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columna invitada 
Biomédica e Intervenciones Quirúrgicas, el futuro se aproxima 
Por: Luis Antonio Franco- 5to semestre Ingeniería Biomédica- UAQ

Muchos de nosotros no estamos familia-
rizados con las palabras “Ingeniería Biomé-
dica”, pues es un término nuevo que se ha 
comenzado a utilizar. Ingeniería Biomédica 
es una disciplina joven que ha surgido debi-
do a los avances y necesidades tecnológi-
cas pertenecientes al área de la salud. 

Pero en sí, ¿qué es Ingeniería Biomé-
dica? 

En pocas palabras, es una disciplina que 
integra dos profesiones, medicina e ingenie-
ría, para asistir en la lucha contra enfermeda-
des y padecimientos, proporcionando herra-
mientas de investigación, diagnóstico y 
tratamiento. Los ingenieros biomédicos bus-
camos soluciones a problemáticas de la so-
ciedad moderna (Enderle & Bronzino, 2011). 

La IB no participa exclusivamente en el 
ámbito hospitalario, investigación, clínico o 
de salud; pues actualmente, muchos gad-
gets y dispositivos portátiles como como 
los relojes y teléfonos inteligentes son capa-
ces de leer e interpretar signos vitales y pro-
porcionar algunos datos sobre nuestro esta-
do de salud. Para poder implementarlo 
seguramente IB se involucró con el equipo 
multidisciplinario que desarrolló dicha apli-
cación. 

La IB tiene muchas ramas, aplicación y 
desarrollo. De acuerdo con la Sociedad 
Mexicana de Ingeniería Biomédica (SOMIB) 
son las siguientes:

-Telemedicina
-Bioinformática
-Informática de la Salud
-Biología Computacional
-Tecnologías de la información en la sa-
lud
-Modelado y simulación biológica de sis-
temas. 
-Procesamiento de bioseñales.
-Tecnologías utilizables e implantables.
-Neuroingeniería y sistemas neuronales.
-Instrumentación diagnóstica y terapéu-
tica, (Sociedad Mexicana de Ingeniería 
Biomédica, 2018)

Ahora que nos hemos dado una idea de lo 
que es IB, podremos continuar con lo más 
interesante… ¿Cómo participa la IB en las in-
tervenciones quirúrgicas hoy en día? ¿Por 
qué es esencial esta participación? ¿Qué 
nos espera en el futuro cercano?

Intervenciones Robóticas Guiadas por 
Imágenes

Actualmente, es indispensable para un 
médico contar con imágenes ópticas para 
realizar un diagnóstico acertado y eficiente 
de acuerdo con el padecimiento. Es este tipo 
de recursos son esenciales para poder reali-
zar una cirugía, pues sin ellos difícilmente el 
médico cirujano sabría de qué manera inter-
venir. Esta es la aplicación más evidente de 
la imagenología relacionada con cirugía, 
pero este no es su máxima aplicación. 

Las imágenes ópticas nos pueden ayu-
dar a guiar intervenciones robóticas. Es de-
cir, nos ayudan a realizar procedimientos 
médicos que integran tecnologías de robóti-
ca e imágenes sofisticadas, principalmente 
para realizar cirugías mínimamente invasi-
vas (INSTITUTO NACIONAL DE BIOINGENIE-
RÍA, 2016). 

La aplicación de la robótica en cirugía 
presenta grandes ventajas tanto para el mé-
dico como para los servicios de salud; pues 
esta no solo nos podría permitir intervenir 
remotamente desde cualquier parte del 
mundo, sino que facilita varias tareas que el 
cirujano debe realizar, como las menciona-
das por Pereira, 2017.

-Mejora la visión del cirujano a la hora de 
una intervención, pues una cámara ma-
nejada por él mismo proporciona una vi-
sión tridimensional con aumento de 
hasta 20 veces, con lo que se logra una 
visión más detallada de los órganos. 
-Permite una mayor precisión en los movi-
mientos (utilización de instrumentos articu-
lados, mejor precisión, filtro de temblor, ade-
cuada ergonomía). El robot ejecuta las 
acciones que le son ordenadas por el mé-
dico, editándola por medio de un sistema 
de cómputo.
-Debido a que el cirujano puede realizar mo-
vimientos más precisos y acelerar o reducir 
la velocidad de los movimientos de las ma-
nos, se obtiene mayor libertad de movimien-
to, lo que permite que sea más fácil realizar 
las suturas y atar nudos.
-La estancia hospitalaria se reduce, pues los 
pacientes pueden reincorporarse en sus ac-
tividades diarias en un lapso no mayor a 7 
días.
-La intervención se vuelve más eficiente, 
pues se reduce el tiempo de convalecen-

cia, mejoran los resultados funcionales 
y hay menor pérdida sanguínea.
-Permite realizar operaciones a distan-
cia, lo cual evita desplazarse tanto al pa-
ciente como al médico que la efectúa.

Lamentablemente, la intervención robóti-
ca quirúrgica tiene sus desventajas. Las 
más significativas son el costo que pueden 
llegar a tener estos robots y las limitaciones 
de estos. Como lo es el caso del robot Da 
Vinci; un monstruo mecánico con un costo 
de hasta dos millones y medio de dólares, 
menciona Alfageme, 2016.  Algunas limitacio-
nes que se pueden ver implicadas son la falta 
de sensación táctil del tejido o la capacidad de 
controlar varios brazos robóticos a la vez. 

¿Qué nos espera en el futuro?
En un futuro no muy lejano, se espera que 

los nuevos robots desarrollados tengan bra-
zos de menor tamaño con mayores ángulos 
de flexión y así superar los movimientos res-
tringidos de la mano humana.  

De igual manera, citando a Pereira, 2017, 
para detectar los movimientos de las manos 
del cirujano podrían usarse guantes con 
sensores y si se uniera un visor que transmi-
tiera una imagen interior del paciente, se lle-
varía a cabo una cirugía en una realidad vir-
tual, con el cirujano trabajando con las 
manos en el aire y pequeños robots realizan-
do los procedimientos quirúrgicos en el 
cuerpo del paciente. Todo suena fantástico 
y se tienen buenas expectativas de estas 
aplicaciones para el futuro; aunque a mi pa-
recer, nunca se podrá sustituir por completo 
al cirujano en una intervención quirúrgica.
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columna invitada 
Gangrena de Fournier, un reto en la práctica médica 
Por: Enzo Zanella Garza- Facultad de Medicina- UAQ

La gangrena de Fournier es una infección 
polimicrobiana dentro de la clasificación de 
las fascitis necrosantes que afecta princi-
palmente las regiones anorrectal, perianal, 
perineal y genital principalmente, es una in-
fección grave que pone en riesgo la vida con 
una elevada morbilidad si no es tratada de 
manera inmediata¬¬. Independientemente 
de la etiología la caracterización de la gan-
grena está dada básicamente por la locali-
zación de la lesión. 

PRESENTACIÓN Y FACTORES EPIDE-
MIOLÓGICOS:

La presentación y evolución del cuadro 
varía de manera independiente en cada pa-
ciente tomando en cuenta la etiología, los 
antecedentes de relevancia como las co-
morbilidades y factores de riesgo asocia-
dos, el tiempo de evolución desde el inicio 
del padecimiento y/o las regiones afecta-
das. Todos los datos presentes deben de to-
marse en cuenta de manera activa e inclu-
yente para poder tomar decisiones en el 
manejo del paciente y secundariamente de 
la enfermedad tratándose de un trastorno 
presentado de manera circunstancial. La 
presentación en hombres y mujeres adultos 
es de 10:1 respectivamente, con un prome-
dio de edad de 55.3 años. gracias a los avan-
ces en el manejo de este cuadro la mortali-
dad ronda entre 3 a 63% y se presenta con 
una incidencia de 1 por 7500 a 1 por 750000 
lo que demuestra que no es común y que 
también ha disminuido exponencialmente 
su frecuencia. Aunque no se ha visto rela-
ción en la morbilidad y mortalidad en grupos 
socioeconómicos, se ha observado una ma-
yor presentación en países en vías de desa-
rrollo y personas de un perfil socioeconómi-
co bajo y escasos recursos. 

La presentación clásica se desarrolla ma-
yormente en escroto, pene, periné y vulva en 
mujeres, donde se observa una zona de ne-
crosis y exudado con un olor fétido produci-
do por el proceso metabólico de bacterias 
anaerobias que es característico de la gan-
grena, algunos autores mencionan que es 
patognomónico de la gangrena de Fournier 
y cursa con una evolución de 2 a 7 días apro-
ximadamente en etapa aguda. En algunos 
pacientes sin sospecha de infección hay ca-
sos registrados en los que se demuestra que 

la presentación del cuadro es mediante al-
gún trastorno metabólico sobre todo en pa-
cientes con diabetes mellitus en los que se 
puede observar una anormalidad en la ho-
meostasis de la glucosa que puede presen-
tarse con hipoglucemia o hiperglucemia. 
Casi todos los casos están relacionados a 
comorbilidades y factores de riesgo que pre-
disponen al paciente a esta enfermedad y 
que frecuentemente se relacionan también 
a una elevada tasa de morbilidad y mortali-
dad, lo que nos indica el gran impacto que 
tiene sobre el pronóstico del paciente. 

Horta et al. Describieron las fases de la 
gangrena de Fournier de presentación más 
frecuente; la primera fase es inespecífica 
con un tiempo de duración de 28 a 48 hrs, 
donde los datos no son sugestivos de fasci-
tis necrosante ya que sólo se presentan sig-
nos de inflamación local como prurito, dolor, 
rubor y edema. La segunda fase denomina-
da “invasiva” es de rápida evolución desarro-
llándose además de los signos locales, sig-
no de inflamación regional y sistémica. La 
tercera fase o fase de necrosis se presenta 
un rápido deterioro del paciente siendo que 
el 50% de los pacientes diagnosticados en 
esta fase se encuentran en estado de cho-
que séptico secundario a la diseminación 
sistémica generalizada de la infección don-
de se observa una lesión franca caracteriza-
da por lisis tisular, exudado color grisáceo 
con olor fétido característico de gangrena. 
La cuarta y última etapa de la enfermedad es 
denominada fase de restauración, en la cual 
la evolución es lenta ya que puede durar va-
rios meses en llevarse a cabo y comienza 
por generación de tejido de granulación y 
posteriormente reepitelización.

FACTORES DE RIESGO Y PREDISPO-
SICIÓN:

La principal comorbilidad para desarro-
llar esta enfermedad es la diabetes mellitus, 
seguido de alcoholismo crónico y estado de 
inmunosupresión crónico como casos de 
cáncer o enfermedades reumáticas. Otros 
factores importantes que deben ser toma-
dos en cuenta son los antecedentes traumá-
ticos y quirúrgicos, sobre todo las cirugías 
coloproctológicas, urológicas y en el caso 
exclusivo de las mujeres las ginecobstetri-
cias. Como se mencionó en párrafos ante-

riores los pacientes con diabetes mellitus 
tienen una probalidad mayor que los no dia-
beticos a padecer una infección de esta cla-
se, sin embargo, no modifica la evolución ni 
el pronóstico del paciente en un momento 
dado a no ser que esté asociado con otra co-
morbilidad como alcoholismo crónico, cuyo 
pronóstico es poco favorable.

ETIOPATOGENIA:
En el 95% de los casos los agentes causa-

les son reconocidos y se ha observado que 
la mayoría de los casos son secundarios a 
enfermedades anorrectales como trombo-
sis hemorridal, prolapso rectal, fisura anal o 
secundaria a cirugía coloproctológica. 
Otros mecanismos de entrada identificados 
son infecciones de vía urinarias y procesos 
traumáticos no quirúrgicos, en el caso de los 
pacientes con diabetes no controlada se ha 
visto que la pérdida sensitiva secundaria a 
neuropatía diabética se ha vuelto un punto 
clave en el inicio y desarrollo del proceso ne-
crótico.

Chapnik & Alter desarrollaron una clasifi-
cación para fascitis necrosante según el 
agente etiológico en relación a las comorbi-
lidades y antecedentes del paciente, siendo 
que el tipo 1 es causada por bacterias aero-
bias, anaerobias y raramente hongos, suele 
presentarse mayormente en pacientes con 
diabetes mellitus y pacientes postquirúrgi-
cos en aproximadamente el 90% de los ca-
sos. El tipo 2 es causada por Estreptococo 
del grupo A beta hemolítico ocasionalmente 
en conjunto con Estafilococo Aureus y suele 
presentarse en pacientes sin factores de 
riesgo previos y representa aproximada-
mente el 10% de las infecciones. Los respon-
sables de la mayoría de las infecciones en la 
gangrena de Fournier son E. coli (48%), Pro-
teus, E. faecalis (28%) y especies anaero-
bias; La infección más frecuente monomi-
crobiana es dada por B. fragilis. En pacientes 
diabéticos se ha demostrado una mayor fre-
cuencia de infección por aerobios principal-
mente por Estreptococo y Estafilococo ade-
más de especies de anaerobios 
sinérgicamente en la misma infección. En 
infecciones por hongos se ha reportado C. 
albicans con mayor frecuencia pero tam-
bién se han reportado caso de infección por 
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C. glabrata y C.tropicalis, estas últimas en 
sinérgia con E. coli y E. Faecalis.

La necrosis es secundaria a endarteritis 
obliterante del tejido subcutáneo producido 
por un proceso trombótico y actividad sinér-
gica entre el grupo de bacterias donde las 
aerobias causan agregación plaquetaria, fi-
jación del complemento y promueven coa-
gulación, las anaerobias promueven tam-
bién la formación del trombo por generar 
herparinasas y colagenasas, los grupos bac-
teroides bloquean la fagocitosis de aero-
bias. La necrosis compromete piel, facias, 
tejido graso subdérmico, fascias superficial 
y profunda, además la velocidad de progre-
sión es de 3 a 4 cm/hora.

DIAGNÓSTICO:
El diagnóstico de la Gangrena de Four-

nier es básicamente clínico a través del inte-
rrogatorio y la exploración física donde se 
puede observar la zona lesionada, se pue-
den tomar cultivos para determinar que bac-
terias o que agentes patógenos son los res-
ponsables de la lesión. Los hemocultivos 
solo son positivos en menos del 20% de los 
casos.

Los estudios de laboratorio son inespecí-
ficos y realmente solo son indicadores de un 
proceso inflamactorio, aunque se ha descri-
to que la existencia de hipocalcemia es debi-

da a un efecto quelante por ácidos grasos li-
bres por un proceso catabólico de 
triacilglicéridos libres mediado por el meta-
bolismo de bacterias anaerobias.

Otros estudios de apoyo son radiológi-
cos considerando que el estudio de elección 
para este tipo de enfermedades es la tomo-
grafía simple donde debe evaluarse la pre-
sencia de aire libre y un engrosamiento de la 
fascia principalmente, aunque también pue-
de observarse un aumento de la densidad de 
la grasa y líquido libre. También puede reali-
zarse el test del dedo que se realiza aplican-
do anestesia local y realizando una incisión 
de 2 cm sobre la fascia profunda es positivo 
cuando existe exudado fétido y maloliente o 
en ausencia de sangrado.

TRATAMIENTO: 
Se basa en resucitación tomando en cuen-

ta los parámetros para no entrar en estado de 
choque séptico según los parámetros publica-
dos en surviving sepsis del 2018. El segui-
miento una vez estabilizado se basa en aten-
ción quirúrgica, el esquema antimicrobiano 
debe llevar triple esquema para cubrir aero-
bios (penicilina), anaerobios (metronidazol o 
clindamizina) y gram negativos (cefalospori-
nas de 3° generación con aminoglucósidos) o 
monoterapia con carbapenémicos o piperacil-
na-tazobactam. Es necesario iniciar el trata-
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miento empírico lo más rápido posible una 
vez realizado el diagnóstico clínico. En pre-
sencia de infección por hongs es recomen-
dado utilizar hidróxido de potasio en solu-
ción de manera tópica además de adicionar 
anfotericina –b al tratamiento. 3.5 debrida-
ciones en promedio por px. Se utiliza solu-
ción Dakin (hipoclorito de sodio) o peróxido 
de hidrógeno para lavar la herida que trata 
de eliminar bacterias de manera mecánica. 
Los pacientes que presentan GF además de 
enfermedad anorrectal se ha observado una 
baja en mortalidad cuando se les realiza co-
lostomía derivada. Se ha observado que la 
terapia hiperbárica ha resultado beneficiosa 
en los procesos de cicatrización y bacterici-
da leucocitaria.
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DATOS CURIOSOS, ¿SABÍAS QUÉ?

Alla Ilyinichna Levushkina, la cirujana más 
grande del mundo tiene 90 años y es proc-
tóloga.
El rey Eduardo VII de Inglaterra se sometió 
a una apendicectomía en 1902 llevada a 
cabo por Sir Frederick Treves que lo persua-
dió diciéndole que de lo contrario no llegaría 
a su coronación.
Aunque hay dudas al respecto, se dice 
que la primera cesárea fue realizada en el 
año 1500 por Jacob Nufer, un carnicero de 
cerdos cuya esposa no podía dar a luz 
después de dolorosos días en trabajo de 
parto.
México es el quinto país a nivel mundial con 
más demanda quirúrgica en procedimien-
tos estéticos, solo por detrás de Estados 
Unidos, Brasil, Japón e Italia.
El trasplante de dedos de pie a mano en caso 
de la pérdida total o parcial de estos, es posi-
ble e incluso funcional.

1.

2.

3.

4.

5.

CERTIFICACIóN comaeM

Los días 10, 11 y 12 de septiembre, acu-
dieron 5 acreditadores a la Escuela de las 
Ciencias de la Salud de nuestra Universidad, 
esto con el fin de mejorar y cumplir con 
nuestra misión, de ser profesionales de la 
salud vanguardistas y ofrecer servicios de 
calidad técnica y humanista.

 
“A partir de enero del año 2002 se consti-

tuye el Consejo Mexicano para la Acredita-
ción de la Educación Médica A. C. (CO-

MAEM), organismo que desde esa fecha se 
encarga de las tareas de acreditación de los 
programas académicos de Medicina que de-
sarrollan las Escuelas y Facultades de Medi-
cina en México. El COMAEM tiene como ob-
jetivo planear, organizar, aplicar y evaluar el 
proceso de acreditación de los programas 
de educación médica de las Escuelas y Fa-
cultades de medicina del país, con base en 
los estándares de calidad y los procedimien-
tos estipulados en el Sistema Nacional de 
Acreditación.”  (COMAEM, 2018) 

VIDA ANÁHUAC
El alumno José Pablo Bravo Ramírez, recibe premio CENEVAL por su desempeño académico
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Participación en el 6to encuentro de jóvenes investigadores del estado de 
Querétaro

Nos complace comunicar a la comuni-
dad estudiantil que el pasado 26 de septiem-
bre, alumnas de 3er semestre de la escuela 
de medicina, guiadas por la Mtra. Ana Laura 
Quintero, presentaron dos proyectos en el 
6to Encuentro de Jóvenes Investigadores 
del Estado de Querétaro.

“ Calidad de vida laboral del perso-
nal administrativo de una universi-
dad privada en Querétaro” 

Por Estrada Carbajal Karla Fabiola, Galli-
na Deitos Débora, Margarita del carmen Ruíz 
y Paola Denisse Perez Medrano

“ Hábitos alimenticios y su asocia-
ción con la malnutrición en niños 
queretanos que cursan de 4to a 
6to de primaria” 

Por Medina Montaño Griselda, Monica 
Daniela Austria González, Inés Marquina 
Gurrea, María del Pilar Millán Schievenini y 
Pamela Domínguez Vizcayno.



Universidad Anáhuac Querétaro | 37

Se realizó una encuesta online a estudiantes de la escuela de ciencias de la salud con la finalidad de promover el día del médico.
¿Cuándo se celebra el dia del medico?
¿Sabes cuántos médicos hay en México?
¿A que estados crees que suelen migrar la mayoría de médicos?
¿Cuál es el sexo que predomina en la licenciatura?
¿Cuál es la especialidad con más demanda?
A los resultados obtenidos se insertaron en la siguiente infografía

Día del médico
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