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La publicación científica se ha ganado un aura 
de prestigio hoy día. Sin embargo, mucha de la 
retórica que rodea a la publicación científica en 
salud no encaja en la realidad implícita. 

 
Un mito es una creencia o noción considerada 

cierta y valiosa por una comunidad humana 
determinada que la con- serva y transmite.  

 
Es la idealización de un hecho o de un persona-

je histórico que presenta caracteres extraordina-
rios. Hemos elegido los mitos como idea central 
de esta presentación por tres razones:  

a) porque los mitos, enraizados en la tradición 
y en la cultura, tienden a conservar ideas, con-
ceptos y teorías equivocados, concepciones fal-
sas de fenómenos importantes de la realidad;  

b) porque los mitos, con sus idealizaciones 
inexactas y engañosas, producen daño al interfe-
rir en el avance de la investigación y de su comu-
nicación en la forma de publicación, y  

c) porque el proceso de reconocer y de analizar 
los mitos, y de confrontarlos con la realidad obje-
tiva, provee una oportunidad única y útil de refle-
xión y de aprendizaje. 

 
Muchos de los mitos sobre la publicación cien-

tífica provienen de sofismas y de falacias en 
medicina. Los sofismas son razones, argumentos 
y refutaciones aparentes mediante los cuales se 
intenta defender o persuadir de lo que es falso. 
Las falacias son engaños, fraudes o mentiras que 
se utilizan para dañar a alguien. 

 
De entre los numerosos sofismas y falacias 

destacan: el sofisma de la asociación causal, el 
ecológico, el de los resultados sustitutivos, el del 
peso de las evidencias, el del pregonero, el de la 
autoridad, el de «todo el mundo lo dice», el de la 
explicación simple, el de la solución mágica, el 
del riesgo, el de la extrapolación inadecuada, el 
de la moderación, el de la equivalencia de la sig-
nificación estadística y la importancia clínica, el 
de los resultados positivos, el del lenguaje oscu-
ro, el del sesgo encubierto, el de la «ley del silen-
cio», el de la experiencia, el del prestigio de la 

revista, el del prestigio del autor, el de la publica-
ción anterior, el de la fuente autorizada y el del 
escritor nato. 

 
A continuación examinaremos 12 mitos preva-

lentes en torno a la publicación científica. 
 
Mito 1 
El hecho de que la comunicación científica –en 

la forma de artículo original, artículo especial, 
original breve, nota clínica, caso clínico, artículo 
de revisión, revisión conjunta– se publique en una 
revista de prestigio es garantía de su validez. 

 
Realidad 
Si bien es cierto que algunas revistas biomédi-

cas y de salud tienen consejos editoriales que uti-
lizan el «sistema de revisión por pares» (peer 
review system) para la selección de manuscritos 
de artículos originales, no es menos cierto que 
otras tratan el asunto de la revisión de manuscri-
tos con una ligereza y negligencia que llegan a 
veces a la irresponsabilidad. 

De hecho, una lectura crítica de los artículos 
demuestra que mucho de lo que se publica no 
logra convencer de su validez científica (validez 
interna y/o externa). Surgen serias dudas de vali-
dez con cuestionamientos conceptuales y de 
rigor metodológico.  

A esto suelen agregarse problemas graves de 
redacción por falta de claridad, de precisión y de 
orden lógico. Estos artículos no deberían haber 
sido publicados en la forma que se presentaron; 
algunos deberían haber sido rechazados, y otros, 
haber recibido una aceptación condicional. 

 
Mito 2 
El hecho de que el/los autor/es tengan presti-

gio por su práctica profesional es garantía de 
validez y de calidad de su publicación. 

 
Realidad 
El hecho de tener una sólida experiencia de 

práctica profesional en atención de salud (medi-
cina, enfermería, odontología, farmacia, veterina-
ria, gerencia, etc.) no constituye en manera algu-

Mitos y realidades en torno a la publicación científica.

Manuel A. Bobenrieth Astete.  
Profesor de Metodología de Investigación y Escritura Científica.Coordinador Unidad Técnica de 
Publicaciones. Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada. España.



na garantía de rigor metodológico de un estudio. 
La medicina no es ciencia ni arte sino una prác-
tica que se ejerce bajo la influencia de valores 
culturales, información científica, habilidad con-
ceptual, habilidades técnicas, relaciones huma-
nas y valores éticos.  

El proceso de investigación requiere de una 
preparación especializada que incluye tanto la 
clara comprensión de sus fundamentos como un 
manejo básico de su metodología. 

 
Mito 3 
El hecho de que el autor haya publicado con 

anterioridad otro trabajo de investigación de 
buen nivel conceptual y metodológico es garantía 
suficiente de calidad (validez científica) de su 
nueva publicación. 

 
Realidad 
Las publicaciones científicas están sujetas a 

normas similares a las obras de arte (pintura, 
escultura, arquitectura, música): cada obra 
(investigación) publicada debe cumplir con los 
estándares de rigor metodológico, de estructura 
y de estilo consensuados por la comunidad cien-
tífica nacional e internacional, con independencia 
de trabajos anteriores.  

En consecuencia, no existe tal garantía; en el 
mejor de los casos podrá esperarse una mayor 
probabilidad de calidad. 

 
Mito 4 
El investigador científico, por la misma natura-

leza objetiva de su quehacer, está libre de prejui-
cios y de sesgos.  

Un prejuicio del investigador –si lo hubiera– no 
afecta el proceso de la investigación ni su comu-
nicación, en el supuesto de que la metodología 
haya sido adecuada y correcta. 

 
Realidad 
El compromiso intelectual y emocional hacia 

un conjunto particular de resultados anticipados 
puede conducir a errores graves.  

Comprometerse de una forma determinada y 
ciega, por ejemplo, a la proposición de que una 
variable independiente en particular es la causa 
de una modificación en la variable dependiente, o 
rechazar la posibilidad de que un grupo social 
por el que el investigador siente simpatía –o que 
francamente admira– opina y/o actúa de manera 
reprensible son errores que pueden invalidar una 
investigación y socavar el prestigio del investiga-
dor. 

El investigador debe ser consciente y estar aler-
ta ante el hecho de que –como cualquier ser 
humano– está sujeto a juicios u opiniones que se 
forman de antemano, antes de disponer de los 
datos adecuados. 

Mito 5 
La investigación se dedica a problemas impor-

tantes y muy complejos, y utiliza conceptos, 
metodología y terminología tan complicados 
que, de hecho, está reservada para una elite pro-
fesional.  

Por ello, y aunque a veces tengo buenas pre-
guntas de investigación, no me atrevo a embar-
carme en un proyecto de investigación. 

 
Realidad 
La investigación no aborda en exclusiva proble-

mas de alta complejidad ni es patrimonio de eli-
tes intelectuales. Hay muchos problemas en rela-
ción con la salud humana cuya formulación es 
simple y cuyo estudio es factible por parte de un 
profesional serio, comprometido, con una forma-
ción metodológica básica. 

Para investigar se requieren estímulo, entusias-
mo, compromiso y un dominio básico metodoló-
gico. El profesional dispone hoy, como nunca 
antes, de oportunidades de formación metodoló-
gica en forma de cursos cortos, talleres, semina-
rios, etc. A esto se agrega una oferta razonable 
de libros de texto y de consulta en idioma espa-
ñol.  

Además, puede contar –si la busca– con la 
ayuda de especialistas (bioestadísticos, epide-
miólogos, sociólogos, psicólogos, etc.) que esta-
rán dispuestos a participar en la investigación. 

 
Mito 6  
La investigación requiere de una inversión tan 

grande de conocimiento y tan mantenida de inte-
rés, esfuerzo, motivación, tiempo y recursos 
materiales, que resulta incompatible con el oficio 
de la práctica profesional diaria. 

 
Realidad  
Es cierto que un criterio para la selección del 

problema de investigación –además de los crite-
rios de importancia, viabilidad y susceptibilidad 
de ser investigado– es el grado de estímulo, de 
atracción, de entusiasmo y de compromiso del 
investigador. 

También es cierto que la investigación requiere 
de un esfuerzo fuera de lo común para cumplir 
las etapas del proceso de investigación con el 
rigor metodológico necesario.  

En consecuencia, el investigador debe «medir 
su entusiasmo y sus fuerzas» al acometer el pro-
yecto. Debe salir airoso de la prueba de compati-
bilización del cumplimiento de su oficio profesio-
nal, y de sus deberes familiares, con el cumpli-
miento de las obligaciones del proyecto de inves-
tigación.  

Esta prueba la ha pasado con éxito la mayoría 
de los autores de buenos artículos originales de 
las revistas biomédicas. 
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Mito 7 
El número de publicaciones biomédicas y de 

salud es demasiado grande para mantenerse al 
día dado el escaso tiempo disponible. 

 
Realidad 
Es cierto que asistimos a una verdadera «explo-

sión» de información científico-técnica en salud 
(universo de 23.000 revistas biomédicas y de 
salud; base de datos Medline con 3.800 títulos). 
No obstante, nunca ha habido más facilidades 
para tener acceso a búsquedas bibliográficas 
mediante tecnologías de CD-ROM. 

De hecho, la mayoría de los hospitales comar-
cales de España disponen de bibliotecas básicas 
con acceso a Medline mediante CD-ROM. Los 
centros médicos universitarios agregan acceso a 
Healthstar, Cochrane, IME, Embase, Current 
Content, etc. Además, la red Internet ha facilita-
do enormemente el acceso a bases de datos de 
salud, tanto por parte de las instituciones como 
del profesional individual. 

 
Mito 8 
El contenido de una publicación original es váli-

do porque la información procede de una fuente 
solvente o autorizada. Lo que se lee en el perió-
dico, lo que se ve en la televisión, lo que se escu-
cha en la radio, lo que dice el médico, lo que 
publica una revista profesional, todo es cierto. 

 
Realidad  
El respeto a la autoridad es la base de gran 

parte de la educación, en general, y de las cien-
cias de la salud, en particular.  

Es obvio que las autoridades respaldan el orden 
establecido. Sin embargo, hay buenas razones 
para desconfiar de la opinión de la fuente autori-
zada, no sólo en medicina sino también en la 
ciencia en general.  

Por otra parte, no debemos olvidar el rechazo a 
William Harvey (1578-1657) cuando publicó su 
descubrimiento de la circulación de la sangre; el 
rechazo a la publicación de los trabajos de Hans 
Krebs sobre el ciclo del ácido cítrico; el rechazo 
a H. C. Urey sobre el hidrógeno pesado; el recha-
zo a Enrico Fermi respecto a la desintegración de 
las partículas beta; el rechazo a Rosalyn Yallow 
sobre los principios del radioinmunoanálisis. 
(Más tarde Krebs, Urey, Fermi y Yallow recibieron 
el Premio Nobel por esos mismos descubrimien-
tos). 

Desconfiar de la autoridad no es lo mismo que 
defender una anarquía o negar su utilidad. 
Parece prudente aceptar, al menos provisional-
mente, la opinión de la fuente autorizada o del 
experto siempre que pueda responder de manera 
satisfactoria a la pregunta: ¿qué evidencias posee 
sobre lo que afirma? 

Conviene respetar todas las opiniones, incluso 
las de quienes poseen autoridad, pero al mismo 
tiempo no cejar en la búsqueda práctica de las 
evidencias que la fundamentan. 

 
Mito 9 
El hecho de que la investigación publicada uti-

lice un diseño experimental (estudio controlado 
aleatorio) constituye garantía de su validez cien-
tífica. 

 
Realidad 
Es cierto que el estudio controlado aleatorio es 

el estándar clásico con el que se evalúan los 
resultados de un tratamiento. Sin embargo, su 
realización presenta muchas dificultades que lo 
hacen siempre difícil, muchas veces limitado y en 
ocasiones imposible.  

No todos los estudios aleatorios controlados 
prospectivos y doble ciego son lo que pretenden 
ser. Diversos sesgos, errores y argumentos éticos 
terminan debilitándolos y –a veces– invalidándo-
los. 

 
Mito 10 
Una publicación sobre las ventajas de un trata-

miento nuevo comparado con otro vigente que 
demuestra significación estadística posee, en 
consecuencia, importancia (significación) clínica. 

 
Realidad 
Uno de los errores más comunes al informar e 

interpretar investigación médica es la falla en dis-
tinguir entre significación clínica y significación 
estadística. En general, un hallazgo clínicamente 
importante es una conclusión que tiene implica-
ciones para la atención del paciente. Un hallazgo 
estadísticamente significativo es una conclusión 
que tiene evidencia en contra de la hipótesis 
nula; es decir, que hay una baja probabilidad de 
obtener un resultado tan extremo o más extremo 
que el resultado observado en los datos, en el 
supuesto de que la hipótesis nula sea verdadera.  

El hallazgo de significación estadística puede 
tener poco que ver con la práctica de la medici-
na. Del mismo modo, un hallazgo clínicamente 
importante en un caso individual no establece de 
forma necesaria una asociación biológica.  

Conviene tener presentes varios aspectos de la 
distinción entre significación estadística e impor-
tancia clínica:  

a) la significación estadística refleja la influen-
cia del azar en el resultado; la importancia clíni-
ca refleja el valor biológico del resultado;  

b) las estadísticas derivan de grupos de indivi-
duos; la medicina clínica se practica en indivi-
duos específicos;  

c) las conclusiones estadísticas requieren can-
tidades adecuadas de datos para ser válidas; las 
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decisiones médicas deben tomarse a menudo 
con datos insuficientes;  

d) las respuestas estadísticas son probabilísti-
cas; los tratamientos médicos requieren decisio-
nes oportunas comprometidas, y  

e) el análisis estadístico siempre requiere medi-
ción; la práctica médica no puede medir fácil-
mente cada función, cada síntoma.  

Mediciones y afirmaciones de probabilidad 
pueden ser una gran ayuda en medicina, pero no 
son capaces de reemplazar la experiencia, la per-
ceptividad y la intuición en muchos casos. 

Un hallazgo que fuera, a la vez, clínicamente 
importante y estadísticamente significativo sería 
muy valioso porque nos permitiría creer que el 
hallazgo es el resultado de un proceso biológico 
que comparte un grupo de pacientes y que es 
susceptible de observación, registro, medición, 
explicación, predicción y control. 

 
Mito 11 
El advenimiento de los artículos de revisión 

(información secundaria) y su creciente populari-
dad hacen innecesario que el profesional emplee 
muchas horas en la lectura de artículos origina-
les (información primaria) para actualizarse. 

 
Realidad  
En esta era de crecimiento exponencial de las 

publicaciones biomédicas y de salud, la capaci-
dad individual de leer con atención y con refle-
xión y de absorber información no ha cambiado. 
En consecuencia, la reducción de grandes canti-
dades de información en pedazos «tragables» es 
esencial para la «digestión» intelectual. 

Un refinamiento adecuado de información 
publicada requiere de exploración crítica, selec-
ción cuidadosa, evaluación fiel y síntesis veraz y 
comprensible. 

Por desgracia, las revisiones de la bibliografía 
médica son muy a menudo subjetivas, sesgadas, 
científicamente inconsistentes, técnicamente 
ineficientes y prácticamente inútiles. En efecto, 
las estrategias para la identificación y selección 
de la información rara vez se definen; la informa-
ción recolectada se revisa de forma casual con 
poca o ninguna atención a una evaluación siste-
mática de la calidad (validez interna y externa) 
de las publicaciones que conforman la revisión. 

Más concretamente, los artículos de revisión 
presentan con gran frecuencia las siguientes fal-
tas:  

a) no se especifican claramente las preguntas 
(objetivos) de la revisión;  

b) no se describen los métodos del estudio;  
c) no se menciona qué métodos sistemáticos 

se utilizaron para localizar los artículos origina-
les;  

d) no se provee información sobre los criterios 

exactos utilizados para decidir qué artículos se 
incluirán en la revisión;  

e) no se evalúa la validez interna de los estu-
dios primarios;  

f) no se evalúa la validez externa de los estudios 
primarios;  

g) no se aclara si los métodos de evaluación de 
los estudios primarios son reproducibles y están 
exentos de sesgos;  

h) no se analiza la variabilidad de los resulta-
dos de los estudios primarios;  

i) no se combinan (integran) debidamente los 
resultados de los estudios primarios mediante 
metaanálisis. No se tienen presentes las limita-
ciones del metaanálisis: sesgo de muestreo, 
información inadecuada e interpretación sesgada 
de los resultados, y  

j) las conclusiones de los autores de la revisión 
no se apoyan en los datos de los resultados que 
se citan. 

 
Mito 12 
El buen escritor científico nace, no se hace. 
 
Realidad  
Es cierto que los seres humanos nacen con dis-

tinto grado de talento, de aptitud y de capacidad 
para el desempeño o ejercicio de una ocupación. 
Sin embargo, no lo es menos que, más allá de 
esta «dotación inicial», es posible desarrollar –
mediante diversas oportunidades programadas 
de enseñanza/aprendizaje– habilidades concep-
tuales (qué y por qué) y técnicas (cómo) necesa-
rias para redactar el informe de una investigación 
o un artículo científico con un nivel básico de 
comprensión. Para que esta comprensión suce-
da, el estilo ha de cumplir con los requisitos de 
claridad, de concisión, de precisión y de secuen-
cia (orden); todo esto con un lenguaje sencillo, 
natural y culto. 

 
Pío Baroja, novelista español de la Generación 

del 98, escribía en La institución y el estilo. 
Memorias: «Con el tiempo cuando los escritores 
tengan una idea psicológica del estilo y no un 
concepto burdo y gramatical, comprenderán que 
el escritor que con menos palabras pueda dar 
una sensación más exacta y completa, es el 
mejor». 

 
Azorín, escritor español de la Generación del 

98, maestro de la naturalidad, la sobriedad y la 
brevedad de sus períodos oracionales, escribía: 
«En eso creo yo que está la perfección del estilo, 
en decir ni más ni menos lo que se quiere decir, 
y en decirlo con exactitud». 

 
Correspondencia: Prof. M.A. Bobenrieth Astete. 

Escuela Andaluza de Salud Pública. 
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Motivo de consulta 
 
Paciente varón de 76 años que acude a la 

Unidad del Pie Diabético (UPD) por úlcera en el 
pie izquierdo, tras amputación del primer dedo 
realizada hace 3 meses en su hospital de referen-
cia y que, a pesar de las múltiples curas y anti-
bióticos orales, no consigue curar. 

 
Antecedentes 
  
- HTA y DLP en tratamiento médico. 
- Síndrome depresivo en tratamiento médico. 
- DM2 de 12 años de evolución en tratamiento 

con insulina (Lantus 0-0-16, Humalog 4-4-4), en 
seguimiento por Endocrinología de su hospital de 
referencia. Última HbA1C de 8.6%. 

 
Complicaciones microvasculares 
 
- Retinopatía diabética con desprendimiento de 

retina que ha requerido de 4 intervenciones qui-
rúrgicas. 

- Nefropatía diabética con macroalbuminuria 
de 756 mg/g. 

- Polineuropatía diabética. 
 
Complicaciones macrovasculares 
 
- Arteriopatía periférica. 
 
Exploración física 
 
BEG. NH y NC. Consciente y orientado. 
EEII: sin edemas ni signos de TVP. Ausencia 

total de las sensibilidades (algésica, barestésica 
y palestésica). Pulsos distales presentes. 

 
Proceso actual 
 
Úlcera tórpida en el lecho de amputación del 

1er dedo del pie izquierdo de 1 cm de diámetro 
con bordes. (Fig. 1) 

 
Exploraciones complementarias 
 
Radiografía simple (dorsoplantar y oblicua inter-

na del 1er metatarsiano): objetivándose una ima-
gen compatible con osteomielitis (Fig. 2 y 2a). 
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Recurrencia de úlceras plantares en el metatarso.

Sirvent González, M; Riera Hernández, C; Arguedas Amalia; Montano Maribel; Reynaga Sosa, E; 
Alonso Pedrol, N; Viadé Julià, J. 
Equipo multidisciplinar de pie diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona,  
(Barcelona). España.

Fig. 1

Fig. 2



Analítica sanguínea: 12.2x10^9 leucocitos (NS 
76%, L 11%, NB 1%), Hb 9.7g/dL, 323x10^9 
plaquetas, glucosa 89 mg/dL, creatinina 
1.07mg/dL, Na 141 mmol/L, K 4.1mmol/L, PCR 
21.9mg/L. 

 
Evolución clínica 
 
Se decide realizar reamputación del 1er dedo 

del pie izquierdo (Figs. 3) para eliminar el foco de 
osteomielitis. Remitimos la pieza quirúrgica para 
cultivo microbiológico. 

 
Se indicaron curas con Polihexanida cada 

24/48 horas y vendaje semicompresivo con 
guata sintética y venda de crepe. De forma empí-
rica se pautó tratamiento antibiótico con 
Levofloxacino 750mg/24h + Clindamicina 
300mg/8 horas. (Figs. 3a y 3b) 

 
Resultado del cultivo: Pseudomona aeruginosa 

(Gentamicina R, Ciprofloxacino R, Tobramicina R, 
Ceftazidima S, Amikacina S, Piper-tazobactam 
S). 

 
Se cambió el tratamiento antibiótico oral por 

piperacilina/tazobactam 4 gr cada 8 h durante 4 
semanas por vía endovenosa con el soporte de 
nuestra Unidad de Hospitalización Domiciliaria. 
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Fig. 2a
Fig. 3a

Fig. 3b



Al cabo de 10 días, se observó una úlcera a 
nivel de la cara lateral de la cabeza del 5º meta-
tarsiano con contacto óseo, diagnosticándose de 
osteomielitis en el 5º MTT (Fig. 4). 

De forma inmediata y bajo anestesia local, rea-
lizamos resección de la cabeza del 5º metatarsia-
no y parte de la diáfisis afecta (Fig. 5). No se rea-
lizaron cultivos debido a que el paciente estaba 
bajo tratamiento antibiótico. 

Realizamos radiografías (dorsoplantar y obli-
cua interna) (Fig. 7 y 7a) observándose la fractu-
ra de la cabeza del 2º metatarsiano, signos de 
osteomielitis en la 3ª cabeza metatarsal y la pro-
bable fractura de la cabeza del 4º metatarsiano, 
todo ello a causa de la sobrecarga provocada por 
la transferencia de presión tras eliminar las cabe-
zas 1ª y 5ª. 

Al cabo de dos meses todas las lesiones esta-
ban cicatrizadas. Ante la posible transferencia de 
presión hacia los radios medios, nos planteamos 
varias opciones para reducir la presión plantar: 

 
1- Realizar un soporte plantar para distribuir la 

presión en el antepié más una tenotomía parcial 
del tendón de Aquiles. 

2- Practicar una osteotomía oblicua subcapital 
de la 2ª, 3 ª y 4ª cabeza metatarsal. 

 
Desafortunadamente, ninguna de las opciones 

fue posible porque el paciente realizó una cami-
nata importante, provocando la aparición de una 
úlcera plantar sobre la cabeza del 3er metatar-
siano (Fig. 6), con supuración, dolor y contacto 
óseo positivo. 
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Fig. 4

Fig. 6

Fig. 5



Ante esta nueva situación se decidió realizar, también bajo anestesia local y mediante una pequeña 
incisión dorsal (Fig. 8), la resección de las tres cabezas afectadas (2ª, 3ª y 4ª). 
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Fig. 7

Fig. 8

Fig. 7a



Las heridas lograron cicatrizar completamente en 5 semanas. Al cabo de 6 meses de la última inter-
vención y estando completamente curado, se realizaron unos soportes plantares de descarga para 
evitar la recidiva.  

Al cabo de un año, no presenta ningún tipo de úlcera ni zona con sobrecarga (Fig. 10, 10a y 10b). 
Para caminar utiliza los soportes plantares y zapatos deportivos. 
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Se remitieron las muestras para cultivo 
microbiológico. En el mismo acto quirúr-
gico se realizó la tenotomía parcial del 
tendón de Aquiles para disminuir la pre-
sión en el antepié. 

 
El resultado del cultivo fue 

Pseudomona aeruginosa sensible a 
Piperacilina-tazobactam, por lo que el 
paciente ingresó de nuevo en formato de 
Hospitalización Domiciliaria durante la 
duración del tratamiento endovenoso 
(cuatro semanas), en coordinación con la 
UPD para el control de las heridas. 

 
Una vez superada la fase aguda (10 

días) se indicó una bota dinámica duran-
te 12 semanas para deambular. Se reali-
zaron radiografías dorsoplantar y oblicua 
interna al cabo de 2 semanas post inter-
vención (Figs. 9 y 9a). 

Fig. 9 Fig. 9a

Fig. 10

Fig. 10b

Fig. 10a





Tanto la mano como el pie del ser humano 
representan un triunfo de ingeniería compleja, 
exquisitamente evolucionada para ejecutar una 
serie de tareas. 

 
Nuestros brazos y piernas son extremidades 

pentadáctilas: tienen cinco dedos. 
Cuando los primeros cuadrúpedos comenzaron 

a llegar del mar a la tierra, hace 380 millones de 
años, algunos tenían hasta ocho dedos, pero el 
patrón familiar de cinco pronto fue la norma, que 
desde entonces ha sido modificada en algunos 
grupos, como las ranas y los pájaros. 

Pocas personas, salvo estudiantes de medicina, 
tienen la oportunidad de realizar una disección 
humana. 

Se puede aprender mucho de libros y cátedras, 
pero sólo disecando el cuerpo humano se entien-
de verdaderamente cómo funciona. 

 
En un salón especialmente preparado en la 

Universidad de Glasgow, el anatomist Quentin 
Fogg disecó hábilmente una mano y un pie, sepa-
rándolos capa por capa para revelar sus secretos 
más íntimos. 

 
La mano, extraña y maravillosa 
 
La mano es una de las piezas más complejas y 

bellas de la ingeniería natural en el cuerpo huma-
no. 

Nos da un poderoso agarre, pero también nos 
permite manipular objetos pequeños con gran 
precisión. 

Esta versatilidad nos distingue de todas las 
demás criaturas del planeta. 

La mano tiene una de las disposiciones muscu-
lares más extrañas del cuerpo. 

Sus movimientos son mayormente controlados 
por músculos que no se encuentran en la mano, 
sino en el antebrazo. 

Los músculos del antebrazo se conectan a los 
huesos de los dedos por largos tendones que 
pasan a través de una muñeca flexible. 

Esta musculatura remota le da a los dedos un 
movimiento y fuerza que no serían posibles si 
todos los músculos tuvieran que estar conecta-
dos directamente. 

En efecto, la mano es simplemente una mario-
neta huesuda, atada por ligamentos y controlada 
por el antebrazo. 

Pero esa disposición nos permite hacer bastan-
te. En un extremo está la impresionante fuerza de 
las manos de un montañista. 

A través del uso y entrenamiento habitual, un 
solo dedo puede llegar a soportar el peso del 
cuerpo entero. 

 
En el otro extremo, un concertista de piano 

necesita gran finura, que viene de unos músculos 
dentro de la mano llamados "intrínsecos". 

 
Algunos de estos músculos controlan específi-

camente el pulgar y el meñique, mientras que 
otros, como los lumbricales (llamados así por su 
forma de lombrices), no están directamente 
conectados con los huesos sino con tendones y 
permiten una maravillosa sutileza de movimiento. 
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Las increíbles extremidades del ser humano: manos y pies.

George McGavin. BBC.

La disección revela la maravilla  
que es una mano.



La jerarquía de los dedos 
 
Nadie duda que el pulgar es el 

dedo más importante. Representa 
40% de las capacidades de la 
mano y, por ello, si uno llega a per-
der uno, los cirujanos le amputa-
rán sin titubear el dedo gordo del 
pie para reemplazarlo, sacrifican-
do una parte del cuerpo por un 
bien mayor. 

 
¿Pero de qué dedo podría uno 

prescindir, dado el caso? 
 
Yo pensaba que el meñique sería 

dispensable, pero, según me explicó 
el cirujano de manos Donald Sammut, es el dedo 
más importante, después del pulgar. 

Curiosamente, el dedo del cual se puede pres-
cindir con mínimo inconveniente es el índice. Se 
puede incluir o excluir de cualquier cosa que 
hagamos con las manos. 

 
Piel especializada 
 
¿Cómo se sabe si algo es liso o rugoso, húmedo 

o seco, caliente o frío? 
 
La piel de las yemas de los dedos es muy espe-

cializada. Si se rebana la yema al medio, se ven 
células cerradas de grasa, que actúan como cojín 
protector para la enorme cantidad de terminacio-
nes nerviosas debajo. 

Hay cuatro clases principales de receptores 
cutáneos y responden a la luz, presión profunda, 
tacto, dolor y temperatura. 

Las uñas también juegan un papel crucial. Si 
uno no tuviera una rígida estructura contra la 
cual presionar, no sería capaz de juzgar con qué 
firmeza agarrar nada. 

 
A primera vista, la mano parecería una parte 

más interesante de nuestra anatomía que los 
pies, pero el cirujano Kartik Hariharan me 
demuestró que las extremidades inferiores son 
igualmente complejas. 

 
Grandes fuerzas 
 
Compuesto por 26 huesos, 33 articulaciones, 

19 músculos y 57 ligamentos, el pie es una de 
las pocas piezas de la anatomía que compite con 
la mano en complejidad. 

Nuestros pies necesitan ser lo suficientemente 
fuertes para lidiar con algunas de las más gran-
des fuerzas experimentadas por el cuerpo, a la 
vez que ser capaces de movimientos tan exquisi-
tos como una pirueta de bailarina. 

En muchos sentidos, es gracias a los pies que 
hemos desarrollado manos tan extraordinarias. 

La capacidad de caminar erguidos significó que 
los primeros humanos pudieron cubrir grandes 
distancias eficientemente, aunque también les 
dejó las manos libres para desarrollar su anato-
mía y capacidades únicas. 

La disección reveló que la piel del pie es gruesa 
y resistente y bajo el talón hay un cojín de grasa 
especializada, empaquetado como plástico de 
burbujas para amortiguar y distribuir el peso del 
cuerpo. 

 
En el núcleo del pie está el arco. Los metacar-

pianos crean espacio para una red resistente de 
músculos y ligamentos con un papel vital. 

Absorben las fuerzas creadas cuando uno 
camina o corre. Pero el arco también actúa como 
resorte; almacenando y liberando energía cuando 
uno se impulsa con los dedos. 

Hoy en día corremos con zapatillas acolchadas 
y quizás por eso tendemos a poner los talones 
primero. 

 
Así corremos el riesgo de lesionar nuestras arti-

culaciones, ya que el impacto viaja a través de las 
piernas. 

Los corredores descalzos hacen contacto con la 
bola del pie, y el arco luego disipa la energía del 
impacto. 

 
Que me despedacen 
 
Caminar exclusivamente en dos extremidades 

es relativamente raro en el reino animal. 
Estar parado parece un acto simple, pero no lo 

es. Pasan muchas cosas para que estemos de 
pie. 

 
La propiocepción es el sentido que nos dice en 

qué parte del espacio están las diversas partes 
de nuestro cuerpo. 
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Los pies tienen que aguantar mucho.



Incluso con los ojos cerrados podemos tocar-
nos la nariz con cualquier dedo. Órganos senso-
riales en nuestros músculos y articulaciones le 
comunican al cerebro cuándo y exactamente 
adónde se mueven nuestras extremidades y cuán 
tensos precisan estar los músculos. 

 
Es este continuo sistema de retroalimentación 

entre músculo y cerebro que detecta cambios 
minúsculos lo que nos permite mantener el equi-
librio. 

 
Nuestras manos y pies son maravillas biomecá-

nicas. Más que cualquier otra pieza de la anato-
mía, son las que nos han hecho una especie tan 
exitosa. 

 
Nos permitieron salir de África para colonizar el planeta y dominar el mundo natural. 
 
Nunca miraré mis manos ni pies de la misma manera y, en lugar de dejar que mis restos mortales 

se pudran bajo tierra o sean cremados, donaré mi cuerpo a una escuela de medicina para que alguien 
aprenda de la experiencia única de despedazarme.
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