comparjendo un lenguaje 
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común, conceptos comunes y un objejvo unificado: el comprender la estructura y función del sistema 
nervioso en estado normal y en estado alterado (Squire, 2013). Por ello, la neurociencia abarca una amplia 
gama de esfuerzos de invesjgación muy centrados en la biología molecular de las células de linaje nervioso, 
parjcularmente la base neurobiológica que permite comprender en parte el comportamiento normal y 
alterado, el aprendizaje, la emoción y la cognición. Así, esta ciencia ha entretejido en un nuevo arreglo 
significajvo, tanto histórica como ciennficamente, saberes ciennficos previamente independientes; es la 
multiplicidad de esos saberes la que le da el nombre singular de neurociencia, aunque algunos la denominan 
en plural neurociencias (Duque Parra, 2021). Ahora bien, no podríamos hablar de ciencia en singular si no 
fuera porque todas las ciencias, a pesar de sus aspectos caracterísjcos y de un cierto grado de autonomía, 
poseen aspectos comunes (Mayr, 2016). 
 
 

 
Figura 2. Imagen de corte sagital de la cabeza de un ser humano con sus meninges y 
encéfalo. La neurociencia se sirve entre otras áreas de la neuroanatomía, sin ser esta 
úlCma neurociencia. 
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CONCLUSIÓN 
El campo del conocimiento neurociennfico es un conjunto de áreas de la ciencia que analizan el sistema 
nervioso para intentar comprender las bases del comportamiento mediante estudios que han estado en 
marcha fuertemente desde mediados del siglo XX y que muy anjguamente, a la par que, con los anjguos 
filósofos, iniciaron sin ser neurociencia y con la contribución de los neuroanatomistas, neurohistólogos, 
neuroquímicos, neurofisiólogos, neurólogos, psiquiatras, entre otros. Es la sumatoria de las variadas 
escalas de propiedades y conocimientos diversos como lo bioosico, iónico, molecular, celular, histológico, 
bioquímico, genéjco, electrofisiológico y las diversas vías nerviosas -el conectoma- entre otras, lo que da 
el significado total, como el resultado de una obra literaria lo da la suma de letras, signos de puntuación, 
párrafos, hojas. 
 
 
REFERENCIAS 
Ambesh P, Kumar Paliwal V, She�y V, Kamholz S (2017). The Babinski Sign: A comprehensive review. Journal of 

Neurological Sciences, 15:372:477-81. 
Blakemore, C. (1986). La naturaleza de la explicación en el estudio del cerebro. Warwick Coen, C. (Ed). Las funciones 

del cerebro. pp. 242-266. Editorial Ariel S.A. 
Duque Parra, J. E (2021). ¿Qué es la neurociencia? Evolución de su estructura.  XIII congreso internacional de 

Neurociencias. Colegio Colombiano de Neurociencias. IBRO, 52. 
Duque Parra, J. E. (2001). Las Neurociencias: orígenes y conceptos. Revista Medicina de Caldas, 15, 29-35. 
Duque Parra, J. E., Barco Ríos, J., Peláez Cortes, F. J. C. (2011). SanCago Felipe Ramón y Cajal, ¿Padre de la Neurociencia 

o Pionero de la Ciencia Neural? Internahonal Journal of Morphology, 29(4), 1202-1206. 
h�p://dx.doi.org/10.4067/S0717-95022011000400022  

Fernández-Guardiola, A. (1979). La conciencia. El problema mente cerebro. Trillas. 
Fields, R. D (2018). The First Annual MeeCng of the Society for Neuroscience, 1971: ReflecCons approaching the 50th 

anniversary of the Society's formaCon. The Journal of Neuroscience, 38(44):9311-7. h�p://dx. doi: 
10.1523/JNEUROSCI.3598-17. 

Finkelstein, G. (2013). Emil du Bois-Reymond: Neuroscience, self, and society in nineteenth-Century Germany. The MIT 
Press. 

Galeno (2002). Procedimientos anatómicos. Libros I-IX. Editorial Gredos.  
Harari, Y. N. (2024). Nexus Una breve historia de las redes de información desde la edad de piedra hasta la IA. Debate.  
Kandel ER, Squire LR (2000). Neuroscience: Breaking down scienCfic barriers to the study of brain and mind. Science, 

290, 1113-20. h�p://dx. doi:10.1126/science.290.5494.1 
Kushchayev, S.V., Moskalenko, V.F., Wiener, P.C, Tsymbaliuk, V.I,, Cherkasov, V.G,, Dzyavulska, I.V., Kovalchuk, O.I,, 

Sonntag, V.K.H,, Spetzler, R.F,,  Preul, M.C. (2012).The discovery of the pyramidal neurons: Vladimir Betz and 
a new era of neuroscience. Brain, 135(Pt 1):285-300. doi: 10.1093/brain/awr276.  

Mayr, E. (2016). Así es la biología. Debate. 
Palacios Sánchez, L., Vergara Méndez, L. D., Liévano. J. P., Guerrero, A. (2015). SanCago Ramón y Cajal, neurocien2fico 

y pintor. Acta Neurológica Colombiana, 31(4), 454-461. 
Purpura, D. P. (1975). IntroducCon and overview. NaConal insCtute of neurological diseases and blindness: origins, 

founding, and early years. Tower, D.B. The nervous system. Vol 1. pp lviii-lxii. The basic Neurosciences. Raven 
Press, publishers. 

Río-Hortega, J. (2013) A propósito de los descubrimientos de la microglía y la oligodendroglía: Pío del Río-Hortega y 
su relación con Achúcarro y Cajal (1914-1934). Neurosciences and History, 1(4), 176-190. 

Riva, A., Orrú, B., Riva, F. T. (2000). Giuseppe Sterzi (1876-1919) of the University of Cagliari: a brilliant neuroanatomist 
and medical historian. The Anatomical Record (New Anatomist), 261 (3), 105-110. 

Rose, S (1972). El futuro de las ciencias del cerebro. En: El fantástico mundo del cerebro. Nathan P et al. Monte Avila 
editores. 127-138.   

Rose, S. (2008). Tu cerebro mañana. Cómo será la mente del futuro. Ediciones Paidós Ibérica S.A. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ambesh+P&cauthor_id=27823832
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Paliwal+VK&cauthor_id=27823832
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shetty+V&cauthor_id=27823832
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fields+RD&cauthor_id=30242052
https://doi.org/10.1126/science.290.5494.1113


 
 Rev. Panam. Morf. 2025, 3 (9)  
 

 
31 

 

Sarikcioglu L. ConstanCn von Monakow (1853-1930) and his legacy to science Childs Nerv Syst. 2018. 34(1):1-3. 
Soriano Mas, C., Guillazo Blanch, G., Redolar Ripoll, D. A., Torras García, M., Vale Mar2nez, A. (2007). Fundamentos 

de Neurociencia. Editorial UOC.  
Squire, L. R., Berg, D., Bloom, F. E., du Lac, S., Ghosh, A., Spitzer, N. C. (2013). Fundamental neuroscience. Elsevier.  
Stefanou, M.I. (2020). The footprints of neuroscience in Alexandria during the 3rd-century BC: Herophilus and 

Erasistratus. Journal of Medical Biography, 28(4),186-194. DOI: 10.1177/0967772018789349 
Vilensky, J. A. (2002). Sir Victor Alexander Haden Horsley (1857-1916): neurosurgeon and neuroscienCst. Clinical 

Anatomy, 15(3),171-172. DOI: 10.1002/ca.10033. 
Wills, A (1999). Herophilus, Erasistratus, and the birth of neuroscience. The Lancet, 354: 1719-20. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sarikcioglu+L&cauthor_id=28342116


  
 

 
32 

 

De células a embriones: celebrando la 
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La anatomía, la embriología y la histología son mucho más que ciencias; son lenguajes secretos de la vida 
que nos permiten leer los versos silenciosos del cuerpo humano. Desde la organización precisa de un tejido 
hasta la sinfonía invisible de un embrión en formación, cada célula, cada estructura, revela un orden que 
trasciende lo evidente. Comprender estas disciplinas es aprender a mirar con otros ojos, a escuchar la 
música sutil de la existencia en su estado más puro. 
Dedicarse a ellas es abrazar la vocación de desentrañar misterios y, al mismo tiempo, rendir homenaje a 
la perfección de lo diminuto y lo grandioso. No todos tienen el don de hacerlo con sensibilidad, pasión y 
maestría. La Dra. María Isabel García Peláez, a lo largo de su vida, no solo ha estudiado estos lenguajes: 
los ha enseñado, los ha iluminado y los ha vivido plenamente. En sus manos, la embriología y la histología 
encontraron a una intérprete excepcional que, más que transmitir conocimiento, sembró pasión y dejó 
huellas imborrables en todos aquellos que tuvimos el privilegio de aprender de ella. 
Hoy, mediante este escrito, rendimos homenaje a su legado. En el marco del XXX Congreso Nacional de 
Anatomía, organizado por la Sociedad Mexicana de Anatomía en el hermoso puerto de Veracruz, se le ha 
otorgado el Premio Andrés Vesalio 2024, un reconocimiento que busca, en humilde justicia, reflejar la 
grandeza de una vida dedicada a descubrir, comprender y enseñar los secretos más íntimos de la vida 
misma. 
Hablar de la Dra. María Isabel García Peláez es recorrer un entramado perfecto de pasiones: la enseñanza, 
la investigación y el acompañamiento humano en la formación de generaciones de médicos y científicos. 
Como las delicadas fibras que estructuran una matriz celular, su vida profesional ha sido el sostén, el 
impulso y la inspiración de quienes hemos tenido el privilegio de transitar su legado. 
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GÉNESIS DE VIDA: LA VOCACIÓN DE FORMAR ORÍGENES 
Nacida el 19 de septiembre de 1955 en Madrid, España (Figura 1A), en el seno de una familia de 
educadores —el Sr. Ramón García Castellanos y la Sra. Isabel Peláez Ballesteros— (Figura 1B), su vida 
temprana estuvo inmersa en los valores de la disciplina, la curiosidad y la pasión por compartir el   
conocimiento. Segunda de tres hermanos, su infancia transcurrió entre las calles de Madrid y los recuerdos 
de “un lugar de la Mancha”, como en un tejido familiar lleno de memorias (Figura 1C). 
Contrajo matrimonio en 1990 con el Dr. Manuel Arteaga Martínez (Figura 1D)., con quien procreó dos 
hijos: Juan Ramón, licenciado en Turismo, y María Isabel, licenciada en Arquitectura. La familia ha sido el 
eje afectivo y motivacional en su vida académica y profesional. 
 
 

 
Figura 1. Génesis de vida: la vocación de formar orígenes. A. Sus padres: Isabel Peláez 
Ballesteros Y Ramón García Castellanos. B. Su familia en Almedina (Provincia de Ciudad 
Real, España) (±1970). C. Los tres hermanos en Almedina (±1971). D. Su matrimonio 
(1990). 
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FORMACIÓN ACADÉMICA: PRIMERAS DIVISIONES CELULARES 
La Dra. García Peláez cursó la Licenciatura en Ciencias Biológicas en la Universidad Autónoma de Madrid 
entre 1972 y 1978 (Figura 2A). Su afinidad por los procesos morfogenéticos y el desarrollo embrionario se 
perfiló con claridad desde sus primeras investigaciones. Su tesis de licenciatura sobre el cojín superior del 
canal atrioventricular y su papel en la formación del tracto de salida del ventrículo izquierdo marcó el inicio 
de una brillante carrera científica (Figura 2B). 
 

 
Figura 2. Formación académica: primeras divisiones celulares. A. Título de Licenciatura 
(1982). B. Tesis de Licenciatura (1982). 

 
Posteriormente, obtuvo el grado de Doctora en Ciencias Biológicas en 1986, con la máxima distinción Apto 
Cum Laude. Su investigación experimental sobre el truncus arteriosus en el embrión de pollo (Figura 3) es, 
hasta hoy, referencia obligada en la embriología cardiovascular. 
 

 
Figura 3. Tesis y Título de Doctorado (1986). 
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TRAYECTORIA PROFESIONAL: EL TEJIDO DE SU LEGADO 
Entre 1979 y 1986, se desempeñó como investigadora en el Hospital Ramón y Cajal en Madrid. En 1987, 
su camino la llevó a México, donde en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM) halló un terreno fértil para expandir su vocación (Figura 4). 
 

 
Figura 4. Trayectoria profesional. Primer nombramiento en la UNAM (1987). 

 
 

Ingresó como Técnico Académico Asociado “B” en el Departamento de Anatomía, y muy pronto se 
consolidó como Profesora-Investigadora de tiempo completo en el Departamento de Biología Celular y 
Tisular. Entre 2015 y 2021, ejerció como jefa de dicho Departamento, liderando actualizaciones 
curriculares, fortaleciendo programas de investigación y formando nuevas generaciones de especialistas 
(Figura 5). 
 

 
Figura 5. Trayectoria profesional. Nombramiento de jefa del Departamento de Histología 
en la UNAM (2015). 
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DOCENCIA: LA MORFOGÉNESIS DE NUEVAS GENERACIONES 
La Dra. García Peláez ha sido profesora titular de Histología Médica en la Facultad de Medicina de la UNAM 
desde 1990 (Figura 6A). Además, en la Universidad Panamericana forjó durante casi dos décadas (1997-
2015) de generaciones de médicos con su pasión por la Biología del Desarrollo (Figura 6B). 
 
 

 
Figura 6. Docencia. A. Nombramiento de jefa del Departamento de Histología en la UNAM 
(2015). B. Reconocimiento por su labor docente en la UP (1996-2015). 
 

 
Ha dirigido tesis de licenciatura y posgrado en Medicina, Ciencias y Odontología en la UNAM, y en múltiples 
instituciones mexicanas. Cada orientación suya ha sido como una citocinesis, dividiendo conocimientos y 
multiplicando saberes (Figura 7A-B). 
 
 

 
Figura 6. Docencia. A. 1er Congreso Verano de la Investigación Científica de la Academia 
Mexicana de Ciencias 1993. Dra. Isabel García Peláez, Dr. Roberto Lazzarini Lechuga, Dr. 
Manuel S. Arteaga Martínez. B. Departamento de Biología Celular y Tisular Facultad de 
Medicina UNAM, 2026. Dra. Isabel García Peláez y su alumno de Maestría Dr. Eduardo 
Agustín Godínez. 
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INVESTIGACIÓN Y PRODUCCIÓN CIENTÍFICA: EL ADN DE SU OBRA 
Con más de cien artículos publicados en revistas especializadas, su contribución es vasta. Es coautora del 
Libro de Embriología Humana y Biología del Desarrollo (ediciones 2013, 2014, 2017, 2021 y 2025) (Figura 
7A) y responsable de la 13ª edición en español del Histología Básica. Texto y Atlas de Junqueira y Carneiro 
(Figura 7B). Además, es coautora del Libro de Morfología Humana (2022) (Figura 7C). 
 

 

 
Figura 7. Investigación y producción científica. A. Libro Embriología Humana y Biología del 
Desarrollo (ediciones 2013, 2014, 2017, 2021 y 2025). B. Libro Histología Básica. Juqueira 
& Carneiro. 13ª Edición (2021). C. Libro Morfología Humana (2022). 

 
 
PARTICIPACIÓN ACADÉMICA: REDES DE CONOCIMIENTO 
Su actividad en organizaciones académicas ha sido intensa y constante. Es miembro del Working Group of 
Embryology and Teratology of the European Society of Cardiology, de la Sociedad Mexicana de Ciencias 
Fisiológicas, de la Sociedad Mexicana de Anatomía (Figura 8), de la Asociación Mexicana de Genética 
Humana, de la Asociación Panamericana de Anatomía y de la Anton Van Leeuwenhoek Society for Life & 
Exact Sciences. 
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Figura 8. Working Group of Embryology and Teratology de la European Society of 
Cardiology (1980). 
 
 

Fue Vocal (Bienio 2007–2008), secretaria (Bienio 2009–2010), vicepresidenta (Bienio 2011–2012) y 
presidenta de la Sociedad Mexicana de Anatomía (2013–2014) (Figura 9), y vicepresidenta de la Asociación 
Panamericana de Anatomía (2013–2016) (Figura 10), contribuyendo de manera decisiva a la integración 
regional de nuestra disciplina. 
 
 

 
Figura 9.  Participación académica. A. Diploma de Ingreso a la Sociedad Mexicana de 
Anatomía (1987). B. Toma de posesión como presidenta de la Sociedad Mexicana de 
Anatomía (2013). 
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Figura 10. Participación académica. A. Diploma de Socio Fundador de la Academia 
Panamericana de Anatomía (2012). B. Nombramiento como vicepresidenta de la 
Asociación Panamericana de Anatomía (2013). 

 
 

RECONOCIMIENTOS: TEJIDOS DE HONOR 
Ha recibido más de setenta y cinco distinciones, entre las que destacan el Premio GEN para Fomento de la 
Investigación en Defectos al Nacimiento (1987), el Primer Lugar en el VIII Premio Nacional de Investigación 
Glaxo Wellcome (1996) y el Premio “Dr. José Laguna García” al Mérito Docente de Excelencia (2018). 
 
LEGADO: LA SINAPSIS QUE PERMANECE 
La Dra. García Peláez no solo ha dejado una huella académica imperecedera; ha marcado a generaciones 
de estudiantes, investigadores y docentes, sembrando en nosotros el amor por los tejidos, las células y la 
ciencia (Figura 11). 
 
 

 
Figura 11. Legado. VII Concurso Nacional Estudiantil de Morfología. Durango, Durango 
(2013). 



Rev. Panam. Morf. 2025, 3 (9)  
 

 
40 

 

Su enseñanza ha sido un proceso vivo de proliferación, diferenciación y maduración, como la formación 
misma de un órgano. Su legado está inscrito en cada alumno que aprendió a ver en cada corte histológico, 
no solo estructuras, sino historias de vida (Figuras 12). 
 

 
Figura 12. Legado. Concurso Nacional Estudiantil de Morfología. Monterrey, Nuevo León. 
(2018). 

 
Hoy, a través de esta semblanza publicada en el órgano oficial de la Sociedad Mexicana de Anatomía, la 
Revista Panamericana de Morfología, rendimos homenaje a quien ha sabido transformar el conocimiento 
en humanidad. Gracias, Dra. María Isabel García Peláez, por enseñarnos que en cada célula late una 
historia y que en cada tejido se escribe el poema de la vida (Figura 13). 
 
 

 
Figura 13. Embrión de Pollo (Gallus gallus domesticus, línea White Leghorn) montado en 
bloque y teñido con la técnica de verde luz, estadio 10 de la clasificación de Hamburger & 
Hamilton.  
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ABSTRACT 
The quadriceps femoris is tradiConally described as comprising four muscles. However, recent anatomical studies 
have idenCfied a fi�h muscle, the tensor of the vastus intermedius (TVI), located between the vastus lateralis and 
vastus intermedius. This structure remains underexplored, with limited understanding of its morphology, funcCon, 
and clinical significance. This study aimed to analyze and describe the anatomical characterisCcs, morphological 
variaCons, and clinical implicaCons of the TVI, contribuCng to its recogniCon in musculoskeletal anatomy. A systemaCc 
review was conducted following PRISMA guidelines. ScienCfic databases (PubMed, SciELO, LILACS) were searched for 
studies published between 2010 and 2025, focusing on the anatomy, biomechanics, and surgical relevance of the TVI. 
ArCcles describing cadaveric dissecCons, imaging studies, and clinical correlaCons were included. The TVI was 
idenCfied in 65% of cadaveric dissecCons, showing variable morphology and fiber orientaCon. It contributes to 
patellar stabilizaCon and interacts with neurovascular structures, raising concerns in orthopedic surgery and 
rehabilitaCon. Imaging techniques, parCcularly high-resoluCon MRI, improve its idenCficaCon, prevenCng 
misdiagnosis such as tumors or muscle anomalies. The TVI plays a key role in knee biomechanics yet remains 
underrepresented in anatomical models. Its recogniCon may enhance surgical planning, rehabilitaCon protocols, and 
anatomical educaCon. Further research is essenCal to clarify its funcConal impact and clinical applicaCons. 
 
Keywords: Quadriceps femoris, Tensor of the vastus intermedius, Anatomy, Knee biomechanics, Orthopedic surgery. 
 
RESUMEN 
El músculo cuádriceps femoral se describe tradicionalmente como compuesto por cuatro músculos. Sin embargo, 
estudios anatómicos recientes han idenCficado un quinto músculo, el tensor del vasto intermedio (TVI), ubicado entre 
el vasto lateral y el vasto intermedio. Esta estructura sigue siendo poco explorada, con escasa comprensión de su 
morfología, función y relevancia clínica. Este estudio tuvo como objeCvo analizar y describir las caracterísCcas 
anatómicas, variaciones morfológicas e implicaciones clínicas del TVI, contribuyendo a su reconocimiento en la 
anatomía musculoesqueléCca. Se realizó una revisión sistemáCca siguiendo las directrices PRISMA. Se buscaron 
estudios publicados entre 2010 y 2025 en bases de datos cien2ficas (PubMed, SciELO, LILACS), centrados en la 
anatomía, biomecánica y relevancia quirúrgica del TVI. Se incluyeron ar2culos que describen disecciones cadavéricas, 
estudios de imagen y correlaciones clínicas. El TVI fue idenCficado en el 65% de las disecciones cadavéricas, 
presentando morfología y orientación de fibras variables. Contribuye a la estabilización de la rótula e interactúa con 
estructuras neurovasculares, lo que plantea preocupaciones en cirugía ortopédica y rehabilitación. Las técnicas de 
imagen, especialmente la resonancia magnéCca de alta resolución, mejoran su idenCficación, evitando diagnósCcos 
erróneos como tumores o anomalías musculares. El TVI desempeña un papel clave en la biomecánica de la rodilla, 
pero sigue estando poco representado en los modelos anatómicos. Su reconocimiento puede mejorar la planificación 
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quirúrgica, los protocolos de rehabilitación y la enseñanza anatómica. Se necesitan más invesCgaciones para 
esclarecer su impacto funcional y aplicaciones clínicas. 
 
Palabras clave: Cuádriceps femoral, Tensor del vasto intermedio, Anatomía, Biomecánica de la rodilla, Cirugía 
ortopédica. 
 
 
INTRODUCTION  
The quadriceps femoris muscle is classically described as a muscle group composed of four porjons: rectus 
femoris, vastus lateralis, vastus medialis, and vastus intermedius (Grob et al., 2016). However, recent 
studies using anatomical dissecjon and magnejc resonance imaging (MRI) have idenjfied the presence 
of a fi{h muscle head, referred to as the tensor of the vastus intermedius (TVI) muscle, located between 
the vastus lateralis and the vastus intermedius (Grob et al., 2017). This new anatomical perspecjve 
challenges the tradijonal descripjon of quadriceps muscle anatomy, directly influencing biomechanical 
understanding and surgical approaches to the knee (Schueda et al., 2021). 
Cadaveric studies and imaging analyses have shown that TVI is present in a significant porjon of the 
populajon, with morphological variajons that allow its classificajon into four disjnct pa|erns: 
independent, vastus lateralis type, vastus intermedius type, and common type (Grob et al., 2016). 
Addijonally, its origin and inserjon may vary, with some fibers merging into the vastus lateralis, while 
others follow an independent path to the quadriceps tendon, indicajng that its funcjon may be more 
complex than previously assumed (Grob et al., 2017). 
The presence of the TVI has significant clinical and surgical implicajons, parjcularly in orthopedic 
procedures involving the knee extensor apparatus, such as arthroplasjes, tendon repairs, and femur 
fracture fixajon (Schueda et al., 2021). In surgical approaches, its proximity to crijcal neurovascular 
structures, such as branches of the femoral nerve and adjacent vessels, reinforces the need for detailed 
anatomical knowledge to prevent intraoperajve complicajons and reduce the risk of iatrogenic injuries 
(Grob et al., 2016). 
The idenjficajon of the TVI through imaging techniques, such as MRI and ultrasonography, has proven to 
be a useful tool for surgical planning, enabling precise localizajon of the structure and its relajonship with 
adjacent muscles (Grob et al., 2017). Furthermore, its biomechanics may play a crucial role in patellar 
stabilizajon and knee alignment, directly impacjng postoperajve rehabilitajon and the success of 
orthopedic treatments (Schueda et al., 2021). 
Therefore, this study aims to analyze and describe the anatomical characterisjcs of the tensor of the vastus 
intermedius muscle, its morphological variajons, and its importance in orthopedic surgical pracjce, 
contribujng to the advancement of knowledge on the funcjonal anatomy of the quadriceps femoris and 
its impact on knee biomechanics. 
 
MATERIALS AND METHODS 
This study was conducted through a systemajc literature review, based on the principles of the Preferred 
Reporjng Items for Systemajc Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), ensuring transparency and 
reproducibility of the research. The databases used were PubMed, SciELO, and LILACS, searching for 
arjcles published between 2010 and 2025 that addressed the anatomy and clinical relevance of the TVI 
muscle, its presence, anatomical variajons, and surgical implicajons. The selecjon of arjcles was 
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performed using the Health Sciences Descriptors (DeCS) and the Medical Subject Headings (MeSH), with 
the terms “Skeletal Muscle,” “Anatomy,” “Orthopedic Surgical Procedures,” and “Knee”, ensuring a refined 
search strategy and greater accuracy in study selecjon. 
Only studies that described the anatomy of the TVI based on cadaveric dissecjons and imaging techniques, 
such as MRI and ultrasonography, were included, as well as arjcles that explored the relajonship between 
this structure and orthopedic surgical approaches, parjcularly in procedures such as knee arthroplasjes, 
tendon repair, and femur fracture fixajon. Original research arjcles and systemajc reviews were included, 
provided they met rigorous methodological criteria to ensure the quality of the analyzed evidence. On the 
other hand, studies without direct clinical relevance to orthopedic pracjce, such as those focusing 
exclusively on anatomical descripjons without surgical implicajons, as well as isolated case reports 
without anatomical confirmajon through imaging or cadaveric dissecjon, were excluded. Studies 
published in languages other than English, Portuguese, or Spanish were also excluded due to accessibility 
and translajon limitajons. 
Data extracjon was performed in a structured manner, considering informajon about the sample size in 
each study, the anatomical variajons of the TVI, and its relajonships with adjacent structures. The 
classificajon proposed by Grob et al. (2016) was used to categorize the TVI into independent pa|ern, 
vastus lateralis type, vastus intermedius type, and common type, allowing assessment of its frequency in 
the populajon and potenjal biomechanical implicajons. Addijonally, the relajonship between the 
muscle and neurovascular structures, such as branches of the femoral nerve, was analyzed based on 
anatomical and surgical studies, aiming to understand the intraoperajve risks associated with its presence 
(Grob et al., 2017). The extracted data were synthesized and organized in a structured manner to facilitate 
the interpretajon of anatomical frequency and funcjonal implicajons. 
From an ethical perspecjve, this study did not involve direct experimentajon with humans or animals, as 
it is a literature review, thus exempjng the need for approval by an ethics commi|ee. However, all the 
arjcles included in the analysis followed good scienjfic pracjces, including, when applicable, prior ethical 
approval of the primary studies and parjcipant consent. 
 
RESULTS 
A total of eight studies were included in this review, comprising four based on cadaveric dissecjons and 
four ujlizing imaging techniques, such as MRI. The analyzed anatomical studies demonstrated that the TVI 
muscle is present in a significant porjon of the populajon. Its morphology was classified into four disjnct 
types: independent, vastus lateralis type, vastus intermedius type, and common type, as described by Grob 
et al. (2016). Data from cadaveric dissecjons indicate that the TVI was idenjfied in 100% of the 26 
specimens analyzed (Grob et al., 2016), while imaging studies have shown idenjficajon in approximately 
65% of individuals (Grob et al., 2017). This discrepancy may reflect limitajons in imaging resolujon or 
anatomical variability. 
High-resolujon MRI has proven to be a reliable tool for idenjfying the TVI in vivo. This imaging technique 
allows detailed observajon of the muscle’s shape, dimensions, and spajal relajonship with surrounding 
muscles, reducing the likelihood of misdiagnosis (Franchi, 2021). 
Morphological variability was observed among individuals. In some dissecjons, the TVI was found to share 
fibers with the vastus lateralis; in others, it inserted directly into the quadriceps tendon. This anatomical 
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variability may reflect differences in muscle acjvajon and funcjon during knee extension (Schueda et al., 
2021). 
Addijonally, the proximity of the TVI to neurovascular structures, parjcularly branches of the femoral 
nerve and the lateral circumflex femoral artery, was consistently noted. This anatomical relajonship carries 
clinical implicajons for surgical procedures in the anterior thigh region (Grob et al., 2016). 
 
DISCUSSION 
The presence of the TVI modifies the tradijonal understanding of quadriceps biomechanics, especially in 
relajon to patellar stabilizajon. Its funcjonal contribujon appears to influence the tension distribujon 
within the knee extensor mechanism. Biomechanical studies suggest that the TVI helps modulate the force 
vectors acjng on the patella, supporjng proper alignment and minimizing overload on the femoropatellar 
joint (Grob et al., 2017). 
This funcjonal role becomes parjcularly relevant in clinical contexts such as total knee arthroplasty, where 
the balance of quadriceps components affects postoperajve recovery. Recognizing and preserving the TVI 
during surgery may favor be|er joint stability and improved rehabilitajon outcomes (Franchi, 2021). 
In rehabilitajon, the existence of the TVI prompts the need for individualized muscle training strategies. In 
cases of patellofemoral pain syndrome or quadriceps tendinopathy, its selecjve acjvajon could enhance 
treatment efficacy. Electromyographic analyses have shown that the TVI is more acjve during high-
resistance or eccentric contracjon exercises, suggesjng a role in joint impact absorpjon and dynamic 
control of knee extension (Schueda et al., 2021). 
Surgically, the failure to recognize the TVI may lead to intraoperajve complicajons. These include 
unintended damage to muscle fibers and excessive bleeding, parjcularly during procedures such as 
femoral fracture fixajon or anterior thigh exposure (Franchi, 2021; Grob et al., 2016). 
Radiologically, unawareness of the TVI’s existence may result in misinterpretajon of MRI scans. There are 
case reports of the TVI being mistaken for abnormal so{ jssue masses, such as neoplasms or 
pseudotumors, leading to unnecessary diagnosjc procedures (Schueda et al., 2021). Thus, radiologists and 
surgeons must be trained to differenjate this anatomical variant correctly. 
In summary, the TVI is not merely an anatomical curiosity but a structurally and funcjonally significant 
component of the quadriceps complex. Its inclusion in anatomical educajon, surgical planning, and 
physical therapy protocols has the potenjal to improve diagnosis, pajent safety, and treatment 
effecjveness in musculoskeletal care (Grob et al., 2016; Grob et al., 2017; Schueda et al., 2021). 
 
CONCLUSION 
This review reinforces that the TVI is a disjnct and clinically significant anatomical structure within the 
quadriceps femoris. Its presence and anatomical relajonships support its relevance in surgical procedures, 
rehabilitajon, and biomechanical stability of the knee. Although historically overlooked, growing 
anatomical and imaging evidence highlights the need for its inclusion in contemporary anatomical models 
and clinical pracjce. Greater awareness of the TVI may improve diagnosjc precision, enhance surgical 
safety, and promote more effecjve rehabilitajon strategies. Further studies are encouraged to deepen the 
understanding of its funcjonal roles and clinical implicajons. 
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RESUMEN  
La laringe posee gran riqueza anatómica y complejidad tridimensional, lo que demanda un amplio conocimiento 
anatómico y dominio de diferentes técnicas de disección para su mejor preservación; por ello, a veces se decide no 
realizar la disección, susCtuyéndola por diferentes herramientas digitales. Nuestro objeCvo fue presentar la 
experiencia adquirida en la disección de la laringe mediante técnica de hidrodisección. Dos ejes viscerales de cuello 
ex situ, de cadáveres adultos, fijados con formaldehído al 10%. Se separó la laringe de la faringe uClizando material 
de macro-disección. La disección de los car2lagos de la laringe se realizó uClizando material de micro-disección, bajo 
microscopio. UClizamos hidrodisección para separar la mucosa laríngea de los planos subyacentes y así acceder a las 
estructuras musculares y ligamentarias de la endolaringe. La documentación fotográfica se realizó con cámara digital. 
Se obtuvieron dos preparados de laringe; una con todas las estructuras carClaginosas y ligamentosas, y otra con toda 
la musculatura intrínseca del órgano. La disección permiCó observar todos los componentes estructurales de la 
laringe. Como principales dificultades destacamos la disección de la mucosa laríngea, la individualización de los 
car2lagos aritenoides y corniculados y el abordaje del espacio hio-Cro-epiglóCco. La disección de la laringe es 
compleja, exige una adecuada técnica de disección y se facilita cuando uClizamos magnificación ópCca. La técnica 
uClizada permiCó disecar la laringe con seguridad y producir un material de alta calidad didácCca.  
 
Palabras clave: Hidrodisección, Laringe, Material cadavérico. 
 
ABSTRACT 
The larynx has great anatomical richness and three-dimensional complexity, which demands extensive anatomical 
knowledge and mastery of different dissecCon techniques for its be�er preservaCon; For this reason, someCmes it is 
decided not to perform the dissecCon, replacing it with different digital tools. Our objecCve was to present the 
experience gained in the dissecCon of the larynx using the hydrodissecCon technique. Two visceral neck axes ex situ, 
from adult cadavers, fixed with 10% formaldehyde. The larynx was separated from the pharynx using macro-
dissecCon material. The dissecCon of the carClages of the larynx was performed using micro-dissecCon material, 
under a microscope (Olympus OME-5000). We use hydrodissecCon to separate the laryngeal mucosa from the 
underlying planes and thus access the muscular and ligament structures of the endolarynx. The photographic 
documentaCon was carried out with a digital camera. Two laryngeal preparaCons were obtained: one with all the 
carClaginous and ligamentous structures, and the other with all the intrinsic musculature of the organ. The dissecCon 
allowed us to observe all the structural components of the larynx. The main difficulCes included the dissecCon of the 
laryngeal mucosa, the individualizaCon of the arytenoid and cornicular carClages, and the approach to the hyo-thyro-
epiglo�c space. The dissecCon of the larynx is complex, requires an adequate dissecCon technique and is facilitated 
when we use opCcal magnificaCon. The technique made it possible to dissect the larynx safely and produce a high-
quality didacCc material. The cadaveric model, as a didacCc material, conCnues to be superior to virtual anatomical 
models. 
 
Key Words: Cadaveric material, HydrodissecCon, Larynx. 
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INTRODUCCIÓN 
La laringe es un órgano impar, mediano, simétrico, hueco, de paredes fibro-músculo-carjlaginosas, ubicada 
por delante de la faringe, con quien comunica por su orificio superior, y que se conjnúa distalmente con 
la tráquea, formando parte de la vía aérea (Céruse, 2012).  
Según Sibileau y Truffert (1924), la anatomía de la laringe se ordena en dos componentes, un aparato 
suspensor y un tubo laríngeo, y las conexiones entre ambos. El aparato suspensor comprende al hueso 
hioides y al carnlago jroides. El tubo laríngeo comprende a los restantes carnlagos laríngeos (cricoides, 
epiglojs, aritenoides, y a las uniones cricoaritenoideas) y a los ligamentos de unión, a saber: la membrana 
hioepiglojca, el ligamento jroepiglójco, el cono elásjco y el ligamento cuadrangular. Las conexiones entre 
el aparato suspensor y el tubo laríngeo están dadas por las uniones cricojroideas representadas por la 
membrana cricojroidea y las arjculaciones homónimas, y por la musculatura laríngea; diferenciada en 
intrínseca y extrínseca. La musculatura intrínseca corresponde a aquellos músculos que toman inserción 
proximal y distal en los componentes laríngeos; son los músculos de la “estrella aritenoidea de Perelló” 
(Perelló, 1962), a saber;  jroaritenoideos, aritenoepiglojcos, cricoaritenoideos laterales, 
cricoaritenoiodeos posteriores, e interaritenoideo y los músculos cricojroideos, siendo esta musculatura 
intrínseca la responsable de la generación de sonido con el pasaje del aire a través de la luz laríngea.  
En la vista endoluminal de la laringe se le reconocen dos pares de pliegues bilaterales dispuestos en senjdo 
ántero posterior, uno superior, los pliegues vesjbulares, y otro inferior, los pliegues vocales, que permiten 
dividir topográficamente a la laringe en un piso supraglójco, por encima de los pliegues superiores, un 
piso glójco o “glojs” entre ambos pliegues vocales, y un piso subglójco por debajo de los pliegues vocales. 
A nivel de los pliegues vocales, según Hirano (1977), se reconocen microscópicamente 5 capas que, desde 
la luz del órgano hacia el exterior se dispone en el siguiente orden: a) un epitelio estrajficado, b) una 
lámina propia, que se subdivide en una capa superficial y en un comparjmiento subendotelial o lamina 
superficial c) una capa intermedia de naturaleza elásjca, d) una capa profunda de naturaleza colágena, e) 
los músculos vocales. 
La laringe es un órgano con gran riqueza anatómica por lo numeroso y lo complejo de su estructura 
tridimensional. Riqueza que es simplificada a la hora de abordarse en las aulas, mostrando solo su 
configuración externa -tanto endo como exoluminal- lo que es consecuencia de la falta de preparados 
cadavéricos disecados especialmente para poder mostrar cada detalle anatómico, optando entonces por 
recursos digitales, especialmente 3D, que permiten mostrar fácilmente cada uno de sus componentes, tal 
como lo demuestran varios autores. (Hu, et al., 2009; Kaijun et al., 2013).  
Al momento no hay una guía para el abordaje y disección anatómica de la laringe en el cadáver, lo publicado 
se refiere al abordaje quirúrgico y mayormente endoluminal (Prades et al., 2017) De la bibliograoa 
disponible surgen algunos pasos a tener en cuenta, como la sección sagital de la laringe por su cara 
posterior, y la desarjculación de los carnlagos jroides y cricoides (Souvirón et al., 2013; Bartlep et al., 
2013; Ortug, et al., 2021) y se enumeran algunas de las dificultades de la disección microscópica (Bartlep 
et al., 2013; Klepacek et al., 2016). 
Hoy en día, varias especialidades quirúrgicas han incorporado la hidrodisección, simple, o eco guiada por 
ultrasonido, como una novedosa técnica intervencionista, en la cual se introduce una solución con el fin 
de liberar un espacio compromejdo o distender y separar de manera mecánica las estructuras 
compromejdas o adheridas (Llovet Osuna et al., 2016; Giron et al., 2022; Cardona et al., 2024). 
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El objejvo de este trabajo es comunicar nuestra experiencia y la opinión Docente sobre la disección de la 
laringe mediante técnica de hidrodisección simple, con el fin de estudiar su anatomía y sistemajzar la 
técnica. Planteamos también, la posibilidad de extrapolar técnicas intervencionistas novedosas a la 
disección clásica cadavérica en vistas a generar material didácjco. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se utilizaron dos ejes viscerales de cuello ex situ, obtenidos de cadáveres adultos, fijados con solución a 
base de formaldehído al 10%, sin alteraciones morfológicas evidentes en el cuello. 
 
 

 
Figura 1. Preparado Muscular. Vista oblicua posterior lateral derecha. S: superior, A: 
anterior, 1: Músculo Cricoaritenoideo Posterior, 2: Car2lago EpiglóCco, 3: Músculo 
Aritenoideo Oblicuo, 4: Músculo Aritenoideo Transverso, 5: Car2lago Tiroides. 
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Se separó la laringe de la faringe y se seccionó en dos mitades simétricas mediante corte longitudinal en 
la línea media. 
La técnica de hidrodisección consistió en la punción de la mucosa de la laringe e inyección de (Figura 1) 
agua en la submucosa, mediante jeringa de 5cc y aguja 24G, en 3 puntos consecutivos: primero, sobre el 
pliegue vestibular, segundo, sobre el pliegue vocal, y tercero, por debajo del pliegue vocal. Instilando en 
cada inyección aproximadamente 3cc de agua lo que nos permitió separar la mucosa de los planos 
subyacentes. 
Mediante disección se retiró completamente la mucosa de la laringe dejando expuestos los planos 
subyacentes. Se realizó bajo microscopio (Olympus OME-5000) utilizando bisturí hoja N°15 y pinza de 
microdisección. 
Una de las laringes se mantuvo con sus componentes musculares, ligamentosos y membranosos, la otra 
se despojó de los referidos componentes dejando solo la estructura cartilaginosa y membranosa, 
repitiendo la inyección de agua, en este caso profunda respecto a los vientres musculares y la disección 
con iguales instrumentos y bajo microscopio, obteniendo así una laringe con todos sus componentes 
cartilaginosos y sus túnicas membranosas. 
Se expuso el material disecado a la opinión del staff Docente de la Cátedra de Anatomía, Facultad de 
Medicina, Universidad de la Republica. 
La documentación fotográfica se realizó con cámara digital (Nikon D3500). 
 

 
Figura 2. Preparado Óseo-carClaginoso. Vista posterior. S: superior, A: anterior, 1: Car2lago 
EpiglóCco, 2: Car2lago Cricoides, 3: Car2lago Tiroides, 4: Car2lago Aritenoides, 5: Hueso 
Hiodes, 6: Membrana Tirohiodea. 
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RESULTADOS 
Se obtuvieron dos laringes disecadas mediante la técnica de hidrodisección. Una laringe en la que 
conservamos los músculos intrínsecos (Figura 2), y otra en la que preservamos solamente las estructuras 
carjlaginosas y ligamentosas (Figura 3). 
Sobre las cualidades de la laringe con su aparato muscular intrínseco: el staff docente valoro posijvamente 
la sensación tácjl y la mantención del código de colores. 
También se valoró en forma posijva la posibilidad de observación de estructuras generalmente ocultas por 
la mucosa y de diocil estudio bajo visión directa. 
 
 

 
Figura 3. Preparado Óseo-carClaginoso. Vista posterior. C: craneal, V: ventral, 1: Car2lago 
EpiglóCco, 2: Car2lago Cricoides, 3: Car2lago Tiroides, 4: Car2lago Aritenoides, 5: Hueso 
Hiodes, 6: Membrana Tirohiodea. 
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El mismo staff docente valoro en forma negajva, en forma unánime, el abordaje del espacio 
hiojroepiglojco.  
Sobre las cualidades de la laringe con su aparato carjlaginoso y ligamentario: fue idenjficado por los 
docentes que la técnica de hidrodisección muestra dificultades para la separación de los componentes 
ligamentarios, especialmente del ligamento musculo vocal y mantener la indemnidad del mismo. También 
se señaló que la técnica es muy agresiva para mantener la individualización de los carnlagos aritenoides y 
conrniculados. 
 
DISCUSIÓN 
Nuestra técnica de disección permijó idenjficar e individualizar cada uno de los componentes de la 
laringe, apreciar su disposición espacial y sus relaciones con respecto a los otros componentes, cosa que 
algunos modelos 3D no lo logran mostrar. Destacamos, además, que la técnica de disección desarrollada 
es reproducible, y segura; ya que, siguiendo los pasos planteados, diocilmente se malogre la disección y 
haya que descartar el material. 
Se han ujlizado varios modelos 3D de la laringe en educación quirúrgica y prácjca clínica (Hu et al., 2009; 
Byrne et al., 2005; Huang et al., 2006). Sin embargo, como exponen Hiramatsu y colaboradores (2008), 
Chen y colaboradores (2012), y Brouwer y colaboradores (2012), los modelos 3D basados en imágenes de 
Tomograoa Computada o Resonancia Nuclear Magnéjca jenen cierta limitación de definición y resolución.  
Rubin y colaboradores (1998), construyeron un modelo laríngeo 3D a parjr de resonancias magnéjcas y 
Tomograoa Computada de laringe de un cadáver. Las ventajas de su modelo era que las estructuras podían 
verse en cualquier plano y desde cualquier dirección; y la laringe podría girar a lo largo de cualquier eje. 
Las desventajas, fueron que su construcción requirió mucha mano de obra técnica; además de que se basó 
en solo la laringe de un cadáver y cualquier anomalía de esa laringe se ilustraría por lo tanto en el modelo. 
A esto se le sumaba que el modelo no podía manipularse en jempo real y aunque el objejvo era la 
educación médica, su eficacia nunca fue probada en estudiantes.  
Wu y colaboradores (2012) plantean que cortes seccionales de alta calidad son la base de una 
reconstrucción de alta calidad. También es planteado que la segmentación puede ofrecer resultados de 
alta fidelidad para importantes objejvos, especialmente para aquellas estructuras pequeñas que son 
diociles de disjnguir en Tomograoa Computada o Resonancia Nuclear Magnéjca convencionales; por esto, 
Kaijun y colaboradores (2013) plantean a futuro incluir la musculatura y los ligamentos laríngeos en sus 
modelos. 
Hu y colaboradores (2009) hacen un análisis críjco de su trabajo, ordenando las ventajas y desventajas de 
su modelo virtual. Como ventajas plantean: es 3D, lo que permite mostrar estructuras desde diferentes 
puntos de vista. Tiene alta fidelidad basada en la tecnología actual. Es interacjvo y el estudiante lo puede 
seguir a su propio ritmo, en lugar de ser guiado por un conferenciante. Se basa en más de un 
cadáver/paciente para que ilustre la variabilidad anatómica. Resaltan esto úljmo, como ventaja clave, 
frente al modelo ofrecido por Rubin y coaboradores (1998). También se encuentra accesible en la Web. 
Esto mismo es aplicable en nuestro trabajo, ya que, aplicándola a un mayor número de preparados, 
podríamos incluir eventuales variantes anatómicas. Como desventaja, plantean: no puede ser manipulado 
en una computadora estándar y requiere so{ware previamente instalado, la segmentación que se ujlizó 
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para crear el modelo no es fácilmente accesible para los estudiantes, requiriendo destrezas técnicas 
especializadas para su visualización y manipulación, además de insumir mucho jempo.  
 
CONCLUSIÓN 
La disección de la laringe es compleja, exige una adecuada técnica de disección y se facilita cuando 
ujlizamos magnificación ópjca. La hidrodisección simple, técnica ujlizada, permijó disecar la laringe con 
seguridad y producir un material didácjco de buena calidad según la opinión Docente. Queda en evidencia 
que técnicas intervencionistas modernas pueden ujlizarse como técnica de disección cadavérica.  
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RESUMEN 
La muerte cerebral plantea desafíos complejos para la medicina actual, al representar un límite difuso entre la vida 
y el cese irreversible de la actividad neuronal. Esta revisión aborda la neurofisiopatología de la conciencia en el 
contexto de la muerte cerebral, integrando evidencia experimental, clínica y transcriptómica sobre los umbrales 
reales de irreversibilidad neurológica. Se realizó una búsqueda estructurada en PubMed, Scopus y Web of Science 
entre 2010 y 2025, empleando términos MeSH como “brain death”, “gamma oscillations”, “EEG”, “transcriptomic 
post-mortem” y “near-death experiences”. Se incluyeron estudios originales, revisiones sistemáticas y modelos 
animales con registros neurofisiológicos. Los hallazgos revelan que, tras el paro circulatorio, el cerebro puede 
mantener actividad eléctrica organizada, transcripción génica activa y viabilidad mitocondrial durante un intervalo 
crítico. Se documentan oscilaciones gamma perimortem, conectividad cortical funcional transitoria y reactivación 
parcial de funciones celulares mediante perfusión experimental. Estos datos desafían el paradigma clásico de muerte 
encefálica como evento instantáneo y plantean la necesidad de revisar sus criterios diagnósticos. Se concluye que la 
muerte cerebral debe entenderse como un proceso dinámico y multifásico, con implicaciones éticas y clínicas 
profundas para el manejo del final de la vida. 
 
Palabras clave: Conciencia, Electroencefalograma, Experiencias cercanas a la muerte, Isquemia cerebral, Muerte 
cerebral, Transcriptómica post mortem.  
 
ABSTRACT 
Brain death poses complex challenges for modern medicine, representing a blurred boundary between life and the 
irreversible cessation of neuronal activity. This review explores the neurophysiopathology of consciousness in the 
context of brain death, integrating experimental, clinical, and transcriptomic evidence on the actual thresholds of 
neurological irreversibility. A structured search was conducted in PubMed, Scopus, and Web of Science between 
2010 and 2025, using MeSH terms such as “brain death”, “gamma oscillations”, “EEG”, “postmortem 
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transcriptomics”, and “near-death experiences”. The review included original studies, systematic reviews, and animal 
models with neurophysiological recordings. Findings reveal that, following circulatory arrest, the brain may sustain 
organized electrical activity, active gene transcription, and mitochondrial viability within a critical temporal window. 
Perimortem gamma oscillations, transient cortical connectivity, and partial reactivation of cellular functions via 
experimental perfusion are documented. These data challenge the classical paradigm of brain death as an 
instantaneous event and highlight the need to revisit current diagnostic criteria. We conclude that brain death should 
be understood as a dynamic, multifaceted process with profound ethical and clinical implications for end-of-life care. 
 
Keywords: Brain death, Cerebral ischemia, Consciousness, Electroencephalogram, Near-death experiences, 
Postmortem transcriptomics. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La muerte cerebral representa uno de los desafíos más complejos en medicina, tanto por sus implicaciones 
clínicas como por las controversias éticas y neurobiológicas que la rodean. Tradicionalmente entendida 
como un estado irreversible de cese de funciones encefálicas, nuevos estudios han evidenciado actividad 
eléctrica, transcripción génica y conectividad neuronal organizada incluso tras el paro circulatorio 
(Sandroni et al., 2021; Koenig, 2014). Esta revisión busca explorar los mecanismos neurofisiopatológicos 
que subyacen al proceso de morir, con énfasis en la conciencia perimortem y los umbrales reales de 
irreversibilidad neurológica. El propósito es integrar evidencia experimental, clínica y molecular para 
responder preguntas clave como: ¿cuándo cesa realmente la conciencia? ¿Existen formas funcionales de 
actividad cerebral tras la muerte clínica? ¿Qué implicaciones tienen estos hallazgos en el diagnóstico de 
muerte encefálica?. La revisión se enfocó en estudios publicados entre 2010 y 2025, priorizando evidencia 
en humanos y modelos animales de alta relevancia, con un enfoque narrativo y crítico sobre los eventos 
que marcan el tránsito entre vida y muerte (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023).   
 
METODOLOGÍA 
Se realizó una revisión narrativa estructurada sobre la neurofisiopatología de la conciencia en la muerte 
cerebral, integrando hallazgos experimentales, clínicos y moleculares. La búsqueda se llevó a cabo entre 
enero de 2010 y marzo de 2025 en tres bases de datos biomédicas: PubMed, Scopus y Web of Science. Se 
utilizaron combinaciones de términos MeSH (la sigla MeSH corresponde a Medical Subject Headings, que 
en español se traduce como Encabezamientos de Materia Médica) y palabras clave como: “brain death”, 
“near-death experiences”, “gamma oscillations”, “cardiac arrest”, “synaptic activity”, “transcriptomic 
post-mortem”, “neurophysiology of dying”, “EEG”, “consciousness”, ‘warm ischemia”, y “reperfusion 
injury”. Los criterios de inclusión fueron: artículos originales, revisiones sistemáticas, estudios 
experimentales en humanos o modelos animales relevantes, casos clínicos documentados con 
monitorización neurofisiológica y publicaciones en inglés o español. Se excluyeron trabajos duplicados, 
publicaciones sin revisión por pares y artículos cuya metodología fuera insuficientemente descrita.  
El proceso de selección siguió las recomendaciones PRISMA: se identificaron inicialmente 148 artículos, de 
los cuales se revisaron a texto completo 82, seleccionándose finalmente 30 publicaciones clave por su 
relevancia, rigurosidad metodológica y aporte temático. Los estudios seleccionados fueron analizados 
críticamente para integrar sus hallazgos en una narrativa coherente que explorara el umbral de 
irreversibilidad neurológica desde múltiples perspectivas. 
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RESULTADOS 
Lesión cerebral post paro cardíaco 
La lesión cerebral posterior a un paro cardíaco (LCPA) representa una de las principales causas de muerte 
y discapacidad persistente en quienes logran recuperar la circulación espontánea (ROSC). Desde el punto 
de vista fisiopatológico, esta lesión se desarrolla en dos fases: una lesión primaria causada por la isquemia 
y una lesión secundaria provocada por la reperfusión. En la primera fase, la interrupción brusca del flujo 
sanguíneo cerebral priva al tejido neuronal de oxígeno y glucosa, lo que impide la producción de ATP, 
desencadenando edema citotóxico, disfunción iónica y muerte celular. Posteriormente, cuando se 
restablece el flujo mediante maniobras de reanimación, comienza la segunda fase: la reperfusión. Esta, 
lejos de ser completamente beneficiosa, reactiva procesos como la liberación excesiva de glutamato, 
sobrecarga de calcio intracelular, estrés oxidativo, activación de enzimas destructivas y una potente 
respuesta inflamatoria mediada por microglía y leucocitos infiltrantes. En conjunto, estos eventos agravan 
aún más el daño cerebral (Sandroni et al., 2021; Koenig, 2014). 
Actualmente, no existe un tratamiento específico que revierta directamente la LCPA (Sandroni et al., 2021; 
Koenig, 2014). En consecuencia, el abordaje clínico se orienta a salvaguardar la integridad cerebral y 
prevenir la lesión secundaria mediante el mantenimiento de parámetros fisiológicos en rangos óptimos. 
Por ello, se recomienda mantener una presión arterial media (PAM) ≥ 65 mmHg para evitar hipotensión y 
garantizar un adecuado aporte hemodinámico; asimismo, asegurar una saturación arterial de oxígeno 
entre 94 % y 98 % y regular la ventilación mecánica con el fin de mantener la presión parcial de CO₂ (PaCO₂) 
entre 35–45 mmHg, previniendo tanto la hipo como la hipercapnia. No obstante, la hipotermia moderada 
ha perdido respaldo sistemático en la evidencia más reciente; en virtud de ello, se sugiere controlar la 
temperatura corporal por debajo de 37,5 °C durante al menos 72 horas para evitar la fiebre (Sandroni et 
al., 2021; Geocadin et al., 2019). 
Respecto al pronóstico neurológico, es fundamental realizar una evaluación multimodal y gradual, 
idealmente después de 72 horas del evento y una vez suspendida la sedación. No se debe basar la decisión 
clínica en un único parámetro. Las guías ERC-ESICM 2021 proponen que, para predecir con fiabilidad un 
desenlace neurológico desfavorable, se deben combinar al menos dos hallazgos negativos, como la 
ausencia de reflejos pupilares o corneales, patrones electroencefalográficos graves (como supresión o 
ráfagas), niveles elevados de enolasa neuronal (NSE), ausencia de la onda N20 en potenciales evocados, 
presencia de mioclonías sostenidas o imágenes compatibles con daño cerebral difuso. Si estos criterios no 
se cumplen, se sugiere continuar la observación y revaluar posteriormente (Sandroni et al., 2021; Koenig, 
2014). 
Es importante destacar que, aunque algunos pacientes recuperan la conciencia en las primeras 48 horas, 
otros pueden tardar días o incluso semanas. Además, muchas personas logran una recuperación funcional 
aceptable con el tiempo. De hecho, cerca del 80% de quienes sobreviven y reciben el alta hospitalaria 
presentan un buen estado neurológico a los seis meses (Sandroni et al., 2021; Koenig, 2014). No obstante, 
pueden persistir secuelas cognitivas sutiles, como alteraciones en la memoria o la atención, que muchas 
veces no son detectadas por escalas tradicionales como la categoría de desempeño cerebral (CPC, del 
inglés Cerebral Performance Category) o Escala de Rankin modificada (mRS, del inglés modified Rankin 
Scale). Finalmente, lograr una buena calidad de vida luego del paro requiere un abordaje integral, 
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seguimiento especializado y apoyo familiar sostenido (Sandroni et al., 2021; Koenig, 2014; Geocadin et 
al., 2019). 
El clínico no debe olvidar CPC es una escala que va del 1 al 5 para valorar la función neurológica tras un 
evento como un paro cardiorrespiratorio, donde 1 indica función cerebral normal o mínimamente 
afectada y 5 muerte cerebral. Hay que recordar que mRS es una escala de 0 a 6 que mide el grado de 
discapacidad o dependencia en actividades de la vida diaria tras un daño neurológico, donde 0 significa 
ausencia de síntomas y 6 fallecimiento (Sandroni et al., 2021; Koenig, 2014; Geocadin et al., 2019).  
 
Consciencia cerebral al morir  
La fase terminal de la vida representa un evento biológico progresivo en el cual la homeostasis sistémica 
colapsa y el encéfalo experimenta una serie de alteraciones neurofisiológicas críticas antes de alcanzar la 
muerte encefálica. Han documentado que durante este periodo se puede evidenciar una activación 
cortical transitoria, estructurada y de alta frecuencia, principalmente en forma de oscilaciones gamma 
(>30 Hz), asociadas tradicionalmente a procesos de integración consciente, codificación de memoria 
episódica y procesamiento multisensorial (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023). 
Esta actividad bioeléctrica residual, registrada en pacientes comatosos sometidos a suspensión del soporte 
ventilatorio en unidades de cuidado intensivo, se ha observado en los 30 segundos a dos minutos 
posteriores al cese de la ventilación mecánica. Las oscilaciones se concentran en regiones corticales 
superiores, particularmente en la unión temporoparietal (TPJ), implicada en la representación del 
esquema corporal, autopercepción y experiencias disociativas. Este patrón sugiere la persistencia de redes 
neuronales funcionales capaces de generar actividad organizada incluso en condiciones de hipoxia severa 
y disfunción multiorgánica progresiva (Shlobin et al., 2023). 
La implicación de estas observaciones se amplía al considerar modelos experimentales animales donde, 
tras la inducción de paro cardiorrespiratorio, se ha evidenciado una descarga sincronizada de ondas 
gamma durante aproximadamente 30 segundos. Estas descargas, lejos de representar actividad 
epileptiforme o artefactos electromiográficos, presentan una sincronía interregional compatible con 
estados funcionales de conciencia o sus equivalentes fisiológicos (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 
2023). 
Desde el punto de vista clínico, estos hallazgos tienen implicaciones en la conceptualización de las 
denominadas experiencias cercanas a la muerte (NDE, del inglés Near-Death Experience), caracterizadas 
por fenómenos perceptuales intensos como la autoscopia, la visualización de túneles de luz, la 
rememoración de eventos biográficos o el encuentro con figuras significativas. Dichos fenómenos podrían 
tener un correlato neurobiológico definido, más que una explicación metafísica. La TPJ, en conjunto con 
estructuras del sistema límbico como el hipocampo y la amígdala, ambas con relativa resistencia a la 
isquemia, permitiría la integración de memorias episódicas con contenido emocional durante fases de 
disociación talámica-cortical (Shlobin et al., 2023). 
Modelos neurofuncionales derivados de situaciones clínicas y experimentales, tales como anestesia 
general, consumo de agentes psicodélicos (ketamina, DMT), crisis epilépticas temporales o pruebas de 
aceleración gravitacional positiva (+Gz) en pilotos, han reproducido de manera consistente fenómenos 
perceptivos análogos a las NDEs. En el caso de los pilotos sometidos a isquemia cerebral transitoria 
inducida en centrifugadoras, se han reportado visiones de túneles, percepciones extracorporales, 
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sensaciones de flotación y estados oníricos fragmentarios, todo ello en lapsos de pérdida de conciencia 
inferiores a 20 segundos. Esto refuerza la hipótesis de que dichas percepciones pueden generarse no en 
el descenso hacia la inconsciencia, sino en la fase de recuperación neuronal posterior al restablecimiento 
parcial del flujo sanguíneo cerebral (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023; Shlobin et al., 2023). 
Desde una perspectiva fisiopatológica, la hipoxia cerebral aguda desencadena una cascada de eventos que 
incluyen pérdida del potencial de membrana, liberación masiva de glutamato, activación de canales de  
ácido N-metil-D-aspartato (NMDA). En el contexto neurofisiológico, suele emplearse para nombrar al 
receptor NMDA, un subtipo de receptor ionotrópico de glutamato altamente permeable a Ca²⁺, clave en 
procesos como la plasticidad sináptica, el aprendizaje y la memoria), y eventual despolarización neuronal 
masiva. Sin embargo, existe un intervalo de viabilidad neurológica (≈4–6 minutos post-paro) durante el 
cual ciertos circuitos cerebrales pueden seguir generando actividad oscilatoria coherente. Esta ventana, 
situada entre la muerte clínica y la encefálica, constituye el periodo crítico para la aparición de estas 
experiencias (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023; Shlobin et al., 2023). 
El patrón electroencefalográfico durante la fase terminal puede mostrar un descenso progresivo del índice 
biespectral (BIS), seguido por un pico transitorio de actividad cortical de alta frecuencia. Esta dinámica ha 
sido documentada en estudios perimortem con electroencefalograma (EEG), que es la técnica de registro 
continuado de la actividad eléctrica cerebral) continuo, sugiriendo una activación sincronizada de redes 
neuronales previas a la instauración de la despolarización masiva y el potencial negativo ultra lento, que 
marcan el punto de no retorno metabólico y funcional (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023; 
Shlobin et al., 2023). 
A nivel clínico, estos datos obligan a reconsiderar la definición operativa de muerte encefálica y abren el 
debate sobre los criterios actuales de irreversibilidad neurológica. Además, resaltan la necesidad de 
implementar protocolos de monitorización cerebral avanzada en contextos de limitación del esfuerzo 
terapéutico (LET) y donación en asistolia controlada, tanto por implicaciones éticas como para enriquecer 
el acompañamiento familiar en el proceso de morir (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023; Shlobin 
et al., 2023). 
Las experiencias cercanas a la muerte podrían ser interpretadas como epifenómenos generados por una 
actividad cerebral transitoria, organizada y funcionalmente significativa, en el contexto de un sistema 
nervioso sometido a hipoxia crítica (Zhang & Poo, 2001; Romand & Ehret, 2023; Shlobin et al., 2023). 
 
Conectividad cerebral post-paro cardíaco 
En un caso clínico excepcionalmente documentado, investigadores realizaron un registro EEG continuo en 
un paciente de 87 años con hematoma subdural agudo bilateral, observando cómo la actividad neuronal 
evolucionaba en las fases pre y post-paro cardíaco (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). Inicialmente, tras 
una cirugía descompresiva, el paciente desarrolló un estatus epiléptico no convulsivo, seguido por un 
patrón de supresión-brote que anticipó la parada cardiaca. En ese contexto, se identificó un fenómeno 
relevante: una elevación transitoria y significativa de las oscilaciones en banda gamma (30–150 Hz), 
frecuencias tradicionalmente asociadas a funciones cognitivas superiores como percepción, integración 
sensorial y evocación de memoria (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). 
Durante la transición entre la vida y la muerte, el cerebro humano puede presentar una actividad eléctrica 
organizada y sorprendentemente coherente, que desafía la antigua concepción de una desconexión 
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neuronal progresiva e irreversible (Shlobin et al., 2023). Fisiológicamente, este aumento de actividad 
gamma se produjo justo después de la supresión bilateral de la actividad hemisférica, alcanzando su pico 
antes del colapso cardíaco. A pesar de la pérdida progresiva de funciones vitales, el EEG mostró una 
modulación conservada entre las bandas lentas (delta, theta, alfa) y la actividad gamma, particularmente 
mediada por ondas alfa (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). 
Este acoplamiento cruzado entre bandas frecuenciales, una forma de sincronización funcional que permite 
la integración de redes neuronales, sugiere que el cerebro mantiene cierta capacidad para generar 
patrones organizados de actividad, incluso en ausencia de perfusión cerebral efectiva (Shlobin et al., 2023; 
Vicente et al., 2022). Desde un enfoque fisiopatológico, estos hallazgos pueden interpretarse como el 
resultado de una fase transitoria de hiperexcitabilidad neuronal inducida por hipoxia e hipercapnia, donde 
se activan mecanismos de emergencia de sincronización neuronal. Este fenómeno también podría 
representar la expresión final del conectoma, liberado de estímulos externos y regido únicamente por su 
arquitectura intrínseca (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). 
El resultado es un patrón oscilatorio que, aunque breve, podría sostener percepciones residuales o 
fenómenos como las llamadas NDEs (Vicente et al., 2022). En paralelo, se observó una disminución 
marcada de la actividad en bandas lentas (delta y theta), lo que podría reflejar la desconexión progresiva 
de los sistemas de regulación subcortical (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). Curiosamente, incluso 
después del paro cardíaco, el poder relativo de la banda gamma seguía elevado, lo cual podría reflejar una 
preservación funcional residual de microredes corticales aún activas por inercia eléctrica o liberación de 
neurotransmisores en un entorno de anoxia terminal (Shlobin et al., 2023; Vicente et al., 2022). El caso 
clínico sugiere que la muerte cerebral no es un apagón instantáneo, sino un proceso escalonado que 
incluye fases de organización eléctrica transitoria (Vicente et al., 2022). Esto replantea no solo los criterios 
clásicos de muerte neurológica, sino también el papel del cerebro en la construcción de la experiencia 
subjetiva en sus momentos finales (Vicente et al., 2022; Xu et al., 2023). 
 
Transcripción celular tras muerte  
La muerte del organismo no marca un cese inmediato de la actividad celular. Por el contrario, desencadena 
una compleja cascada molecular que transforma radicalmente el perfil de expresión génica en los tejidos 
humanos. Aunque tradicionalmente se ha asumido que, una vez detenidas las funciones vitales, el ARN 
mensajero (ARNm) se degrada de forma pasiva, investigaciones recientes, como las del proyecto GTEx, 
revelan una fisiopatología más activa. En ella, las células despliegan respuestas transcripcionales 
específicas, reguladas y, sorprendentemente, persistentes durante varias horas tras el fallecimiento 
(Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010). 
Desde una perspectiva celular, estos hallazgos indican que muchas células, especialmente en tejidos bien 
oxigenados o con alta densidad mitocondrial como el hígado, útero o piel, mantienen temporalmente la 
capacidad de transcripción activa. Se ha observado una regulación significativa de genes implicados en 
reparación del ADN, ensamblaje de cromatina, síntesis de factores de coagulación y vías metabólicas de 
emergencia. Lejos de ser un reflejo de degradación aleatoria, estos cambios parecen responder a señales 
de estrés isquémico, hipoxia y pérdida de homeostasis interna (Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010). 
En algunos tejidos como el músculo o el colon, la respuesta transcriptómica ocurre casi de inmediato, 
mientras que otros, como el cerebro o el bazo, muestran una mayor estabilidad post mortem. 
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Clínicamente, esto tiene implicaciones directas sobre la validez de los análisis transcriptómicos post 
mortem, ya que las alteraciones no obedecen exclusivamente a fenómenos de lisis, sino a mecanismos 
celulares aún activos (Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010). 
Uno de los hallazgos más reveladores se encuentra en la sangre. Comparando perfiles génicos pre y post 
mortem, se identificaron cambios drásticos en genes relacionados con necrosis, inflamación, respuesta al 
daño genómico y desactivación inmune. Este comportamiento indica que, incluso en ausencia de 
perfusión, las células sanguíneas pueden continuar modulando su actividad, activando rutas clásicas de 
hipoxia como HIF-1 y cGMP-PKG, lo cual sugiere un intento de adaptación a las condiciones extremas 
(Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010). 
Desde el punto de vista bioquímico, destaca una reprogramación metabólica marcada: se inhibe 
progresivamente el ciclo de Krebs, mientras que se activa la glucólisis anaerobia. Este cambio refleja una 
adaptación a la pérdida de oxígeno y se acompaña de un aumento relativo en el ARN mitocondrial en 
ciertos órganos como el hígado y tejidos reproductivos femeninos, lo que podría representar un esfuerzo 
por preservar la homeostasis energética mediante rutas oxidativas residuales (Ferreira et al., 2018; 
Partemi et al., 2010). 
Además, se documentaron alteraciones en el procesamiento post-transcripcional del ARN. Se identificaron 
variaciones en la inclusión de exones y un aumento de la entropía de empalme, lo cual refleja una pérdida 
progresiva del control sobre la producción de isoformas. Esto podría comprometer la funcionalidad de las 
proteínas recién sintetizadas, generando efectos clínicos en los primeros momentos tras la muerte 
(Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010; Koppelkamm et al., 2011). 
Biológicamente, esto implica que el núcleo celular conserva, aunque transitoriamente, su capacidad para 
organizar la maquinaria transcripcional y responder a estímulos como la hipoxia. Esta capacidad incluye la 
activación de vías de respuesta celular como HIF-1, que inhibe el metabolismo oxidativo y favorece la 
glucólisis, en un último intento de preservar energía. De forma paralela, el descenso en la producción de 
isoformas dominantes sugiere una desconexión progresiva entre el genoma y su regulación epigenética 
contextual (Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010). 
En conjunto, estos hallazgos demuestran que la célula post mortem atraviesa fases definidas de estrés, 
reorganización y posterior declive funcional, antes de llegar a la lisis completa. Lejos de representar un 
estado biológico inerte, la muerte inicia una fisiopatología molecular activa, regulada y 
sorprendentemente ordenada. Este conocimiento resulta esencial no solo para interpretar con exactitud 
estudios transcriptómicos, sino también para posicionar el perfil de expresión génica como una 
herramienta forense emergente en la estimación del intervalo post mortem (PMI, del inglés post mortem 
interval). De este modo, en ciertos escenarios puede superar a los métodos clásicos basados en hallazgos 
físicos del cadáver, proporcionando mayor precisión y objetividad en la determinación del tiempo 
transcurrido desde el fallecimiento (Ferreira et al., 2018; Partemi et al., 2010; Koppelkamm et al., 2011). 
 
Conciencia cerebral post paro  
El paro cardíaco representa el modelo fisiológico más cercano al proceso de morir, ya que implica el cese 
abrupto del flujo sanguíneo, del oxígeno cerebral y, por tanto, de la actividad eléctrica organizada del 
encéfalo (Koenig, 2014). Tradicionalmente se ha considerado que este evento conlleva una pérdida 
instantánea de conciencia, seguida de desorganización neuronal progresiva y muerte cerebral si no se 
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revierte. Sin embargo, estudios recientes han desafiado este paradigma, revelando que aproximadamente 
el 10 % de los supervivientes refieren recuerdos vívidos durante el periodo de aparente inconsciencia, 
conocidos como NDEs (Parnia & Fenwick, 2002; Hoepner et al., 2013). Desde una perspectiva 
neurofisiológica, estos relatos plantean un dilema fascinante: ¿cómo puede la mente generar 
percepciones coherentes, estructuradas e incluso racionales en ausencia de actividad eléctrica cortical 
detectable? Parnia y Fenwick (2002) proponen que estas experiencias no son meras alucinaciones 
inducidas por hipoxia, sino manifestaciones de un procesamiento cerebral residual, posiblemente 
sostenido por mecanismos metabólicos mínimos o extracerebrales (Borjigin et al., 2013).  
Durante el paro cardíaco, el EEG suele mostrar pérdida de actividad cortical organizada en los primeros 
10–20 s; sin embargo, en modelos animales se han registrado descargas transitorias de alta frecuencia 
(especialmente en bandas gamma) inmediatamente tras el colapso circulatorio (Borjigin et al., 2013; 
Griffiths et al., 2019). Estas descargas podrían representar un último intento del cerebro por integrar 
información, activar memorias autobiográficas y generar algún nivel de conciencia en ausencia de entradas 
sensoriales externas, lo que coincide con los relatos de revisión de vida, visiones de luz o sensaciones de 
paz profunda (Borjigin et al., 2013). 
Desde un punto de vista fisiopatológico más amplio, la activación breve pero estructurada de regiones 
relativamente resistentes a la hipoxia como el tallo encefálico, el hipocampo y la amígdala, sugiere la 
existencia de una reserva funcional cerebral que permite percepciones intensificadas y alteraciones en la 
percepción del tiempo (Borjigin et al., 2013). La hipótesis emergente plantea que la conciencia podría no 
cesar de forma inmediata con la detención del flujo sanguíneo cerebral, sino que podría prolongarse en 
un umbral aún no comprendido (Koenig, 2014; Parnia & Fenwick, 2002). Clínicamente, estos hallazgos 
ponen de manifiesto la necesidad de mejorar el monitoreo de la función cerebral durante la reanimación 
y de replantear los criterios de muerte cerebral, así como de profundizar en los aspectos ético-clínicos del 
acompañamiento al final de la vida (Borjigin et al., 2013).  
 
Conciencia al borde vital  
Desde una mirada médica integrada, las NDE no deben entenderse como simples episodios alucinatorios 
ni como construcciones ficticias del inconsciente. Muy por el contrario, estas vivencias reflejan una 
respuesta neurobiológicamente organizada que emerge cuando el cuerpo entra en un estado crítico de 
descompensación vital. No se trata de divagaciones sin sentido, sino del último intento del sistema 
nervioso por mantener un hilo de identidad, continuidad de la conciencia y percepción subjetiva en medio 
del colapso fisiológico (Martial et al., 2025; Hou et al., 2013; Rousseau et al., 2023). 
Todo comienza con una caída abrupta del flujo sanguíneo cerebral. La presión arterial disminuye, el 
oxígeno se vuelve escaso y el dióxido de carbono se acumula, generando un ambiente ácido dentro de las 
células (Martial et al., 2025; Hou et al., 2013; Rousseau et al., 2023). En ese entorno alterado, lejos de 
apagarse de inmediato, el cerebro muestra una actividad paradójica: algunas neuronas, en respuesta al 
estrés extremo, incrementan su descarga eléctrica de manera desorganizada, mientras que otras redes 
intentan conservar la comunicación sináptica a través de mecanismos compensatorios. De este 
desequilibrio surgen imágenes brillantes, paisajes oníricos y una sensación de desconexión con el cuerpo 
físico, elementos clásicos de las NDE (Martial et al., 2025). 
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Durante este proceso, los neurotransmisores también se desregulan. La serotonina, la dopamina y el 
glutamato experimentan fluctuaciones que contribuyen a modelar estas vivencias intensas. En particular, 
los receptores 5-HT2A se activan de forma notable, induciendo fenómenos visuales, alteraciones en la 
percepción del tiempo y experiencias de tipo trascendental. Al mismo tiempo, los receptores 5-HT1A 
pueden generar una calma profunda, incluso cuando la homeostasis se desmorona. Esta dualidad 
neuroquímica podría explicar por qué algunas personas describen una paz inexplicable, mientras su 
organismo se encuentra en plena crisis (Martial et al., 2025; Hou et al., 2013). 
En términos de conectividad cerebral, la arquitectura funcional del cerebro cambia drásticamente. Se 
pierde la sincronía habitual entre la corteza prefrontal, el tálamo y las áreas de integración sensorial. En 
este contexto, la unión TPJ, responsable de coordinar la percepción del cuerpo en el espacio, puede 
activarse de forma anómala, dando lugar a la sensación de flotar o separarse del cuerpo. Lejos de ser una 
ilusión sin fundamento, esta experiencia responde a la pérdida de entradas sensoriales fiables en un 
ambiente de hipoxia severa (Martial et al., 2025; Hou et al., 2013).  
De manera simultánea, el sistema límbico y las redes de memoria autobiográfica pueden reactivarse, 
probablemente como un intento del cerebro por preservar la coherencia del yo. Esto da lugar a recuerdos 
intensos, revisiones de vida o incluso escenas del pasado que emergen con fuerza emocional. Desde una 
perspectiva evolutiva, estos mecanismos parecen diseñados para suavizar la transición emocional frente 
a una amenaza letal, promoviendo estados de aceptación en lugar de angustia (Martial et al., 2025; Hou 
et al., 2013). 
Es importante destacar que muchas NDEs ocurren antes de que la actividad eléctrica cerebral cese por 
completo. En esa breve pero crítica ventana de hipoperfusión cerebral reversible, la mente no se 
desvanece sin resistencia: reorganiza sus recursos, reconfigura sus redes y, en ocasiones, alcanza un 
estado de percepción elevado. En esos segundos suspendidos entre la vida y la muerte, la conciencia se 
manifiesta de una forma excepcionalmente nítida, como si concentrara su energía en un último destello 
de lucidez (Martial et al., 2025; Hou et al., 2013). 
En definitiva, las NDE no representan un colapso desordenado de un cerebro que agoniza, sino una 
manifestación profunda de la biología humana intentando sostener la experiencia consciente hasta el 
último instante. Es allí, en el umbral del final, donde la mente, en lugar de apagarse sin más, parece 
iluminarse con una intensidad extraordinaria antes de entregarse finalmente al silencio (Martial et al., 
2025; Hou et al., 2013). 
 
Persistencia eléctrica post mortem  
Desde una perspectiva médica integradora, la muerte encefálica representa el punto crítico de no retorno 
en la función cerebral (Grigg et al., 1987). Sin embargo, estudios como el realizado por Grigg y 
colaboradores en 1987 plantean una observación sorprendente: incluso tras el diagnóstico clínico de 
muerte cerebral, un grupo de pacientes continúa mostrando actividad EEG durante varias horas e incluso 
días. Este hallazgo, lejos de ser anecdótico, obliga a reexaminar la fisiopatología del morir neuronal como 
un proceso más complejo, secuencial y no estrictamente instantáneo (Grigg et al., 1987; Castro Conde et 
al., 2017). 
De los 56 pacientes evaluados, 11 presentaron actividad EEG tras el diagnóstico de muerte cerebral, con 
una duración promedio de 36.6 horas. Esta actividad se presentó en tres patrones distintos, lo cual sugiere 
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que no todas las regiones del encéfalo colapsan de manera uniforme ni simultánea. Algunos registros 
mostraron actividad theta o beta de bajo voltaje, lo cual implica que, a pesar de la ausencia de función 
clínica, aún persistía cierto grado de sincronización cortical residual. Esto podría representar una especie 
de "postrera oscilación" de neuronas que se resisten a extinguirse por completo, en un intento 
desesperado de mantener la homeostasis eléctrica (Grigg et al., 1987; Castro Conde et al., 2017). 
Otro grupo de pacientes mostró patrones EEG semejantes al sueño, con actividad theta y delta combinada 
con potenciales tipo husos del sueño. Este hallazgo es particularmente fascinante, ya que indica que, 
incluso en ausencia de función bulbar efectiva, el circuito tálamo-cortical puede seguir generando ritmos 
de fondo, siempre y cuando exista una mínima viabilidad metabólica en la corteza. En estos casos, los 
estudios post mortem revelaron necrosis isquémica extensa en el tronco encefálico, pero con una 
conservación relativa de las capas corticales, lo que permitiría dicha actividad transitoria (Grigg et al., 
1987; Castro Conde et al., 2017). 
En un solo paciente se documentó una actividad alfa monótona, no reactiva, predominante en regiones 
anteriores (Grigg et al., 1987; Castro Conde et al., 2017). Este patrón, típicamente asociado a estados de 
vigilia pasiva o relajación con ojos cerrados, podría representar una de las últimas expresiones de 
organización eléctrica anterior antes del colapso total. No obstante, en ninguno de los casos hubo 
recuperación clínica, lo que confirma que esta actividad no refleja una conciencia preservada, sino 
remanentes eléctricos sin correlato funcional (Grigg et al., 1987; Castro Conde et al., 2017; Okii et al., 
1993). 
Biológicamente, estos hallazgos se interpretan como el reflejo de una desincronización gradual entre los 
circuitos corticales y subcorticales, donde ciertas neuronas mantienen la capacidad de descarga 
espontánea aún en un entorno energético precario. La hipoxia, la acidosis y el agotamiento de 
neurotransmisores no se distribuyen de forma homogénea, por lo cual algunas regiones pueden 
deteriorarse más lentamente. Este gradiente funcional genera una ventana en la que la actividad eléctrica 
puede persistir sin que ello implique viabilidad clínica o reversibilidad (Grigg et al., 1987; Castro Conde et 
al., 2017). 
La presencia de actividad EEG tras la muerte cerebral no cuestiona la validez del diagnóstico clínico ni 
implica necesariamente conciencia, sino que refleja fases bioeléctricas residuales de reorganización 
cortical. Al concebir la muerte encefálica como un proceso biológicamente progresivo y multifásico, 
entendemos la urgente necesidad de revisar nuestros protocolos ético-clínicos: desde el criterio de 
suspensión de soporte vital hasta la implementación de sedación paliativa compasiva, asegurando una 
toma de decisiones médicas más precisa y respetuosa con la dignidad del paciente (Grigg et al., 1987; 
Castro Conde et al., 2017; Okii et al., 1993). 
 
Límite isquémico cardíaco crítico 
Cuando el corazón deja de latir tras la retirada del soporte vital, se inicia un periodo de isquemia cálida 
que somete a las células miocárdicas a un estrés extremo. Este lapso, donde el oxígeno ya no perfunde los 
tejidos, pero el cuerpo aún permanece a temperatura corporal, representa una ventana crítica donde se 
define la viabilidad del órgano para trasplante. El estudio realizado por Sánchez-Cámara y colaboradores 
logra, por primera vez en humanos, identificar con precisión este umbral fisiopatológico: los primeros 10 
minutos tras el paro circulatorio (CA) marcan el punto de inflexión a partir del cual la función contráctil, la 
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integridad mitocondrial y la viabilidad celular comienzan a deteriorarse de forma significativa (Sánchez-
Cámara et al., 2022; Arnold et al., 2024). 
Desde el punto de vista molecular, el miocardio conserva inicialmente su funcionalidad. En los primeros 
minutos tras el paro, las proteínas esenciales para el manejo del calcio intracelular, como la proteína 
quinasa A (PKA) y la fosfolambán (PLN), mantienen su estado de fosforilación. Esto es relevante, pues estos 
mecanismos sostienen el ciclo de contracción-relajación cardíaca al permitir la recaptación de calcio por 
el retículo sarcoplásmico mediante SERCA2a. Sin embargo, diez minutos después del paro, se observa una 
caída marcada en la fosforilación de estas proteínas, señalando un punto de quiebre funcional en la 
homeostasis del calcio (Sánchez-Cámara et al., 2022; Arnold et al., 2024). 
Paralelamente, las mitocondrias, organelas esenciales para la producción de energía y la supervivencia 
celular, comienzan a fallar. La actividad de los complejos II y IV de la cadena respiratoria se mantiene 
estable durante los primeros minutos, pero decrece significativamente después del décimo minuto de 
isquemia. Esta disfunción progresiva compromete la producción de ATP, desencadenando una cascada de 
eventos que incluye la liberación de factores proapoptóticos. 
Uno de estos eventos es la activación de las caspasas 3 y 7, enzimas clave en la ejecución de la muerte 
celular programada. En el estudio, sus niveles permanecieron estables inicialmente, pero aumentaron de 
forma significativa entre los 11 y 15 minutos posteriores al paro. Este hallazgo revela que la apoptosis no 
se activa de inmediato, sino que responde a un proceso de deterioro energético progresivo que tiene un 
umbral temporal definido (Sánchez-Cámara et al., 2022; Arnold et al., 2024; Feizpour et al., 2022). 
Es notable que el tiempo transcurrido desde la retirada del soporte vital (WLST) hasta el paro circulatorio 
no afecta directamente la viabilidad del tejido cardíaco. Incluso en donantes cuya progresión al paro fue 
más lenta, la funcionalidad celular se preservó durante ese intervalo. Este dato desafía la noción previa de 
que el descenso de la presión arterial antes del paro era el inicio efectivo de la isquemia funcional 
(Sánchez-Cámara et al., 2022; Arnold et al., 2024). 
En conjunto, este trabajo demuestra que, en humanos, el miocardio tolera hasta 10 minutos de isquemia 
cálida tras el cese circulatorio sin sufrir daños irreversibles. Más allá de ese punto, el riesgo de disfunción 
del injerto aumenta considerablemente. Esta fisiopatología molecular no solo redefine los límites 
temporales seguros para la donación cardíaca en muerte circulatoria, sino que también optimiza la toma 
de decisiones en programas de trasplante, con implicaciones prácticas directas en la expansión del número 
de órganos disponibles (Sánchez-Cámara et al., 2022; Arnold et al., 2024; Feizpour et al., 2022). 
 
Reversibilidad de células a nivel cerebral post mortem 
Hallazgos recientes demuestran que, en condiciones controladas, cerebros de mamíferos pueden 
recuperar funciones celulares incluso horas tras la muerte clínica. Desde una perspectiva fisiopatológica, 
la privación de oxígeno (anoxia) desencadena una cascada de daño celular: colapso de las bombas iónicas 
dependientes de ATP, disrupción del gradiente electroquímico, acidosis intracelular progresiva, liberación 
masiva de glutamato excitotóxico, entrada excesiva de calcio y formación de especies reactivas de oxígeno 
(Vrselja et al., 2019). Todo esto precipita alteraciones mitocondriales, daño estructural y activación de vías 
apoptóticas o necrosantes. En condiciones normales, esta secuencia conduce a la degradación irreversible 
del tejido nervioso y a la pérdida total de funciones sinápticas y metabólicas (Vrselja et al., 2019; Youngner 
& Hyun, 2019; Nair-Collins, 2021). 
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No obstante, en este estudio se diseñó un sistema de perfusión extracorpóreo altamente sofisticado, 
denominado BrainEx, que replicó el flujo sanguíneo pulsátil fisiológico e incorporó un perfusato 
experimental a base de hemoglobina libre, no celular, resistente a la coagulación, con propiedades 
antioxidantes (Vrselja et al., 2019), antiinflamatorias y cito-protectoras. Este entorno no solo evitó la 
tumefacción cerebral típica de la isquemia, sino que también mitigó el daño por reperfusión, favoreciendo 
la reactivación progresiva del metabolismo celular (Vrselja et al., 2019). 
Tras cuatro horas del fallecimiento del animal, se logró preservar sorprendentemente la organización 
histológica del cerebro. Las células neuronales mantuvieron sus membranas intactas, las astroglías 
respondieron activamente a señales inflamatorias y las células endoteliales conservaron su funcionalidad 
vasodilatadora, lo que evidencia una integridad funcional del endotelio microvascular (Vrselja et al., 2019; 
Youngner & Hyun, 2019; Nair-Collins, 2021). Lo más notable fue la recuperación parcial de la actividad 
sináptica espontánea, una señal de que las neuronas no solo estaban estructuralmente presentes, sino 
activas en un nivel bioeléctrico fundamental (Vrselja et al., 2019; Youngner & Hyun, 2019). 
Desde el punto de vista energético, se detectaron niveles consistentes de ATP en múltiples regiones 
cerebrales, lo que indica una reactivación mitocondrial suficiente para sostener procesos básicos como la 
síntesis proteica, el mantenimiento del citoesqueleto y la conducción iónica. A pesar de que no se 
evidenció actividad cortical organizada, es decir, no hubo patrón eléctrico global observable en el EEG, 
algunos focos subcorticales mostraron actividad funcional localizada, lo cual sugiere que ciertas redes 
neuronales, aún desconectadas del todo, conservaban potencial fisiológico (Vrselja et al., 2019; Youngner 
& Hyun, 2019). 
Este modelo experimental redefine nuestra comprensión de la fisiopatología post mortem. El hecho de 
que el cerebro pueda ser parcialmente reactivado horas después del colapso circulatorio sugiere que la 
“muerte cerebral” podría no ser un evento tan abrupto como se ha considerado, sino más bien un proceso 
que transita gradualmente hacia la irreversibilidad. En este intervalo crítico, las nuevas tecnologías de 
perfusión podrían ofrecer una ventana terapéutica o diagnóstica no explorada (Vrselja et al., 2019; 
Youngner & Hyun, 2019; Nair-Collins, 2021). 
Desde un enfoque clínico y bioético, este estudio plantea interrogantes profundos. Si la muerte cerebral 
puede diferirse o modularse, ¿deberían ajustarse los criterios diagnósticos actuales? ¿Podrían estas 
técnicas aplicarse en situaciones como el paro cardíaco prolongado o los trasplantes neurológicos? 
Aunque no se restauró la conciencia ni se logró reintegrar funciones cognitivas superiores, los resultados 
invitan a replantear los límites entre vida, muerte y viabilidad neuronal (Vrselja et al., 2019; Youngner & 
Hyun, 2019). 
En suma, lo mostrado en este modelo porcino no es una simple reanimación de tejidos muertos, sino una 
redefinición de la fisiopatología cerebral post mortem. El cerebro, bajo condiciones artificiales, pero 
meticulosamente controladas, no es un órgano pasivo que colapsa sin posibilidad de retorno, sino una 
estructura con una resiliencia biológica inesperada (Vrselja et al., 2019; Youngner & Hyun, 2019; Xu et 
al., 2023). 
 
DISCUSIÓN 
Los hallazgos presentados en esta revisión redefinen de manera sustancial la comprensión de la muerte 
cerebral como un proceso multifásico, dinámico y parcialmente reversible. La evidencia revisada sugiere 
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que, lejos de representar un cese inmediato de la función cortical, el encéfalo conserva transitoriamente 
patrones organizados de actividad eléctrica, transcriptómica y metabólica incluso después del paro 
circulatorio. La presencia de oscilaciones gamma post mortem, la viabilidad mitocondrial prolongada y la 
reactivación funcional inducida por sistemas como BrainEx revelan un umbral de irreversibilidad 
neurológica más amplio de lo que se asumía previamente. Estos hallazgos también otorgan sustento 
neurobiológico a las NDE tradicionalmente relegadas al ámbito anecdótico o metafísico. 
Sin embargo, esta revisión presenta limitaciones importantes, entre las cuales destaca que buena parte 
de la evidencia disponible proviene de modelos animales o descripciones clínicas aisladas, lo que restringe 
su aplicabilidad a contextos más amplios. La variabilidad en las metodologías de monitoreo cerebral, las 
diferencias en protocolos de retirada del soporte vital y la escasez de estudios longitudinales en humanos 
limitan la extrapolación clínica directa. Asimismo, la mayoría de los hallazgos fisiológicos aún no se 
correlacionan con indicadores confiables de conciencia subjetiva, lo que impide validar empíricamente su 
impacto experiencial. 
 
 

 
Figura 1. Los eventos clave en la transición hacia la muerte cerebral, integrando hallazgos 
sobre actividad eléctrica, viabilidad celular post mortem y mecanismos moleculares 
asociados a la conciencia terminal. (Autoría propia de los autores, adaptado de toda la 
revisión de tema, se cita software de desarrollo de imagen por los autores- BioRender 
[Internet]. BioRender.com; c2025 [cited 2025 May 6]. Available from: 
https://www.biorender.com/).   

 
 
Pese a estas limitaciones, los resultados aquí analizados abren líneas de investigación fundamentales. 
¿Cuáles son los marcadores cerebrales que determinan la transición definitiva a la muerte encefálica? ¿Es 
posible modular o extender la viabilidad neuronal tras un paro? ¿Podrían estas tecnologías redefinir la 
práctica de la donación en asistolia o influir en los criterios de muerte clínica? 
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En el plano teórico, estos datos obligan a repensar la muerte cerebral no como un punto, sino como un 
umbral fisiológico. En lo práctico, refuerzan la necesidad de implementar herramientas de neuroimagen 
avanzada y protocolos éticos más rigurosos durante el proceso de morir. Finalmente, la observación de 
una "sinfonía eléctrica final" del cerebro invita a humanizar este momento, reconociendo que el final de 
la vida no es instantáneo, sino una transición activa y compleja. 
 
CONCLUSIÓN 
En conclusión, nuestra revisión muestran que, tras el paro cardíaco, el cerebro exhibe un breve pero 
significativo aumento organizado de oscilaciones gamma (25–150 Hz) en la región 
temporoparietooccipital, acompañado de acoplamientos fase-amplitud con ritmos lentos y una activación 
secuencial hemisférica, lo cual evidencia la persistencia de redes neuronales de alto orden y mecanismos 
de integración temporal en condiciones de hipoxia extrema (Zhong et al., 2017; Borjigin et al., 2013; 
Griffiths et al., 2019). Estos hallazgos redefinen el instante real de pérdida de conciencia, respaldan una 
base neurobiológica para las experiencias cercanas a la muerte y abogan por la inclusión de marcadores 
neurofuncionales avanzados en los criterios de muerte cerebral (Figura 1). 
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RESUMEN 
Se presenta una revisión sobre la eCmología con base en las raíces griega y laCnas del término músculo diafragma 
ubicado entre el tórax y el abdomen, término compuesto vigente en la Terminología Anatómica y de carácter 
internacional; además se abordan los orígenes históricos sobre este componente muscular estriado esqueléCco. 
 
Palabras clave: Diafragma, Historia, Músculo, Terminología.  
 
ABSTRACT 
This paper presents a review of the etymology, based on Greek and LaCn roots, of the term diaphragm muscle, located 
between the thorax and abdomen. This is a current and internaConally recognized compound term in Anatomical 
Terminology. It also addresses the historical origins of this striated skeletal muscle component. 
 
Keywords: Diaphragm, History, Muscle, Terminology.  
 
INTRODUCCIÓN 
 

Como un viejo templo convertido en museo cumple malamente su nuevo fin y se yergue como testimonio de las 
creencias de quienes lo levantaron, así las palabras nos hablan del pasado, cuando su significado era muy distinto al 

que hoy le damos. 
Barcia Goyanes J.J. 

 
El avance en la invesjgación sobre el lenguaje de la ciencia -especialmente de la morfología y en ella la 
anatomía macroscópica- se ha debido entre otros mojvos, a la creación de disjntos grupos de 
invesjgación y a la colaboración muljdisciplinar (García Jáuregui, 2010). Esta colaboración ha permijdo 
entender cabalmente entre otros, muchos de los términos griegos y lajnos empleados en el campo médico 
que fueron acuñados hace más de 2000 años. En anatomía, muchos de estos términos, hacen referencia a 
plantas o animales, como es el caso del músculo diafragma del tórax. Puesto que hay varios músculos con 
el término “diafragma”, nos centraremos en el del tórax, idenjficado con el número 2327 en la 
Terminologia Anatomica (FIPAT, 2019) que, a manera de septo, se ubica entre el tórax y el abdomen (Figura 
1) -hay otros músculos llamados diafragma, como en la pelvis, el diafragma urogenital- (FIPAT, 2019).  
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Figura 1. Corte sagital de parte del cuerpo humano, donde se idenCfica el músculo 
diafragma marcado en parte con color rojo con sus fijaciones en el proceso xifoideo del 
esternón y en la columna vertebral cubriendo el hígado inferiormente. 

 
El objejvo del presente trabajo es reforzar el aprendizaje de los términos anatómicos que se estudian con 
base en un método analíjco y un razonamiento adecuado para la formación inicial de los estudiantes que 
ingresan a la escuela de medicina (Duque-Parra et al., 2018).  
 
DISCUSIÓN 
La ejmología de músculo diafragma deriva de una palabra grecolajna compuesta del griego mus [µυς] 
cuyo significado es ratón y culus del lann, que corresponde a pequeño (Muñoz-Cofre et al, 2019; Morales 
Harley, 2014). Músculo, por lo tanto, semánjcamente significa ratón pequeño (Diccionario Médico 
Universidad de Salamanca, 2018), que los griegos observaron por semejanza entre el músculo bíceps 
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braquial y un ratón -donde el vientre del músculo sería el cuerpo del ratón y el tendón su cola- (GalbiaP, 
2014). En sus inicios el nombre estaba por lo tanto, asociado solo al tejido que se insertaba al esqueleto a 
través de sus tendones (Micheli-Pellegrini, 2011) excepto en este músculo, que posee un centro tendíneo 
de autofijación; sus otros componentes son xifocostovertebrales.  
Cabe resaltar, que los textos hipocrájcos estudian el cuerpo humano, sin ujlizar la disjnción entre forma 
y función, que fue ajena a la medicina de la anjgüedad clásica; en estos textos los conocimientos 
anatómicos son dispersos y asistemájcos, procedentes de observaciones ocasionales o de razonamientos 
analógicos, por lo que carecen de una terminología propiamente ciennfica (López Piñero, 1995).  
El término “músculo” equivale a que nuestros músculos son una especie de ratoncitos (Morales Harley, 
2014). Los anjguos romanos también comparaban los movimientos de la parte superior de la pierna -
incluyendo el músculo gastrocnemio- con un ratoncito que iba y venía, y es que cuando observaron el 
curioso movimiento hacia delante y hacia atrás que hacía la bola bajo la piel -lo que nosotros conocemos 
hoy en día como músculo-, les recordó cómo se movía un ratoncillo cuando está casi atrapado y quiere 
escapar. 
Para el caso del diafragma, en la Ilíada, Homero lo nombra prapides; Celso en el siglo II lo llamó septum 
transversum en De medicine, igual hicieron Galeno de Pérgamo (129-216) y Andreas Vesalio (1514-1564), 
subrayando que las vísceras superiores están separadas de las inferiores por este septo transverso aspecto 
idenjficado en el libro De humani corporis fabrica (Vesalii, 1555) (Figura 2). El filósofo Platón (387-367 
a.n.e) consideró que separaba una zona concupiscible de otra irascible (Duque Parra, 2025), además lo 
consideró como el septo entre el pecho y el estómago, también, el ya citado Galeno lo reconoció como el 
músculo más újl en la respiración (Hyrtl, 1880) considerado como un músculo en forma de domo cuya 
principal función es inhalatoria (Stardring, 2020). Hidalgo lo nombró como musculo membranoso y 
Laurenjus lo llamó diaphragma (Duque Parra, 2025).  
Los anatomistas griegos, por otro lado, también usaron esta palabra para el proceso falciforme mayor de 
la membrana del nmpano, para el septo nasal y cardíaco, para el septum pellucidu en el encéfalo, 
Hipócrates también para el paladar. Debido a estos múljples usos de la palabra diafragma, muchos griegos 
prefirieron llamar al diafragma phrenes, hipozoma y perizoma, como ocurrió en la edad media, praecordia, 
cinctus. Los arabistas, lo llamaron panniculi carnosi infimi ventris que se puede tesjficar formando el 
diafragma como un panículo transverso (Hyrtl, 1880). 
El nombre diafragma deriva del griego día, asimilado por entre o a través y phagma por pared δια –diá-, 
que significa a través de, y φϕαγµα –phragma- que se traduce como separación -phrag- separar y el sufijo 
ma, que expresa el resultado de la acción, por lo tanto pasa a ser barrera, separación- (Marangoni, 2010), 
como efectivamente sucede, excepto cuando se altera su morfología y se desarrollan hernias congénitas 
afectando el estado de salud de la persona, una anomalía potencialmente mortal que atrae mucha 
atención entre médicos, investigadores y embriólogos desde su informe inicial realizado por Lazaré Riviére 
(1589-1655) (Riverius, 1679). 
 
CONCLUSIÓN 
Las raíces de los términos músculo diafragma son de origen greco-lajno y se han asimilado como pequeño 
ratón separador entre las regiones torácica y abdominal. 
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Figura 2. Cuerpo en el que se observa el músculo diafragma disecado aparte en la obra de 
Vesalio. 
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Instrucciones a los autores de la Revista 
Panamericana de Morfología 
 
Los artículos deben ser originales, inéditos y enviados exclusivamente a la Revista Panamericana de 
Morfología (RPM). Se consideran contribuciones de cualquier país y no es requisito que los autores sean 
miembros de la Sociedad Mexicana de Anatomía A.C. Al ser aceptado un artículo para su publicación, la 
RPM se reserva todos los derechos de publicación. 
 
TIPOS DE PUBLICACIONES 
 
§ Artículos de investigación. Manuscritos de investigaciones originales. El trabajo informa sobre 

investigaciones experimentales u observacionales científicamente sólidas y proporciona una cantidad 
sustancial de información nueva. 
 

§ Artículos de revisión. Manuscritos de revisiones bibliográficas que ofrecen un análisis exhaustivo de 
la literatura existente dentro de un campo de estudio, identificando lagunas o problemas actuales. 
Deben ser críticos y constructivos, y proporcionar recomendaciones para futuras investigaciones. 
 

§ Artículos de revisión sistemática. Manuscritos de revisiones bibliográficas sistemáticas que presentan 
un análisis detallado de información e investigaciones previas sobre un tema determinado. Se 
caracterizan por la utilización de parámetros y métodos de búsqueda claramente definidos para 
identificar, categorizar, analizar e informar evidencia completa sobre un tema específico. 
 

§ Reportes de caso. Manuscritos de informes de casos médicos que presentan información detallada 
sobre síntomas, signos, diagnóstico, tratamientos (incluidos todos los tipos de intervenciones) y 
resultados de un paciente. Por lo general, describen condiciones nuevas o poco comunes que sirven 
para mejorar la atención médica o resaltar detalles en el diagnóstico. 
 

§ Revisiones históricas. Manuscritos de eventos, temas o períodos del pasado. Incluyen semblanzas de 
figuras clave, movimientos sociales o cambios culturales, destacando sus contribuciones y el impacto 
que tuvieron en su contexto. 
 

§ Cartas del editor. Escritos breves que los lectores envían para expresar opiniones, comentar sobre 
artículos anteriores o abordar temas de interés público. Las cartas al editor fomentan el debate y el 
intercambio de ideas, a menudo ofreciendo perspectivas únicas o críticas constructivas.  

 
PROCESO DE ENVÍO  
Los manuscritos para la RPM deben enviarse en formato digital al correo electrónico:  
 

revistapanamericanademorfologia@sociedadmexicanadeanatomia.com  

mailto:revistapanamericanademorfologia@sociedadmexicanadeanatomia.com
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El autor de correspondencia es responsable del manuscrito durante el proceso de envío y revisión. Es 
indispensable que el autor de correspondencia se asegure que los coautores hayan leído y aprobado la 
versión enviada del manuscrito a la RPM. Los manuscritos enviados deben presentarse en el procesador 
de textos Microsoft Word 2000 o superior. El formato del archivo: tamaño carta, márgenes de 2.5 cm por 
los cuatro lados, tipo de fuente Calibri, tamaño de fuente 11 puntos y justificado con interlineado 1.0. Las 
figuras y tablas, así como su respectiva descripción se envían en el procesador de presentaciones Microsoft 
Powerpoint 2000 o superior, donde cada figura o tabla se envía en diapositivas independientes. Además, 
los gráficos se pueden mandar en un archivo comprimido .zip
 
PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO  
 
Página frontal Las siguientes secciones deben aparecer en todos los tipos de manuscrito: 
 
§ Título. El título del manuscrito deberá ser conciso, específico y relevante. 
§ Autores. Se deberán proporcionar los nombres y apellidos de los autores sin títulos académicos. 
§ Adscripción. Se deberá utilizar el formato estándar Pubmed/MEDLINE para las adscripciones: 

información de departamento o institución, así como dirección que incluye ciudad, código postal, 
estado/provincia y país. 

§ Autor de correspondencia. Se deberá designar al menos un autor correspondiente, señalándole con 
un asterisco (*) en la lista de autores. Además, se deberá proporcionar correo electrónico y teléfono 
del autor de correspondencia. 
 

 
 

Resumen y Palabras clave  
En cualquier tipo de publicación, con excepción de las revisiones históricas y cartas al editor, se agrega un 
resumen de máximo 250 palabras, tanto en español como en inglés. El resumen deberá ser de un solo 
párrafo y debe seguir el estilo de los resúmenes estructurados, pero sin encabezados. Para artículos de 
investigación y revisiones sistemáticas: Antecedentes, Materiales y métodos, Resultados y Conclusión. 
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Para artículos de revisión bibliográfica: Antecedentes, Desarrollo breve del tema y Conclusión. Para 
reportes de caso: Antecedentes, Descripción breve del caso y Conclusiones. Los resúmenes no deberán 
incluir citas bibliográficas. Deberán agregarse de 3 a 5 palabras clave después del resumen. 
Recomendamos que las palabras clave sean específicas del artículo, pero razonablemente comunes dentro 
de la disciplina temática. 
 
Texto  
Los diferentes tipos de publicaciones deben tener las secciones listadas: 
 
§ Artículos de investigación. El manuscrito incluye secciones de Resumen y Palabras clave (español e 

inglés), Introducción, Materiales y Métodos, Resultados, Discusión, Conclusiones (opcional), 
Referencias (más recientes y relevantes en el campo) y Agradecimientos (opcional). 
 

§ Artículos de revisión. El manuscrito incluye secciones de Resumen y Palabras clave (español e inglés), 
Desarrollo del tema (estructura libre), Conclusiones y Referencias (relevantes en el campo). 
 

§ Artículos de revisión sistemática. El manuscrito incluye secciones de Resumen y Palabras clave 
(español e inglés), Introducción, Materiales y Métodos, Resultados, Discusión, Conclusiones (opcional) 
y Referencias (consultadas en la revisión). 
 

§ Reportes de caso. El manuscrito incluye secciones de Resumen y Palabras Clave (español e inglés), 
Introducción, Descripción detallada del caso (estructura libre), Discusión, Conclusiones, Referencias 
(más recientes y relevantes en el campo) y Agradecimientos (opcional). 
NOTA. Con el fin de proteger la privacidad de los pacientes, es requisito presentar una copia del 
consentimiento informado, con la firma de los pacientes, el documento debe incluir la autorización 
para el uso de imágenes, y el tipo de datos personales que serán incluidos (lugar de nacimiento, lugar 
de residencia, profesión, escolaridad, etc.). 

 
§ Revisiones históricas y Cartas al editor. Las secciones que componen al manuscrito son libres. En todos 

los casos, los valores numéricos de pesos y medidas deben utilizarse en el Sistema Métrico Decimal, 
con las abreviaturas correspondientes. Las abreviaturas deben definirse en su primera mención, 
escribiendo el término completo seguido de la abreviatura entre paréntesis. A partir de ese momento, 
se utiliza solo la abreviatura. 

 
Es recomendable emplear únicamente abreviaturas comunes o necesarias para evitar confusiones.  
 
Citas bibliográficas dentro del texto 
Todas las citas dentro del texto deben aparecer entre paréntesis, indicando el apellido del autor y el año 
de publicación. Ejemplo: (Autor, 2024).  Si hay más de un autor, se utiliza “et al.” después del primer 
apellido. Ejemplo: (Autor et al., 2024) 
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Referencias bibliográficas 
Las referencias bibliográficas en estilo APA (7a edición), deben organizarse en orden alfabético. 
 
§ Libros: Apellido, Inicial del nombre. (Año). Título del libro en cursiva. Editorial.  

 
Ejemplo: Arteaga, M., García, M.I. (2021). Desarrollo del sistema cardiovascular. Médica 
Panamericana. 

 
§ Capítulos de libros: Apellido, Inicial del nombre. (Año).  Título del capítulo. En Inicial del nombre 

Apellido del editor (Ed.), Título del libro en cursiva (pp. páginas del capítulo). Editorial.  
 
Ejemplo: Arteaga, M., García, M.I., Sánchez, C. (2021). Desarrollo del sistema cardiovascular. En M 
Arteaga, MI García (Ed.), Embriología humana y biología del desarrollo (pp. 333-390). Médica 
Panamericana. 

 
§ Artículos de revistas:  Apellido, Inicial del nombre. (Año). Título del artículo. Revista en cursiva, 

volumen(número), páginas. https://doi.org/xxxx  
 
Ejemplo: Cohn, J. N., Ferrari, R., & Sharpe, N. (2000). Cardiac remodeling–concepts and clinical 
implications: a consensus paper from an international forum on cardiac remodeling. Behalf of an 
International Forum on Cardiac Remodeling. Journal of the American College of Cardiology, 35(3), 569– 
582. https://doi.org/10.1016/s0735-1097(99)00630-0  

 
§ Fuentes en línea: Autor, A. A. (Año). Título del documento. URL o DOI (si está disponible).  

 
Ejemplo: Organización Mundial de la Salud. (2022). Enfermedades cardiovasculares. 
https:www.who.int/es/news-room/fact-scheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds) 

 
§ Formatos específicos: para referenciar documentos, informes, tesis, y otras fuentes, consultar las 

pautas específicas del estilo APA (7a edición). 
 
PREPARACIÓN DE GRÁFICOS  
 
Figuras  
Las imágenes originales (fotografías, microfotografías, esquemas, ilustraciones, etc.) deben 
proporcionarse con una resolución suficientemente alta (resolución 300 ppp o superior) en formato TIFF, 
PNG o JPG. Se recomienda ampliamente que las etiquetas (texto, flechas, líneas, etc.) en las imágenes no 
obstruyan el contenido de las imágenes. 
En caso de reproducción de figuras de otros trabajos deben enviarse junto con las ilustraciones, un permiso 
de los editores de la revista, libro o web donde se publicaron originalmente dichas ilustraciones.  
 

https://normas-apa.org/wp-content/uploads/Guia-Normas-APA-7ma-edicion.pdf
https://doi.org/10.1016/s0735-1097(99)00630-0
https://normas-apa.org/wp-content/uploads/Guia-Normas-APA-7ma-edicion.pdf
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Tablas 
Las tablas deberán llevar un título informativo en la parte superior y las abreviaturas con su definición en 
la parte inferior. Se recomienda utilizar tablas con cuadrícula simple.  
 
Pies de figura y encabezados de tabla  
Tanto los pies de figura como los encabezados de tabla deberán numerarse conforme su orden de 
aparición en el texto. En el texto, las citas de las Figuras y Tablas deberán colocarse entre paréntesis “()” y 
en negritas; por ejemplo (Figura 1), (Tabla 1). 
 
 
 
 

ENVÍA TU TRABAJO AL CORREO: 
 

revistapanamericanademorfologia@sociedadmexicanadeanatomia.com 
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