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II SIMPOSIUM SOBRE INSTALACIONES Y ENTORNO 
DE UNA SALA DE DISECCIÓN MODERNA 

 
Universidad Complutense de Madrid,  7 de febrero de 2015 

 
PRESENTACIÓN 

 
En marzo de 1996 se celebró en Barcelona el “I Simposium sobre instalaciones y 

entorno de una sala de disección moderna” bajo los auspicios de la Sociedad 

Anatómica Española, siendo entonces su Secretario General el Prof. Ricardo Vázquez.  

De ese Simposium nació la denominada “Acta de Barcelona” que sirvió como 

punta de bisturí para modernizar muchas de nuestras instalaciones y hábitos 

(www.sociedadanatomica.es). Sin embargo, como todo evoluciona, y 18 años son 

muchos años, la Junta Directiva de la Sociedad Anatómica Española considera que ha 

llegado el momento de realizar un segundo Simposium y encuadrarlo en el marco de lo 

que conocemos como Jornadas de Docencia SAE. 

Al igual que el anterior Simposium, el presente está dirigido no sólo a profesores 

de anatomía sino también a todos los técnicos que trabajan en nuestros departamentos y, 

en general, a todas las personas interesadas en el tema.  

El objetivo del Simposium es actualizar el “Acta de Barcelona 1996”. Para ello 

se creara el “Acta de Madrid 2015”, donde se recogerán, actualizados, todos los 

protocolos y guías sobre los temas tratados en el Simposium. 

 

El Comité organizador 

 

 

Comité Organizador: 

Presidente: T. Vázquez 

Vocales: J.R. Sañudo, J.F. Rodríguez-Vázquez, F. J, Valderrama, F Viejo, A Pascual-

Font, A. Peña, A. Hidalgo, I. Delgado. 

Secretaria: E. Maranillo. 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA DISECCIÓN ANATÓMICA EN 

ESPAÑA. CONTRIBUCIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA EN LA 

IMPLANTACIÓN DE LA ANATOMÍA VESALIANA EN ESPAÑA 

Ricardo Vázquez. Catedrático de Anatomía jubilado de la Universidad de 

Salamanca. Miembro de Honor de la Sociedad Anatómica Española. 

 

Vesalio en Padua enseñó la Anatomía de manera diferente a la tradicional; se bajó de la 

Cátedra y enseñó la Anatomía rodeado de sus discípulos, a la vez que disecaba un 

cuerpo humano o mediante los dibujos elaborados de lo visto en el cadáver. Inició lo 

que después se llamaría el método vesaliano o revolución anatómica vesaliana 

consistente en explicar la Anatomía, relacionando directamente al maestro con los 

discípulos y todos con el cadáver o bien con los dibujos anatómicos y así intentaba 

conseguir que se conociera mejor el cuerpo humano. Publicó en 1543 su nuevo tratado 

de Anatomía, basándose en sus hallazgos post-disección: De humani corporis fabrica 

libri septem y a partir de entonces, la anatomía vesaliana, basada en la disección de 

cadáveres, se fue extendiéndose por toda Europa. 

 

LA CÁTEDRA DE ANATOMÍA EN LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA 

Según López Piñero (1974) fue la Universidad de Salamanca, a través de sus Estatutos 

de 1561, donde se encuentra “la más minuciosa y exigente reglamentación de la 

enseñanza anatómica que llegó a promulgarse en parte alguna durante el siglo XVI”. 

Además, según Martínez-Vidal y Pardo-Tomás (2005) en ella se construyó el Teatro 

anatómico “permanente”, el más antiguo de España y quizás de Europa”. 

En efecto, fue la primera en España en regular la enseñanza de la Anatomía como 

“disciplina independiente”, implantando el modelo vesaliano; en ella se creó la Cátedra 

de Anatomía, se convocó la plaza, se nombró Catedrático mediante oposición y se 

edificó un lugar permanente, casa de la Anatomía para realizar las disecciones. Todo 

ello mediante acuerdos de numerosos Claustros de Universidad (desde 1550) y quedó 

ratificada la normativa a seguir en sus Estatutos de 1561, modificándose éstos por 

nuevos acuerdos del Claustro a lo largo de esta segunda mitad del siglo XVI y en sus 

nuevos Estatutos de 1594. 
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CREACIÓN DE LA CÁTEDRA DE ANATOMÍA. 

En diversas sesiones del Claustro de Diputados celebradas en noviembre de 1550 se 

trató lo tocante a la “provisión del Consejo Real” acerca de la anatomía. En su defensa 

el encargado de hablar fue Lorenzo Alderete, Catedrático de Prima de Medicina.  

Ante los argumentos que presentó, se acuerda, por mayoría claustral, que hubiera y se 

hiciera la anathomía en la Universidad y se elevó al Consejo Real (23 de noviembre de 

1550) la respuesta  “A la mayor parte de los médicos y cirujanos parescio cosa muy 

conveniente que ubiese la dicha anathomia e se hiciese por ser cosa provechosa y 

necesaria”. 

Sería el 5 de septiembre de 1551, cuando se anuncia la presencia en Salamanca de un 

aspirante a leer, cortar y hacer anathomia, siempre y cuando la Universidad le de un 

competente salario. Se llamaba Cosme de Medina.  

Se pide al aspirante que se quede en Salamanca hasta el día de san Lucas (18 de 

Octubre) y que durante ese tiempo (5 de Septiembre-18 de Octubre) se ejercitara en el 

Hospital del Estudio, tanto en leher como en practicar anatomía, para mostrar su 

suficiencia. Tan solo cuatro días después, el día nueve de septiembre de 1551, el 

Claustro de Diputados acuerda que el salario de la nueva Cátedra sea de 40000 

maravedis, un contrato por tres años y se colocan edictos de convocatoria en diversas 

Universidades. 

 

CONTENIDO DE LAS DEMOSTRACIONES PARA LA OBTENCIÓN DE LA 

CATEDRA 

El Claustro dictó una serie de normas que Cosme de Medina tenía que realizar “de 

arreo”: “tres muestras e liciones en el corredor de la parte alta del edificio”.  

La primera, de cinco a seis, de rreñones e vejiga en un carnero que el carnicero del 

Estudio debía llevar para ello. La segunda, a la hora de las dos del día siguiente, 

realizaría exercicio de eserçion en un corazón y en un ojo de un carnero. La tercera, en 

el mismo día, el Licenciado Medina, después de comprar un puerco a costa de la 

Universidad, le hizo exercion”. 

El escribano de la Universidad dio fe de haber visto realmente lo anteriormente 

expuesto y obtuvo la plaza. 
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CONDICIONES QUE SE DEBÍAN CUMPLIR POR EL CATEDRÁTICO AL 

OBTENER LA PLAZA 

En cuanto a las “Lecturas” se sigue con los libros de Galeno y se añade que se lea 

también la Cirugía de Guido, no mencionando la lectura de la obra de Vesalio. 

“lo primero que ha de leher al principio del año es la anatomhia de Galeno 

començando por la materia del bientre e los miembros todos ynteriores  en el 

contenidos e prosiguiendo después las materias que se trata en  todos los otros 

miembros fasta ser acabado el anathomia de todos los miembros del cuerpo e lo 

restante del año lea cirujia de guido” 

 “que la licion de anathomia que ha de leer la lea siempre de una a dos en ynvierno y de 

dos a tres en verano en el general de sexto donde se lee astrología” 

La Cátedra que se dotó era fundamentalmente práctica y en este caso se sigue la 

doctrina vesaliana, dándole importancia a la disección: 

“que por lo menos faga en cada un año anathomia en treinta cuerpos umanos o en 

otros en  su lugar e que si mas cuerpos le diesen que en mas lo faga; en la anathomia  

de estos cuerpos treinta se detenga tantas liçiones asi en el leher como en el cortar 

como fuese menester” y que: 

“en los días que hiciese exerciones en los cuerpos umanos lea y corte cinco horas entre 

mañana y tarde” 

Se cree que Cosme de Medina tuvo muchas dificultades para obtener cadáveres y 

cumplir con lo exigido y pide al claustro que solicite, al Consejo Real, el poder tener 

cadáveres para la disección. El Claustro lo pide al Consejo y éste determina en 

septiembre de 1552 dar “licencia y facultad para que en cada un año se puedan tomar 

tres cuerpos para azer anatomía de los que se condenaren por delitos graves a pena de 

muerte y se executare en ellos la sentencia o de los que murieren en algún espital, 

quales les pareciere que mas combiene a los médicos de la Universidad” 

 

CASA DE LA ANATOMÍA 

El Claustro de diputados de 23 de junio de 1552 ordenaba la construcción de un edificio 

para realizar entera anathomia universal (casa de la Anatomía). 
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“que agan açer un edefiçio en el lugar donde se açer la dicha anthomia, junto a san 

Nicolas, e que para dicho edificio todos los maravedis que fueran necesarios los 

puedan librar y libren el açedor del dicho estudio 

Después de resolver varios problemas con el Cabildo de la ciudad se pudo realizar tal 

obra y según el claustro de 5 de mayo de 1554 ya se había terminado la construcción del 

mismo. 

 

RENOVACIÓN DEL NOMBRAMIENTO 

Al finalizar los tres años de contrato, la Cátedra de anatomía queda vacante, por lo que 

el 12 de marzo de 1555 el Rector informó al Claustro de Diputados de este hecho y que 

era necesario establecer nuevas condiciones para su provisión. Dos días más tarde se 

fijan las nuevas condiciones (14 de marzo de 1555) que son muy similares, con ligeras 

diferencias, a las establecidas en la primera convocatoria. La cátedra, de nuevo, le fue 

concedida a Cosme de Medina.  

 

REGULACIÓN DE LAS NORMAS PLASMADAS EN LOS ESTATUTOS DE LA 

UNIVERSIDAD 

Estatutos de 1561, de Diego de Covarrubias 

En su título XIII se habla de los estudios de Anatomía como práctica y muy poco de 

teórica. Constan de cuatro ítems y solo en el cuarto de dice: que si no hay cuerpos para 

disecar se  que fuera leyendo en su lección y cátedra, lo muestre en estampas y figuras 

de Vesalio, para que se entienda lo que va leyendo y añade también que algunas veces 

durante el año, estando presente el catedrático, se hagan “Conclusiones”. El primero de 

los ítems dice así: 

1. estatuimos y ordenamos, que el cathedratico de anatomia haga seys anatomias 

universales enteras desde el dia de sant lucas, hasta sant juan: la una de solos los 

muculos: otra de solo las venas: otra de solo huesos; otra de solo nieruos y dos enteras 

de todo el cuerpo humano. y en dicho tiempo haga doze particulares; dos de cabeza; dos 

de ojos: dos de riñones: dos de coraçon: dos de múculos y venas del braço y dos de 

musculos y venas de la pierna. las seys se han de hacer en la casa de la anatomia 

edificada a este fin; y las doze particulares, o en el hospital del estudio o en el general 
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de medicina, no gastando en ellas mas que hora y media a la hora de la cathedra de 

anatomia. mas las anatomias universales empeçarse han en saliendo de la lection de 

prima hasta la tarde antes de lection de visperas de manera que nunca se pierda de leer 

en las cátedras de prima y de vísperas. 

 

Estatutos de 1594. Estatutos de Zúñiga 

Las lecturas de Medicina conforman el Título Décimo tercio. Lo concerniente a los 

estudios de Anatomía comprende tanto de las Lecturas como de la parte práctica, 

constando de 5 items, referidos: el primero a las lecturas que han de hacerse; los ítems, 

segundo, tercero y cuarto a las disecciones generales o particulares y el quinto a lo que 

debe percibir el catedrático por realizar las disecciones. Ítem 2º dice así: 

2.“fuera de la lectura ha de ser obligado a hazer a la hora de su cathedra doze 

disecciones particulares, tres de ojos, tres de corazones, tres de riñones, tres de 

laringes, y estas particulares pueden ser  de bueyes o carneros, assi mesmo ha de hazer 

seys disectiones universales. en la primera anatomia mostrara muy en particular todas 

las partes del abdomen internas y externas, assi mesmo mostrara todas las partes 

internas del toraz y hara disection de la cabeça, mostrando todo lo que contiene el 

cerebro, y mostrando los tales neruios que salen del”. 
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LA ENSEÑANZA DE LA ANATOMÍA EN EL SIGLO XVIII. MUSEOS DE 

ANATOMÍA 

Fermín Viejo Tirado. Director del Museo de Anatomía “Javier Puerta”. 

Universidad Complutense de Madrid. 

 

Antecedentes 

Durante su segunda mitad y al finalizar el siglo XVII, la mayoría de las universidades 

europeas están en franca decadencia, inmersas en una serie de rutinas y de luchas 

internas, que incluso las terminan por desligar de la vida intelectual y religiosa. Apenas 

pueden exceptuarse algunas universidades que dejan de lado la modorra que domina el 

magisterio e inician el camino a la investigación y a la verdadera enseñanza superior. 

Estos cambios afectan a todo tipo de disciplinas, incluida la anatomía, donde se está 

produciendo el importante cambio epistemológico que supone la reforma vesaliana. La 

modificación de la enseñanza anatómica no depende tanto de la presencia de 

prohibiciones o regulaciones, sino de una compleja red de intereses y de intervenciones 

de la autoridad a diferentes niveles. 

 

Universidades Europeas 

A pesar de anteriormente comentado, una serie de universidades europeas, entre las que 

destacaremos las más importantes, inician la larga senda que conducirá a una auténtica 

enseñanza superior de calidad. 

Universidad de Leyden (Holanda): Fundada en 1575, es una de las universidades más 

influyentes durante este periodo. El célebre cirujano Herman Boerhaave (1668-1738) es 

nombrado el 1701 profesor de anatomía completa, fisiología y patología clínica. A 

partir de 1731 se imparten cursos permanentes de anatomía topográfica y embriología. 

Desde principios de siglo cuenta con un teatro anatómico, que describe con todo detalle 

el viajero menorquín Bernardo José Oliver de Nadal, haciendo referencia a la presencia 

de esqueletos y disecciones tanto humanas como de animales, que podrían considerarse 

como el esbozo de un museo anatómico. 

Universidad de Oxford (Gran Bretaña): Fundada en fecha desconocida, aunque hay 

evidencias de actividades de enseñanza desde 1096, es la universidad de habla inglesa 
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más antigua. No existen demasiados datos sobre la enseñanza reglada de la anatomía 

hasta mediados del siglo XVII, si bien la Universidad de Cambridge (fundada en 1209) 

ya dispone de cátedra de anatomía desde 1707. 

Universidad de Uppsala (Suecia): Aunque fundada en 1477, la enseñanza reglada de la 

anatomía y de la medicina clínica no aparece hasta mediados del siglo XVII. 

Universidad de París (Francia): Fundada a mediados del siglo XII, como el resto de las 

universidades francesas no empezará sus reformas hasta el último tercio del siglo XVII, 

cuando la enseñanza de la anatomía empieza a tomar carta de identidad. 

Universidad de Halle (Alemania): Fundada en 1502, está a la cabeza de las 

universidades alemanas, que esta época sobresalen del resto de las europeas. La 

enseñanza de la anatomía y la cirugía se hace generalizada y reglada en el primer tercio 

del siglo XVII. 

Universidad de Padua (Italia): Fundada en 1222 cuando un grupo numeroso de 

estudiantes y profesores abandonan la Universidad de Bolonia en busca de una mayor 

libertad académica. Es una de las primeras universidades italianas en contar con 

estudios reglados de anatomía, destacando el componente clínico de la enseñanza. 

Universidad de Viena (Austria): Fue fundada en 1365, siendo (después de 

la Universidad de Praga) la segunda más antigua de las que se fundaron en el Sacro 

Imperio Romano Germánico. Destaca en la enseñanza de la medicina y la cirugía que se 

ve extraordinariamente impulsada a partir de 1749 con la reforma de Sweiten de la 

emperatriz María Teresa. Dispone de cátedra de anatomía desde 1737. 

 

Universidades Españolas 

Desde el punto de vista de la enseñanza de la medicina y cirugía en general y de la 

anatomía en particular, y en contra de algunas opiniones mantenidas hasta finales del 

siglo pasado, también hubo universidades españolas que intentaron romper con la 

estructura de siglos anteriores. 

De hecho, durante el siglo XVII se establece la práctica de la disección en las 

universidades con el apoyo de la Corona, que financia hospitales y anfiteatros 

anatómicos. Con ello y en concordancia con el resto de Europa, la anatomía toma un 

lugar importante en la enseñanza de la medicina y sobre todo de la cirugía. En ello 
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intervienen varios factores, sobre todo el poder político a varios niveles (real, municipal 

y social) y la mayor demanda por parte de cirujanos y estudiantes. 

Con importantes diferencias, derivadas de la distinta estructura del poder político en 

Castilla y Aragón, destacan por su relación con la anatomía las universidades de 

Valladolid, Salamanca, Alcalá de Henares, Madrid, Valencia, Barcelona y Zaragoza. 

Universidad de Valladolid (1241): Aunque desde 1611 el Senado de la Universidad ya 

debate sobre la necesidad de dotar a la Facultad de Medicina de un profesor de anatomía, 

las fuertes resistencias internas de la propia Facultad, encabezadas por el eminente 

médico Luis Mercado (1525-1611), hacen muy precaria la existencia de los profesores 

de anatomía. No es hasta 1626 y tras repetidas demandas de los estudiantes, cuando se 

acomete este paso de forma definitiva. 

Universidad de Salamanca: Aunque sus existencia puede rastrearse desde 1130, no es 

hasta 1218 cuando adquiere la categoría de Estudio General (Alfonso IX)  y en 

1255 con la bula del papa Alejandro IV el reconocimiento de la validez de los grados 

otorgados por la Universidad de Salamanca en todo el mundo. 

Podríamos decir que la situación de la anatomía en esta universidad es privilegiada, ya 

que puede presumir del anfiteatro anatómico más antiguo de España y probablemente 

de Europa (1552-1554), por intervención directa de la autoridad real. Dicho anfiteatro, 

localizado cerca de la Iglesia de San Nicolás y su cementerio, tuvo un coste de 50.000 

maravedíes y mientras se construía se improvisó un lugar para practicar la disección en 

el corredor de las Escuelas Mayores. Destacan en estos años Cosme de Medina (1591) y 

Luis Collado (1520-1589). 

En los Estatutos de 1561 la disección toma un papel muy importante dentro de las seis 

anatomías generales que completaban el estudio del cuerpo humano. Las evidencias 

indican que las disecciones se vinieron practicando regularmente durante la primera 

mitad del siglo XVII, si bien en la reforma de 1771 se tomó la decisión de cambiar el 

lugar donde se realizaban, hasta que finalmente en 1801 se demolió el que posiblemente 

fuera el primer anfiteatro anatómico europeo. 

Universidad de Alcalá de Henares: Fundada en 1499 por el Cardenal Cisneros, durante 

los siglos XVI y XVII, se convirtió en el gran centro de excelencia académica. En 1836 

la universidad fue trasladada a Madrid cambiando su nombre por el de Universidad 
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Central de Madrid, que con el paso del tiempo se convirtió en la actual Universidad 

Complutense de Madrid. 

No se conoce el año exacto en que la Universidad de Alcalá se proveyó de un profesor 

de anatomía, pero parece claro que estuvo relacionado con el impulso que supuso la 

llegada de Pedro Jimeno (1515-1555), procedente de Valencia y uno de los principales 

defensores de la anatomía vesaliana. En 1559, una licencia real autoriza la disección de 

los criminales ejecutados y de las personas fallecidas en los hospitales de la ciudad. 

Pedro Marcos de Ayala, también procedente de Valencia, ocupa la plaza de profesor de 

anatomía en 1563. 

Aunque no hay información sobre el lugar donde se realizaban las disecciones, parece 

lógico pensar que fuera en alguno de los tres hospitales de Alcalá (San Lucas, Antezana 

y San Juan de Dios). El primer profesor de anatomía del que se tiene constancia de su 

formación en la propia universidad de Alcalá es Pedro Valverde, que ocupó la plaza en 

1597 sumándola a la de cirugía (creada en 1574). 

Tras la reforma de 1665, la universidad de Alcalá estipula que los estudiantes de 

medicina deben cursar dos años de anatomía, pero no se hace mención al papel de la 

disección. No se conoce demasiado el papel de los estudios anatómicos durante el 

reinado de Carlos II (1665-1700), ni durante su posterior cierre y traslado a Madrid, 

junto con la Corte. 

Universidad de Madrid: Hasta hace poco se pensaba que el inicio de los estudios 

anatómicos en Madrid comenzaron con la llegada de los Borbones a la muerte de Carlos 

II (1700), ignorando el papel desempeñado por el anfiteatro anatómico en el Hospital 

General de Madrid desde 1689. 

De hecho, la primera plaza de profesor de anatomía data de 1684, bajo el control del 

Protomedicato de Castilla, institución que  regulaba algunos aspectos de la práctica 

médica, así como las licencias de sus profesionales. El Protomedicato regula la práctica 

de la disección, la época del año en que se puede realizar (entre octubre y abril) y los 

profesionales que pueden practicarla (anatómicos y cirujanos) e incluso las condiciones 

que deben reunir los anfiteatros anatómicos para resultar “confortables”. 

Una idea del entorno de las disecciones en el Anfiteatro Matritense puede verse en la 

ilustración que Matías de Irala (1680-1753) hace para el libro de Martín Martínez, 

“Anatomía Completa del Hombre” (1728). En la citada ilustración se pueden apreciar 
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interesantes detalles sobre el lugar, distribución, iluminación y otros aspectos del 

anfiteatro anatómico. 

Martín Martínez (1684-1734), médico de cámara de Felipe V y principal anatomista de 

prestigio en esta época,  fue médico del Hospital General de Madrid desde 1706 y 

profesor de anatomía, examinador del Protomedicato y presidente de la Regia Sociedad 

de Medicina de Sevilla. Su mesa de disección, labrada con su nombre se encuentra entre 

los fondos del Museo de Anatomía “Javier Puerta” de la Universidad Complutense de 

Madrid. 

Universidad de Valencia (1499): Los primeros datos de la tradición anatómica 

valenciana datan de 1478 con el Colegio de Barberos y Cirujanos, que tenía el privilegio 

real de realizar disecciones en los estudios de Cirugía. Después de varios intentos, en 

1524 se dispone de un lugar fijo para practicar las disecciones en el Hospital General. 

La Universidad de Valencia es uno de los principales centros de la reforma vesaliana. 

En 1501, una de las dos cátedras de medicina es asignada a la enseñanza de anatomía. 

Las figuras más destacadas en la anatomía valenciana de la época son Pedro Jimeno 

(1515-1555), profesor entre 1547 y 1550 y su inmediato sucesor, Luis Collado (1520-

1589), autor de “De Ossibus” (1555), cuya influencia alcanzó las universidades de 

Alcalá y Salamanca. 

A partir del último tercio del siglo XVI los estudios anatómicos en Valencia parecen 

declinar, apuntando a esta hipótesis la publicación de un único tratado de anatomía, 

“Cirugía universal y particular del cuerpo humano”, de Juan Calvo (1535-1599). A 

pesar de todo, incluida la oposición de otros universitarios, la práctica de la disección no 

desaparece y aunque está claro que el principal lugar donde se practicaba era el Hospital 

de Valencia, no consta información sobre su ubicación ni sobre sus características 

arquitectónicas. 

La regulación universitaria de 1661 regula la costumbre de pagar por las disecciones, 

aumentando considerablemente el número de las mismas. En 1681 se estipula la 

cantidad que tienen que pagar los estudiantes por la práctica de la disección, costumbre 

que no se abandonaría a lo largo del siglo XVIII. 

Universidad de Barcelona (1450): El establecimiento de un anfiteatro anatómico 

permanente data de 1573 en el Hospital de Santa Creu, por decisión del Consell del 

Cent. Previamente, los acuerdos entre la Universidad y el Colegio de Doctores en 
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Medicina (1565) permitieron la realización de las disecciones en las salas de la 

universidad. 

Tras las nuevas ordenanzas universitarias de 1629, en 1638 el Consell del Cent decide 

ampliar el número de disecciones, así como establecer los principales requisitos y 

condiciones de funcionamiento de las salas de disección. En 1659 se establecen los 

exámenes de maestro de anatomía, necesarios para los candidatos a los Estudios 

generales de Cirugía. Destaca en esta época el poco conocido cirujano Joan d’Alós i 

Serradora (1617-1695). 

Con posterioridad, aunque aparentemente sigue funcionando el anfiteatro del Hospital 

de Santa Creu, se crea un nuevo anfiteatro en el Hospital General (1673), del que se 

conservan parcialmente las características técnicas de su construcción, incluidas las 

descripciones de la mesa de disección, su situación en la sala e incluso el sistema de 

eliminación de líquidos y material orgánico. Gradualmente va declinando hasta 

desaparecer la actividad de disección en el Hospital de Santa Creu. 

El impulso definitivo es la creación en 1760 del Real Colegio de Cirugía (Pedro Virgili), 

usando el modelo del recientemente creado Real Colegio de Cirugía de Cádiz. 

Universidad de Zaragoza (1583): La primera evidencia de la práctica anatómica de la 

disección data de 1488, merced a los privilegios garantizados a perpetuidad por 

Fernando el Católico a los hermanos del Colegio de San Cosme y San Damián. De 

acuerdo con estos privilegios, se realizan disecciones en el Hospital General de Nuestra 

Señora de Gracia. Destacan, en esta época, los trabajos de Juan Tomás Porcell (1528-

1583), discípulo de Lorenzo de Alderete y de Cosme de Medina en la Universidad de 

Salamanca. 

Aún se conserva el acta notarial “Capitulación para hazer la Casa de Anathomia” (1586), 

que incluye las principales características arquitectónicas del anfiteatro, así como una 

completa descripción técnica del mismo, siguiendo los requerimientos contenidos en los 

Estatutos de Pedro Cerbuna (Pedro Cerbuna del Negro - 1538-1597 -, obispo de 

Tarazona y fundador de la Universidad de Zaragoza) en 1583, que supusieron el 

definitivo establecimiento de la anatomía como cuerpo de conocimiento de los estudios 

de medicina, así como la consolidación de la Universidad de Zaragoza como rival en el 

reino de Aragón de la más antigua Universidad de Huesca (1354). 
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Durante los siguientes años se realizaron muchas disecciones, de tal modo que de 

acuerdo con los Estatutos de la Universidad de 1659, el profesor de anatomía realizaba 

ochenta disecciones al año (entre el 18 de octubre – San Lucas – y el 1 de marzo). 

Además no sólo se realizaban disecciones en la universidad, sino que aparentemente se 

siguieron realizando en el Colegio de Médicos y Cirujanos y en el Hospital General de 

Gracia e incluso en salas más pequeñas de otros hospitales, como el Hospital Camarillo. 

 

Siglo XVIII. Reales Colegios de Cirugía. 

La llegada de una nueva concepción cultural, la Ilustración y su traducción política, el 

despotismo ilustrado, recorre toda Europa y en general apoyado por los monarcas 

absolutistas de la época da lugar a un periodo irrepetible de comunión y difusión 

cultural. Aparecen en Europa los Reales Colegios de Cirugía, que hacen pasar del 

cirujano empírico al técnico quirúrgico (mejorando sus estudios y preparación) y 

separan definitivamente al barbero del cirujano. Además en esta mejor preparación, la 

anatomía toma un papel absolutamente relevante en manos de los cirujanos. 

Entre los Reales Colegios de Cirugía más importantes en el Europa de esta época 

destacan la Académie Royal de Chirurgie, el Royal College of Surgeons y el Real 

Colegio de Cirugía de San Carlos. 

 

Reales Colegios en Europa 

Académie Royal de Chirurgie: Aunque la historia de los cirujanos parisinos se remonta 

a la Edad Media, el papel de barberos y cirujanos no está claro hasta la aparición del 

Colegio de San Cosme (1645) del gremio de barberos y cirujanos. No es hasta 1731 

cuando los cirujanos de Luis XV, Georges Mareschal (1658-1736) y Francoise Gigot de 

la Peyronie (1678-1747), se separan del Colegio de Barberos y Cirujanos para crear la 

Académie Royal de Chrurgie (Real Decreto de 1748), en cuyos primeros años destaca el 

cirujano Jean Louis Petit (1674-1750) que fue su primer presidente. 

Royal College of Surgeons: Sus antecedentes se remontan al siglo XVI (Eduardo VIII) 

con la creación de la Sociedad de Barberos y Cirujanos que amparaba la cirugía, en 

aquel momento aislada de la medicina. Fue William Cheselden (1688-1752) quien 

lograría separar los cirujanos de los barberos con la creación del Colegio de Cirujanos 
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(1745), que era una escuela privada de cirugía. El prestigio personal de este cirujano y 

de sus discípulos, Percival Pott (1714-1788) y John Hunter (1728-1793), permitió el 

establecimiento de Escuelas Privadas de Cirugía y la separación definitiva de la Unión 

de Barberos. Estas escuelas formarán la Compañía del Cirujano, precursora del Royal 

College of Surgeons establecido definitivamente en Londres por Jorge III (1800). 

 

Reales Colegios en España 

Desde el siglo XVI hay diferentes intentos, bien es verdad que con escasos resultados, 

de regular la capacitación de los cirujanos en España, siendo de destacar en este sentido 

el esfuerzo de Fernando de Mena (1520-1585), médico de cámara de Felipe II. 

Con la llegada de la nueva monarquía borbónica (Felipe V, 1713) el espíritu de la 

Ilustración también alcanza a España, donde al principio se abre paso con ciertas 

dificultades puesto que, aún con el apoyo de la monarquía, es visto con desconfianza 

por las Universidades y la Inquisición. A pesar de todo, durante la primera mitad del 

siglo XVIII,  la Corona se rodea de excelentes cirujanos que potencian la anatomía. 

Destacan Florencio Kelli, disector regio en 1703 o sus discípulos Manuel de Porras 

(1691-1716), autor de la “Anatomía Galénico Moderna” (1716) y el ya citado Martín 

Martínez.  

Este es el caldo de cultivo que propicia la aparición de los Reales Colegios de Cirugía, 

desde donde realmente se produce el impulso y la transformación de la anatomía en una 

ciencia útil, mucho más que desde las universidades que de alguna manera son 

abandonadas momentáneamente a su suerte. 

 

Real Colegio de Cirugía de la Armada (Cádiz, 1748) 

Desde la instauración de los Borbones y ya durante el reinado de Felipe V (1713-1746), 

la cirugía militar, especialmente la relacionada con la marina española se ve impulsada 

por la necesidad de nuevos cirujanos, cuyos conocimientos estén a la altura de las 

circunstancias. La principal figura sobre la que recae la responsabilidad de la creación 

de los Reales Colegios de Cirugía en España es el catalán Pedro Virgili i Bellver (1699-

1776), Cirujano Mayor de la Armada,  que en el año 1747 elevó un memorial al rey D. 

Fernando VI (1746-1759), en el que le indicaba la falta de cirujanos en la Armada, 
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causa por la que un gran porcentaje de muertes se producían por no poder ser atendidos 

los enfermos. El resultado de esta demanda fue que al año siguiente fundó el Real 

Colegio de Cirujanos de la Armada, en Cádiz, origen de los otros Colegios de Cirugía 

que se fueron creando por toda España a partir de ese momento.  

El Real Colegio se creó a partir de la Escuela de Practicantes de Cirugía, fundada por 

Jean Lacombe (1680-1748), cirujano de la marina francesa y médico de corte de 

Fernando VI, poco tiempo antes y que fue la primera institución de Europa en conceder 

el título de médico-cirujano a sus alumnos en ambas disciplinas, que estaban separadas 

hasta entonces: la primera en universidades y la segunda en colegios. 

 

Real Colegio de Cirugía de Barcelona (Barcelona, 1760) 

Durante el reinado de Carlos III (1759-1788) se acrecienta la necesidad de formación de 

médicos y cirujanos. Baste para ello, recordar la palabras del monarca: “Por cuanto uno 

de los principales cuidados de mi real atención es la conservación de mis vasallos, 

contra la cual son continuas y sensibles a los ojos de todos, las fatales consecuencias y 

perjuicios que se han seguido y siguen cada día por la falta de completa instrucción que 

ejercen la Facultad Quirúrgica en mis reinos” 

Aunque al principio la llegada del nuevo monarca fue negativa para Pedro Virgili, que 

fue jubilado como cirujano de cámara. No obstante, su inactividad fue corta, ya que ese 

mismo año (1760) proyectó la fundación de un nuevo colegio de cirugía en Barcelona y, 

pese a la oposición mantenida por la Universidad de Cervera, pudo llevar a feliz término 

el proyecto, con la ayuda del cirujano de cámara Pedro Perchet. En 1764 se inauguró el 

Real Colegio de Cirugía de Barcelona, ubicado junto al viejo hospital de la Santa Creu y 

con las mismas características estructurales e idénticas actividades que el Colegio 

gaditano.  

El edificio del Colegio de Cirugía de Barcelona, actualmente sede de la Real Academia 

de Medicina de Cataluña, fue proyectado en 1761 por el famoso arquitecto Ventura 

Rodríguez Tizón (1715-1785) y realizado entre 1761 y 1764. Destaca el impresionante 

anfiteatro anatómico de forma circular (12,60 metros de diámetro), con un graderío con 

capacidad para 250 personas y  una mesa de disección elíptica y giratoria, de mármol 

blanco, que permitía orientar mejor el cadáver hacia el público asistente. 
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Real Colegio de Cirugía de San Carlos (Madrid, 1780, 1787) 

El 29 de agosto de 1774, a petición del catedrático Pedro Custodio Gutiérrez y del 

Rector Martínez de Bustos y con objeto de poder formar cirujanos, El Consejo de 

Castilla aprobó la creación en el Hospital General de Madrid del Real Colegio de 

Cirugía de San Carlos. 

A pesar de la oposición del Protomedicato, la cofradía de San Cosme y San Damián y 

algunas universidades, el monarca Carlos III envía a los profesores Antonio de 

Gimbernat y Arbós (1734-1816), formado en Cádiz con Pedro Virgili y Mariano Rivas 

Rivadeneyra (1800), cirujano de la Armada, a estudiar durante cuatro años los últimos 

métodos de la cirugía en el extranjero (Francia, Inglaterra, Escocia y Holanda) y 

posteriormente les encarga el plan de formación del Colegio, creado a partir de las 

Reales Cédulas de 1780 (ratificada en 1783) y 1787, siendo en esta última cuando se 

ratifican sus ordenanzas. El primer director del Colegio es Antonio de Gimbernat y su 

primer presidente, con carácter perpetuo, Mariano Rivas. 

En el informe realizado por Antonio de Gimbernat para la Real Cédula de 1787 ya se 

hace referencia al gabinete anatómico y al museo asociado al mismo, del que hoy es 

heredero el Museo de Anatomía “Javier Puerta” de la Universidad Complutense de 

Madrid. Aunque los primeros datos del gabinete anatómico se remontan a 1752 con la 

compra de instrumental y material quirúrgico, es definitivamente la Real Cédula de 

1787 la que establece las normas de funcionamiento del citado gabinete, que estaría a 

cargo de un maestro de anatomía. Así mismo y para favorecer el estudio del cuerpo 

humano mediante disecciones se admitió el manejo de cadáveres procedentes del 

Hospital General.  

Durante el reinado de Carlos IV (1788-1808) se suprime el Protomedicato y  se ordena 

la fusión entre el Real Estudio de Medicina Práctica y el Real Colegio de Cirugía de San 

Carlos, bajo la denominación común de Real Colegio de Medicina y Cirugía de San 

Carlos, aunque subsistieran en igual forma los estudios de Medicina en las 

Universidades. El Colegio reunido comenzó a funcionar en el curso 1799-1800. Al año 

siguiente se deshizo la unión. Hasta 1828, con Pedro Castelló Ginestá (1770-1850), no 

volverían a realizar estudios comunes médicos y cirujanos, ya durante el reinado de 

Fernando VII (1813-1833). En este Real Colegio de Medicina y Cirugía que se crea en 

1827 está el germen de las facultades de Medicina españolas. Hasta 1843 no recibirá el 

nombre de Facultad de Ciencias Médicas, y en 1845, el de Facultad de Medicina. 
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Los Museos Anatómicos 

Es en este contexto de estabilidad, regulación y apoyo decidido de las monarquías, 

cuando la disciplina anatómica alcanza el volumen y rango suficiente como para 

plantearse la creación de museos anatómicos, bien como expansión de los propios 

gabinetes anatómicos o como parte de museos más grandes, que el propio espíritu de la 

Ilustración impulsa a crear como una representación más de la convergencia cultural de 

la época. 

Si bien es cierto que con anterioridad existen fondos de “curiosidades y patologías” 

ligados a los gabinetes anatómicos, su principal intención es guardar estos fondos para 

la posteridad, mientras que la creación de  museos anatómicos durante la segunda mitad 

del siglo XVIII persigue un fin marcadamente docente. 

 

Museos anatómicos en Europa 

Si a museos y colecciones nos referimos, una de las características que distingue a la 

corriente de la Ilustración es que durante la misma se reúnen muchas colecciones que 

estaban diseminadas como parte de colecciones reales y con ello aparecen los grandes 

museos europeos, esbozo de los actuales museos.  

Sería muy extenso describir aquí pormenorizadamente la génesis y el establecimiento de 

los principales museos anatómicos europeos, pero sirva como ejemplo la creación en 

Florencia del Real Gabinetto di Fisica e di Storia Natural (1771), conocido como la 

Specola, por parte de Pierre Leopold de Hasbourg-Lorraine (Leopoldo II, 1747-1792) y 

el impulso y la expansión de la ceroplástica anatómica tras el nombramiento como 

director de Felice Fontana (1730-1805), creándose así preciosos modelos para estudiar 

anatomía cuando la disección era imposible de realizar. 

A lo largo de la geografía italiana podemos encontrar numerosos museos con 

colecciones de esculturas anatómicas en cera. En Bolonia, destacan las colecciones de 

Clemente Sussini (1754-1814), Ercore Lelli (1702-1766), Giovanni Manzolini (1700-

1755) y Ana Morandi Manzolini (1714-1774). En Padua, destaca la colección obstétrica 

atribuida a Giovanni Battista Manfredini (1742-1829). Por último, en el Museo de 

Historia Natural de Módena destacan las obras de Giovanni Battista Manfredini, del que 
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también se conservan obras en Roma y en Viena, estas últimas consecuencia del 

encargo por parte de José II (1780) de copias de las principales piezas de Florencia y de 

otros Museos italianos. 

 

Museos anatómicos en España 

Aunque en nuestro país existen otras colecciones y museos anatómicos (Barcelona, 

Salamanca, etc…), me van a permitir que de alguna forma los represente a todos 

haciendo unos breves comentarios sobre el Museo de Anatomía “Javier Puerta” de la 

Universidad Complutense de Madrid, que tengo el honor de dirigir y que como ya 

hemos comentado es heredero de gabinete anatómico del Real Colegio de Cirugía de 

San Carlos. 

Pero no sería justo no destacar también el excelente Museo de Anatomía de la 

Universidad de Valladolid, que dirige el profesor Francisco Pastor Vázquez. Entre sus 

fondos destacan las colecciones óseas con algunas piezas singulares y de un gran valor 

antropológico, así como su colección de piezas de cera policromada, que está 

compuesta por 113 modelos, siendo la mayor parte de ellos adquiridos a finales del 

siglo XIX a la casa francesa Tramond. 

 

Museo de Anatomía “Javier Puerta” (Universidad Complutense de Madrid) 

En la Real Cédula de creación del Real Colegio de Cirugía de San Carlos (1787) se 

ordena expresamente la creación de una colección de piezas anatómicas, naturales y 

artificiales, en cera u otros materiales para la instrucción de la juventud, lo que implica 

la existencia previa del museo, ligado al gabinete anatómico y el decidido impulso de 

las autoridades para dotarle que le permitieran cumplir su función docente. 

En su informe de diciembre de 1794, Antonio de Gimbernat, primer director del Real 

Colegio de Cirugía de San Carlos hace referencia a 57 piezas artificiales de cera, entre 

las que destacan las que representan diversos estados de preñez desde la concepción 

hasta el parto, fundamentales para el buen acierto en la práctica de los partos. También 

hace referencia a que en ese mismo momento se están realizando otras ceras para 

completar la colección y que sea una de las más destacadas de Europa. 
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El Museo se situó en el primer piso del Real Colegio y para su dirección se nombró a 

Ignacio Lacaba y Vila (1745-1815), primero como encargado de disección (1787-1795) 

y luego como catedrático de anatomía (1795-1799). Discípulo de Pedro Virgili en el 

Real Colegio de Cirugía de Cádiz, alcanzó gran fama y renombre llegando a ser 

cirujano de cámara regio. Destaca el libro, en cinco tomos,  “Curso Completo de 

Anatomía del Cuerpo Humano”, realizado con Jaime Bonells (médico de cámara de los 

duques de Alba) entre 1798 y 1800 y en el que se describe la técnica de realización de 

las ceras (Bonells, Lacaba, 1796). 

Bajo la dirección de Ignacio Lacaba, trabajaron las esculturas el italiano Luigi 

Franceschi y el malagueño Juan Cháez. Este último fue escultor de cámara de Felipe IV 

y realizó sus principales obras en barro cocido, destacando el conjunto escultórico 

“Toros y Toreros” del Museo del Colegio de San Gregorio (Valladolid). Destaca la 

colección obstétrica, siguiendo las láminas (paso de dos a tres dimensiones) de William 

Smellie (1697-1793) y William Hunter (1718-1787), publicadas en 1754 en su libro “A 

sett of anatomical tables”.  

Sobre toda la colección de ceras del museo destaca la denominada “Venus sedente”, 

escultura femenina que llama la atención incluso por su posición muy poco utilizada en 

la escultura. Es posiblemente que con esta obra, aparentemente original y de profundo y 

desgarrador impacto visual, Cháez y Franceschi alcancen su máxima expresión artística. 

Diversos avatares  y traslados concurrieron en la recién creada Facultad de Medicina, 

motivados muchos de ellos por el desventurado reinado de Carlos IV (Hospital General), 

la ocupación francesa y el inicio del reinado de Fernando VII (Hospital de la Pasión), 

pero en todo este periodo siempre ha habido mención en las distintas disposiciones al 

uso del contenido y fondos económicos del Gabinete Anatómico, como lo demuestra  la 

referencia que de él se hace en la Real Cédula de 1828 destinada a regular el régimen y 

gobierno de los Colegios de Medicina y Cirugía.   

En 1840 un nuevo decreto implanta la norma de dejar para los fondos del Museo 

Anatómico las piezas de disección cadavérica interesantes por su rareza o dificultad. 

Esto fue el motivo de que ambas Cátedras de Anatomía, la segunda  creada en 1847, 

tuvieran dotaciones específicas destinadas a los museos. En 1853, el Reglamento 

Interno de la Universidad de Madrid adscribe a la segunda Cátedra de Anatomía el 

Departamento de Escultura Anatómica. (Martínez Neira, 2009). 
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El nombramiento de Pedro González Velasco (1815-1882) como Director del Museo 

Anatómico en 1857 hizo que el museo alcanzase su época de mayor esplendor, pues no 

sólo se restauraron las figuras de cera, sino que se produjeron piezas naturales 

procedentes de la sala de disección, creándose también una excelente osteoteca. De su 

época existen dos esqueletos perfectamente conservados, uno denominado el Gigante 

Extremeño, de quien se dice fue comprado por Velasco  en vida  y el de un granadero 

francés, muerto posiblemente por una intoxicación de sales mercuriales, cuyos restos 

impregnan el esqueleto. En 1874, el Museo se traslada dentro del mismo edificio a dos 

salas contiguas al anfiteatro. 

En 1876 y bajo el Decanato de Julián Calleja Sánchez (1836-1913), Catedrático de 

Anatomía, se abren, de forma gratuita, los Museos a los estudiantes de la Facultad. 

Calleja en su informe del año 1876 describe cómo está organizado el Departamento 

Anatómico y el Museo con gran precisión, incluyendo los fondos del mismo. En 1885 

Federico Olóriz Aguilera (1885-1912) funda el Museo Antropológico de la Facultad de 

Medicina, donde deposita su colección de cráneos, una parte de cual forma parte de los 

fondos actuales del museo.  

En 1922, bajo la dirección de Julián de la Villa y Sanz (1881-1957), como el local del 

Museo estaba en completo abandono, se arregla el techo con fondos de la Facultad y el 

techo y los azulejos con fondos del Departamento. En 1924, se instala la luz eléctrica y 

el agua corriente. En 1940-41 se produce el traslado a la actual Facultad de Medicina. 

Durante dicho traslado se pierde el inventario del Museo.  

Con posterioridad muchos profesores de anatomía que han desempeñado la titularidad 

de cualquiera de las Cátedras han contribuido al engrandecimiento del Museo, 

básicamente a través de preparaciones anatómicas de piezas cadavéricas realizadas por 

ellos o por sus colaboradores. Así,  Julián de la Villa y Sanz (1881-1970) amplía el 

Museo fundamentalmente en la sección de osteoteca, no sólo humana, sino también 

animal; Pedro Ara y Sarría (1891-1973), responsable del embalsamamiento de Evita 

Perón, dejó algunas disecciones del sistema de conducción cardiaco; Daniel Mezquita 

Moreno, catedrático en Madrid a partir de 1951, trabajó fundamentalmente en 

reproducciones de huesos, tanto en escayola, como en madera, así como en 

reproducciones de algunas regiones anatómicas; el eminente embriólogo Francisco Orts 

Llorca (1905-1993) dejó disecciones de diferentes Nervios Craneales; Luís Gómez 
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Oliveros (1914-1991) preparaciones de panorganografía (corazón, laringe, etc.) y de 

corrosiones vasculares de órganos y fetos.   

En los últimos años, el futuro del museo hubiera sido muy incierto de no mediar la 

abnegada labor y el esfuerzo constante, aunque no siempre correspondido, de su 

Director y Catedrático de Anatomía y Embriología Humana el Prof. Javier Puerta 

Fonollá (1949-2004), quien hasta su imprevisto fallecimiento mantuvo la ilusión por 

conseguir que el estado del museo estuviera a la altura de sus fondos. El museo lleva su 

nombre como reconocimiento a todos aquellos (no sólo los que han sido citados), que 

en pequeña o gran medida han contribuido con su esfuerzo diario que hoy en día el 

museo siga vivo. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES DE LA DONACIÓN DE CADÁVERES 

Francisco Doñate. Catedrático de Anatomía y Embriología Humanas. Universidad 

País Vasco (UPV/EHU) 

 

La ética médica es tan antigua como la Humanidad y se ha ido conformando por la 

conjunción de 

• normas tradicionales transmitidos a través de los siglos  

• preceptos religiosos y morales  

• aportaciones de escuelas médicas a través de la historia que conjuntamente han ido 

construyendo un “código de conducta”.  

Algunos de estos “códigos de conducta” que han guiado la práctica médica a lo largo de 

la historia como:  

•  “Juramento de Hipócrates” en la civilización occidental 

•  "Juramento de Iniciación" del Siglo I en la civilización hindú 

•  "Juramento de Asaf" del siglo III-IV, en la cultura hebrea    

•  “Oración de Maimónides”  

•   "Consejo de un Médico" del siglo X en el mundo árabe. 

son reflejo de la sensibilidad ética ante los problemas médicos. 

Históricamente, el cadáver humano ha sido un elemento fundamental en la 

Enseñanza de la Medicina. Los cadáveres utilizados en las salas de disección eran los 

que no eran reclamados por sus familiares. Pero no siempre eran suficientes y los 

llamados ”resucitadores” recuperaban de sus tumbas cuerpos enterrados y traficaban 

con ellos. 

Uno de los modos más macabros de conseguir cuerpos ocurrió en Edimburgo, en 1820.  

William Burke y William Hare estrangularon a 16 personas para vender luego sus 

cuerpos. 

En ocasiones se caminaba al margen de la ley y la Facultad de Medicina de Ohio, entre 

otras, aprobó una especie de “ley del silencio” sobre esta situación:  
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- “los alumnos no deberán divulgar los secretos de la sala de disección o perderán el 

privilegio de  acceder a ella».  

Pero, John Harrison, estudiante de Medicina de la Facultad de Ohio en 1878, descubrió 

sobre la mesa de disección el cuerpo de su padre. The New York Times se hizo eco de 

la noticia y esto sirvió para que se aprobaran leyes que entendía la disección como una 

forma de castigo: los cadáveres de los criminales ejecutados sí podían ser utilizados. 

En la segunda mitad del siglo XX se presentaban algunas declaraciones sobre los 

principios éticos para la investigación médica en seres humanos:  

• Declaración de Helsinki, de 1964.  

• National Commission of the Protection of Human Subjects of Biomedical 

Behavioral Research 

Pero curiosamente, existe un déficit normativo sobre la necesidad de garantizar que la 

utilización de cadáveres en el proceso de la Enseñanza de la Anatomía Humana 

transcurra en un marco de respeto y de cumplimiento de los principios éticos 

propios de las actividades formativas del futuro médico. 

Evidentemente ya existían normas que regulaban materias de carácter funerario, como 

por ejemplo, la Real Orden de 30 de octubre de 1835, la Real Orden de 18 de julio de 

1887, la Real Orden de 13 de febrero de 1913 o la Real Orden de 21 de julio de 1924. 

La legislación que regula al uso de cadáveres en la enseñanza de la Medicina en España 

es muy tardía, debiendo remontarnos a  1932. 

 

Orden del Ministerio de Gobernación de 31 de octubre de 1932 

En el artículo primero, de la citada Orden, se dice,  

“en aquellas ciudades que posean una Facultad de Medicina y cuya población no 

exceda de los 500.000 habitantes, solo habrá un depósito de cadáveres al que se 

llevarán los individuos fallecidos en los establecimientos de la beneficencia”  

(se supone que en las ciudades con más población, podrían habilitarse mayor número de 

depósitos).  

 

Lo más novedoso  de esta orden ministerial es que:  
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• reserva la competencia exclusiva del depósito de cadáveres a la Facultad de 

Medicina de la ciudad  

• le impone, por otro lado, la obligación de entregar el cadáver a los familiares, 

en caso de que los hubiere y siempre y cuando hubiesen formulado la 

reclamación del mismo.  

• los cadáveres no reclamados podrían ser usados para la enseñanza e 

investigación en la Facultad de Medicina.  

• se exige además, una certificación en la que consten los antecedentes de los 

finados, diagnóstico de la enfermedad causante de la muerte y hora en la que se 

produjo. Todo ello orientado a que no pueda utilizarse dicho cadáver hasta 

transcurridas, al menos, 24 horas desde el óbito.  

Nada se dice acerca de prohibiciones de uso por causa de enfermedades 

contagiosas. 

Posteriormente, se publicarán, numerosas normas que completarían la Orden del 

Ministerio de la Gobernación aludida, tales como la Orden de 31 de Octubre de 1938, la 

Orden de 28 de noviembre de 1945, la Orden de 30 de abril de 1951, la Orden de 17 de 

marzo de 1952, la Orden de 17 de febrero de 1955, la Orden de 27 de febrero de 1956 y 

la Orden de 1 de septiembre de 1958 (casi todas ellas en vigor hoy en día). 

 

Decreto 2263 del 20 de julio de 1974 

El 20 de julio de 1974 se aprueba el Decreto 2263, publicado en el B.O.E. de 17 de 

agosto de 1974, de Policía Sanitaria Mortuoria. Este Decreto, regula ya de una forma 

unificada y sistematizada prácticamente todos los aspectos de la materia funeraria. Así 

por ejemplo, tras una parte dispositiva general, en su artículo 6º, contempla ya el uso 

de piezas anatómicas o cadáveres para fines científicos o de enseñanza. Además, 

obliga a que los restos humanos sean enterrados en lugar autorizado, incinerados o 

lanzados  por inmersión en alta mar, en los casos pertinentes.  

 

A continuación, se pasa a un apartado que se ocupa de las definiciones, como por 

ejemplo: ¿a qué se considera un cadáver?, restos cadavéricos, putrefacción, 
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embalsamamiento, esqueletización, incineración o cremación, refrigeración, 

radioionización, etc. 

Presenta la división de los cadáveres en dos grupos en función de la causa de la 

muerte. Grupo I. Aquellos cuya causa de muerte representa un peligro sanitario 

(cólera, viruela, carbunco, y todas aquellas enfermedades que sean incorporadas por la 

Dirección General de Sanidad). Obviamente los cadáveres pertenecientes a este grupo 

no serían aptos para su uso en las Facultades de Medicina. Como es lógico, al grupo II 

pertenecerían el resto de los fallecidos.  

Se regula minuciosamente todo lo relativo al traslado del cadáver (a nivel local, 

nacional o internacional), féretros, medios de transporte, etc.  

En el artículo 28, se especifica que “los cadáveres que vayan a ser utilizados para la 

enseñanza o investigación, podrán ser transportados en furgón y caja metálica 

recuperable y con medios convenientes de conservación transitoria, quedando 

exentos estos servicios de los impuestos provinciales, municipales, tasas y otros 

derechos sanitarios que hubieran de aplicarse”.  

Se regulan las características de los féretros y vehículos funerarios, empresas funerarias, 

depósitos funerarios, cementerios, crematorios, sepulcros y panteones…etc. Este 

Decreto, derogará el Decreto 2569/1960 de 22 de diciembre. 

Nada más se dice respecto al uso de cadáveres para fines docentes y de 

investigación.  

 

Constitución Española de 1978 

A raíz de la entrada en vigor de la Constitución Española de 1978 y el posterior 

desarrollo del Estado de las Autonomías, cada Comunidad Autónoma, salvo Ceuta y 

Melilla, han desarrollado su propia norma de Policía Mortuoria en forma de decreto 

• Decreto 106/1996 C.A de Aragón,  primera C.A. en promulgarlo 

• Decreto 297/1997 C. A. de Catalunya 

• Decreto 194/1997 C. A. de Madrid 

• Decreto 134/1998 C.A. de Galicia 

• Decreto 95/2001 C. A. de Andalucía, etc … 



27 
 

 

Todos los Decretos de Policía Mortuoria de todas la Comunidades Autónomas son una 

copia más o menos ampliada o restringida del Decreto 2263/1974, prácticamente con 

poquísimas variaciones entre sí. Se incorporan nuevas enfermedades en el Grupo I, 

como la rabia, la encefalitis espongiforme, enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, encefalitis 

hemorrágicas virales, peste, etc ... 

 

Ámbito normativo en la docencia y la investigación 

La regulación de la utilización de cadáveres en la Enseñanza de la Anatomía en las 

Facultades de Medicina, prácticamente ha desaparecido del ámbito jurídico de las 

Comunidades Autónomas. 

¿Cual es, en consecuencia, el ámbito normativo que nos afecta como docentes e 

investigadores de la Anatomía Humana? En mi opinión, en el momento actual, tan sólo 

lo referente al traslado de cadáveres, a la incineración o enterramiento y lo relativo a 

cuestiones de seguridad e higiene en el trabajo que afectan a las personas que van a 

estar en contacto con el cadáver (alumnos, personal de administración y servicios y 

profesores). 

 

La donación de cuerpos 

En cuanto a la procedencia de los cadáveres, a día de hoy, dudo que en ningún 

departamento de Anatomía de España, exista un solo cadáver procedente de la 

beneficencia, simplemente porque no existe ya la beneficencia (aunque si la 

indigencia), a lo sumo, algún cadáver fallecido en un centro sanitario público y no 

reclamado. Los indigentes fallecidos en la vía pública son cadáveres judiciales. 

¿Cuál es el origen de los cadáveres que se utilizan en las Facultades de Medicina? 

Obviamente, todos ellos son  donantes. 
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El Contrato de Donación 

La donación de cuerpo lleva implícita una relación jurídica existente entre el donante y 

el departamento de Anatomía (universidad en su caso), que se sustenta en el ámbito del 

negocio jurídico del contrato de donación.  

Este contrato, per se, posee una doble vertiente. Por un lado está su vertiente jurídica 

sujeta al ámbito del derecho civil y por otra, su vertiente moral sujeta al ámbito del 

comportamiento ético de las personas que van a estar en contacto con el cadáver.  

Como todo contrato civil, puede suscribirse en el ámbito público o privado, entre el 

donante y el donatario, (departamento que recibe al donante), en nuestro caso la 

institución universitaria.  

Los datos a los que hemos accedido, en el ámbito de la Unión Europea, nos llevan a 

pensar que todas las donaciones son a título gratuito. El donante cede su cuerpo para 

que sea utilizado en la enseñanza e investigación de la medicina de un modo altruista, 

por lo tanto, sin contrapartidas pecuniarias. Esto es parcialmente cierto, puesto que, 

en casi todas las universidades europeas, y por supuesto en las españolas, las 

instituciones académicas asumen los gastos de los traslados funerarios, de 

embalsamamiento, de incineración etc., como no podría ser de otro modo. 

Así mismo, en todo contrato existen estipulaciones o acuerdos que se pueden plasmar 

como derechos y obligaciones de las partes.  

Los contratos de donación tienen una estructura  estándar, pero existen posibilidades de 

incorporar clausulas, tanto por parte de la Universidad, como por parte  del donante. 

Por ejemplo, en la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea, 

planteamos a nuestros donantes como condición “sine qua non”  para que sea recibida 

la donación: la aceptación por parte del donante de que, una vez utilizado, el cuerpo sea 

incinerado. Se les explica la razón de esta exigencia, fundamentada en el hecho de que 

el cuerpo una vez embalsamado es incorruptible. Todos ellos la aceptan. 

 

Con carácter general, la Universidad se  compromete   

 

• A realizar todos los trámites administrativos, tras el fallecimiento, para recoger 

el cuerpo en el domicilio o en el centro donde se haya producido el óbito. 
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• Al traslado de los restos del finado hasta las dependencias universitarias 

(depósito de cadáveres de la Facultad), utilizando los servicios funerarios 

contratados y un féretro propio. 

• Al embalsamamiento y conservación del cadáver en dependencias adecuadas, 

hasta el día de su incineración. En este sentido, se puede pactar con el donante, 

el que pueda ser intercambiado material cadavérico con otros centros 

universitarios. 

• A utilizar los cuerpos con fines docentes e investigadores exclusivamente. 

• A trasladar los restos, una vez cubierto el ciclo docente y/o investigador, a las 

dependencias donde se realiza la incineración. 

• A recoger las cenizas y comunicar a la familia, si la hubiere, dicho acto a fin de 

que ellos decidan el destino final de las mismas. En el caso de nuestra 

Universidad más del 98% optan por su depósito en el Bosque de la Vida. 

• A sufragar todos los gastos que se derivan de lo anteriormente estipulado. 

 

En el caso de la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea UPV/EHU,  

los contratos de DONACION, se firman siempre con el donante vivo y en el uso de sus 

facultades. El contrato es avalado por dos testigos que normalmente aporta el donante. 

Nunca aceptamos cadáveres donados por la familia. 

 

¿A qué se compromete el donante? 

• A que su familia informe del fallecimiento, colabore en la entrega del cadáver 

y acepte que sea trasladado y depositado en las dependencias que la Facultad 

de Medicina tiene destinadas para ello.  

En nuestro caso, al menos en un par de ocasiones, la familia se ha negado a entregar el 

cadáver. Nuestra recomendación es que se acepte la voluntad de la familia aunque se les 

debe indicar que están obrando en contra de la voluntad del fallecido. 

• Acepta que su cuerpo sea utilizado para la enseñanza e investigación médicas 

(especialmente en el área de la Anatomia Humana). 
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• Acepta que su cuerpo sea incinerado y entregadas las cenizas a su familia, si la 

hubiere, una vez concluido el ciclo. 

Podríamos preguntarnos, si todo lo dicho abarca la totalidad de las obligaciones y 

derechos de las partes. Nuestra respuesta es que NO. ¿Qué otras obligaciones y 

derechos faltarían por considerar?  Faltarían, los relativos al comportamiento ético de 

todas aquellas personas que vayan a estar en contacto con el material cadavérico. 

¿Realmente tiene derechos una persona fallecida, que ha perdido tras la muerte la 

condición de persona civil? La respuesta indubitada es que SI, exactamente los 

mismos derechos que podría tener el testador en el negocio jurídico sucesorio. 

 

¿Cuáles serían los derechos en materia ética de los donantes? 

• El cadáver tiene derecho a un tratamiento digno a lo largo de todo el ciclo. 

Toda conducta vejatoria infringida al cadáver por alumnos o cualquier otra 

persona, debe de ser prevenida y evitada. Los cadáveres utilizados en la sala 

disección deberán ser cubiertos por un paño o similar concluida la actividad 

docente o investigadora. 

• El cadáver tiene el derecho de preservar su identidad. Nadie tiene porqué 

conocer su filiación, ni ningún otro dato que ayude directa o indirectamente a su 

identificación. 

• El cadáver tiene derecho a que en todo momento pueda ser identificado por el 

personal competente, tanto el cadáver entero como sus partes. No es aceptable 

éticamente que se desconozca a quien pertenece una extremidad o incluso un 

cadáver entero. Esto se puede evitar marcando el cadáver o sus partes por 

medios indelebles (tatuajes de distinto tipo, etiquetas cifradas e incluso chips 

electrónicos). 

• El cadáver tiene derecho a la desidentificación facial, siempre que lo haya 

pedido o solicitado. Esta situación se nos ha planteado tan sólo una vez. 

Normalmente puede suceder que en una pequeña ciudad o en un barrio haya un 

donante socialmente conocido que no desee ser identificado por los estudiantes 

en la sala de disección. La desidentificación facial se logra fijando un vaciado 

facial de escayola de persona desconocida en la cara del donante, previamente al 
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acto de la perfusión intravascular, con ello logramos que las facciones se 

adapten a las de la máscara al fijarse, reproduciéndolas de este modo. 

• El cadáver no debe ser objeto de comercio, ni en el todo, ni en la parte, salvo 

en aquellos casos, en los que aceptado el intercambio entre centros académicos o 

investigadores, el centro receptor tenga que resarcir al centro emisor en los 

gastos generados. 

• En los cursos formativos en los que se ensayan nuevas técnicas quirúrgicas, 

protésicas o de cualquier otro orden, los participantes podrán contribuir 

económicamente para compensar a la universidad, no sólo por los gastos 

generados por el material cadavérico o instrumental, sino también por la 

dedicación del personal facultativo y de los servicios que en ellos participen. 

• El cadáver tiene derecho a ser ubicado en instalaciones adecuadas. Con el uso 

de soluciones fijadoras menos agresivas y tóxicas, cada día se hacen más 

innecesarias la utilización de recipientes para la inmersión (salvo en el caso de 

algunas técnicas como la de Thiel). Por ello, el uso de grandes cámaras 

refrigeradoras, parece ser lo más útil y adecuado. Las instalaciones deben de ser 

pulcras y limpias, evitando la proliferación de hongos, bacterias o insectos. Este 

derecho afecta a todo el ciclo, es decir, antes, durante y después de la utilización 

del cuerpo, hasta el momento de la cremación (que consideramos lo más 

adecuado). 

• El cadáver tiene derecho a que sus restos sean depositados igualmente en un 

lugar aceptable. Las fosas comunes deberían ser rechazadas completamente, 

pues ahí, un acto tan extraordinariamente  altruista como la donación se 

despersonaliza y pierde todo su valor.  

• La incineración debe ser personal, individualizada, para que los familiares 

reciban los restos (cenizas), de su ser querido y no los de otra persona. Las 

incineraciones en masa dicen muy poco de la institución universitaria que las 

practique. 
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Las universidades deberían habilitar un espacio para depositar las cenizas de sus 

propios donantes. Esto serviría para dignificar a las personas donantes y 

agradecerles su generosidad, mostrándoles el reconocimiento social que merecen y 

contribuyendo a mejorar la Sociedad en la que vivimos. 

 En la Universidad del País Vasco UPV/EHU, hace ya 12 años que se inauguró el 

BOSQUE DE LA VIDA, un monumento funerario destinado al depósito de las cenizas 

de todos nuestros donantes. A su entrada se puede leer un epitafio conocido por todos 

los anatómicos del mundo y que dice así:   

 

“Este es un lugar de paz. Aquí reposan las cenizas de aquellas personas que 

generosamente donaron su cuerpo a la ciencia. Aquí la muerte se recrea ayudando a 

la vida. Descansen en paz”. 

 



33 
 

CONTROL DE  LA EXPOSICIÓN A FORMALDEHÍDO Y OTROS AGENTES 

QUÍMICOS  

Manuel  Bernaola Alonso. Centro Nacional de Nuevas Tecnologías (CNNT). 

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). 

 

1. Introducción 

El formaldehído  (HCHO) se comercializa de forma generalizada en grandes cantidades, 

entre otras causas por su variedad de aplicaciones industriales y su bajo coste si se 

consideran otras preparaciones que  le puedan sustituir. No obstante, desde hace años y 

debido a su alta toxicidad existe una tendencia a ser sustituidos por otros productos 

menos nocivos, aunque no es evidente que esto sea posible en todos sus campos de 

aplicación. 

En el medio sanitario, en concreto, se sigue utilizando de una forma generalizada en la 

mayoría de las facultades de Medicina de las Universidades españolas para embalsamar 

y conservar cadáveres y en las salas de disección. Por sus buenas propiedades de 

conservante, bactericida y fijador de tejidos celulares aún no se ha encontrado un 

sustituto claro, si se conjugan a la vez sus características y su bajo precio.  

Por ejemplo, en la UCM la mezcla para disección tiene esta composición aproximada: 

-  Metanol 62,5%                                      

-  Glicerina 17,5%                                                  

-  Fenol 12,5% (a partir de fenol al 80%)                                                

-  Formaldehído 7,5% (a partir de solución acuosa al 37-38%). 

El formaldehído a temperatura ambiente es un gas, incoloro de olor picante y sofocante, 

con un índice olfativo < 1 ppm, muy soluble en agua y que polimeriza rápidamente. 

Se comercializa en disoluciones acuosas (30-55% en peso) y en metanol (hasta el 15%) 

para inhibir su polimerización espontánea. En forma líquida tiene un pH de 3-4 y 

volatilidad baja. Lo normal es la disolución acuosa, al 37% en peso, pero se puede 

comercializar como polímero hidratado para-formaldehído (CAS 30525-89-4) o el 

trímero trioxano (CAS 123-63-7),  ambos sólidos. 

Como un resumen de sus características físico químicas cabe considerarle como: 

-­‐ Reactivo, inflamable y puede formar mezclas explosivas en aire. 
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-­‐ Reacciona de forma violenta (incendio, explosión) con oxidantes fuertes. 

-­‐ Incompatible con ácidos, álcalis y anhídridos. 

-­‐ Que sus disoluciones de formaldehído atacan el acero y que reaccionan con el 

ácido clorhídrico generando bis-clorometiléter. 

A continuación se enumeran de forma sucinta las recomendaciones que se daban en el 

anterior Simposio, al objeto de eliminar o reducir los riesgos evaluados de las diferentes 

tareas y puestos de trabajo en la actividad de disección y , en concreto, para controlar la 

exposición a vapores de formaldehído. 

1. Eliminar la fuente de riesgo mediante la sustitución del proceso o del HCHO por 

otro proceso, agente o producto alternativo de menor nocividad para la salud.  

-­‐ Empleo de formulaciones con menor contenido en HCHO  

-­‐ Sustitución del sistema de “piscinas” para almacenamiento de cadáveres por 

estanterías con los cuerpos en bolsas de polietileno (PE), desapareciendo así 

el producto como líquido conservador. En el caso de piezas pequeñas utilizar 

envases herméticos, que no sufran deterioro durante el tiempo de uso  y con 

la mínima cantidad de líquido conservante posible. 

-­‐ Mantener el local de almacenamiento a una temperatura por debajo de los 

10º C a fin de reducir la evaporación. 

2. Aislar el contaminante en el origen: 

-­‐ Ventilación general mecánica que garantice en los cuartos al menos unas 20-

30 renovaciones por hora 

-­‐ Sistemas de ventilación por extracción localizada en salas de inyección, 

almacenamiento, docencia e investigación para un control eficaz y suficiente 

de los vapores de HCHO. 

-­‐ Limitación del acceso y el tiempo de exposición. 

-­‐ Utilizar equipos de trabajo y de protección individual (EPI) tales como: 

delantal, gorro, botas, gafas, guantes y mascarillas con filtro para vapores 

orgánicos y específico para los de HCHO.   

3. Se reconoce que el sistema de las piscinas tradicionales para conservación 

presentan graves problemas: 

-­‐ Difícil identificación de las piezas 

-­‐ Deterioro de las piezas 

-­‐ Sobresfuerzos físicos y riesgos en la manipulación. 
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Por tales motivos las recomendaciones eran: 

-­‐ Uso de bandejas para depositar los cadáveres con ayuda de grúa hidráulica. 

-­‐ Piezas pequeñas almacenadas en cajas, tanques y armarios con estantes, 

herméticamente cerrados y con una mínima cantidad de conservante. 

-­‐ Camillas con ruedas y sistemas de evacuación y desagüe de líquidos donde 

se requieran. La limpieza de las instalaciones deben realizarse con facilidad.  

-­‐ El uso de estanterías y bandejas facilitará la identificación y manipulación 

del material almacenado y, a su vez, evitará su deterioro.  

                                                                                                                                                 

2. Descripción de tareas y de las instalaciones 

A continuación se describen sucintamente tanto las tareas propias de la actividad como 

las características de las instalaciones donde se llevan a cabo. 

1) Cuando entra un cadáver, lo primero que se realiza es la perfusión. Se extrae la 

sangre, y se inyecta la solución con formaldehido. ¿Cómo se utiliza el 

formaldehido? Se diluye el HCHO comercial al 40% a una concentración del 10% o 

algo menor. Esta operación se realiza en la propia sala en una zona destinada al 

efecto y mediante trasvase manual y auxiliado de un agitador eléctrico para 

homogeneizar la mezcla delos posibles otros reactivos añadidos. 

La camilla para la operación de inyección de HCHO y extracción de la sangre 

puede estar dotada de una VEL con una ranura perimetral (o alternativamente 

conducto con pequeños orificios) por donde se aspiran los vapores de 

formaldehído.  

La ventilación por extracción localizada (VEL) dispone de dos rendijas de 

captación de 1,85 m de longitud situadas a cada lado de la mesa. El ventilador, 

situado fuera de la sala, proporciona unos 0,33 m3/s.   Con ranura de 25 mm de 

ancho la velocidad de aire es de unos 3,65 m/s. La ventilación por dilución, como 

alternativa, necesitaría de un caudal  4 o 6 veces mayor, según sea la constante de 

mezcla del cuarto. En la figura se muestra este tipo de captación. 
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Además en la sala se suele disponer de  una extracción por medio de una campana 

situada en una pared que se la hace funcionar de forma permanente.  En realidad 

esta medida no sirve nada más que para complementar cualquier otra 

proporcionando una ligera renovación del aire de la sala pero no para retirar de 

forma eficaz los vapores que se generan durante la operación. 

2) De la sala de perfusión, se llevan a los tanques para sumergirlos en una piscina 

con formaldehído. Esta operación se realiza con ayuda de elevadores de camillas 

y polipasto. ¿Cómo controlar el riesgo de inhalación? Disminuyendo la 

evaporación, mediante: control de temperatura (sin apenas evaporación, incluso 

cuando se trabaja con tapas abiertas) y el  cierre  de las piscinas con tapas. 

3) Otro lugar de almacén de cadáveres es la SALA FRÍA; en bolsas de polietileno 

se almacenan los que se utilizarán en las prácticas de disección. Los trabajadores 

permanecen aquí el tiempo indispensable para colocar los cadáveres en baldas. 

¿Cómo controlar el riesgo de inhalación? Disminuyendo su evaporación 

mediante control de temperatura y ventilación previa al acceso a la cámara. La 

concentración de HCHO en ambiente es muy baja. 

4) Finalmente en la SALA DE DISECCIÓN, tanto a nivel de docencia como de 

investigación. ¿Cómo controlar el riesgo de inhalación? Asegurando el caudal de 

ventilación y embolsando los cadáveres que no se utilizan.  

En la sala de disección, se midieron vapores de HCHO con la ventilación 

parcialmente parada (más de 400 m3/h) y los resultados fueron significativos, 

incluso llegando a superar el valor límite de referencia. La figura representa un 

dibujo de la instalación. 
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A raíz de la evaluación específica y poner de manifiesto la pobreza de la 

ventilación, se ha logrado una mejoría con:                                              

-   Un cambio de los sistemas de ventilación y extracción redujo la concentración                                                                        

-   Equipos más potentes, mayor estanqueidad de las salas,  presión negativa y con    

el retorno del aire a nivel de las mesas.                                                     

-   Cambio de  hábitos, ya que se quedaban las piezas toda la noche para escurrir en 

lavaderos abiertos y después se dejaban en las mesas. 

No obstante, con la ventilación funcionando a tope, se resecan los cuerpos, la 

conservación se deteriora y hace necesario añadir puntualmente HCHO “in situ”. 

En la UAM se ha empezado a utilizar como solución de fijación y conservación 

Reactivo Thiel, con menos formaldehido (0,015%, en vez de 10%). Otros de sus 

componentes son: sulfito de sodio, ácido bórico, nitrato potásico, nitrato amónico, 

Propilénglicol, morfolina, 4-cloro-3-metilfenol, etanol.Por ahora, sólo se utiliza 

para seminarios y prácticas post-doctorales. 

 

3. Recomendaciones 

A la vista de los resultados obtenidos se sugieren las siguientes recomendaciones: 

-­‐ Desarrollar la técnica analítica HPLC participando en los controles de calidad  

internacionales de formaldehído. Proponer un método de TM/AQ actualizado. 

Revisión del VLA, si procede.  
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-­‐ Promover la TM/AQ aplicado a casos concretos con exposiciones significativas a 

formaldehído por inhalación. Aplicar los métodos simplificados y evaluar los casos 

de contacto por la piel. 

-­‐ Hacer un análisis crítico de los equipos de lectura directa, destacar los fiables e 

indicar sus ventajas y limitaciones.  

-­‐ Búsqueda de posibles productos sustitutos o procedimientos menos peligrosos, 

considerando caso por caso. Procurar la menor cantidad de trabajadores implicados 

y reducir la exposición de éstos modificando los procedimientos. 

-­‐ Toma de medidas preventivas y de vigilancia inmediatas para los trabajadores 

expuestos. Fomento la vigilancia de la salud. Aplicación de los protocolos de 

Sanidad.   

           

4. Medidas preventivas 

Las Medidas Preventivas teniendo en cuenta el  RD 665/97 sobre cancerígenos para 

evitar o reducir la exposición a vapores de formaldehído serían: 

A: Sustitución de agente cancerígeno 

B: Prevención y reducción de la exposición. 

   B1. Determinación del formaldehido en el aire. 

   B2. Evitando fuentes de contaminación innecesarias, tales como: 

Limitar cantidades en el lugar de trabajo.                                                                                     

Utilizar envases que se puedan manipular en el interior de vitrina.                                                   

Revisar periódicamente el estado de los envases.                                                                

Establecer un protocolo de actuación en caso de derrame.                                                      

Identificar los envases con producto.                                                 

Delimitar zonas de riesgo.                                            

Adoptar medidas higiénicas y de limpieza (lugar de trabajo y personales)                                        

Aplicar los procedimientos y métodos de trabajo más adecuados.                                

Equipos de protección individual                                                               

Vigilancia de la salud.                                                  

Información y formación a trabajadores y a……estudiantes. 

 

5. Otras medidas, EPI y actuación en caso de derrames accidentales    
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5.1 Otras medidas. 

Hay comercializados ciertos preparados con mezcla de varios componentes: 

-­‐  Embalsamente de Panreac con fenol, etanol, formaldehido y glicerina.                                           

-  Etanol, hexametil-tetraciclina, Arthyl 24 y formaldehido al 8 %.                                                         

-  Líquido de Winkcler modificado (alcohol 96º, formol a baja concentración, fenol y 

glicerina) 

Sistema de absorción hacia abajo y por el frontal con filtros de Óxido de Aluminio 

impregnado de Permanganato Potásico, facilita una atmósfera limpia en el puesto de 

trabajo. Ver figuras 

   

5.2 Ropa de trabajo y equipos de protección individual 

ü Protección respiratoria, de ojos y piel (no inhalar). Filtros BP 

ü Guantes: contacto (nitrilo o butilo) ; salpicaduras  (policloropreno)  

ü Cambiar la ropa contaminada/ Protección de piel y ojos/ Lavar cara y manos 

  

5.3 Actuación en caso de derrames o vertidos accidentales 

-­‐ Manipulación y almacenamiento: Trabajar en vitrina. Almacenar en envases de 

acero inoxidable, galvanizado o polietileno 

-­‐ Envases apropiados para almacenar piezas pequeñas. Ver figuras 

 

 

 

 

 

Diseño japonés Diseño MNCN (CSIC) 

HERMÉ
TICOS 
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-­‐ Estabilidad y reactividad: No calentar; evitar ácidos, álcalis y anhídridos                             

Estabilizador: METANOL 

-­‐ Medidas de extinción: POLVO y ESPUMA. Agua pulverizada y CO2 

-­‐ Vertidos y Neutralización: Material absorbente y Bisulfito sódico                                             

Si la cantidad derramada es considerable: Utilizar absorbentes comercializados.                     

Ver Ficha de seguridad del adsorbente y se trata como residuo químico  
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SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO II: RIESGOS LABORALES 

GENERALES DEL TRABAJO EN SALAS DE DISECCIÓN 

José Javier Sánchez González. Director de Prevención de Riesgos Laborales. 

Universidad Complutense de Madrid 

 

Con carácter general, es conveniente resaltar la presencia de riesgos derivados de las 

condiciones de seguridad, así como riesgos higiénicos, ergonómicos y psicosociales. 

Asimismo, de manera transversal es absolutamente necesario establecer mecanismos de 

información preventiva y de formación continuas, al objeto de eliminar o reducir a su 

mínima expresión los riesgos laborales existentes en salas de disección.  

A continuación, expondré los principales riesgos existentes que se engloban dentro de 

las categorías anteriormente enunciadas. 

a) Riesgos derivados de las condiciones de seguridad.- Excluyendo los aspectos 

relativos a las condiciones constructivas y de seguridad estructural, hay que destacar los 

siguientes:	
  

1) Caídas. Distinguimos entre caídas a distinto nivel o al mismo nivel. Las caídas a 

distinto nivel pueden venir por el uso de escaleras manuales y de tijera, que se 

usan para almacenar o coger productos almacenados. A tal efecto, es necesario 

dotar a los trabajadores de calzado de suela antideslizante con sujeción por 

detrás. Asimismo, es conveniente llevar un plan de mantenimiento de escaleras, 

formar a los trabajadores en su uso y limitar los pesos y alturas que desplazan en 

las mismas. 	
  

Se pueden producir caídas al mismo nivel, principalmente por suelos 

resbaladizos, consecuencia del derrame de fluidos o de operaciones de limpieza. 

Hay que colocar recipientes para recoger los posibles fluidos de los cadáveres o 

piezas anatómicas bajo los sistemas de drenaje de las mesas, que deben tener la 

inclinación adecuada que permita la salida de los fluidos a los baldes, 

impidiendo su vertido al sistema de alcantarillado, así como señalizar los 

trabajos de limpieza (“Precaución: suelo resbaladizo”).	
  

2) Choques contra objetos. El orden en la sala de disección es esencial tanto para 

el buen fin de los trabajos que se realizan como para mantener unas condiciones 
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óptimas de seguridad en la misma, evitando choques y tropiezos con mercancías, 

productos, cubos, etc. A tal efecto, es necesario, además de observar medidas de 

orden y limpieza, llevar a cabo un almacenamiento correcto en estanterías u 

otras estructuras que eliminen la colocación de objetos en suelos o pasillos.	
  

3) Almacenamiento. Las salas de disección no son almacenes, pero es cierto, que 

hay que contar con que en la Sala debe disponerse de lo preciso para realizar la 

actividad, no teniendo que salir de la misma cada vez que hay que utilizar algún 

producto. De esta forma se evitan pérdidas de tiempo y accidentes (producidos 

por caídas, pérdidas de concentración, estar frecuentemente quitándose y 

poniéndose los equipos de protección individual, contaminación de diferentes 

zonas, etc.). Así las cosas, en los armarios, estanterías o lugares en los que se 

almacenen los productos necesarios para la actividad deberá tenerse en cuenta la 

colocación de los mismos, situando los más pesados a una altura óptima para 

que puedan ser colocados o retirados (a media altura, ni en la parte alta ni en la 

baja; con relación a la persona entre la altura de los hombros y media pierna),  

delimitando el área donde se ubican los productos, que se encontrará 

debidamente iluminada, previniendo que los productos no reaccionen entre sí, 

para lo que contará con la debida ventilación.	
  

4) Orden y limpieza. Es esencial en toda actividad laboral y más, si cabe, en el 

trabajo en salas de disección. Se recomienda almacenar fuera de la sala de 

disección lo que no es necesario y contar en la misma con lo estrictamente 

necesario para la actividad. Existen almacenes fuera de la sala donde se 

clasificarán los productos, así como procedimientos de eliminación de residuos y 

de productos de desecho o innecesarios. De esta forma, se crea un hábito de no 

acumular materiales innecesarios ni tenerlos de forma desordenada. Los lugares 

de almacenamiento de productos estarán fácilmente accesibles y estarán 

ordenados para identificar fácilmente lo necesario. Sin perjuicio de los posibles 

protocolos que pudieran existir al efecto, se intentará evitar ensuciar y se 

limpiará inmediatamente.	
  

5) Riesgo eléctrico. En la sala de disección se utilizan instrumentos eléctricos, lo 

que unido a la utilización de agua para la necesaria limpieza y humedecimiento 

de las piezas aconseja tener especial cuidado. A tal efecto, han de evitarse el 

paso de personas por encima de cables o alargaderas, no utilizar herramientas 
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eléctricas con manos o pies mojados o sobre superficie mojada. Asimismo, hay 

que tener especial cuidado en el uso de cuadros eléctricos para poner en 

funcionamiento sistemas de extracción, iluminación, etc. Nunca hacerlo con las 

manos ni los pies mojados, el cuadro eléctrico deberá contar con las debidas, 

protecciones, estar señalizado y todos los equipos con partes metálicas 

dispondrán de conexión a toma de tierra.	
  

6) Riesgo de incendios. La sala y, en general, el espacio dedicado junto con la 

misma a la actividad anatómica deberá contar con un plan de autoprotección y 

de primeros auxilios. A tal efecto, deberá disponer de un botiquín, debidamente 

señalizado, que contenga, como mínimo, desinfectantes y antisépticos 

autorizados, gasas estériles, algodón hidrófilo, venda, esparadrapo, apósitos 

adhesivos, tijeras, pinzas y guantes desechables. Dicho botiquín servirá para 

cualquier pequeño accidente. Además, deberá existir un protocolo de actuación 

en caso de accidente, para la más pronta atención sanitaria a los posibles heridos 

(teléfono de contacto con la Mutua de accidentes laborales, Servicios Sanitarios, 

de emergencias, etc. En el caso de la Universidad Complutense de Madrid 

contamos con un teléfono único y gratuito de emergencias). Asimismo, la sala 

de disección dispondrá de duchas y lavaojos con la debida pendiente y desagüe 

en el suelo que evite el encharcamiento de la zona en caso de utilizarse.	
  

 El Plan de autoprotección recogerá todas las medidas necesarias para actuar en 

caso de incendio o cualquier otra amenaza que aconseje la evacuación de la Sala, 

teniendo en cuenta la existencia de riesgo químico, físico y biológico. Deberá 

estar implantado y el personal instruido y formado en relación con el mismo. Es 

fundamental la sectorización de los espacios con puertas de resistencia al fuego 

que se abran en el sentido de la evacuación, la señalización de vías de 

evacuación, salidas de emergencias, medios de extinción (extintores según los 

posibles tipos de incendio y bocas de incendio), timbres de alarma, sistemas de 

detección automática, y contar con sistemas de alumbrado de emergencias. Los 

pasillos y mesas de disección deberán tener una separación mínima de 1 metro. 

Es recomendable hacer simulacros de evacuación periódicos para el 

entrenamiento del personal en esta actividad.	
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No debe finalizar este apartado sin hacer especial referencia al mantenimiento de 

todos los medios destinados no ya solo a la autoprotección, sino a la actividad en su 

conjunto (sistemas de iluminación, extracción y ventilación, máquinas, etc.), que es 

una de las principales preocupaciones de los Técnicos en Seguridad. Hay que evitar 

las reparaciones y demás actuaciones de mantenimiento sobre maquinarias u otros 

objetos si no son llevadas a cabo por el personal adecuado y destinado al efecto. Sobre 

este particular hay que señalar la importancia de la existencia de un buen 

procedimiento de coordinación de actividades empresariales con las empresas de 

mantenimiento. 	
  

b) Riesgos higiénicos.- 	
  

1) Químicos. Especial relevancia tienen los riesgos higiénicos y, en concreto, los 

riesgos de origen químico en el medioambiente laboral de las salas de disección. 

La utilización de formol y otras sustancias químicas presentes en fórmulas 

embalsamadoras, utilizadas para la fijación y conservación de piezas aconsejan 

la realización de un análisis separado del presente, de ahí que no entre en 

valoraciones sobre estos riesgos.	
  

2) Físicos. Dentro de estos riesgos, en el trabajo en salas de disección destacamos 

la posible existencia de ruido, como consecuencia de las máquinas. En 

ocasiones se hallan próximos a cámaras de congelación, que pueden hacer 

ruidos por sistemas de alarma o deficiente mantenimiento. Para ello, se 

recomienda el mantenimiento de las mismas y aislar convenientemente las zonas 

de trabajo de disección para garantizar la concentración y evitar la molestia del 

ruido. Es conveniente también adoptar medidas en cuanto a las temperaturas, 

que son bajas como consecuencia de la actividad de conservación de cadáveres y 

piezas; para ello es conveniente utilizar ropa adecuada. Es especialmente 

importante contar con una buena iluminación natural, a través de ventanas, así 

como eléctrica para la actividad en salas de disección; para ello, dispondrán de 

sistemas de iluminación general para toda la sala y de iluminación específica 

sobre cada una de las mesas de disección. Incluso, si es necesario, se recurrirá a 

iluminación portátil, por ejemplo con lámparas de pie (deberán retirarse cuando 

no se utilice). Hay que tener en cuenta que no se produzcan deslumbramientos 

como consecuencia del exceso de luz o del ángulo por el que se proyecte sobre 

los objetos. Se tendrán en cuenta también las posibles radiaciones existentes en 
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zonas de revelado, de radiación, que siempre estarán aisladas de la sala de 

disección, haciendo evaluaciones periódicas medioambientales de las mismas, 

así como una vigilancia de la salud específica de los trabajadores sometidos a 

dicho riesgo.	
  

3) Biológicos. Con carácter general, un cadáver embalsamado no presenta ningún 

peligro conocido para la salud. Si bien es cierto, que antes de llevar a cabo esta 

actividad deberán adoptarse las medidas preventivas adecuadas, entre otras se 

recomienda solicitar el historial clínico del fallecido y realizar un estudio post-

morten para determinar las causas de la muerte (necropsia), determinándose si el 

cadáver es portador de Enfermedades infecciosas de alto riesgo y poder de 

contagio como Hepatitis víricas, HIV/AIDS, encefalopatía espongiforme, 

tuberculosis, gangrena, etc., en cuyo caso se debería rechazar la donación. 

En relación a la vigilancia de la salud, al personal sometido a riesgo biológico se 

le harán reconocimientos médicos de carácter obligatorio, para determinar y 

hacer un seguimiento de la incidencia del mismo en su estado de salud. 

Existen riesgos por posibles salpicaduras, de ahí la necesidad de utilizar equipos 

de protección, debiendo llevarse calzado con la suela de goma antideslizante, y 

que proteja enteramente el pie (sin huecos ni rejillas), bata sanitaria, quirúrgica o 

de laboratorio, que observe la higiene requerida, guantes de látex o nitrilo y 

gafas de seguridad. En caso de salpicadura en ojos, deberá lavarse 

inmediatamente y, si la salpicadura, se produjera en la piel, deberá lavarse con 

agua y jabón de inmediato. 

La higiene es fundamental, por lo que habrá de lavarse las manos con agua y 

jabón, al menos, al iniciar y terminar la actividad en la sala de disección.  

Asimismo, hay que tener en cuenta que se trabaja con material cortante, 

evitándose manipulaciones deficientes del material quirúrgico. En su caso 

deberá lavarse inmediatamente el corte con abundante agua y jabón, dejando que 

sangre un poco la herida. Se pueden producir golpes, cortes, pinchazos, etc. 

contaminación por microorganismos, de ahí que sea necesario que los 

trabajadores cuenten con las debidas vacunaciones actualizadas, habiendo sido 

previamente informados de las ventajas de la vacunación y de la no vacunación. 

Se intentará, en la medida de lo posible, colocar elementos de protección en los 
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puntos de riesgo en que sea posible (esquinazos de camillas, por ejemplo), 

informar y formar a los trabajadores sobre los procedimientos de trabajo y el 

manejo de equipos y maquinarias. 

Hay que prestar especial atención a los derrames de líquido de material humano, 

recogiéndolos de inmediato, así como evitar la manipulación del cadáver, 

especialmente por el tórax.  

Las hojas de bisturí se manejarán siempre con el instrumental adecuado. Es 

necesario depositar las hojas de bisturí y agujas utilizadas en los recipientes 

destinados al efecto (contenedores reglamentarios de material cortante y 

punzante biocontaminado) para su recogida como residuo, así como guardar de 

forma limpia y segura todo el instrumental utilizado en la sala de disección al 

finalizar la actividad. El instrumental quirúrgico siempre deberá de estar sobre 

superficies planas y estables, cuando no en su estuche correspondiente. Si es 

necesario utilizar instrumental “especial” (gubias, escoplos, sierras manuales, 

sierras eléctricas, fresadores quirúrgicos) las actividades las realizará 

exclusivamente el investigador responsable asistido por un técnico, protegidos 

con los equipos de protección individual correspondientes (gafas de protección 

de montura integral que protege de salpicaduras y proyecciones, mandil de 

neopreno y guantes de resistencia mecánica con protección al corte y la 

punción).  

Asimismo, deberá llevarse a cabo un correcto almacenamiento y recogida de los 

residuos biológicos. 

c) Riesgos ergonómicos.-	
  

1) Esfuerzos físicos. Uno de los factores de riesgo más común en distintas 

actividades laborales, al que no es ajena la actividad en salas de disección es la 

exposición a esfuerzos físicos. A tal efecto, es conveniente adoptar medidas 

tendentes a evitarlos. Es necesario evitar el manejo de grandes pesos de forma 

manual, almacenando las piezas más pesadas, siempre que se pueda, en 

estanterías, a una altura que no sea necesario agacharse ni elevar los brazos para 

cogerlas. Es conveniente utilizar medios mecánicos para desplazar cadáveres o 

piezas pesadas, que reduzcan a su mínima expresión el esfuerzo físico. Se 

recomienda la formación en manipulación manual de cargas para las personas 
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que llevan a cabo actividades de transporte y almacenamiento de piezas y 

productos en la sala de disección.	
  

2) Posturales. La postura en la actividad de disección puede dar lugar a 

sobrecargas en cuello, hombros, columna vertebral, piernas, etc. De ahí la 

conveniencia de potenciar esas zonas mediante los correspondientes ejercicios, 

así como de evitar la exposición durante largo tiempo, recomendándose hacer 

paradas periódicas, cada 2 horas. Es conveniente que las mesas de disección y 

los focos de iluminación puedan elevarse o bajarse, adaptándose a la altura de 

las personas que llevan a cabo la actividad en las salas.	
  

d) Riesgos psicosociales.-	
  

1) Trabajo monótono y repetitivo. Se da fundamentalmente en el personal técnico, 

encargado de las tareas de apoyo a la actividad de disección y trabajo con piezas 

anatómicas. Es importante como se verá más adelante una buena organización 

del trabajo que evite la monotonía y la repetición de los trabajos. Buena parte de 

los accidentes se producen como consecuencia del trabajo monótono y 

repetitivo, que conllevan una relajación excesiva y una desconexión con la 

actividad, que hacen que se baje la guardia, facilitando la aparición del 

accidente. 	
  

2) Carga mental. Los principales factores de riesgo que determinan la carga mental 

son la cantidad y calidad de la información recibida por el trabajador, la 

complejidad en la respuesta que se exige al trabajador, el tiempo de que dispone 

el trabajador para dar una respuesta, así como las propias capacidades del 

trabajador (forma de ser, facilidad para el aprendizaje y de adaptación a la 

situación, personalidad, formación, etc.). Como se ha dicho anteriormente, 

también la carga mental está en consonancia con la organización del trabajo, que 

vamos a ver a continuación. 

3) Exigencias emocionales. Se trata de un trabajo desgastador emocionalmente 

que, si bien en el caso del personal docente e investigador ofrece la posibilidad 

de un contacto más aproximado con la realidad objeto de estudio, siendo un 

valiosos instrumento de formación médica, en el personal técnico carece, en 

principio, de este elemento motivador, por la propia rutina de la tarea que 

previamente se ha comentado. 
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4) Organización del trabajo. La organización del trabajo es esencial en toda 

actividad laboral, no ya solo por los resultados que se derivan de una buena 

organización, sino por la mejora que se produce en cuanto a las condiciones de 

seguridad y salud de sus trabajadores. A través de una buena organización del 

trabajo evitaremos, no solo el trabajo monótono y repetitivo y reduciremos la 

carga mental, sino también la insatisfacción laboral, la fatiga y el estrés. Se trata 

de elementos que aparecen con frecuencia en la actividad laboral en salas de 

disección y ello es debido en muchas ocasiones a una mala organización del 

trabajo. Lo primero que debe de haber es una persona responsable de la sala de 

disección, que directamente, o a través de otra persona, organice y conozca toda 

la actividad que se desarrolla. Esa persona, coordinará los aspectos relativos a la 

actividad, así como de seguridad y salud que deberán estar integrados en la 

misma. A su vez informará y comunicará a los técnicos y demás usuarios de la 

Sala las actividades a realizar, previa evaluación de las mismas, medios a 

utilizar, preparación de muestras, cadáveres, etc. Es fundamental la 

comunicación de cara a la implicación de todos los trabajadores en la tarea. Es 

necesario el reconocimiento de dicha tarea y que sea percibido por todos. 

Solamente a través del trabajo en equipo se consiguen buenos resultados y es 

necesario que así se perciba por todos. La actividad investigadora, que actúa 

como impulsor y elemento motivador del investigador no siempre actúa de la 

misma forma en las demás personas que colaboran en dicha actividad si no se les 

implica en ella y, para ello, es fundamental la comunicación y un liderazgo 

adecuado, informando y dando las instrucciones precisas a través de los cauces 

pertinentes, desarrollando estructuras planas de trabajo, con planes de carrera 

para el personal técnico bien definidos, en las que todos conocen los objetivos, 

se sienten reconocidos, identificados con el proyecto y, por consiguiente, 

participan del éxito del mismo.  

	
  

No podemos terminar este trabajo sin prestar atención a los residuos que se generan 

como consecuencia de la actividad anatómica, así como su recogida. Principalmente, y 

con carácter general, según la clasificación establecida por la Comunidad de Madrid, 

mediante Decreto 83/1999, se generan tres tipos de residuos en el trabajo en salas de 

disección: 
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a) Residuos de clase III (residuos biosanitarios especiales) grupo 9 (restos anatómicos 

humanos de escasa entidad). Corresponden a los residuos generados del trabajo con 

material humano no fijado con formol de entidad no suficiente para ser reconocidos 

como tales. 

b) Residuos pertenecientes a la clase VI (citotóxicos); se incluyen en este grupo restos 

anatómicos fijados con formaldehído si no se trata de restos humanos de “entidad 

suficiente” para ser reconocibles. 

c) Residuos pertenecientes a la clase IV (cadáveres y restos humanos con entidad 

suficiente para ser reconocidos como tales).  

Debido a que los cadáveres son utilizados siguiendo el principio de máximo 

aprovechamiento, son disecados de modo completo, lo que genera una gran cantidad de 

restos  anatómicos constituyendo este grupo la mayor parte de residuos producidos. 

La retirada de los residuos se llevará a cabo por gestor autorizado, que los trasportará a 

la planta correspondiente para su tratamiento conforme a los requisitos marcados por la 

legislación. 

Así las cosas, si aplicásemos los principios de la acción preventiva a la actividad en 

salas de disección, podríamos llegar a las siguientes conclusiones: 

a. Evitar los riesgos. Lo primero que ha de hacerse es diseñar la actividad teniendo 

en cuenta los riesgos expuestos para intentar evitarlos ab initio. Es esencial la 

distribución de los espacios y las características constructivas de los espacios 

destinados a esta actividad. Asimismo, es fundamental realizar pruebas 

serológicas a los cadáveres y tener un protocolo que permita rechazar aquellos 

cadáveres que puedan suponer un riesgo para la salud de quienes vayan a trabajar 

con ellos. 

b. Evaluar los riesgos que no se puedan evitar. Todos los riesgos que no se hayan 

podido evitar en origen deberán ser convenientemente evaluados, teniendo en 

cuenta que se trata de una actividad continuada, que en función de nuevas 

actividades, surgen nuevos riesgos y, por tanto, nuevas medidas preventivas a 

adoptar, diferentes equipos de protección, formación específica, etc. Por ejemplo, 

nada tiene que ver la actividad con materiales óseos de la actividad en cursos de 

implantología oral. Antes de trabajar hay que evaluar, de ahí la importancia de 

conocer las enfermedades previas de un cadáver, por ejemplo. 
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c. Combatir los riesgos en su origen. Desde el momento en que surge un riesgo o 

se tiene conocimiento del mismo hay que combatirlo, adoptando las medidas 

preventivas correspondientes. 

d. Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la 

concepción de los puestos de trabajo, así como a la elección de los equipos y los 

métodos de trabajo y de producción, con miras, en particular, a atenuar el 

trabajo monótono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la salud. 

Ténganse en cuenta en este punto todas las recomendaciones recogidas en cuanto 

a los riesgos ergonómicos y psicosociales. De ahí la necesidad de poder regular 

altura de mesas de disección, sistemas de iluminación, desarrollar una 

organización del trabajo adecuada, que implique a las personas en los objetivos, 

que se adapte a sus perfiles, a su características físicas, a su personalidad y a sus 

capacidades, que fomente el trabajo en equipo y la conciliación de la vida laboral 

y familiar. 

e. Tener en cuenta la evolución de la técnica. La anatomía ha de ir incorporando 

elementos y procedimiento de trabajo más seguros a través de la innovación y la 

incorporación de elementos técnicos. En este sentido, hay que destacar todo el 

trabajo que se puede desarrollar en cuanto al diseño e implantación de medios 

mecánicos que mejoren y eviten la manipulación manual de cargas, así como los 

encaminados a reducir el riesgo higiénico.  

f. Sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún peligro. En este sentido 

el trabajo encaminado a desarrollar mezclas embalsamadoras que incorporen 

productos que no supongan riesgos para la salud de quienes trabajan con 

cadáveres y piezas anatómicas es todo un reto. 

g. Planificar la prevención, buscando un conjunto coherente que integre en ella 

la técnica, la organización del trabajo, las condiciones de trabajo, las relaciones 

sociales y la influencia de los factores ambientales en el trabajo. Bajo este 

epígrafe incluiríamos nuevamente todos los aspectos expuestos al abordar los 

riesgos ergonómicos y psicosociales, destacando el trabajo en equipo, la 

importancia de desarrollar protocolos de trabajo, que antepongan la seguridad y la 

salud. Es conveniente destacar actividades que no pueden realizarse en solitario, 

debiendo contar siempre con sistemas de comunicación próximos por si se 

produjera algún accidente. Los riesgos existentes han de dar lugar a una 
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planificación conveniente de la actividad preventiva, siempre encaminada a la 

mejora continua de las condiciones de trabajo y a la eliminación o reducción del 

riesgo. 

h. Adoptar medidas que antepongan la protección colectiva a la individual. En 

cuanto a la aplicación de este principio, es importante destacar medidas como la 

colación de aparatos de extracción de vapores y de ventilación, que permiten 

trabajar en ambientes de trabajo más saludables. No obstante lo anterior, en una 

sala de disección todos los trabajadores, a mi juicio, han de disponer y utilizar, 

cuando sea necesario, de los siguientes equipos de protección individual: 

1. Máscara facial serie 6800, modelo 6899T, con filtro CE0086-

A2B2E2K2P3R, que protege la cara completa, incluidos los ojos. 

2. Mandil de neopreno. 

3. Guantes de PVC que protege para riesgo mecánico, químico y biológico. 

4. Botas de seguridad S5 de clase II todo goma o todo polímero con suela 

antideslizante y puntera de seguridad. 

5. Mascarilla buconasal con filtros A2B2E2K2P3R para tareas que lo 

requieran junto con gafas de seguridad contra proyecciones o 

salpicaduras. 

6. Gafas de seguridad de montura integral, que protege de salpicaduras y 

proyecciones. 

7. Guantes de neopreno de protección de riesgos mecánico, químico y 

biológico de 40cm de largo si necesitan sacar material de depósitos, etc.   

8. Pantalla facial completa para riesgo de salpicaduras o proyecciones de 

partícula. 

9. Guantes de resistencia al frío para trabajos en la cámara frigorífica. 

Incluye resistencia mecánica al corte y punción, resistencia química y 

biológica. 

10. Los trabajadores además usarán, si lo necesitan, manguitos de plástico 

hasta el codo, gorros de protección del pelo y ropa de trabajo adecuada 

tipo pijama completo, y prendas de abrigo. 
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i. Dar las debidas instrucciones a los trabajadores. Es fundamental que el 

trabajador sepa lo que tiene que hacer y para qué, así como que esté formado en 

informado de su actividad y para la realización de la misma.  

j. El empresario tomará en consideración las capacidades profesionales de los 

trabajadores en materia de seguridad y de salud en el momento de 

encomendarles las tareas. Para ello es fundamental que los trabajadores hayan 

recibido la formación necesaria, que integre la específica en materia de 

seguridad y salud. En este momento la Universidad Complutense ha elaborado 

un programa de formación específico para personal que trabaja en salas de 

disección. 

k. El empresario adoptará las medidas necesarias a fin de garantizar que sólo los 

trabajadores que hayan recibido información suficiente y adecuada puedan 

acceder a las zonas de riesgo grave y específico. Hay que destacar que tanto la 

formación como la información han de recibirse antes de llevar a cabo la 

actividad.	
  

l. La efectividad de las medidas preventivas deberá prever las distracciones o 

imprudencias no temerarias que pudiera cometer el trabajador. Ha de tenerse 

en cuenta en la aplicación de este principio lo comentado en cuanto a trabajo 

monótono y repetitivo, que puede dar lugar a distracciones, bajadas de guardia 

como consecuencia de la relajación o del cansancio, que pueden propiciar 

accidentes; de ahí la conveniencia de una buena organización del trabajo.	
  

 

Sin duda, lo más importante para garantizar unos estándares elevados de seguridad y 

salud en una sala de disección es integrar la prevención de riesgos laborales en su 

actividad cotidiana, evaluando permanentemente las nuevas actividades que surjan, 

cumpliendo con la planificación de la actividad preventiva aprobada, formando e 

informando a los trabajadores, que han de estar implicados, reconocidos y motivados a 

través del trabajo en equipo y un estilo de liderazgo que lo facilite, así como una buena 

coordinación de actividades con empresas colaboradoras y personas de otras 

instituciones que puedan en un momento estar colaborando en la sala. 
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SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO  III: DISEÑO DE UNA SALA DE 

DISECCIÓN MODERNA 

Antonio Letón. Arquitecto de la Universidad Complutense de Madrid. Dirección 

de obras y mantenimiento 

 

Los aspectos arquitectónicos de una Sala de disección docente de anatomía humana 

fueron tratados y han servido de referencia en la denominada Acta de Barcelona de 

1.996. Allí se trataban todos los puntos que en este trabajo se repasan con algunas 

variaciones y nuevos elementos que entran en juego por el avance de las tecnologías y 

de las sensibilidades sociales que hacen que la normativa avance, por ejemplo, en temas 

como el ahorro energético y  la accesibilidad. Se hace referencia a algunas de estas 

normativas aunque debe tenerse en cuenta por el proyectista la que  corresponda por la 

ubicación del edificio. 

En primer lugar me referiré al espacio físico y los elementos que lo conforman. 

El espacio docente dedicado al estudio de la anatomía humana y sus patologías se 

modulará en función   del número de alumnos y piezas cadavéricas con las que se 

trabaja. Cada módulo de trabajo será el formado por el espacio de cada una de las mesas 

de disección y el que ocupan los alumnos a su alrededor, así como el espacio de 

circulación entre ellos. Se pueden atribuir las siguientes dimensiones para calcular el 

módulo de trabajo: 

 Longitud: mesa de disección  2m + 0,8 m de distribuidor. 

 ancho: 0,7m de la mesa de disección  + 0,6m x 2, ocupación de personas a cada lado 

+ 0,8 m de distribuidor.  

Quedaría un módulo de trabajo de 2,80 m x 2,70 m. Esta modulación sería adecuada 

para un ratio de 4 a 6 alumnos. Se deberá incrementar el espacio considerado para la 

zona del profesor, almacenamiento de material de trabajo, higiene y control de sala. Se 

sumará una superficie entre 10 y 15 m2.  El número de módulos de trabajo quedará a 

criterio de la política docente del centro. 

La sala estará revestida con materiales de fácil limpieza y asepsia. En cerramientos 

verticales se recomiendan revestimientos cerámicos esmaltados, pintura epoxídica o 

acabado vinílico. En suelos, plaquetas cerámicas, gres porcelánico, baldosas hidraúlicas 
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o revestimientos continuos resistentes a productos químicos del tipo epoxí. Con un 

índice de resbaladicidad 2 según DBSUA 1 del Código Técnico de la Edificación 

(CTE)Los techos serán preferiblemente continuos con acabado en pintura plástica y 

registros para instalaciones. Se deben rematar las esquinas y encuentros con el suelo con 

elementos curvos que faciliten la limpieza. 

La carpintería interior podrá ser con acabado en resinas fenólicas o acero inoxidable con 

sistema de apertura mediante pulsador o correderas y dotadas de muelle de retorno. Se 

dotará de protecciones para trasiego de camillas, de acero inoxidable en cualquier caso. 

Debido a la necesidad de tener controlado el ambiente interior es necesario que las 

puertas sean lo más estancas posibles, clase 3 o clase 4 según norma EN 12207:2000. 

Para ello estarán dotadas de burletes  en todos sus lados. No se considera necesario 

cámaras con presión diferencial intermedia. 

 La carpintería exterior será estanca según la norma UNE-EN 12.207 de clase3. El 

hueco de ventana estará dotado de malla antiinsectos y dispositivos de control solar tipo 

persiana, lamas, etc 

Es importante pensar que la cantidad de renovaciones de aire necesarias, en virtud del 

ahorro energético, debería tener como consecuencia que la altura de la sala sea lo menor 

posible y dentro del confort que se espera. Esta altura será proporcional a la superficie 

de la sala. Se considera aceptable una altura libre entre 2,60 m y 3,00 m. Es preferible 

que las conducciones queden por encima del falso techo de modo que el volumen de 

aire a mover sea menor. 

Las condiciones acústicas de los tabiques separadores dependerán de la normativa 

vigente. Un aislamiento de 45 dB es muy razonable lo que se puede conseguir con un 

ladrillo hueco doble más yeso a ambas caras o una tabiquería formada por doble capa de 

cartón yeso más un aislamiento de lana mineral. 

 Las salas en sí mismas, no se pueden considerar zonas de riesgo en cuestión de 

incendios por lo que los elementos constructivos tendrán las características 

determinadas por su posición en el edificio, donde en virtud de la superficie y uso  este 

se divide en diferentes sectores de incendio, debiendo cumplir los cerramientos y 

huecos de separación entre ellos, determinadas condiciones de resistencia al fuego. De 

forma análoga, se tratará la estructura del edificio. 
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Otros aspectos a tener en cuenta para las salas de disección docente, son el tratamiento 

del color, la orientación y la accesibilidad. 

El color de paramentos verticales debe ser claro, que refleje luz y de sensación asepsia y 

relajación que minimice la tensión de los estudiantes que se enfrentan a este tipo de 

prácticas por primera vez. Considero que la gama adecuada va desde el blanco hasta 

gamas violetas, azules o verdes muy tenues. El suelo debe ser también de un color 

neutro, claro y los techos blancos. La orientación mejor para una sala de este tipo será la 

de menos influencia por la variación del soleamiento, en función de la latitud, sombras 

arrojadas, arbolado, etc. 

Las salas deben ser accesibles. Es poco probable que haya  discapacitados visuales pero 

si puede haberlos físicos o auditivos. Para los primeros hay que tener en cuenta anchos 

y sistemas de aperturas de puertas, altura de mandos y zonas de aseo y zona de trabajo. 

Sería conveniente considerar al menos una de las mesas adaptada. Para ello, la 

estructura no debe impedir que el usuario de la silla de ruedas pueda acercarse 

colocando sus piernas por debajo de ella (altura libre de 80 cm) y que las muestras estén 

a una altura no mayor de 1m. La modulación planteada para circulación en el interior de 

la sala es adecuada para este tipo de discapacidad.  

La discapacidad auditiva se solventa con un bucle electromagnético en la parte de la 

sala que se adapte, unido al amplificador del sistema de micrófono y al equipo 

multimedia. Este sistema se relaciona con el audífono del usuario. 

A continuación se tratan las instalaciones que se deben tener en cuenta en el proyecto. 

La práctica de disección utilizando formaldeidos implica la necesidad de una 

renovación de aire muy importante. Siguiendo el Acta de Barcelona, donde se indicaba 

que el nº de renovaciones se incluía en un intervalo entre 20 y 30 renov/h, creo que debe 

acotarse en el rango superior entorno a los 30 renov/h. salvo que se consideraran 

aspiraciones individuales sobre la mesa de disección hacia la parte inferior del solado 

bajo cada mesa y campanas de aspiración horizontales en la cabecera a la altura de la 

muestra. Este sistema puede ser válido para salas de carácter muy específico como la de 

preparación del cadáver o piezas pero no para un aula. 

Se hace la observación que el nº de renovaciones podría disminuirse a 5 a la hora si se 

utilizaran piezas plastificadas. 
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En general, el sistema de ventilación se diseñará con difusores rotacionales sobre cada 

mesa de disección. La característica de estos difusores es que crea un flujo turbulento, 

no directo, que será menos molesto para las personas que están bajo el flujo y además 

son capaces de saltar obstáculos como por ejemplo las luminarias. Pueden cerrarse 

también en caso de no ser usados, aumentando el flujo de los restantes difusores. La 

aspiración se hará por la parte inferior de la sala de forma perimetral de modo que todo 

el aire quede barrido. Para ello, es necesario que la Sala esté en ligera depresión por lo 

que la extracción será más potente que la impulsión. La ventilación se completará con 

un sistema de atemparamiento de aire bien con resistencia eléctrica o intercambiador de 

agua caliente y sistema de filtrado en la entrada y en la salida. Este último depende de la 

normativa medioambiental local que está fijada por el tipo de aire extraído y el volumen 

de este. Se podrá utilizar filtro de carbono activado para que el ambiente esté 

controlado. El sistema será regulable en intensidad. 

El espacio debe ser lo más hermético posible de modo que la ventilación siempre sea 

forzada. Se excluirá de esta situación, el caso de mantenimiento y limpieza donde  es 

posible la ventilación natural. 

El número de renovaciones necesario hace muy difícil el acondicionamiento del aire, lo 

ideal es añadir al sistema de ventilación una unidad de tratamiento  de aire (UTA), 

complementada con un recuperador de calor que las normativas medioambientales 

exigen para ahorro energético. Todos los elementos mecánicos del sistema de 

ventilación y climatización deben alojarse en la medida de lo posible en la cubierta del 

edificio, consiguiendo con ello liberar de los problemas acústicos, aires viciados e 

injerencias de mantenimiento a los usuarios del edificio y del entorno. 

El capítulo dedicado a la iluminación tiene también sus particularidades. Se considera 

una iluminación general de la sala de 600 lux ligeramente fría (5000ºk), con luminarias 

empotradas en falso techo y protección IP 65. Esta iluminación se suplementará 

mediante una lámpara quirúrgica de led con brazo articulado suspendida  de una 

estructura del techo con luz ligeramente cálida (3.500ºk) hasta de 70.000 lux. La 

iluminación será comandada desde el puesto del profesor o técnico de laboratorio. La 

iluminación general se distribuirá en circuitos dotándose la célula fotoeléctrica de 

control de luz en función de la iluminación exterior. 

La instalación de fuerza se hará  con las consideraciones de cuarto húmedo, colocando 

bases de enchufe por encima de 1,10 m de altura y con categoría IP44. La protección de 
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los circuitos en los cuadro eléctricos estarán dotados de diferenciales superinmunizados. 

Se considerará la colocación de bases de enchufe en techo y conexiones HDMI para 

sistemas de pantallas, distribuidas por la sala en función del tamaño. Existirá un 

equipamiento multimedia para la docencia conectado a los monitores de la sala y 

sistema de voz y datos para conexión con el exterior, con conectores RJ 45  en el puesto 

del profesor. 

Finalmente, en la sala de docencia, existirá una zona de limpieza para los usuarios, 

dotada de grifo mezclador gerontológico con agua caliente y fría y expendedor de jabón 

y secamanos. También se dotará de lavaojos y ducha de emergencia. Para la limpieza se 

dotará a la sala de un sumidero sifónico. 

En torno a la sala de disección docente se deben desarrollar espacios servidores además 

de los propios de recepción de cadáveres  así como de su preparación y 

almacenamiento. Entre estos están los vestuarios para personal con separación de zona 

limpia y sucia, lavandería, zona de taquillas y aseos para alumnos, almacén de 

productos químicos,  y servicios administrativos. 

Todo lo anterior se debe proyectar y construir de acuerdo a normas de la construcción, 

entre ellas, las normativas generales que se siguen en España aplicables a este tipo de 

proyecto son: CTE, código Técnico de la Edificación; RITE, reglamento de 

instalaciones térmicas; REBT, reglamento electrotécnico de Baja Tensión y Reglamento 

de almacenamiento de productos químicos. 



59 
 

GUÍAS PROTOCOLOS I: FICHA Y CARNET DE DONACIÓN 

José Francisco Rodríguez Vázquez. Catedrático de Anatomía y Embriología 

Humana. Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid 

 

El consentimiento informado en forma de Acta de Donación es un requisito necesario 

en la donación del cuerpo para la utilización del cuerpo con fines de  enseñanza  e 

investigación. En numerosos países es necesario, como queda reflejado en el informe 

del grupo “ Trans-european Pedagogic Research Group for Anatomical Sciences ( Eur. 

J. Anat. 12:1-24, 2008). 

 Se ha realizado un análisis sobre los aspectos más importantes  que debiera contener el 

Acta de Donación. La información a las personas que desean donar sus cuerpos deber 

ser comprensible, rigurosa y veraz. Consideramos que la información debiera incluir:  

a) una breve explicación sobre la Anatomía  y qué  importancia tiene la donación 

para su estudio; 

b) indicar que las donaciones están legalmente previstas recogidas en los 

reglamentos de la Policía Sanitaria Mortuoria de las Comunidades Autónomas;  

c) notificar la garantía en el tratamiento confidencial de los datos personales;  

d) comunicar que cualquier investigación que se realice sobre el cuerpo donado 

seguirá  los principios éticos del código de Helsinki (2008);  

e) una información clara sobre los requisitos que se deben reunir  para que pueda 

ser aceptada  la donación de un cuerpo con fines docentes y de investigación 

científica, y cuáles son las causas de exclusión;  

f) instrucciones sobre la documentación necesaria;  

g)  informar de que el departamento receptor del donante fallecido es responsable 

de su preservación, cuidado y seguridad, con el máximo respeto, dignidad y 

anonimato hasta que sus restos hayan sido incinerados. Se ha considerado, al 

igual que otros países, que la cremación es la mejor opción para la eliminación 

del cadáver o restos cadavéricos.   

Finalmente se propone un modelo de Acta de Donación, en la que además de los 

aspectos formales, se requiere el consentimiento del donante para utilizar el material 
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gráfico de una investigación, así como para el traslado y cesión de su cuerpo a otra 

Universidad, siempre que sea utilizado para los mismos fines científicos y de enseñanza 

para los que fue donado. 

 

 

ACTA DE TRASLADO Y CESIÓN 
 
El Departamento de Anatomía y Embriología Humanas traslada y cede la 
donación al departamento de………………………………………para ser 
utilizado con fines científicos y de enseñanza, haciéndose cargo de todos los 
gastos derivados del mismo. 
 
 
 
 
 

En _________________a ______de __________________de 201 
               
     
 
 
 
 
 
FIRMA:_____________________________FIRMA:______________________________ 
Director del Departamento Anatomía   Director del Departamento receptor 
y Embriología Humanas. UCM 
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RECEPCIÓN, PRESERVACIÓN, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE 

CADÁVERES Y RESTOS HUMANOS PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE E 

INVESTIGADORA 

Francisco J. Valderrama, José Ramón Sañudo, Teresa Vázquez, Eva Maranillo. 

Departamento de Anatomía y Embriología Humanas. Facultad de Medicina. 

Universidad Complutense de Madrid. 
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Preámbulo 

Si en el aprendizaje de la Anatomía Humana en cualquier disciplina de las ciencias de la 

salud es esencial el cadáver, si la formación continua para los profesionales de muchas 

disciplinas sanitarias es inabordable sin el cadáver, si ciertas líneas de investigación 

clínica sólo pueden desarrollarse en el minucioso estudio del cadáver, entonces 

podemos concluir que, desde la entrada de un cadáver en un departamento de Anatomía, 

el respeto debido al donante ha de expresarse con un desarrollo totalmente 

protocolizado, profesional y preciso de las tareas de recepción, preparación, 

conservación y retirada del cadáver o de los restos cadavéricos. 

Para el desarrollo adecuado de todas las labores incluidas en este escrito técnico, es 

imprescindible entenderlo desde al absoluto respeto a la legislación, y al sentido común, 

que dimana de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales. 

Por lo tanto, todas las obligaciones y recomendaciones en esta materia han de cumplirse 
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de manera escrupulosa en el desarrollo de todas las actividades; de manera concreta, en 

las tareas en las que sea preceptivo, o recomendado, el personal que las realice irá 

equipado con los EPIs reglamentarios y pondrá en funcionamiento las instalaciones de  

renovación de aire, calefacción cualesquiera necesarias para el correcto desarrollo de la 

actividad. Por otra parte, resulta inexcusable decir que el texto respeta y está 

completamente inscrito en la legislación vigente al respecto del manejo y eliminación 

de cadáveres y restos humanos. 

Este documento pretende, con la humildad y el agradecimiento debidos, ser heredero 

del “Acta de Barcelona” (1996), pionera en España en compilar y articular de manera 

eficiente el conocimiento, experiencia y sentido común en la gestión del cadáver con 

fines docentes y científicos. 

 

Recepción y preparación del cadáver 

Durante todo el proceso es obligatoria la presencia de dos personas para la realización 

de las tareas. 

El cadáver entregado por los servicios funerarios se deposita en la mesa de autopsia de 

la sala de inyección y se le retiran las posibles vestimentas o sudario que lo cubran, 

depositando las vestiduras en un contenedor adecuado para la retirada e incineración de 

residuos biosanitarios de clase II (Decreto 83/1999 de residuos sanitarios y citotóxicos 

de la Comunidad de Madrid, Ley 5/2003 de Residuos de la Comunidad de Madrid). Se 

procede al rasurado del cadáver, eliminando los restos de vello y cabello en el mismo 

contenedor de la vestimenta, y se lava completamente con jabón bactericida. 

Previamente a iniciar el protocolo de embalsamamiento, se extraen 10 cc de sangre del 

cadáver destinada a la determinación de VIH y hepatitis B/C por parte de un laboratorio. 

En una comunicación personal a los firmantes de este documento se informó de un 

estudio, desarrollado durante dos años en 180 donaciones con historias clínicas 

“limpias”, en el que se detectó serología positiva en un 8% de los casos. La muestra 

sanguínea es remitida inmediatamente al laboratorio que realizará la determinación, y se 

continúa con el procedimiento rutinario de embalsamamiento. Una vez que el 

laboratorio remita el informe, en 48 horas, si el resultado es positivo para alguna de las 

determinaciones el cadáver será retirado para su incineración como residuos 

biosanitarios de clase IV (Decreto 83/1999 de residuos sanitarios y citotóxicos de la 
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Comunidad de Madrid, Ley 5/2003 de Residuos de la Comunidad de Madrid) mientras 

que, de ser negativas, el cadáver podrá ser almacenado o procesado. 

Si un cadáver no puede ser inyectado inmediatamente, podrá permanecer un máximo de 

48 horas en una cámara a 2ºC, después de haber realizado todo el procedimiento de 

rasurado y lavado, hasta poder ser inyectado. 

 

Embalsamamiento 

El protocolo de embalsamamiento aquí descrito está basado en el desarrollado y 

utilizado en la Universidad de Cambridge (Logan, 1983; Logan y cols., 1989). 

Contempla dos fases: venosa y arterial. La primera fase,  la canulación venosa, consiste 

en perfundir dos litros de solución salina fisiológica a través de la vena femoral, con el 

objetivo de limpiar de trombos el sistema venoso. 

La segunda fase aborda una canulación arterial, generalmente la arteria femoral en el 

tercio medio del muslo izquierdo, procediendo con una incisión longitudinal, y por 

planos, hasta localizar e identificar de la arteria femoral cubierta por el músculo 

sartorio. Se comprueba entonces que la posible presencia de placas de ateroma 

calcificadas no impida la canulación. En caso de producirse ese hecho, se procedería a 

buscar la arteria femoral contralateral; de persistir la situación, se pasaría a localizar la 

femoral en el triángulo femoral. La secuencia continuaría en el cuello, primero con la 

arteria carótida común izquierda y, finalmente, la derecha. Una vez localizada la arteria 

elegida y apta, se procede a incidir la arteria longitudinalmente, nunca transversalmente, 

y a introducir y fijar la cánula. El sistema está conectado a la bomba de inyección y, el 

extremo libre del tubo, al bidón del líquido embalsamador. El líquido embalsamador, 

que se obtiene comercialmente de varias firmas, es un líquido de base alcohólica (bien 

metanol, bien etanol de 96%) que sirve como diluyente para el fenol, el formaldehído 

(que en la mezcla final no alcanza el 4% de la solución) y la glicerina (Thompsett, 1970; 

Acta de Barcelona, 1996; Brenner, 2014; Logan, 1983; Logan y cols., 1989). 

Se pone en marcha la bomba, con muy baja velocidad de flujo inicialmente y 

comprobando que la ligadura de la cánula está estanca y que no hay fugas en la arteria 

ni en el sistema; si todo es correcto, fluirá líquido desde la vía venosa que se ha dejado 

abierta, hasta perfundir unos 2 litros, momento en el que se cierra dicha vía y se 

aumenta el flujo hasta la velocidad máxima de la bomba.  
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Durante el proceso de se comprueba que esta progresa adecuadamente observando el 

aumento del volumen abdominal, la ingurgitación de las venas superficiales del cuello y 

la pérdida de líquido desde las mucosas nasal, oral y anal; la presencia de placas blancas 

en la piel en una señal de buena perfusión, pues indica el depósito de fenol desde la 

vascularización periférica. Verificado este proceso se realiza la inyección del miembro 

inferior distal al punto inicial, reorientando la cánula en sentido inverso. Perfundido 

completamente el miembro inferior se retira la cánula y se suturan la arteria y el plano 

cutáneo. 

Se puede mejorar el embalsamamiento con inyecciones locales de mezcla fijadora en las 

siguientes regiones: manos y muñecas, pies y tobillos, regiones poplítea, genital, glútea, 

pectoral, hombro. Se completa el proceso mediante la inyección en el encéfalo, a través 

el ángulo interno de las órbitas, depositando medio litro de solución en varias 

inyecciones. Finalizada la perfusión el cadáver recibe un segundo lavado con agua y 

jabón bactericida y fungicida, que adicionalmente elimina los restos de líquido 

embalsamador. El cadáver permanecerá en la sala de inyección durante las 48 horas 

posteriores a la perfusión, apoyado sobre unos rulos de algodón en las zonas de contacto 

sobre la mesa, y, recordemos, si se confirma que es portador de virus VIH o hepatitis 

B/C, se procederá a su incineración. 

 

Congelación del cadáver 

Se realizarán todos los pasos de toma de muestra sanguínea para la serología de VIH y 

hepatitis B/C, desvestido, rasurado y lavado del cadáver para, sin solución de 

continuidad, depositar el cadáver en la cámara de congelación. El protocolo de 

detección de VIH y hepatitis B/C se seguirá escrupulosamente y en caso de confirmarse 

algún positivo, el cadáver se incinerará. 

Un cadáver puede congelarse para mantenerlo hasta un proceso de embalsamamiento 

posterior. 

 

Almacenamiento definitivo del cadáver 

El cadáver, con su código de identificación (esta identificación debería de contener 

información de si el cadáver tiene alguna prótesis para facilitar el trabajo de los 
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técnicos) atado o cosido en, para mayor comodidad, en uno de los dedos gordos, se 

embolsa en un saco de polietileno transparente, pues así se facilita su observación para 

vigilar el estado de conservación. Así embolsado, es depositado en una cámara 

refrigerada a unos 11ºC, permaneciendo en ella, un mínimo de seis meses, hasta su 

ulterior utilización. 

 

Obtención, almacenamiento y mantenimiento las de piezas cadavéricas 

La obtención de diferentes regiones anatómicas individualizadas para facilitar su 

estudio mediante disección, así como la generación de secciones anatómicas en los tres 

planos espaciales, hace necesario el corte de los cadáveres empleando una sierra 

industrial. Los cadáveres, o las piezas a seccionar, habrán de estar a unos 4ºC, si es 

material embalsamado, o congeladas, en el caso de cadáveres o piezas sin embalsamar, 

para favorecer el proceso de corte. 

Las secciones anatómicas, cubiertas con un paño de algodón, se guardan en bandejas de 

plástico apilables conteniendo una lámina de solución conservante (solución acuosa al 

25% de glicerina, 10% de etanol 96% y 2% de fenol; Thompsett, 1970) y estas 

bandejas, a su vez, se disponen en una cámara de almacenamiento. 

Las secciones anatómicas se guardan en contenedores de cierre estanco, con ruedas para 

que su desplazamiento sea ergonómico y sencillo. Las piezas han de estar envueltas en 

paños de algodón y la tina debe de contener un pequeño volumen de solución 

conservante. 

Si las piezas son congeladas se guardan en arcones congeladores o cámaras de 

congelación. 

Las piezas anatómicas previamente embalsamadas y destinadas a su uso en docencia e 

investigación, se almacenan en bandejas de armarios frigoríficos a 10ºC, o contenedores 

a temperatura ambiente, cubiertas con paños de algodón, y con un pequeño volumen de 

la solución conservante.  Es preciso reponer la solución una vez cada semana, pues de 

no hacerse así, se produce el deterioro e inutilización de las piezas en aproximadamente 

dos semanas. 
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Retirada y eliminación de cadáveres, restos cadavéricos y otros residuos 

La legislación sobre los residuos sanitarios o biosanitarios depende de las comunidades 

autónomas (Canalejas-Pérez, Gadea-Carrera, Solórzano-Fábrega, 2009). 

Desde el punto de vista legal, una Facultad de Medicina o un centro de investigación 

que utilice cadáveres o restos humanos, es considerado como centro sanitario 

(Canalejas-Pérez, Gadea-Carrera, Solórzano-Fábrega, 2009).  

En la Comunidad de Madrid,  el Decreto 83/1999 se clasifica los residuos en siete clases 

de las que, de acuerdo con esta legislación, un departamento de Anatomía y 

Embriología Humanas genera las siguientes: 

Clase II.  Residuos sanitarios asimilables a urbanos 

En este tipo de residuos se incluyen el material de enfermería, quirúrgico y en general 

todo material desechable en contacto con pacientes, fluidos corporales, muestras 

biológicas, animales y otros, cuyo riesgo de infección está limitado al interior de los 

centros sanitarios y que no están incluidos en el grupo de residuos específicos de riesgo. 

Entre ellos se encuentran los siguientes: 

• Gasas con restos de fluidos corporales 

• Guantes y otros desechables quirúrgicos 

• Ropa desechable 

• Material de laboratorio desechable 

• Envases y retirada de los residuos de clase II 

Los envases para residuos biosanitarios asimilables a urbanos han de ser opacos, 

impermeables y resistentes a la humedad; si se trata de bolsas de plástico la galga 

mínima es de 200, y han de ser verdes y de un volumen no superior a los 70 litros, 

tampoco pueden generar emisiones tóxicas por combustión. Estos residuos tienen la 

consideración de residuos urbanos, por lo que pueden desecharse a los contenedores de 

restos orgánicos (Decreto 83/1999 del a Comunidad de Madrid). 

Clase III. Residuos biosanitarios especiales 

Grupo 9: Tejidos o partes del cuerpo de pequeña entidad, a excepción de piezas 

dentarias, incluidos productos de la concepción, obtenidos como consecuencia de 
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traumatismos o durante actividades quirúrgicas o forenses, no conservados mediante 

formaldehido u otro producto químico. 

Envases y retirada de los residuos de clase III. 

Los envases para residuos biosanitarios de clase III pueden depositarse en envases 

rígidos, o semirrígidos –máximo de 60 litros-, que han de cumplir varios requisitos de 

constitución y de etiquetado (libre sustentación, opacidad, impermeabilidad, 

resistencia a la humedad, de cierre hermético, que no generen emisiones tóxicas por 

combustión, con el pictograma “Biopeligroso” y su texto asociado), o en bolsas (galga 

mínima es de 300, de color rojo, opacas, impermeables y resistentes a la humedad, de 

un volumen no superior a los 80 litros y que no generen emisiones tóxicas por 

combustión). Estos residuos han de ser retirados y eliminados exclusivamente por 

agentes autorizados (Decreto 83/1999 del a Comunidad de Madrid). 

Clase IV. Cadáveres y restos humanos de entidad suficiente. 

La retirada y eliminación de residuos del grupo IV (regulados por el Decreto 

2263/1974, Estado Español, y el Decreto 124/1997 de la Comunidad de Madrid) debe 

de ser realizado por una empresa funeraria, y el destino de los mismos es la 

incineración. 
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Legislación 

Europea 

• Directiva Marco 91/156/CEE sobre residuos de cualquier naturaleza, por la que se 

modifica la Directiva 75/442/CEE. 

• Directiva 91/689/CEE relativa a los residuos peligrosos. 

Española 

• Decreto 2263/1974 de 20.7. (B.O.E. 17.8.1974). Reglamento de Policía Sanitaria 

Mortuoria. 

• Decreto 124/1997 de la Comunidad de Madrid por el que se aprueba el reglamento 

de Policía Sanitaria Mortuoria 

• Ley 5/2003 de 20 de marzo (Ley de residuos de la Comunidad de Madrid) 

• Decreto 83/1999, de 3 de junio, que regula las actividades de producción y de 

gestión  de los residuos biosanitarios y citotóxicos en la Comunidad de Madrid. 
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GUÍAS Y PROTOCOLOS III: LA TÉCNICA DE DISECCIÓN 

Eva Maranillo. Profesora titular Anatomía y Embriología Humanas. Facultad de 

Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 

 

La disección es una técnica anatómica que nos permite mediante el uso de diferentes 

instrumentos exponer de forma sistemática los diferentes elementos que configuran las 

regiones del cuerpo humano. Las regiones del cuerpo humano se organizan 

topográficamente en diferentes planos que se suceden desde la superficie hacia la 

profundidad.    

Para realizar una disección necesitamos: 

1. Bibliografía: Antes de iniciar una disección es necesario realizar un estudio 

exhaustivo de los límites, planos, contenido y variaciones de la región a disecar. 

Es recomendable que el alumno elabore un protocolo de disección explicando 

con dibujos o imágenes los pasos a seguir y las estructuras a disecar. 

2. Equipo: El alumno debe de ir equipado con una bata blanca abrochada en la que 

figure su nombre, con el pelo recogido, a poder ser en un gorro de tipo 

quirúrgico, con guantes, zapatos cerrados y de suela de goma y el protocolo de 

disección. 

3. Material cadavérico adecuado: La disección en los grados se realiza en 

material cadavérico embalsamado. Este material debe de estar en buenas 

condiciones y perfectamente identificado de forma que sepamos de qué cadáver 

procede para que podamos consultar su historia clínica si es necesario (sexo, 

edad, intervenciones quirúrgicas, enfermedades etc). 

4. Instrumental adecuado: En función de la región a disecar, utilizaremos un tipo 

de instrumental u otro. El material básico de disección se compone de un bisturí, 

dos pinzas (con y sin dientes) y unas tijeras. Como material complementario 

dispondremos de un separador autoestático, martillo, escoplo, pinzas Kocher etc. 

Para regiones especialmente delicadas como pueden ser la órbita, los plexos el 

sistema nervioso autónomo o la vascularización de la base del encéfalo 

usaremos material de microdisección y lupas de aumento.  

5. Estación de trabajo: debe de ser una superficie plana perfectamente limpia, 

bien iluminada y bien aireada. Equipada con un rotulador para marcar las líneas 

de incisión en la piel, un difusor de agua para humedecer la pieza y evitar que se 
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reseque, una bandeja donde depositar la pieza, una o varias estructura que 

estabilicen la pieza para que no se mueva mientras la disecamos, una batea con 

una gasa o papel para depositar los restos que vamos extrayendo, un atril donde 

poner el protocolo con el dibujo o la foto del plano que vamos a disecar, alfileres 

para sujetar estructuras delicadas o de poco peso, un contenedor de objetos 

punzantes para las hojas de bisturí desechadas y un contenedor de residuos 

orgánicos donde depositar finalmente los restos acumulados en la batea. 

6. Método: Nos aseguraremos de que el alumno coge de forma correcta el 

instrumental de disección. 

La disección de los diferentes planos se realizará ordenadamente, de superficial 

a profundo, siguiendo los siguientes pasos: 

a) Reconocimiento de las estructuras: diferenciar por la textura y coloración 

los diferentes elementos que constituyen el plano (músculo, vena, arteria, 

nervio, etc) 

b) Identificación de las estructuras: especificar de qué estructura se trata 

(arteria radial, nervio ulnar, etc) 

c) Limpieza de las estructuras: quitar la grasa que las recubre para dejarlas 

bien expuestas y mostrar sus relaciones. 

7. Exposición: finalmente los alumnos realizan una comunicación oral en la que 

exponen, con fotografías de su propia disección todo el proceso que han 

realizado (dificultades, variaciones, errores etc).  

 

¿Qué aporta la disección a los alumnos de grado? 

 

1. Competencias transversales o generales 

Capacidad de análisis, síntesis e integración de la información 

Desarrollo de la comunicación oral y escrita 

Observación y asociación 

Desarrollo de la orientación y disposición espacial 

Trabajo en equipo, coordinación 

Habilidad en las relaciones interpersonales (tolerancia, etc) 

Desarrollo del pensamiento crítico 

Habilidad manual en el manejo del material quirúrgico 
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Gestión y optimización del tiempo 

Orden, organización y pulcritud 

Honestidad, responsabilidad y espíritu autocrítico 

Atención, concentración, perseverancia 

Compromiso ético: Respeto al cadáver y al trabajo de los demás. 

Compromiso personal: obligaciones, responsabilidades y toma de decisiones. 

Conocimientos informáticos y de fotografía 

 

2. Competencias específicas 

Conocimiento detallado del cuerpo humano y de sus variaciones 

Saber diferenciar los diferentes tipos de estructuras que lo constituyen  

Saber localizar e identificar las estructuras que constituyen el cuerpo humano 

Conocimiento y utilización adecuada de la nómina anatómica 
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GUÍAS Y PROTOCOLOS IV: POSTGRADO Y FORMACIÓN CONTINUADA 

Teresa Vázquez Osorio. Profesora titular de Anatomía y Embriología Humanas. 

Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid 

 

La Formación Continuada es una formación no reglada, necesaria en el progreso 

científico y técnico se produce de forma constante en las ciencias de la salud. Su 

incidencia en la organización y funcionamiento de la asistencia médico-sanitaria, cada 

vez más compleja y eficaz, es directa. 

Tanto la formación de postgrado como la formación continuada, en el ámbito sanitario, 

están fundamentalmente dirigidas a conseguir reforzar el nivel de cualificación de los 

profesionales en los diferentes sectores, evitando así el estancamiento en su 

cualificación y mejorando por tanto su situación laboral y profesional, responder a las 

necesidades específicas de la sociedad, potenciar la competitividad de las instituciones y 

empresas y adaptar los recursos humanos a las innovaciones tecnológicas.  

En otros paises existen instituciones dedicadas al control e implantación de este tipo de 

formación; entre estos ejemplos es merecedor de mención expresa el del Reino Unido 

donde los Reales Colegios de Cirujanos son los responsables de todo el proceso (desde 

la acreditación hasta la evaluación) en la formación continua de un profesional sanitario. 

Disponen de programas de formación durante todo el año a los que los profesionales 

optan en función de su preparación, necesidades y disponibilidad horaria. Esto permite 

que los programas anuales de formación puedan estar casi “diseñados a la medida” del 

profesional. 

En el caso de nuestro pais, los responsables primeros de su impartición son los Centros 

Educativos y, en el caso de la Formación continuada en el ámbito sanitario las 

Universidades y los Hospitales Universitarios.  

Existe un número elevado de acciones formativas que se desarrollan en el campo de las 

Ciencias de la Salud y asegurar la calidad de las múltiples actividades de formación 

continuada que se ofertan a los profesionales sanitarios es responsabilidad de las 

Administraciones públicas, quienes han establecido sistemas voluntarios de acreditación 

de competencias delegadas a las comunidades autónomas. 
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El órgano colegiado de las Administraciones Públicas, adscrito a la Comisión de 

Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, creado con el fin de armonizar el 

ejercicio de las funciones que las administraciones sanitarias públicas y demás 

instituciones y organismos ostentan en materia de formación continuada así como de 

coordinar las actuaciones que se desarrollen en dicho campo es la Comisión de 

formación continuada de las profesiones sanitarias. A la Comisión de Formación 

Continuada le corresponden, entre otras, las siguientes funciones: 

1. Emitir informes o dictámenes en materia de formación continuada a solicitud del 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, de las Consejerías de 

Sanidad de las comunidades autónomas y de otras entidades, organismos o 

instituciones. 

2. Estudio, informe y propuesta para el establecimiento de procedimientos, 

criterios y requisitos para la acreditación y la acreditación avanzada de 

profesionales en un área funcional específica de una profesión o especialidad, 

como consecuencia del desarrollo de actividades de formación continuada 

acreditada. 

3. Elaborar propuestas para el establecimiento de mecanismos de reconocimiento 

mutuo entre los sistemas acreditadores, manteniendo, cuando así sea necesario 

para hacer efectiva esta función, relaciones con organizaciones y entidades 

acreditadoras en el ámbito internacional.  

En este último aspecto; un reconocimiento mutuo de los sistemas de acreditación entre 

el Ministerio y las Universidades facilitaría la gestión de este tipo de actividades y 

aseguraría unos estándares de calidad comunes. Podrían además evitarse duplicidades y 

situaciones contradictorias (como la obtención de distinto número de créditos; o la 

exclusión de la acreditación de una actividad acreditada por una de las instituciones…) 

en la acreditación de la calidad de una actividad de formación continuada. 

El proceso de acreditación por la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones 

sanitarias es, en general, un proceso sencillo que  se inicia con la solicitud en modelo 

normalizado: presencial, no presencial o mixto que debe realizar el responsable de la 

Entidad Proveedora dirigiéndose  a la Secretaría Técnica de la comunidad autónoma 

correspondiente. Debe tenerse la precaución de hacerse con una antelación, como 

mínimo, de 2 meses al inicio de la actividad. En caso de no cumplir este plazo, la 

solicitud no será admitida a trámite. En el caso de actividades presenciales, se exigirá 
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además el control de asistencia como requisito formal imprescindible para admitir a 

trámite la solicitud. 

Las actividades deben ir dirigidas a las profesiones sanitarias incluidas en la Ley 

44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias: Profesionales 

de las profesiones titulados (Licenciados y Diplomados); profesionales del área sanitaria 

de formación profesional (Grado Superior y Grado medio); profesionales de las 

especialidades sanitarias de Psicología, Química, Bioquímica, Biología y Física; 

licenciados en Ciencias y Tecnología de los Alimentos. 

No se admiten actividades formativas presentadas por entidades comerciales. 

Las actividades de formación continuada, presenciales o no presenciales, organizadas 

por un proveedor con sede social en una comunidad autónoma y realizadas en el ámbito 

territorial de esa comunidad, serán acreditadas por el órgano competente de la 

comunidad autónoma correspondiente. 

Serán actividades de formación continuada acreditables, aquellas actividades de 

enseñanza-aprendizaje que no estén calificadas como formación reglada, o/y formación 

de grado o postgrado y especialidad. Además deben estar dirigidas a profesionales 

sanitarios que han terminado su formación correspondiente (de grado o de especialidad). 

No estarán dirigidas a residentes en formación. 

Las materias formativas objeto de acreditación que tienden a aumentar, mantener y 

mejorar la competencia profesional, de carácter individual y voluntario, vienen 

autodefinidas tanto por el área de conocimiento, como por la población objetivo a la que 

vaya dirigida la actividad, no siendo ajenas a tal consideración las demandas tanto 

sociales como profesionales y de las instituciones proveedoras. 

Las materias objeto de la demanda de acreditación se encuadran en las siguientes áreas 

temáticas: 

• Formación continuada en Salud Pública 

• Formación continuada en Investigación 

• Formación continuada en Práctica Clínica 

• Formación continuada en Gestión Sanitaria y Calidad 

• Formación continuada en Docencia 
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Los criterios fundamentales para la evaluación de las actividades de formación 

continuada pueden resumirse en dos tipos; de componente cualitativo y de componente 

cuantitativo. 

Componente cualitativo: basado principalmente en los siguientes criterios: 

Objetivos de la Actividad Formativa: distinguiéndose con claridad los generales  

(objetivo educativo en su sentido más amplio) de los específicos (qué área de la 

formación continuada se considera prioritaria (adquisición de habilidades o destrezas 

concretas, adquisición o mejora de actitudes, etc.) 

Organización y logística de la actividad: descripción detallada del programa docente, el 

profesorado, los recursos humanos adicionales, los recursos materiales, el calendario, 

los criterios de selección de participantes y la adecuación entre la duración de la 

actividad y los objetivos. 

Pertinencia de la Actividad:  demanda o necesidad que genera la actividad formativa  

Metodología Docente: debemos valorar el grado de adecuación de la metodología a los 

objetivos perseguidos y a los recursos disponibles, así como el grado de interacción 

entre los participantes y los docentes. 

Evaluación: es muy importante que quede especificada la utilización o no de algún tipo 

de evaluación, ya sea de los participantes, de los docentes, de la propia actividad en 

cuanto a sus objetivos o del proceso formativo. 

Otros criterios que deben considerarse son el grupo profesional diana de la actividad 

formativa y el procedimiento de financiación de la actividad. 

Componente Cuantitativo: este componente está basado en la duración de la actividad y 

puede ser objeto de alguna corrección que tienda a ponderar el impacto sobre el número 

de créditos final de actividades de muy larga duración. 

En conclusión, el sistema que se propone se basa en un Componente Cualitativo, 

resultado de la valoración de los ítems anteriormente expuestos, multiplicado por un 

Componente Cuantitativo, debidamente corregido. El resultado final es un número 

determinado de Créditos por actividad. 
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EXPERIENCIA EN LA GESTIÓN DE LA SALA DE DISECCIÓN DE LA 

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE BARCELONA 

Mariano Monzo. Catedrático de Anatomía y Embriología Humana. Director del 

Servicio de Donación de Cuerpos de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Barcelona 

 

El Servicio de Donación de Cuerpos de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Barcelona, (UB) se fundó en el año 1967 por el Profesor Domingo Ruano Gil. En el año 

2004 los servicios jurídicos de la UB conjuntamente con Profesores del Departamento 

de Anatomía y Embriología Humana y equipo Decanal, elaboraron una propuesta de 

Reglamento de Sala de Disección que fue aprobado por Junta de Gobierno de la UB en 

Octubre de mismo año. La finalidad de este reglamento fue definir la estructura 

organizativa de la Sala de Disección y regular las distintas actividades que pueden 

desarrollarse en la misma.  

En esta presentación  se detallarán distintos aspectos estructurales y funcionales de la 

Sala de Disección, como son; a) estructura orgánica, b) normas de funcionamiento, c) 

recepción e información a los donantes, d) recepción de cuerpos y eliminación de restos, 

f) normas de seguridad y g) gestión económica. También se comentarán aquellos puntos 

débiles que se han detectado y se analizarán algunos aspectos para optimizar el Servicio 

de Donación de Cuerpos.  
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GUÍAS Y TÉCNICAS DE DISECCIÓN V: MÉTODOS DE PREPARACIÓN DE 

MATERIAL OSTEOLÓGICO 

Juan Francisco Pastor Vázquez. Profesor del Departamento de Anatomía y 

Radiología. Universidad de Valladolid 

 

El hueso es el único componente de un cuerpo vertebrado que, generalmente, perdura a 

lo largo del tiempo, si bien, en no pocas ocasiones, condiciones ambientales poco  

propicias, como la exposición a los agentes meteorológicos o características químicas 

del terreno, hacen que tampoco ellos se conserven.  

Los huesos son una fuente inestimable de información del individuo y, por tanto, son 

múltiples las disciplinas interesadas en el conocimiento de la osteología.  Para los 

estudios de medicina y veterinaria, la osteología es fundamental, máxime si tenemos en 

cuenta las nuevas tecnologías de diagnóstico por imagen, que nos permiten ver 

proyecciones imposibles de obtener con los rayos X convencionales. En antropología 

física, paleopatología, paleontología, zoología y ciencias forenses, el poder contar con 

colecciones osteológicas, facilita enormemente su conocimiento y permiten una 

investigación más completa. Además constituye un referente histórico para el estudio de 

poblaciones desaparecidas o para la comparación de especies a lo largo del tiempo, 

pudiendo ser muy útiles para ecólogos, climatólogos e historiadores en general. 

Las colecciones de materiales biológicos son un patrimonio científico de primera 

categoría que no deberíamos de desaprovechar, ya que con el tiempo se revaloriza 

científicamente, genera riqueza al ser punto de atracción para investigadores y en el 

caso de material expuesto fomenta actitudes en futuros profesionales. 

 

Métodos de preparación 

Antes de nada hay que señalar que, en el caso de preparación de esqueletos animales, 

hay que tener en cuenta la existencia de una legislación de Subproductos Animales No 

Destinados Al Consumo Humano (SANDACH,) que autoriza y regula los puntos de 

origen, destino, transporte y eliminación de los residuos de los animales muertos. 

Además de esto, en el caso de animales incluidos en el Convenio Internacional de 
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Especies Amenazadas (CITES), estos deberán acompañarse de su permiso 

correspondiente (Obligatoriamente si son Apéndice I). 

Dicho esto, los métodos de preparación empleados rutinariamente en la colección del 

Museo Anatómico de la Universidad de Valladolid, son los siguientes (aunque en 

ocasiones se experimenta con otras técnicas): 

• ESQUELETOS PROCEDENTES DE ENTERRAMIENTOS 

Consiste únicamente en la limpieza de huesos esqueletizados para que sean más 

manejables. En el caso de esqueletos humanos, es necesario obtener previamente los 

permisos oportunos, y en ningún caso deben proceder de enterramientos de menos de 10 

años desde el fallecimiento. Transcurrido este tiempo, en los enterramientos temporales 

los familiares tienen la opción de renovar la sepultura o no; en caso de no ser renovada 

el cementerio reduce los restos, los cuales pueden pasar a un osario, fosa común o 

incinerarse. Cada comunidad autónoma tiene una normativa sobre el traslado de restos. 

El proceso seguido es el siguiente: 

- Inmersión de los huesos en agua durante una semana. 

- Limpieza suave con cepillo y agua corriente. 

- Inmersión en agua oxigenada de 20 volúmenes de 3 a 7 días, dependiendo de la 

blancura que queramos alcanzar. 

- Aclarado abundante con agua corriente para eliminar los restos de agua 

oxigenada. Es conveniente dejar los huesos sumergidos un par de días. 

- Secado a temperatura ambiente. Cerciorarse antes de almacenarlos que están 

secos completamente; de no ser así es posible que aparezcan hongos. 

- Almacenamiento en lugares secos, preferentemente en cajas de cartón. No 

utilizar envases herméticos para no favorecer el crecimiento de hongos. 

 

• ESQUELETOS A PARTIR DE ESPECÍMENES CON PARTES BLANDAS 

 

 *(SIN FIJACIÓN PREVIA) 
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Método de hervido con Bórax (Tetraborato sódico) 

- Individualización de manos y pies. 

- Descarnamiento. 

- Cocción en agua con tetraborato sódico al 3%. Se puede preparar el esqueleto 

completo con las manos y pies en bolsas de malla o tarros de cristal con la tapa 

perforada, en el mismo recipiente. El tiempo de hervido es variable dependiendo 

del tamaño; como orientación: un esqueleto humano unas 6 horas y un esqueleto 

de una ardilla unas 3 horas. 

- Aclarado con agua coriente. Utilizar mallas y coladores para que no se pierdan 

pequeños huesos y dientes. 

- Inmersión en agua oxigenada de 20 volúmenes hasta conseguir la blancura 

deseada. (Nosotros solo realizamos este paso si los huesos van a ser expuestos o 

articulados). 

- Inmersión en agua corriente durante un día, renovándola 2 ó 3 veces. 

- En el caso de que los huesos queden engrasados: Inmersión en xilol (también 

puede utilizarse acetona, tolueno o gasolina). Esquleto humano durante 2 meses; 

ardilla durante 15 días. 

- Si han pasado por xilol, antes de secarlos hay que hacer un hervido de 30 

minutos, poniendo los huesos en el agua ya hirviendo. Este paso hay que 

realizarlo inexcusablemente bajo una campana de extracción, con mascarilla y 

preferiblemente no permanecer presente durante el hervido, debido a la alta 

toxicidad de los vapores de xilol. Si tras este paso aun quedan engrasados, se 

pueden hacer pequeñas perforaciones en la diáfisis para que penetre mejor el 

disolvente. 

- Secado a temperatura ambiente. Si se colocan en ambientes con mucho calor o 

encima de radiadores, los huesos se deformarán y los dientes se resquebrajarán. 

- Almacenamiento en lugares secos, preferentemente en cajas de cartón. No 

utilizar envases herméticos para no favorecer el crecimiento de hongos. 
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Método enzimático con Neutrase (Pepsina) (Indicado para animales pequeños o 

manos y pies humanos 

- Descarnamiento. 

- Inmersión en agua con Neutrase al 1% a 35 º a 40º C durante tres días. (En una 

estufa). 

- Aclarado con abundante agua corriente. 

- Secado. 

 

Método de maceración. (Requiere un espacio alejado y bien ventilado por los 

olores) 

- Descarnamiento. 

- Inmersión en tanque de agua. (El tiempo depende de la temperatura del agua y el 

ritmo de renovación del agua). Se pueden individualizar manos y pies). 

- Se recomienda la renovación diaria del agua. 

- El recipiente deberá estar a oscuras o tapado para evitar la proliferación de algas. 

 

Método con derméstidos. (Para esqueletos pequeños que se quieran mantener en 

conexión anatómica como un pájaro o una lagartija). Los derméstidos son pequeños 

escarabajos que participan en las fases finales de la putrefacción. 

- Descarnamiento. 

- Secado de las carcasas. 

- Introducción en un terrario con cierta humedad y temperatura de unos 28 a 30ºC. 

La esqueletización depende del número de insectos y sus larvas.  

- Una vez obtenido el esqueleto, hay que congelarlo a -20ºC durante 6 horas para 

eliminar los insectos y larvas ya que podrían convertirse en una plaga.  

El terrario debe estar preservado de la luz directa y para mantener la colonia siempre 

han de tener comida. Para mantener la temperatura se recomienda tener en el fondo 

una manta térmica como las que se usan para mantener reptiles. 
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Los derméstidos se pueden obtener colocando una carcasa en el campo durante un 

día de verano. 

 

*(CUERPOS Y PIEZAS FIJADAS) 

La esqueletización de especímenes fijados (formol, glutaraldehido, etc.) es difícil y los 

resultados no son óptimos. Hay que realizarlo con piezas que, por sus características, 

merezca la pena, como ejemplares singulares para investigación o exposición. No es 

recomendable para la obtención rutinaria de material osteológico para docencia. 

- Descarnamiento. 

- Seguir el mismo proceso que el del Bórax, pero a concentración del 30% y 

empleando el doble de tiempo. 

- Es posible que necesitemos repetir dos o tres veces el proceso.  

 

• CONSOLIDACIÓN DE HUESOS FRÁGILES 

En el caso de huesos que se deshacen al manipularlos y que por sus características 

queremos conservarlos, hemos he compactarlos con soluciones endurecedoras. A parte 

de productos caros destinados a huesos fosilizados como el Paraloid, el método más 

económico es impregnarlos en látex incoloro. 

- Sumergir los huesos en una disolución de látex  (Alkil) al 50% durante 2 días. 

- Sacarlo y dejarlo escurrir a temperatura ambiente hasta que este seco.  

Es conveniente cambiarlo de posición mientras se seca y apoyarlo en uno o dos 

puntos. 
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OTRAS TÉCNICAS: LA PLASTINACIÓN  

Rafael Latorre y Octavio López Albors. Anatomía Veterinaria. Universidad de 

Murcia. 

 

Introducción 

Estas técnicas surgen por iniciativa del Dr. G.von Hagens, quien en 1977, después de 

varios años de investigación sobre cómo aplicar polímeros en la conservación de 

material biológico, decidió emplear el término PLASTINATION para denominar este 

nuevo método de preservación. Tras las primeras publicaciones a finales de la década de 

los setenta y principios de los ochenta [1,2], se produjo una rápida expansión de estas 

técnicas, que dio lugar a la creación de numerosos laboratorios de plastinación, situados 

fundamentalmente en las Facultades de Medicina y de Veterinaria. 

En 1982 se organizó el primer congreso sobre plastinación en San Antonio (Texas, 

USA), denominado: “Preservation of Biological Materials by Plastination”, y al que 

asistieron ochenta personas. En 1986, coincidiendo con el tercer congreso, se creó la 

International Society for Plastination (ISP) nombrando como presidente al Dr. 

Harmon Bickley, (University of Texas at San Antonio, USA), uno de los pioneros de la 

plastinación en USA. Desde entonces, los congresos de la ISP se han celebrado 

bianualmente durante los últimos 32 años. En 2004 se organizó en España (Murcia) y el 

más reciente, en julio de 2014, la decimoséptima edición en San Petersburgo. En 

paralelo a estos congresos internacionales la ISP organiza los Interim Meetings cada dos 

años, orientados principalmente a cursos de entrenamiento. 

La ISP cuenta con una página web http://isp.plastination.org en la que se reflejan todas 

las actividades organizadas, así como cualquier otra información de interés relacionada 

con la plastinación. Por otro lado, la ISP publica desde 1987 el Journal of Plastination 

(anteriormente Journal of the International Society for Plastination), accesible de forma 

libre desde la web http://journal.plastination.org. Este journal publica las actas de los 

congresos y artículos originales relacionados con las técnicas de plastinación y sus 

aplicaciones. En este sentido, hay que destacar que la ISP también dispone del 

Plastination Index http://isp.plastination.org/plastinationindex/index.html que agrupa 

distintos tipos de publicaciones (artículos, comunicaciones, revisiones, tesis, libros) 

relacionados con las técnicas de plastinación. Este recurso es de gran utilidad y uso 
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sencillo, ya que permite realizar búsquedas bibliográficas siguiendo diferentes criterios 

como autor, tema, revista, año, etc. 

Protocolos de las técnicas 

En general, las técnicas de plastinación consisten en una serie de procesos donde los 

fluidos propios de los tejidos y parte del tejido adiposo son reemplazados por un 

polímero, bajo condiciones de vacío y normalmente a bajas temperaturas. En esencia, el 

protocolo se basa en cuatro fases clásicas que caracterizan el procesado de tejidos en 

histología: fijación, deshidratación, impregnación y polimerización o curado. Cada fase 

puede modificarse en mayor o menor grado según la técnica concreta. El resultado que 

se obtiene son preparaciones biológicas limpias, secas, resistentes, de duración ilimitada 

en el tiempo, que pueden ser examinadas sin necesidad de guantes o cualquier otro tipo 

de medida preventiva, y que no precisan de tratamientos ni condiciones especiales de 

almacenamiento [2,3]. La calidad de estas piezas no solo depende del correcto 

desarrollo de la técnica de plastinación, sino que además, es imprescindible partir de 

especímenes dignos de ser conservados. No conviene olvidar que la plastinación es solo 

un método de preservación de material biológico, de tal manera que, solo si se parte de 

un órgano o una prosección de alta calidad la plastinación permitirá obtener una pieza 

plastinada de calidad óptima, aunque siempre algo inferior a la del original, debido a la 

retracción y al daño tisular que sufre el tejido durante su procesado. En concreto, es 

necesario nombrar la retracción y la rigidez como las principales limitaciones de la 

plastinación [4]. 

Ambos factores negativos son inevitables, aunque dependiendo en gran medida del tipo 

de tejido se pueden controlar y reducir al mínimo. Por otro lado, el uso de órganos 

plastinados tiene la ventaja de reducir la exposición diaria de los alumnos y profesores a 

productos tóxicos, pues carecen de olor y permanecen libres de sustancias tóxicas como 

formaldehído, fenol, alcoholes, etc. 

A pesar de que todas las técnicas de plastinación tienen un fundamento similar, 

dependiendo del tipo de polímero que se utilice y de tipo de preparación anatómica que 

se obtenga, se habla de técnicas de silicona, para órganos tridimensionales; técnicas de 

poliéster, para secciones de encéfalo; y técnicas epoxy, para secciones corporales 

transparentes. 

I.- Las técnicas de silicona 
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Se emplean principalmente para conservar órganos o regiones anatómicas completas, en 

definitiva, piezas tridimensionales de diferente tamaño, al igual que secciones 

anatómicas con un grosor superior a 0.5 cm. Son las técnicas de plastinación más 

conocidas, en concreto la técnica S10 (Biodur ®) es la más común en los laboratorios 

de plastinación de Europa y USA. Tiene como principal ventaja el tratarse de un 

protocolo desarrollado y estandarizado por G.von Hagens y que ha sido ampliamente 

revisado por otros autores [5]; y como principal inconveniente, la necesidad de usar 

temperaturas de congelación (-15ºC/-25ºC). Se han descrito otras técnicas de silicona en 

frío [6], así como aquellas que permiten la impregnación a temperatura ambiente y que, 

por lo tanto, simplifican el equipamiento necesario [7]. Sin embargo, el protocolo para 

estas últimas no está estandarizado como en la técnica S10 por lo que los resultados son 

menos estables. 

Tomando como referencia la técnica S10, se presentan a continuación los aspectos más 

significativos para cada una de las fases de dicha técnica. 

Fijación y preparación de la pieza: 

Cualquier material biológico es susceptible de ser conservado mediante las técnicas de 

silicona. En general, es necesario una primera fase de fijación con técnicas clásicas y, 

aunque cualquier método de fijación es válido, la mejor opción para lograr resultados 

estables y evitar problemas durante el proceso de plastinación es usar formaldehído a 

diferentes concentraciones [8,9] El uso de mezclas embalsamadoras que contienen 

productos como glicerina, fenol u otros, implica la necesidad de retirar previamente 

estos componentes de los tejidos mediante lavados en etanol y agua corriente para evitar 

interferencias en el correcto desarrollo del protocolo de plastinación. 

En el caso de órganos huecos, la fijación por dilatación permite la correcta conservación 

del lumen e incluso su exploración con técnicas endoscópicas una vez finalizada la 

plastinación. La inyección vascular, tanto arterial como venosa, con silicona, látex o 

sustancias radioopacas es compatible con la plastinación, la única precaución necesaria 

es emplear pigmentos resistentes a solventes pues las piezas permanecen varias semanas 

en acetona durante la deshidratación [10]. De igual forma es posible plastinar secciones 

encefálicas de cierto grosor sometidas a tinciones específicas para diferenciar la 

sustancia gris [11]. 

Deshidratación por sustitución en frío: 
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Se basa en el empleo de solventes como la acetona, aunque también pueden ser 

empleados otros solventes solubles en agua como alcoholes. Durante esta fase ocurre el 

mayor porcentaje de retracción, sobre todo en determinados tejidos como el nervioso. 

Sin embargo, el uso de acetona a -25ºC y la monitorización periódica del grado de 

deshidratación de las piezas permite reducir el grado de retracción de las mismas. En 

órganos o prosecciones con abundante tejido graso, excepto encéfalo, es necesario 

retirar parcialmente la grasa superficial, manteniendo la pieza a temperatura ambiente 

en acetona o en soluciones con mayor poder desengrasante como el diclorometano. Esto 

permite que tras la plastinación la grasa no se oxide y sea estable en el tiempo. 

Impregnación forzada por vacío: 

Las características fisicoquímicas de la acetona permiten que, además de actuar como 

desecante durante la deshidratación, pueda ser reemplazada por silicona en condiciones 

de vacío durante la impregnación. Esta fase es la más crítica, en ella se sustituye de 

manera controlada la acetona presente en los tejidos de las piezas deshidratadas por una 

solución de impregnación compuesta por silicona S10 más un catalizador o elongador 

de cadenas denominado S3. Esta sustitución se realiza en frío (-15/-20ºC) y en 

condiciones de vacío, por ello, también se conoce como impregnación forzada por 

vacío. La velocidad de impregnación se controla mediante el ajuste de la presión 

existente en la cámara de impregnación, lo que se monitoriza mediante manómetros. El 

ritmo de impregnación se refleja en la velocidad con la que aparecen burbujas de vapor 

de acetona en la superficie de la solución de impregnación. Una excesiva velocidad de 

impregnación supone un desequilibrio entre el volumen de acetona extraído de la pieza 

y el volumen de solución de impregnación que accede a los tejidos de la pieza, y en 

consecuencia, un mayor grado de retracción. En general, la fase de impregnación se 

considera finalizada al alcanzar presiones inferiores a 5 mmHg, lo que ocurre tras varias 

semanas. Piezas pequeñas y órganos huecos pueden impregnarse en una semana, 

mientras que órganos macizos o piezas grandes como cadáveres completos pueden 

necesitar varios meses. 

Polimerización o curado: 

Esta última fase persigue solidificar la silicona que hay en los tejidos de la pieza 

impregnada. Al inicio de la polimerización es posible recuperar la forma de los órganos 

huecos, mejorar la disección de las piezas, abrir nuevas ventanas en cavidades, 

posicionar vasos y nervios, etc. Además, el curado puede variar dependiendo del tipo de 
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espécimen. Así, en órganos macizos como encéfalo, hígado, musculatura, etc, interesa 

un curado rápido que evite la excesiva perdida silicona, y por tanto, de volumen del 

órgano, para lo que se emplea el endurecedor S6 en forma de gas. Se trata de un 

crosslinker que establece puentes cruzados entre las moléculas de silicona y permite 

forzar la polimerización de superficie en solo unos días. Sin embargo, si se trata de 

órganos huecos como pulmones, tractos gastrointestinales etc, donde se busca cierta 

flexibilidad, se opta por un curado lento en el que actúa el catalizador S3 que se ha 

incorporado en los tejidos junto a la silicona S10 durante la impregnación. Este 

elongador de cadenas es muy activo a temperatura ambiente y permite lograr elasticidad 

en órganos huecos, aunque para ello es necesario esperar varios meses. Tras la 

polimerización o curado de la superficie del órgano, la técnica se puede considerar 

finalizada, aunque el curado definitivo en el interior de la pieza no ocurre hasta varios 

meses después. 

Aplicaciones de la técnica S10: 

Docencia: La principal aplicación de los órganos procesados con la técnica S10 o 

cualquier otra técnica de plastinación con silicona es la docencia [3,12,13]. Gran 

número de universidades emplean estos recursos en su docencia de anatomía en 

Medicina[14], Fisioterapia, Odontología [15], Veterinaria[13]. En ocasiones, aunque en 

menor medida, se ha extendido su empleo en la docencia de Anatomía Patológica 

[16,17], Parasitología, etc. De igual forma, existen referencias de la aplicación en 

docencia de postgrado y cursos de especialización, concretamente en el entrenamiento 

de técnicas quirúrgicas de mínima invasión donde es posible obtener órganos como 

pulmones y tractos gastrointestinales preparados para su exploración endoscópica [18-

20]. Secciones corporales seriadas plastinadas o disecciones tridimensionales en 

neuroanatomía son empleadas como base para la interpretación de técnicas de 

diagnostico por imagen [11,21-23]. Cadáveres completos plastinados inyectados con 

sustancias radiopacas son de gran ayuda como herramienta para facilitar el aprendizaje 

de la anatomía vascular en el entrenamiento de técnicas de radiología intervencionista 

endovascular. Los beneficios de la plastinación como herramienta complementaria en el 

proceso enseñanza-aprendizaje de la anatomía y de otras materias son indudables, y en 

este sentido, se han tratado de cuantificar en estudios de opinión y resultados con grupos 

de estudiantes de diferentes materias y universidades [13,24,25]. 
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Investigación: Además de la aplicación docente, se han publicado numerosos trabajos 

de investigación, principalmente clínica, empleado como base los órganos conservados 

con estas técnicas de plastinación. Se han diseñado nuevos abordajes quirúrgicos en 

territorios anatómicos complejos, se han descrito variaciones anatómicas desconocidas, 

etc [26]. 

En los últimos años una de las aplicaciones que mayor desarrollo ha tenido ha sido la 

conservación del patrimonio arqueológico. Existen laboratorios de plastinación 

vinculados a esta actividad trabajando principalmente con material subacuático. En este 

sentido, se ha descrito el empleo de estas técnicas para la conservación de restos de 

madera, cuero, hueso, etc. Actualmente, estamos desarrollando un proyecto en 

colaboración con el Museo Nacional de Arqueología Subacuática para emplear la 

técnica de plastinación S15 en la conservación de defensas de elefante de la época 

fenicia (S. VII a.C.) [27]. 

II.- Técnicas de poliéster 

Estas técnicas de plastinación se diseñaron para la conservación de secciones 

encefálicas con un grosor entre 3 y 5mm, pues se trata de técnicas que potencian la 

diferenciación entre las sustancias gris y blanca. Las técnicas más conocidas son la P40 

y la P35 (Biodur ®) [28,29], la primera es técnicamente más sencilla, y por ello, la más 

conocida y empleada. Del protocolo P40 [28] se pueden destacar algunos aspectos 

importantes. 

Preparación de los encéfalos y obtención de cortes: 

El protocolo de estas técnicas comienza con la fijación del encéfalo, a ser posible, en 

formaldehido con porcentajes progresivamente crecientes. Tal y como se ha comentado 

anteriormente, el uso de mezclas embalsamadoras limita en gran medida la calidad final 

de los cortes plastinados. En concreto, se ha descrito en numerosos trabajos que la 

presencia de restos de fenol o gliceria en los cortes provoca la aparición de manchas 

naranjas y la deformación de los cortes a las pocas semanas de finalizar su 

plastinación[22,29]. Si se precisa inyección vascular es aconsejable emplear silicona 

pigmentada en lugar de látex o resina epoxy. Los cortes se obtienen en sierra de disco 

con el bloque encefálico fijado y a temperatura ambiente. En ocasiones se puede utilizar 

gelatina para conservar la posición y orientación de cada una de las porciones que 

integran un mismo corte. 
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Deshidratación por sustitución en frío: 

El protocolo para la deshidratación es básicamente similar al descrito en la técnica S10, 

con la diferencia de que en este tipo de cortes la deshidratación se completa en menos 

de una semana. Tal y como se ha comentado anteriormente, nunca se emplea acetona a 

temperatura ambiente, lo que permite minimizar la retracción. 

Impregnación forzada por vacío: 

Los cortes de encéfalo saturados en acetona son impregnados con poliéster P40 a 

temperatura ambiente y en condiciones de vacío. Durante la impregnación es importante 

mantener oscuridad pues el poliéster es sensible a la luz ultravioleta. El ajuste 

progresivo y monitorización de la presión en los manómetros permite finalizar la 

impregnación en 48h, una vez que se alcanza la presión de 10mmHg y cesa la 

evaporación de acetona. 

Polimerización: 

La luz ultravioleta es el agente empleado para la polimerización. Los cortes 

impregnados se introducen en cámaras planas de cristal rodeados de P40. Tras cerrar 

dichas cámaras éstas se exponen a luz ultravioleta en unas condiciones de tiempo y 

distancia definidas, que permiten su polimerización en 4-6 horas. Tras retirar las 

cámaras de cristal los cortes polimerizados quedan rodeados por una capa de poliéster 

transparente del mismo grosor, lo que permite una fácil manipulación de los mismos. 

Aplicaciones técnica P40: 

La mayoría de los artículos publicados en relación a esta técnica destacan la docencia en 

neuroanatomía como principal aplicación de este tipo de cortes plastinados [3,22]. Sin 

embargo, en los últimos años se han publicado varios trabajos sobre la posibilidad de 

emplear esta técnica para conservar secciones corporales manteniendo transparencia a 

lo largo del tiempo y sin virar a tonos naranjas, como ocurre con los cortes conservados 

con las técnicas de epoxy [30,31]. A pesar de ello, el empleo del P40 en investigación 

con secciones corporales transparentes tiene como principal limitación su elevado 

porcentaje de retracción durante la polimerización. 

 

III.- Técnicas de epoxy 
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Las técnicas de plastinación con epoxy están diseñadas para conservar secciones 

corporales transparentes. Aunque se han descrito varias técnicas, la más conocida y 

extendida es la E12 (Biodur ®)[2]. Conviene destacar algunos aspectos técnicos 

respecto al protocolo de la técnica E12 [32] 

Preparación de los especímenes y obtención de cortes: 

Habitualmente se trabaja con piezas fijadas, sin embargo existe la opción de trabajar 

con material fresco. En el caso de realizar inyección vascular es aconsejable emplear 

resina epoxy coloreada con pigmento resistente a solventes en vez de látex o silicona. 

Para la obtención de los cortes la pieza anatómica se debe congelar a la temperatura más 

baja posible, normalmente -70/-80ºC. Los cortes se realizan en sierra de banda y es 

aconsejable emplear nieve carbónica o nitrógeno líquido para mantener frío en el tope 

de la sierra sobre el que se desplaza la pieza en cada corte. De esta forma, se obtienen 

secciones de 1.5-3mm de grosor. La manipulación durante la limpieza de los cortes es 

siempre en congelación para lo que se emplea acetona a -40ºC. 

Deshidratación por sustitución en frío y desengrasado: 

La deshidratación es similar a la descrita en la técnica P40. La principal diferencia 

consiste en la necesidad de retirar el tejido graso para obtener el máximo grado de 

transparencia, sobre todo en las zonas de tejido conectivo. Ello se logra con varios 

baños en acetona o en diclorometano a temperatura ambiente. 

Impregnación forzada por vacío: 

La solución de impregnación empleada consiste en epoxy E12 junto con endurecedor 

E1. Los cortes deshidratados se sumergen en dicha mezcla y la impregnación forzada 

por vacío se realiza en 6-12 h a temperatura ambiente. 

Polimerización: 

La polimerización, en cámaras planas de cristal, se ha de hacer inmediatamente tras 

terminar la impregnación, lo que evita que los cortes polimericen en la cámara de 

impregnación. El protocolo para realizar las cámaras de cristal es similar al empleado en 

la técnica P40. Sin embargo, en este caso el agente que desencadena la polimerización, 

junto al endurecedor E1, es la temperatura. Los cortes se han de colocar en estufa a 

40ºC durante 4-6 días. Existen métodos alternativos a las cámaras planas de cristal 

como es el método sandwich [32] que ahorra tiempo y es más sencillo. 
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Aplicaciones técnica E12: 

Aunque esta técnica se ha posicionado como la mejor opción para el aprendizaje de la 

anatomía seccional como base para el diagnóstico por imagen [14], la principal 

aplicación es en la investigación anatómica. El bajo índice de refracción de la resina 

epoxy E12 junto a su mínima retracción durante la polimerización la convierte en la 

técnica de elección para estudiar diferentes tejidos, en diferentes planos del corte, desde 

un nivel macroscópico hasta microscópico. La ausencia de manipulación y 

descalcificación hace que la topografía de las estructuras anatómicas no se vea afectada. 

La eliminación del tejido graso permite que el tejido conectivo, vasos sanguíneos y 

nervios se identifiquen con toda claridad sin sufrir manipulación. 

Empleando esta técnica se han identificado estructuras anatómicas o relaciones 

topográficas no descritas previamente como: la membrana atlanto-occipital posterior y 

su unión a la duramadre espinal en vez de al atlas, lo que puede traducirse una potencial 

etiología de dolores de cabeza de origen cervical[33]; la pared medial del seno 

cavernoso [34]; el ligamento de la nuca y su relación con los ligamentos supraespinosos 

del cuello [35,36]; la relación de la raíz del nervio trigémino con las estructuras vecinas 

como base de la neuralgia trigeminal [37], etc. De igual forma, estas técnicas han 

permitido corregir descripciones anatómicas erróneas como al demostrar la ausencia del 

ligamento de la nuca en el espacio de la región atlanto-occipital posterior o desmentir 

que la fascia cervical sea una barrera en el bloqueo del plexo cervical en la región 

anterior del cuello [38]. 

En el área del diagnóstico por imagen esta técnica ha sido ampliamente usada para la 

interpretación macro y microscópica de estructuras anatómicas en cortes obtenidos en 

los mismos planos que las técnicas de imagen, como por ejemplo en la articulaciones 

temporomandibular [39-42], tarso[43] o codo [44,45], al igual que para la identificación 

de paquetes neuromusculares en la planificación de abordajes artroscópicos en el tarso 

[46,47]o en el carpo[48], o para la evaluación patologías clínicas en modelos animales 

[49]. 

Con el objetivo de lograr secciones plastinadas de un grosor inferior a 1mm se ha 

desarrollado la técnica E12 utra-thin[50] [51], que permite la obtención de secciones de 

400-500µm en sierra de diamante, sin necesidad de descalcificación. Incluso se pueden 

obtener cortes que incorporen implantes metálicos o cerámicos para estudiar la interfase 
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de estos biomateriales. Estos cortes, de un tamaño de hasta 10X10 cm, se pueden llevar 

por debajo de 100µm de grosor tras un desbastado adecuado, lo que permite aplicar 

tinciones histológicas que permiten una transición del estudio macro al micro en la 

misma preparación. De esta forma, se han abordado estudios microscópicos de laringes 

completas [52], o más específicos, mediante microCT y RM de la articulación 

cricotiroidea y su relación con la capsula fibrosa articular [53]. Muchos de estos 

trabajos, además de utilizar tinciones histológicas de las secciones obtenidas, emplean 

como base del estudio histológico el microscopio confocal y la autofluorescencia del 

propio tejido plastinado [54]. 

Determinadas regiones anatómicas presentan una morfología complicada para ser 

estudiada en secciones en 2D. En este sentido, secciones plastinadas transparentes 

obtenidas con la técnica E12 ultra-thin son ampliamente empleadas para obtener 

reconstrucciones 3D no solo de estructuras óseas sino también de otros tejidos en 

regiones como la base del cráneo [55], el tarso [56], la cadera [57] etc. La precisión de 

estas reconstrucciones es superior a la obtenida en las imágenes de TC o RM, y se 

caracterizan por: 1) permitir que todas las estructuras puedan ser representadas de forma 

individual o conjunta y rotadas en cualquier plano, 2) permitir la medida de diámetros y 

ángulos de cualquier estructura, y 3) permitir que los datos de morfometría sean 

directamente extrapolados a posibles conclusiones clínicas y quirúrgicas. De esta forma 

se ha descrito, por ejemplo, que el músculo levator ani no rodea la parte ventral de la 

uretra y que carece de acción en la continencia en ambos sexos [58], lo que determina el 

diseño de las técnicas quirúrgicas de reconstrucción del esfínter uretral. Por otro lado, 

las técnicas quirúrgicas para incontinencia femenina se basan en la fijación de la uretra 

al pubis u otras estructuras próximas, sin embargo estudios anatómicos basados en 

secciones seriadas plastinadas demuestran que la uretra femenina no tiene fijación 

directa al pubis y permanece libre en su recorrido pélvico [59]. En este sentido, 

diferentes estudios comparando el tejido conectivo en pelvis de fetos y adultos mediante 

secciones anatómicas plastinadas concluyen en la necesidad de revisar las técnicas 

quirúrgicas de esta región de forma multidisciplinar [60]. 

La aplicación museística de especimenes plastinados con cualquiera de las técnicas 

nombradas anteriormente es, sin lugar a duda, la aplicación más polémica por la 

repercusión social, especialmente cuando se trata de tejido biológico humano. Se han 
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publicado numerosas editoriales en revistas científicas de Anatomía opinando sobre el 

aspecto ético de exhibir cuerpos humanos plastinados al público general [61-64]. 

Quizás, como principal idea y para finalizar esta revisión cabría resaltar la cita de 

Gareth Jones & Whitaker (2009) “There is an urgent need for anatomists to utilize what 

is being presented to the general public in these exhibitions and build upon this in their 

own teaching and research” [63] 
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