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Guía y normas para la publicación de artículos en la Revista Argentina de Anatomía Online

La Revista Argentina de Anatomía Online es el órgano de difusión científica de la Asociación Argentina de Anatomía.
Su objeto es la divulgación de las Ciencias Morfológicas y, por lo tanto, publica contribuciones originales relacionadas con dichas ciencias y temas 
relacionados.
La Revista Argentina de Anatomía Online publica el texto completo de los artículos en su sitio web https://www.revista-anatomia.com.ar y se 
encuentra indexada en el Catálogo Latindex, entre otros.

Proceso de revisión por pares

La Revista Argentina de Anatomía Online utiliza una revisión doble para la aprobación de los artículos a publicar.
El editor realiza la primera valoración de los manuscritos para comprobar que cumplen con los objetivos de la revista y sus reglamentaciones.
En el caso de superar la primera valoración, continúa una segunda que evalúa la calidad científica del manuscrito. En esta participan dos revisores 
independientes y expertos en el tema, como mínimo, y posteriormente estos recomiendan la aceptación, revisión o rechazo del manuscrito.
La decisión final, considerando las opiniones del Comité de Expertos, es llevada a cabo por el Editor en Jefe de la Revista.

Categorías de Artículos

La Revista Argentina de Anatomía Online consta de las siguientes secciones básicas:

1. Editorial
2. Original (*)
3. Revisiones (**)
4. Reporte de caso (***)
5. Reseñas y/o biografías (****)
6. Cartas al Editor (*****)

Nota: Recomendamos leer atentamente las “Características generales para contenidos del manuscrito” que se desarrollan más adelante, y observar las especificaciones particulares 
en la sección “Desarrollo del manuscrito” para los tipos de categorías indicadas con asteriscos (*) en la lista anterior.

Las secciones 2 a 4 se pueden subdividir en distintas áreas de interés, aunque entre sí no son excluyentes:

• Historia de la Anatomía
• Aparato Locomotor
• Esplacnología
• Neuroanatomía
• Anatomía Imagenológica
• Aplicación de la Anatomía
• Variaciones Anatómicas
• Técnicas Anatómicas
• Educación y Pedagogía en Anatomía

Los autores deben sugerir en el manuscrito la sección que consideren más apropiada para valorar su publicación, aunque será el Comité Editorial 
quien determine la opción más adecuada.

Presentación de los manuscritos

Los trabajos deben ser inéditos y no haberse enviado simultáneamente a otras revistas ni estar aceptados para su publicación.
En el caso de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como resumen, deberá indicarse en el manuscrito.
Nota: Para la redacción de los trabajos, los autores pueden utilizar como guía “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals, updated Dec 2019” http://www.icmje.org elaborados por el Grupo de Vancouver.

https://www.revista-anatomia.com.ar
http://www.icmje.org
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Características generales para contenidos del manuscrito

Los trabajos deben enviarse organizados en archivos independientes separados de la siguiente manera:
• Manuscrito (.doc)
• Tablas (.xls)
• Imágenes (.jpg)
• Textos de Referencias de Imágenes y Tablas (.doc)
• Carta de presentación (.doc)

Manuscrito

En un archivo en MS Word, sin incluir imágenes ni tablas insertadas en el documento.
Sólo se indicará a modo de sugerencia entre paréntesis como (Tabla I o Fig. 1) según corresponda.

El texto deberá presentarse en un tamaño de hoja A4, con interlineado sencillo, sin sangrías, ni divisiones de columnas.
No se deberá aplicar ningún tipo de color, estilo, ornamentos o diseño al texto del documento.
Deberán incluirse los estilos de fuente en textos destacados (negrita, cursiva, etc.) así como también se podrán incluir textos con numeración y 
viñetas, de ser necesarios.
Los títulos deben ir en formato de Tipo oración y evitar el uso de títulos en MAYÚSCULAS.

Los trabajos podrán remitirse solamente en español o inglés.

Los términos anatómicos empleados en los manuscritos deberán ajustarse a la Terminología Anatómica Internacional (TAI).

Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse y describirse en el texto la primera vez que se mencionen.
Sólo deben usarse abreviaturas estándares ya que el uso de otras abreviaturas puede resultar confuso para el lector. Debe evitarse el uso de abre-
viaturas en el título del trabajo y minimizar al máximo su aparición en el resumen.

Nota: Se recomienda revisar la gramática y ortografía con el corrector que disponga su procesador de textos
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Imágenes

Las imágenes y gráficos deberán enviarse en archivos individuales JPG, separados del texto principal a una resolución de 150 a 300 dpi
IMPORTANTE: Favor de no enviar imágenes insertadas en archivos de MS Word, solamente archivos JPG individuales.
Para facilitar el diseño general de las publicaciones unificando los criterios gráficos de la revista, solicitamos enviar dos versiones de las imágenes 
que tengan referencias numéricas o textuales sobreimpresas: la primera versión contiene dichas referencias, y la segunda versión sin ellas (imagen 
original).
Cita en el texto: Deberá incluirse la cita de la imagen en el texto principal. Ejemplo: (ver Fig. 5)
Identificación y numeración: Los archivos JPG deberán ser numerados correlativamente según su aparición en el manuscrito y se los identificará 
con su correspondiente nombre “Fig.” tanto para imágenes como para gráficos. Ejemplo: fig01.jpg, fig02.jpg
Podrán comprimirse todas las imágenes en un sólo archivo .rar ó .zip (sin contraseñas de seguridad)

Tablas

Las tablas deberán ser preparadas en MS Excel y enviadas en archivos separados del texto principal.
Los archivos deberán ser numerados e identificados con su correspondiente nombre. Ejemplo: tabla1.xls; tabla2.xls.
Cita en el texto: Deberá incluirse la cita de la tabla en el texto principal. Ejemplo: (ver Tabla I)
Identificación y numeración: Las tablas deberán identificarse con números romanos, seguidos por el título o descripción. Ejemplo: Tabla I: Título 
de tabla
IMPORTANTE: No insertar imágenes ni tablas dentro del manuscrito en MS Word

Textos de Referencias de Imágenes y Tablas

Las referencias de las imágenes y tablas deberán ser enviadas en un archivo de MS Word independiente del texto principal, indicando la figura o 
tabla a la que corresponde cada referencia.
La cita debe comenzar con el número de la figura o tabla en negrita, (ejemplo: Fig. 1:) seguido una breve descripción de la misma.
Posterior a la descripción deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen, que deberán ser citados con números, respe-
tando dicha numeración para cada elemento.

Las categorías: Reseñas y/o Biografía y Cartas al Editor, NO podrán contener tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.
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Referencias

• Citas en el texto: En el texto principal, luego de incorporar una afirmación de un determinado autor, deberá colocarse el número correspon-
diente al artículo, libro, etc., entre paréntesis, sin superíndice: (1-3).

• Bibliografía: La bibliografía utilizada en cada artículo deberá organizarse con numeración, de acuerdo a la aparición en el manuscrito del 
trabajo.

• Artículos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales – separados por ; ), Título del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Año, Volumen, 
Número, Número de páginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 
2009; 68(1): 55-57

• Libros: Apellido y nombres (iniciales), Título del Capítulo del Libro, Título del libro, Edición, Editorial, Ciudad de Impresión, Año, Número de 
páginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiología, Tratado de anatomía humana, 9ª edición, Editorial Salvat, Barcelona, 
1954, pp. 124-156.

• Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, I. Revisión anatómica del nervio sinuvertebral. Bibliografía Anatómica [online]. 1982, vol. 19, 
no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.

Carta de presentación

Los trabajos se acompañarán de una carta de presentación dirigida al Director de Revista de Argentina de Anatomía, donde constará la conformi-
dad de todos los autores con los contenidos del manuscrito y los posibles conflictos de interés con todos ellos.

Presentación del manuscrito

El manuscrito deberá presentarse de la siguiente forma:

Primera página:
• Título del trabajo: En español e inglés
• Apellidos y nombres de cada autor: Sin cargo docente, asistencial o administrativo, ni e-mails personales ni logos institucionales. En 

los casos que los autores pertenezcan a distintas instituciones indicar con numeración en superíndice (*)
• Lugar de realización: Se establecerá un sólo lugar de realización principal correspondiente al autor responsable, y respetando el siguiente 

orden: 1. Universidad; 2. Facultad/Escuela de Medicina; 3. Departamento, Cátedra, Instituto, Hospital o lo que corresponda; 4. Ciudad y País.
• E-mail de Autor: Nombre y dirección de correo electrónico del autor responsable (un sólo autor).
• (*) Instituciones: En los casos en que los autores pertenezcan a distintas instituciones, indicar con numeración en superíndice siguiendo 

el esquema del ítem “Lugar de realización”

Segunda página:
Contiene el Resumen y las Palabras clave

Resumen: Consiste en una breve síntesis argumental del contenido del trabajo.
El objetivo del resumen es brindar un panorama general al lector que busca información acerca de un tema específico, de modo que éste pueda 
decidir si el artículo satisface sus necesidades de búsqueda sin tener que leer la totalidad del artículo.
El resumen no podrá tener una extensión superior a 400 palabras, y deberán presentarse las versiones en español e inglés

Según la categoría de presentación los resúmenes deberán contener:
• Originales: Introducción, Material y métodos, Resultados y Conclusiones.
• Revisiones: Introducción, Desarrollo, Conclusiones.
• Reporte de casos: Introducción, Caso/s, Discusión y Conclusiones.
• Reseñas y/o biografías: Introducción, Desarrollo, Conclusiones.

Nota: Para estas categorías sugerimos ver más detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”

http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf.
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Palabras clave: Consiste en 5 (cinco) palabras específicas que ayudan a definir la búsqueda de contenidos en el texto.
Estas palabras clave favorecen a la indexación de los contenidos en motores de búsqueda como Google

Tercera página en adelante:
Contiene el manuscrito propiamente dicho o cuerpo del artículo, que se dividirán en apartados, según la categoría de publicación:

• Originales: Introducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones. (Extensión máxima 4.000 palabras).
• Revisiones: Introducción, Desarrollo (con los subtítulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extensión máxima 3.500 palabras).
• Reporte de casos: Introducción, Caso/s, Discusión y Conclusiones. (Extensión máxima 2.000 palabras)
• Reseñas y/o Biografías: Introducción, Desarrollo (con los subtítulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extensión máxima 

2.500 palabras).

Nota: Para estas categorías sugerimos ver más detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”

El manuscrito finalizará, en los casos que corresponda, con agradecimientos, ayudas o fuentes de financiación total o parcial, conflictos de interés 
(o su inexistencia) y siempre con las Referencias Bibliográficas.

Desarrollo del manuscrito

Notas: Recomendamos prestar especial atención a la categoría del trabajo a presentar.

Categoría: Original (*)

Los trabajos presentarán nuevas informaciones relevantes basadas técnicas cuantitativas, descripción y/o evaluación estadística de series propias a 
partir de investigaciones originales, o bien técnicas cualitativas, de especial interés en educación (etnografía, entrevista estructuras, etc.) e historia 
(hermenéutica, etc.).
El cuerpo del texto no puede superar las 4.000 palabras y deberá estructurarse según el siguiente modelo:

• Introducción: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, así como resumir las razones que han motivado su 
realización. Por lo tanto, se podrían considerar tres partes: La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se 
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los párrafos 
previos.

• Materiales y métodos: Debe describir claramente los criterios de selección del material del estudio, objetos/sujetos y diseño del mismo.
Deben señalarse claramente los métodos de evaluación estadística. Proporcione detalles suficientes para permitir que un investigador inde-
pendiente pueda reproducir el trabajo. Si los métodos ya están publicados, se incluirá la referencia y un resumen de los mismos. Si se han 
realizado modificaciones sobre un método publicado, deberán describirse claramente. Se utiliza el tiempo pasado. Si se ha trabajado con 
seres humanos, se debe contar con la aprobación de un comité de ética y hay que dejar constancia si se realizó el consentimiento informado 
en estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales se debe contar con la aprobación de un comité de ética en experimentación 
animal.

• Resultados: Deben describirse únicamente los datos más relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han mostrado mediante tablas o 
figuras. Se utiliza el tiempo pasado.

• Discusión: No deben aparecer datos que no se hayan descrito en los resultados. Debe analizar el significado de los resultados, pero no 
repetirlos. Evite las citas demasiado extensas. Por lo tanto, se discuten tanto los materiales como los métodos, y se examina la validez de los 
resultados. En el primer párrafo, los autores deben exponer las respuestas a la cuestión planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite 
situar los resultados en relación con los conocimientos anteriores y compararlos con la literatura existente.

• Conclusiones: Deben dar cuenta de los objetivos de investigación y basarse en los resultados, es decir, se resumen brevemente los resul-
tados del estudio y sus consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente de los resultados.

• Referencias bibliográficas: Debe estar actualizada.
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Categoría: Revisión (**)

Es la actualización de un tema o bien de una técnica que abarque los últimos conceptos, así como también la eventual modificación de nuevas 
técnicas, y consiste en un artículo basado en la descripción de la experiencia del autor en un tema determinado, fundamentado en una sólida 
revisión bibliográfica.
Además, integran esta categoría los trabajos sobre temas anexos (legislación, etc.) En él se plantean el objetivo y las partes esenciales.
Las referencias bibliográficas pueden tener un máximo 80.
El cuerpo del texto no puede superar las 3.500 palabras y deberá estructurarse según el siguiente modelo:

• Introducción: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, así como resumir las razones que han motivado su 
realización. Por lo tanto, se podrían considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se 
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los párrafos 
previos.

• Desarrollo: Debe describir diversos tópicos en relación a la temática, cada tópico debe contener un subtítulo, según crea conveniente el 
autor.

• Discusión: Debe analizar el significado de los tópicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.
• Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicación de los tópicos tratados.
• Referencias bibliográficas: Debe estar actualizada.

Categoría: Reporte de Caso (***)

Un reporte de caso es un estudio observacional que presenta detalladamente una variación o un problema (humano o animal) único, de caracte-
rísticas únicas No más de cuatro sujetos de estudio)
El cuerpo del texto no puede superar las 2.000 palabras y deberá estructurarse según el siguiente modelo:

• Introducción: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, así como resumir las razones que han motivado su 
realización. Por lo tanto, se podrían considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se 
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los párrafos 
previos.

• Casos: Deberán describirse detalladamente los casos ajustándose a la Terminología Anatómica Internacional. (TAI)
• Discusión: Debe analizar el significado del o los casos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.
• Conclusiones: Deben dar cuenta de las implicancias del caso.
• Referencias bibliográficas: Debe estar actualizada.

Categoría: Reseñas y/o Biografías (****)

En esta categoría se alude a aspectos del pasado que contribuyan al acervo cultural de las ciencias morfológicas.
El cuerpo del texto no puede superar las 2.500 palabras y deberá estructurarse según el siguiente modelo:

• Introducción: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, así como resumir las razones que han motivado su 
realización.

• Desarrollo: Debe describir diversos tópicos en relación a la temática, cada tópico debe contener un subtítulo, según crea conveniente el 
autor.

• Discusión: Debe analizar el significado de los tópicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.
• Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicación de los tópicos tratados.
• Referencias bibliográficas: Debe estar actualizada.
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Categoría: Carta al Editor (*****)

Trabajo breve que expresa el juicio personal del autor sobre un determinado tópico controvertido, o bien críticas o discrepancias con artículos 
publicados en la Revista Argentina de Anatomía Online.
Estas deben ser elaboradas de manera constructiva, objetiva y educativa.
Las cartas deberán atender a los ítems señalados en la Carta al Editor considerando el derecho a réplica sobre los puntos controvertidos del artículo 
o cuestión tratada.
Este tipo de artículo no lleva resumen ni palabras clave y el cuerpo del texto no puede superar las 850 palabras. 
Puede contener 1 sola imagen y hasta 5 citas bibliográficas.

Remisión de manuscritos

Los autores deberán haber leído y entendido las normativas descriptas anteriormente.
En caso que no cumplan con lo expuesto, los trabajos no se tendrán en cuenta para su revisión.
Los interesados podrán remitir los manuscritos para su eventual publicación en la revista, completando el formulario mediante el botón  [ENVIAR 
TRABAJO]

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeFShuPlnc-hZU4VfjCYlvwVLsC4wJXzPIFp59R-Cp3LiSweQ/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeFShuPlnc-hZU4VfjCYlvwVLsC4wJXzPIFp59R-Cp3LiSweQ/viewform
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En el anfiteatro de la Escuela de Medicina de la Universi-
dad Cuauhtémoc Plantel San Luis Potosí, México. Se desarro-
lló un proyecto anatómico experimental con 3 ratas macho, 
adultas de la cepa Wistar, de 210 a 270 g. de peso corporal 
con fines educativos, las cuales fueron obtenidas ya fijadas 
con formaldehido al 5% durante un periodo de 6 años, sin 
necesidad de eutanasia y de cuidados especiales de roedores 
y animales vivos de laboratorio. 

Del mismo modo, se revisaron los lineamientos de la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-062-ZOO-1999. Relacionado con 
las especificaciones técnicas para la producción, cuidado y 
uso de los animales de laboratorio.1 

Las ratas fueron conservadas mediante la técnica de Las-
kowski; la cual fue creada por el médico y anatomista polaco 
Zygmunt Laskowski, en el siglo XIX.2 Esta técnica consiste 
en la conservación de los tejidos evitando la acumulación de 
hongos y bacterias por medio de polímeros y ácidos como; 
glicerina, alcohol del 96, acido fenico y ácido bórico.3,4

El empleo del ácido bórico, permite conservar el color y 
flexibilidad de las piezas, de igual manera el ácido fenico 
junto con la glicerina, actúan como potentes bactericidas y 
fungicidas. Asi, evitando la presencia de hongos y la putre-
facción de las piezas durante la exposición al medio ambien-
te por tiempo indefinido.4,5

La técnica utilizada para la conservación de las 3 ratas 
Wistar consto de 4 pasos. La fijación en formaldehido al 5% 
por un periodo mínimo de 4 semanas. 

La inmersión en agua corriente por 24 horas, la inmersión 
en la solución de Laskowski por 30 días; y el proceso de se-
cado o curado en el que las ratas impregnadas de la solución 

de Laskowski pasan a una rejilla para el secado de los tejidos 
por un periodo de 5 a 7 días.

La técnica de Laskowski es considerada una alternativa 
para la enseñanza de la anatomía, por obtener piezas anató-
micas con mejores condiciones estructurales, fáciles de ma-
nipular, libres de olores desagradables y los efectos tóxicos e 
irritativos del formaldehído.

Las ratas conservadas con la técnica de Laskowski están 
expuestas en el anfiteatro de la Escuela de Medicina de la 
Universidad Cuauhtémoc Plantel San Luis Potosí, México. 
Permitiendo la interacción con los estudiantes y profesores 
de anatomía quienes pueden realizar disecciones, suturas y 
nudos quirúrgicos sin la necesidad de soluciones conserva-
doras como el formaldehido. (Fig. 1)

Fig. 1: A) Rata Wistar conservada con la técnica de Laskowski, sin uso de formaldehido. 
B) disección en cráneo y columna vertebral, exponiendo el sistema nervioso central y 
medula espinal.

http://mdjum93@gmail.com 


revista argentina de anatomía online Año 2022 / Vol. XIII / Nº 146

Uribe Miranda, Manuel de Jesús; Rivera Hernández, Tomás Armando; Flores Girón, Ximena
Técnica de Laskowski: Un método de sustitución del formaldehido en la conservación y disección de piezas anatómicas 

Revista Argentina de Anatomía Online 2022; 13 (2): 45-46

Referencias 

1. Norma Oficial Mexicana NOM-062-ZOO-1999 [online]. Ciudad de México: Especifi-
caciones técnicas para la producción, cuidado y uso de los animales de laboratorio; 
2001 [citado 2022-06-17]. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attach-

ment/file/203498/NOM-062-ZOO-1999_220801.pdf  

2. Archive of the polish Museum in Rapperswill. Biography of Zygmunt Laskowski. [on-

line]. Switzerland: [Accessed Jul 1822]. Available in: https://artsandculture.google.com/

asset/zygmunt-laskowski-1841-1928/sAGb0yt2UmtiFg 

3. Moscol, J. Técnicas de conservación en anatomía; aportes en las técnicas de Las-
kowski, parafinacion y resinas: análisis crítico de la bibliografía. (Tesis) 1983. Disponi-

ble en: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-87769 

4. Muñeton, C.; Ortiz, J. Preparación en glicerina: una técnica para la conservación 
prolongada de cuerpos en anatomía veterinaria, Rev. Med. Vet. 2013; 26: 115-122. 

5. García, R.; Cury, F.; Ambrosio, C.; Furlanetto, C. Uso de glicerina en sustitución 
del formaldehido en la conservación de piezas anatómicas, Rev. Inv. Vet. Bra. 2016; 

36(7):671-675.  

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/203498/NOM-062-ZOO-1999_220801.pdf 
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/203498/NOM-062-ZOO-1999_220801.pdf 
https://artsandculture.google.com/asset/zygmunt-laskowski-1841-1928/sAGb0yt2UmtiFg  
https://artsandculture.google.com/asset/zygmunt-laskowski-1841-1928/sAGb0yt2UmtiFg  
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-87769


revista argentina de anatomía online Año 2022 / Vol. XIII / Nº 147

Gutiérrez, Carlos; Lafalla, Pablo; Flores, Sandra; Gutiérrez; Liliana
Triángulo lumbar superior. Reparo para localizar polo renal inferior izquierdo 

Revista Argentina de Anatomía Online 2022; 13 (2): 47-56

Aplicación de la Anatomía

Triángulo lumbar superior. Reparo para localizar polo renal inferior 
izquierdo
Superior lumbar triangle. Repair to locate lower left renal pole

Recibido: 04.2022
Aceptado: 09.2022                 

Revista Argentina de Anatomía Online
2022, Vol. XIII, Nº 2, pp. 47-56           

ARGENTINA

Gutierrez, Carlos; Lafalla, Pablo; Flores, Sandra; Gutierrez; Liliana1

Universidad de Mendoza. Cátedra Anatomía Normal. Mendoza, Argentina

E-mail de autor: Carlos Gutiérrez c.guti.mza@gmail.com

Introducción

La Enfermedad Renal, adquiere creciente relevancia epi-
demiológica por su crecimiento, considerándose hoy un pro-
blema de salud pública que requiere urgente atención. 

Representa un duro desafío para los países de bajos y me-
dianos ingresos, sobre todo para el manejo de la enferme-
dad en la fase terminal.

Se acepta que por año, en cualquier país del mundo, en-
tre 80 y 100 pacientes por millón de habitantes mueren de 
fracaso renal crónico si no se incorporan a programas de 
tratamiento activo: diálisis y/o trasplante.1

Universidad de Mendoza. Cátedra Anatomía Normal. 
Laboratorio de Investigaciones Anatómicas (L.I.AN.). 
Hospital Central. Mendoza1

Resumen
Introducción: El triángulo lumbar superior [de GRYNFELT] es un re-
paro anatómico descripto clásicamente como zona de debilidad de la 
pared posterior y sitio herniogeno para hernias lumbares.
Este trabajo demuestra que dicho triángulo es un reparo anatómico 
que permite localizar el polo inferior del riñón izquierdo. Su importan-
cia en la práctica clínica y quirúrgica toma relevancia al momento de 
la biopsia renal estableciendo así un reparo anatómico que permite 
localizar el polo inferior del riñón izquierdo para lograr diagnóstico 
etiológico y definir conducta terapéutica.
Hipótesis: El triángulo lumbar superior localiza polo inferior de riñón 
izquierdo.
Objetivo: Comprobar si el reparo anatómico localiza el polo inferior 
del riñón izquierdo
Materiales y método: Se utilizó un Diseño observacional retrospec-
tivo sobre 195 pacientes que fueron sometidos a biopsia renal con 
técnica de punción lumbar, realizadas en el Hospital Central entre los 
años 2013 y 2018 por sospecha de glomerulopatía.
Se guardaron registros en historia clínica, planilla de biopsias y cua-
derno de biopsias del Servicio de Nefrología.
Resultados y Conclusiones: El reparo anatómico permitió visualizar 
del polo renal con ecografía en 97,5 % y efectividad en la punción 
renal en 84,9 % de los casos.
Palabras clave: retroperitoneo, biopsia renal, triangulo lumbar.

Abstract
Introduction: The lumbar superior triangle [of GRYNFELT] is an an-
atomical landmark traditionally described as an area of weakness in 
the posterior wall and a herniogenic place for lumbar hernias.
This work shows that the aforementioned triangle is an anatomi-
cal landmark that allows the location of the inferior pole of the left 
kidney. Its importance in the clinical and surgical practice becomes 
relevant when performing a renal biopsy by establishing an anatom-
ical landmark that allows the location of the inferior pole of the left 
kidney in order to achieve an aetiological diagnosis and define a ther-
apeutic conduct.
Hypothesis: The superior lumbar triangle locates the inferior pole of 
the left kidney.
Objective: To prove if the anatomical landmark locates the inferior 
pole of the left kidney
Materials and method: An observational retrospective design was 
applied to 195 patients who underwent a renal biopsy using the lum-
bar puncture technique. These were performed at Hospital Central 
between 2013 and 2018 under the clinical suspicion of glomerulop-
athies.
Registers were kept in medical history, biopsy spreadsheet and the 
biopsy notebook from the nephrology service.
Results and conclusions: The anatomical landmark allowed the visu-
alization of the renal pole in 97,5% of the cases through echography 
and a renal puncture effectiveness in 84,9% of the cases.
Keywords: retroperitoneum, renal biopsy, lumbar triangle.

Las enfermedades renales que tienen indicación de biop-
sia son principalmente las glomerulopatías.

La biopsia renal proporciona el diagnostico etiológico de 
cualquier glomerulopatía y pueden realizarse por punción 
lumbar directa del polo inferior del riñón izquierdo, por vía 
laparoscópica o a cielo abierto.

Anatómicamente, los riñones, se localizan en la celda re-
nal en retroperitoneo por fuera de las apófisis transversas 
de la 11ª y 12ª vertebra dorsal, el polo inferior del riñón iz-
quierdo se proyecta sobre el borde superior de la apófisis 
transversa de la tercera vértebra lumbar, la del riñón derecho 
entre la 3ª y 4ª vértebra lumbar.2 (Fig. 1)

mailto:c.guti.mza%40gmail.com?subject=
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Definir un reparo anatómico que le permita al médico 
localizar polo inferior de riñón izquierdo es de capital im-
portancia al momento de realizar una biopsia por punción 
lumbar.

Este trabajo mostró que las biopsias renales que se hicie-
ron tomando como reparo anatómico el triángulo lumbar 
superior localizaron polo inferior del riñón izquierdo demos-
trándolo por la obtención del tejido renal y por de visón eco-
gráfica directa.

Objetivos de la investigación

Comprobar si el reparo anatómico localiza el polo inferior 
del riñón izquierdo.

Hipótesis de trabajo

El triángulo lumbar superior localiza polo inferior de riñón 
izquierdo.

1. Tipo de diseño: observacional, retrospectivo.
2. Características del proyecto: local, nacional
3. Intervalo de estudio: 2013 al 2018

Fig. 1: TAC. Relación del de riñón izquierdo y el riñón derecho con vértebra L3

Materiales y Método

• Grupo poblacional: Pacientes mayores de 16 años, 
sexo masculino y femenino con sospecha diagnosti-
ca de glomérulonefritis sometidos a biopsia renal por 
punción lumbar en el Hospital Central entre el 2013 
y 2018.

• Criterio de inclusión: Pacientes mayores de 16 años, 
sexo masculino y femenino con proteinuria mayor 
300 gr/día y/o hematuria dismórfica.

• Criterio de exclusión: Pacientes biopsiados con 
otras técnicas, biopsia de riñones trasplantados. Fue-
ron excluidos también pacientes obesos mórbidos o 
con escoliosis severa por no poder determinar límites 
precisos de reparo anatómico.

Metodología del muestreo: Instrumentos de 
Recolección de Datos.

Se realiza una búsqueda retrospectiva tomando como 
base de datos Historias Clínicas del Servicio de Nefrología 
de Hospital Central y planilla Excel de registro de biopsia del 
Servicio de Nefrología de pacientes biopsiados desde 2013 
al 2018 (Ver Tabla I)

Análisis estadístico

Se utiliza programa estadístico Excel empleado tabla y 
grafico dinámico para procesar los datos.



revista argentina de anatomía online Año 2022 / Vol. XIII / Nº 149

Gutiérrez, Carlos; Lafalla, Pablo; Flores, Sandra; Gutiérrez; Liliana
Triángulo lumbar superior. Reparo para localizar polo renal inferior izquierdo 

Revista Argentina de Anatomía Online 2022; 13 (2): 47-56

Fecha Biopsia Caso Nº
SEXO:

 (1) Masc. (2) 
Fem.

Edad Diag
OPERADORES: 

(1) Nefrólogo (2) 
Urólogo

Visión Polo renal 
con Ecografía

Éxito de punción 
de polo renal 

durante biopsia
Nº Diag

03/03/1998 1 2 - 1 SI SI 6

03/02/2009 2 2 21 1 SI SI 2

03/02/2009 3 1 30 1 SI SI 3

17/02/2009 4 2 34 3 SI SI 7

18/02/2009 5 2 54 3 SI SI 7

25/03/2009 6 1 19 1 SI SI 1

03/04/2009 7 1 20 1 SI SI 5

20/04/2009 8 1 58 1 SI SI 11

18/05/2009 9 2 27 1 SI SI 2

27/05/2009 10 1 16 1 SI SI 1

27/05/2009 11 2 54 1 SI SI 11

11/06/2009 12 2 61 1 SI SI 5

12/06/2009 13 1 33 1 SI SI 1

10/08/2009 14 1 58 1 SI SI 4

18/08/2009 15 1 18 1 SI SI 1

20/10/2009 16 1 43 1 SI SI 2

22/10/2009 17 1 16 1 SI SI 5

23/10/2009 18 1 41 1 SI SI 1

23/10/2009 19 2 15 1 SI SI 8

12/11/2009 20 1 21 1 SI SI 5

23/12/2009 21 1 35 1 SI SI 5

29/12/2009 22 1 38 1 SI SI 5

07/01/2010 23 1 29 1 SI SI 10

08/01/2010 24 1 39 1 SI SI 5

14/01/2010 25 1 51 1 SI SI 5

21/01/2010 26 2 22 1 SI SI 10

27/01/2010 27 1 21 1 SI SI 1

15/03/2010 28 2 29 1 SI SI 3

08/04/2010 29 1 34 3 SI SI 6

14/04/2010 30 1 16 1 SI SI 4

27/04/2010 31 2 20 1 SI SI 4

13/05/2010 32 2 48 1 SI SI 4

20/05/2010 33 2 25 1 SI SI 5

20/05/2010 34 1 17 1 SI SI 1

01/06/2010 35 2 58 1 SI SI 5

01/07/2010 36 1 1 SI SI 6

01/07/2010 37 1 59 1 SI SI 1

26/07/2010 38 1 22 1 SI SI 1

19/08/2010 39 2 32 1 SI SI 1

25/08/2010 40 1 26 3 SI SI 7

14/09/2010 41 2 17 1 SI SI 10

14/09/2010 42 2 21 1 SI SI 10

29/09/2010 43 1 34 1 SI SI 6

01/10/2010 44 2 52 1 SI SI 6

05/10/2010 45 1 46 1 SI SI 4

22/10/2010 46 2 24 1 SI SI 3

15/11/2010 47 2 26 1 SI SI 1

29/11/2010 48 2 22 1 SI SI 11

Tabla I: Glomerulopatías biopsiadas entre 2013 a 2018
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Fecha Biopsia Caso Nº
SEXO:

 (1) Masc. (2) 
Fem.

Edad Diag
OPERADORES: 

(1) Nefrólogo (2) 
Urólogo

Visión Polo renal 
con Ecografía

Éxito de punción 
de polo renal 

durante biopsia
Nº Diag

11/01/2011 49 2 59 3 SI SI 2

11/02/2011 50 1 46 1 SI SI 11

03/03/2011 51 2 24 3 SI SI 7

08/04/2011 52 2 19 3 SI SI 7

12/04/2011 53 1 29 1 SI SI 5

18/04/2011 54 1 39 1 SI SI 1

19/04/2011 55 2 49 1 SI SI 1

13/05/2011 56 1 18 3 SI SI 7

16/06/2011 57 1 42 1 SI SI 4

16/06/2011 58 1 20 3 SI SI 6

16/08/2011 59 2 56 3 SI SI 5

18/08/2011 60 1 49 3 SI SI 6

24/08/2011 61 1 47 1 SI SI 11

31/08/2011 62 1 47 1 SI SI 11

09/09/2011 63 1 56 3 SI SI 7

29/09/2011 64 2 36 1 SI SI 11

14/10/2011 65 1 46 3 SI SI 10

15/11/2011 66 1 40 1 SI SI 1

02/12/2011 67 1 39 1 SI SI 7

21/12/2011 68 2 44 1 SI SI 4

21/12/2011 69 2 36 1 SI SI 4

08/02/2012 70 1 34 1 SI SI 6

14/02/2012 71 1 20 3 SI SI 10

28/02/2012 72 1 20 1 SI SI 5

28/05/2012 73 2 59 1 SI SI 3

14/06/2012 74 1 26 1 SI SI 4

15/06/2012 75 2 16 1 SI SI 2

23/07/2012 76 1 19 1 NO NO NO

03/08/2012 77 2 46 1 SI SI 5

21/08/2012 78 2 55 1 SI SI 4

21/08/2012 79 2 15 1 SI SI 8

28/08/2012 80 2 21 1 SI SI 11

07/10/2012 81 2 52 1 SI SI 6

15/10/2012 82 2 19 1 SI SI 3

16/10/2012 83 2 16 1 SI SI 3

18/10/2012 84 1 16 1 SI SI 3

04/12/2012 85 1 21 1 SI SI 2

05/12/2012 86 1 59 1 SI NO NO

05/12/2012 87 1 50 1 SI SI 5

17/12/2012 88 1 56 1 SI NO NO

26/12/2012 89 2 24 1 SI SI 6

14/01/2013 90 2 30 1 SI SI 7

08/02/2013 91 1 22 1 SI NO NO

14/02/2013 92 1 28 3 SI SI 7

21/02/2013 93 2 33 1 SI SI 1

04/04/2013 94 1 61 1 SI SI 11

09/04/2013 95 1 17 1 SI NO NO

16/04/2013 96 1 29 1 SI SI 1

22/04/2013 97 1 18 1 SI SI 1
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Fecha Biopsia Caso Nº
SEXO:

 (1) Masc. (2) 
Fem.

Edad Diag
OPERADORES: 

(1) Nefrólogo (2) 
Urólogo

Visión Polo renal 
con Ecografía

Éxito de punción 
de polo renal 

durante biopsia
Nº Diag

29/04/2013 98 1 30 1 SI SI 5

07/05/2013 99 1 59 1 SI SI 5

14/05/2013 100 2 19 1 SI NO NO

23/05/2013 101 2 18 1 NO NO NO

23/05/2013 102 1 1 SI SI 11

10/06/2013 103 2 46 1 NO NO NO

17/06/2013 104 2 1 NO NO NO

17/06/2013 105 1 1 SI SI 9

24/06/2013 106 2 22 1 SI NO NO

13/08/2013 107 1 38 1 SI NO NO

05/12/2013 108 1 21 1 SI NO NO

10/02/2014 109 2 18 3 SI SI 7

24/02/2014 110 1 36 1 SI SI 4

13/03/2014 111 2 40 1 SI SI 4

13/03/2014 112 1 21 3 SI SI 7

13/03/2014 113 1 21 3 SI SI 7

31/03/2014 114 1 27 1 SI SI 1

14/04/2014 115 1 1 NO NO NO

23/04/2014 116 1 1 SI SI 5

09/06/2014 117 2 37 1 SI SI 11

26/06/2014 118 1 48 1 SI SI 5

26/06/2014 119 1 1 SI SI 5

03/07/2014 120 1 31 1 SI SI 1

03/07/2014 121 1 1 SI SI 11

10/07/2014 121 1 55 1 SI SI 11

31/07/2014 123 1 28 1 SI SI 1

14/08/2014 124 1 19 1 SI SI 1

14/08/2014 125 1 39 1 SI SI 1

18/09/2014 126 2 44 1 SI SI 5

18/09/2014 127 1 55 1 SI SI 1

24/09/2014 128 1 50 1 SI SI 1

02/10/2014 129 2 53 1 SI SI 11

09/10/2014 130 2 53 1 SI SI 11

09/10/2014 131 1 53 1 SI SI 10

16/10/2014 132 2 35 1 SI SI 3

18/12/2014 133 2 1 SI SI 7

22/01/2015 134 1 19 1 SI SI 1

29/01/2015 135 2 59 1 SI SI 11

29/01/2015 136 1 27 1 SI SI 1

19/02/2015 137 1 34 1 SI SI 11

19/03/2015 138 1 49 1 SI SI 5

19/03/2015 139 2 1 SI SI 7

21/04/2015 140 1 34 1 SI SI 3

07/05/2015 141 1 26 1 SI SI 10

14/05/2015 142 1 39 1 SI NO NO

04/06/2015 143 2 42 1 SI NO NO

29/06/2015 144 2 50 1 SI SI 5

13/08/2015 145 1 63 1 SI NO NO

20/08/2015 146 1 44 1 SI SI 3
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Fecha Biopsia Caso Nº
SEXO:

 (1) Masc. (2) 
Fem.

Edad Diag
OPERADORES: 

(1) Nefrólogo (2) 
Urólogo

Visión Polo renal 
con Ecografía

Éxito de punción 
de polo renal 

durante biopsia
Nº Diag

10/09/2015 147 2 28 1 SI SI 5

10/09/2015 148 2 1 SI NO NO

07/10/2015 149 1 18 1 SI SI 3

15/10/2015 150 2 53 1 SI SI 1

05/11/2015 151 1 24 1 SI SI 11

05/11/2015 152 1 26 1 SI SI 7

09/11/2015 153 1 40 1 SI SI 3

10/12/2015 154 2 17 1 SI SI 5

13/03/2016 155 2 26 1 SI SI 7

17/03/2016 156 2 37 1 SI SI 1

21/04/2016 157 1 48 1 SI SI 11

28/04/2016 158 2 35 1 SI SI 5

05/05/2016 159 1 1 SI NO NO

05/05/2016 160 1 1 SI SI 6

26/05/2016 161 1 1 SI NO NO

15/06/2016 162 1 1 SI SI 11

17/07/2016 163 1 1 SI SI 11

19/07/2016 164 1 1 SI SI 4

28/07/2016 165 1 30 1 SI SI 1

13/08/2016 166 1 31 1 SI NO NO

04/08/2016 167 2 26 1 SI SI 7

07/09/2016 168 2 1 SI NO NO

22/09/2016 169 2 19 1 SI SI 6

22/09/2016 170 1 41 1 SI SI 1

22/09/2016 171 2 18 1 SI SI 6

06/10/2016 172 1 28 1 SI SI 3

10/11/2016 173 2 37 1 SI NO NO

01/12/2016 174 1 62 1 SI NO NO

11/01/2017 175 1 20 1 SI NO NO

26/01/2017 176 1 67 1 SI SI 3

23/02/2017 177 1 37 1 SI SI 1

09/03/2017 178 1 24 1 SI SI 2

09/03/2017 179 2 60 1 SI SI 10

01/06/2017 180 2 1 SI SI 1

20/04/2017 181 1 25 1 SI NO NO

29/06/2017 182 1 21 1 SI SI 2

06/07/2017 183 1 19 1 SI SI 4

10/08/2017 184 2 22 1 SI SI 1

25/09/2017 185 1 17 1 SI SI 5

12/10/2017 186 1 54 1 SI NO NO

02/11/2017 187 1 49 1 SI NO NO

31/10/2017 188 1 34 1 SI NO NO

11/01/2018 189 1 34 1 SI NO NO

18/01/2018 190 1 36 1 SI SI 11

22/01/2018 191 1 36 1 SI NO NO

15/03/2018 192 1 32 1 SI SI 1

28/05/2018 193 2 25 1 SI NO NO

04/06/2018 194 2 22 1 SI SI 1

11/06/2018 195 2 22 1 SI SI 1
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Procedimientos

La técnica utilizada en todos los casos fue la misma, co-
locar al paciente en decúbito ventral, localizar el reparo pal-
pando el borde inferior de la doceava costilla izquierda y los 
músculos erectores paravertebrales, identificar el sitio pre-
sunto de punción (ángulo medial entre la doceava costilla 
y músculos erectores), corroborar con visión ecográfica con 
equipo Sony Mysono U6 con transductor convex multifre-
cuencia de 2.5 a 5 mega Hertz la presencia del polo inferior 
del riñón izquierdo en el reparo y luego realizar biopsia con 
aguja de punción biopsia semiautomática 16 G por 15 o 20 
cm. (Figs. 2)

Fig. 2: Determinación de límites y contenido del reparo

Fig 2-A: Localización del reparo anatómico

Fig. 2-B: Verificación de presencia de riñón en el reparo por ecografía

Fig. 2-C: Verificación de presencia de riñón en el reparo por biposia

La presencia del riñón en el reparo quedó demostrada por:

• Visión ecográfica directa
• Obtención de tejido renal al realizar la biopsia

Según Bochet, el retroperitoneo lo podemos dividir en 
medial y lateral obtenida.2 (Fig. 3)

Fig. 3: Diagnósticos post biopsia de glomerulopatías

El Triángulo lumbo costo abdominal [de Grynfelt], está li-
mitado por el musculo oblicuo menor hacia abajo y afuera, 
por el borde de la masa común de los músculos espinales ha-
cia adentro y por el borde inferior del musculo serrato mayor 
póstero-inferior hacia arriba, la superficie de este triángulo 
está ocupada por el transverso del abdomen.3  Rouviére, con-
sidera el límite superior a la 12ª costilla.4 (Fig. 4)

Fig. 4: RMN límites de Triangulo de Grynfelt

Cuando la 12ª costilla es larga, se ubica paralela a la 11ª 
y excede el borde inferior del serrato posteroinferior; de esa 
manera al triángulo se transforma en un cuadrilátero [de 
Krause].3 El interés quirúrgico de este reparo, radica en po-
seer una parte débil de la pared abdominal por la cual se 
puede producir una variedad de hernia lumbar.4
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Las hernias a través de este espacio son raras. La longitud 
de la costilla que puede conocerse por su dirección perpen-
dicular a la columna cuando es corta y paralela a la 11ª, 
cuando es larga tiene interés quirúrgico. En efecto, el ciru-
jano debe saber que la costilla corta se relaciona en toda su 
extensión con el fondo de saco pleural, en cambio, la 12ª 
costilla larga solo está por su sector más interno.3

En otro sentido, este reparo es muy utilizado para localizar 
el polo inferior del riñon izquierdo y realizar biopsias renales 
por punción lumbar.

Este reparo está descripto como zona herniaria lumbar 
por debilidad de la pared y la relación costal con el fondo 
de saco pleuro pulmonar, no se encontró descripto como 

Fig. 5: Retroperitoneo y reparo 

reparo anatómico para localizar el polo inferior del riñón iz-
quierdo en las revisiones realizadas en bibliografía anatómica 
clásica.3,4

Este trabajo, demostró su presencia en 190 de los 195 
casos estudiados, corroborándola a través de punción renal 
y visión ecográfica.

Resultados

Se comprobó la presencia del polo inferior del riñón visua-
lizándolo con ecografía en el 97,5%. Se logró efectividad en 
la punción (obtener tejido renal) en el 84,2%, en 31 pacien-
tes no se logró punzar el riñón localizado. (Fig.5)

Imagen de libro: Bochet, A; Cuilleret, J. Tomo Región retroperitoneal Pelvis menor – Perineo: Región retroperitoneal media, 

Anatomía Descriptiva topográfica y Funcional. Ed Panamericana. Ed 1980

Triángulo lumbar superior: Músculo erector de la columna, músculo oblicuo interno y 12ª costilla

Bouchet Cuilleret lo divide topográficamente en medial y lateral por una línea arbitraria que pasa por el borde externo de 

las apófisis transversas.

El contenido del retroperitoneo medial es: Aorta abdominal y bifurcación aortica, Vena Cava inferior, Vasos linfáticos y 

ganglios para Aórticos, Sistema Nervioso simpático lumbar, plexo solar

El contenido del retroperitoneo lateral es: Riñones y pedículo renal
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Discusión

Es un trabajo inédito que se realizó sin generar costo hos-
pitalario

Permitió comprobar que el reparo anatómico, además de 
ser zona herniógena, permitió determinar el polo inferior del 
riñón en 190 de los 195 casos estudiados

La anatomía demuestra que ingresando desde este repa-
ro y desde la superficie a profundidad hasta localizar riñon 
encontraremos piel, tejido celular sub cutáneo, músculo tra-
pecio, musculo dorsal ancho, musculo romboideo, musculo 
serrato menor póstero inferior, musculo cuadrado lumbar, 
musculo oblicuo externo y fascia transversales, ingresando al 
retroperitoneo lateral encontraremos grasa perirrenal, cap-
sula renal y polo inferior del riñón. 

Generalmente, en este trayecto no se encuentran ele-
mentos nobles vasculares ni nerviosos los que si se localizan 
en retroperitoneo medial. (Figs. 6) 

Por este motivo, la punción biopsia lumbar renal es el pro-
cedimiento de primera elección, tomando como referencia 
anatómica el Triángulo lumbar superior.

Conclusiones

El conocimiento de la anatomía normal, proyectiva y topo-
gráfica permitió determinar un reparo anatómico con límites 
certeros para localizar el polo inferior del riñón izquierdo al 
momento de abordar retroperitoneo lateral para realizar una 
punción biopsia renal, cirugía mínimamente invasiva.

Un trabajo de 5 años de seguimiento de biopsias renales, 
realizadas todas tomando como reparo para abordaje al re-
troperitoneo el triángulo lumbar superior, se pudo demostrar 
certeza en correlación anatómica entre el reparo y el polo 
inferior del riñón a través de visión ecográfica y con punción 
con aguja de biopsia obteniendo tejido renal.

Figs. 6: RMN y TAC. Nivel L2, L3, L4 Retroperitoneo Posterior
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Introduction

The obturator artery frequently originates from the ante-
rior division of the internal iliac artery, representing the ex-
trapelvic branches together with superior gluteal artery, the 
inferior gluteal artery and the internal pudendal artery.

Obturator artery originates above the superior vesical 
artery or uterine artery running obliquely forwards and 
downwards, medial to lateral and posterior to anterior to 
reach the upper part of the obturator foramen and then 
goes to the medial compartment of the thigh. Once inside 
the pelvis it runs along the lateral wall of the cavity adjacent 
to the internal obturator muscle and its fascia.1 

At the point of the obturator canal we found the obtura-
tor nerve above the homonymous artery and vein. However, 
multiple origins and route variations of this artery have been 
described.2

1 Universidad del Salvador, Facultad de Medicina, Cátedra de Anatomía Normal Luis 
Dellepiane. Buenos Aires, Argentina.
2 Instituto Superior de Otorrinolaringología. Buenos Aires, Argentina.
3 Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. 
Buenos Aires, Argentina.

Resumen
Durante una disección de rutina de anatomía macroscópica de la pier-
na derecha y hemipelvis de un cadáver femenino adulto, observamos 
la arteria obturatriz en la región femoral (Scarpa) originada en la ar-
teria femoral profunda.
Durante nuestra disección, encontramos un tronco de 7 mm de largo 
que nace de la arteria femoral profunda a una distancia de 11 mm 
distal al ligamento inguinal, del cual emergen la arteria epigástrica 
y la arteria obturadora. El último entró en la cavidad pélvica, pasó 
por el canal subpúbico con el nervio y la vena obturadores. Además, 
realizamos la disección de la arteria ilíaca interna para comprobar la 
ausencia de la arteria obturatriz como rama anterior. El lado izquierdo 
presentó una anatomía normal, con la arteria obturatriz surgiendo del 
aspecto anterior de la arteria ilíaca interna.

Palabras clave: arteria obturatriz, variación anatómica, cirugía de pel-
vis, arteria femoral profunda

Abstract
During a routine gross anatomy dissection of the right leg and hemi-
pelvis of an adult female cadaver we observed the obturator artery in 
the femoral triangle (Scarpa) originated from the deep femoral artery.
During our dissection, we found a 7mm long trunk arising from the 
deep femoral artery at a distance of 11 mm distal to inguinal ligament, 
from which the epigastric artery and the obturator artery emerged. 
The latest entered the pelvic cavity, went through the subpubic canal 
with the obturator nerve and vein. Furthermore, we performed the 
dissection of the internal iliac artery to prove the absence of the obtu-
rator artery as an anterior branch. The left side had a normal anatomy 
with the obturator artery arising from the anterior aspect of the the 
internal iliac artery.

Keywords: obturator artery; anatomic variation; pelvic surgery; deep 
femoral artery.

Case report

During a routine gross anatomy dissection at Department 
of Anatomy, Medical College, Universidad del Salvador, Bue-
nos Aires – Argentina, of the right leg and hemipelvis of an 
adult female cadaver, we observed the right obturator artery 
arising at the thigh level.

The deep femoral artery emerged from the medial aspect 
of the common femoral artery at a distance of 11 mm from 
the inguinal ligament. This represents a variant origin by it-
self as a high femoral division, as well as the deep femoral 
artery arising at the medial aspect instead of the lateral, as it 
is described in 80% of cases. (Fig. 1)

mailto:monsalvesantiago12%40gmail.com?subject=
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Fig. 1: Superior view of the proximal thigh and right pelvis showing the deep femoral 
artery (DFA) arising from the medial side of the common femoral artery (CFA). 
Medial branch of the DFA entering the pelvis, on the medial side of the femoral vein. 
(Obturator artery) 
The femoral nerve is situated externally. Superficial femoral artery (SFA).

Arising from the mentioned deep femoral artery, at 6 mm 
distal to its origin, there was a trunk with an internal oblique 
ascending direction, that split at 7 mm into both medial and 
lateral branches. 

The lateral branch was described as the inferior epigastric 
artery. The medial branch entered the pelvic cavity nearby 
the deep inguinal lymph node (Cloquet) running along the 
superior and medial aspect of the femoral vein, below the in-
guinal ligament and the iliopubic tract, lateral to the lacunar 
ligament (Gimbernat), crossing the iliopubic ramus and then 
entering the retroinguinal space (Bogros). 

Once at the posterior aspect of the iliopubic ramus, the 
artery describes an anterior concavity curve and then enters 
the obturator foramen. (Fig. 2)

Before passing through the obturator canal, inferior to 
the obturator nerve and vein, the obturator artery gives off 
a small collateral branch that supplies the posterior aspect 
of the pubis. We performed a meticulous dissection of both 
iliac arteries (external and internal – right side) without fin-
ding the obturator artery, consequently the branch arising 
from the deep femoral artery was named aberrant right ob-
turator artery. 

The left side had the obturator artery arising from the an-
terior side of the internal iliac artery with the nerve and vein 
normally positioned. (Fig. 3)

Fig. 2: Right half of pelvis. Superior view. Showing the aberrant obturator artery (AOA) 
arising from the deep femoral artery (DFA).
AOA coursing downwards passing bellow the inguinal ligament (grey line) arriving at 
retroinguinal space (Bogros). 
The obturator vessels are seen in an altered order entering the obturator canal

Fig 3: Left half of the pelvis, medial view. The origin of the obturator artery from the 
anterior division of the internal iliac artery (IIA) is seen.
Obturator vessels and nerve with classic description of anatomy preserved Venous Corona 
Mortis between the External Iliac Artery and the Obturator Vein.

Discussion

The obturator artery has been the subject of many reports 
and series of cases.

Patterns of its variable origin have been thoroughly des-
cribed by Bergman (1988) and multiple studies have been 
performed subsequently that described the origin, course 
and importance of this artery.
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Bergman (1988) documented that it can be originated in 
the inferior epigastric artery. Likewise, the epigastric artery 
can arise from the external iliac artery in up to 20 to 30 %.3 

On the other hand, Emura (1989) found the medial cir-
cumflex femoral artery, inferior epigastric artery and obtu-
rator artery arising the three of them from a common trunk 
from the common femoral artery. Moreover, this author des-
cribed one case where a common trunk was originated from 
the femoral artery giving off the deep femoral artery, the 
medial circumflex artery, the obturator artery and the inferior 
epigastric artery.4

Deshmukh et al (2016) described the obturator artery 
emerging from the superior gluteal artery, while in a study 
of 50 pelvis halves they found it arising from the internal 
pudendal artery or the inferior gluteal artery in less than 1% 
of the cases.5

Requarth et al. (2011) performed pelvic angiography in 
174 patients to describe the incidence of the aberrant ob-
turator artery and its implications in pelvic trauma. Authors 
concluded that approximately 55.1% of patients have at 
least one obturator artery variation.6

Finally, Pai et al. (2009) conducted a study on 98 pelvic 
halves of embalmed cadavers, where 79% of the specimens 
showed the obturator artery was a branch of the internal 
iliac artery. In 76% of these specimens, the obturator ar-
tery was a branch of the anterior division of the internal iliac 
artery, and in the other specimens, it was a branch of the 
posterior division. 

In 19% of the specimens, the obturator artery branched 
from the external iliac artery as a separate branch or with the 
inferior epigastric artery. However, in the remaining 2% of 
specimens, the obturator artery branched from both the in-
ternal and the external iliac arteries, generating a duplicated 
obturator artery.7

Although the obturator artery has been reported origina-
ting from the femoral system, this has always been as part of 
the common trunk with the circumflex medial femoral artery, 
the deep femoral artery or the epigastric artery as well.8-9

A very interesting variation was recently described by 
Goke et al. (2016) where the obturator artery was observed 
emerging from the external iliac artery during a gross ana-
tomy dissection in Brazil. 

This scenario represents a potential danger during gyne-
cologic, urologic, extraperitoneal surgeries and laparoscopic 

procedures as seen in our report.10

Sañudo et al (2011) described six types (A to F) of ob-
turator artery origins after a meta-analysis of the literature. 
Type A is described when the obturator artery arises from the 
anterior division of the internal iliac artery (35.5%). 

Type B is described when the obturator artery emerges 
from the inferior epigastric artery. In type C, it emerges from 
the posterior division of the internal iliac artery, while in type 
D it rises from the internal iliac artery above its final bran-
ching. 

Type E is what Goke et al (2016) described, where the ob-
turator artery emerges from the external iliac artery. Finally, 
in the type F, the obturator artery arises from anywhere of 
the femoral artery.11

It is considered the least common and apparently it was 
described once by Pick et al (1942) in a study of 640 body 
halves. When describing the possible origins, the author re-
marked that the obturator artery arising from the femoral 
artery is exceedingly rare with not a single case in their series 
of 640 body halves.12

Our report describes the right obturator artery arising 
from the deep femoral artery along with the inferior epigas-
tric artery. 

We performed an extensive review of the literature, inclu-
ding anatomy and surgery textbooks and available articles in 
PubMed, and to the best of our knowledge, no similar cases 
were properly described.

Conclusion

The aberrant obturator artery described in this article is 
situated in a delicate zone likely to be injured during surgery 
procedures like crural or inguinal hernioplasties, as well as 
pelvic surgery or trauma, which may cause life threatening 
complications like haemorrhage, hemodynamic failure and 
death.13
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Introducción

La etimología de la palabra “dermatoma”, se compone 
por los vocablos “derma” (δέρμα) cuyo significado es piel y 
“tomo” (βολή), corte.

Los dermatomas son la correspondencia entre la piel y el 
sistema nervioso1.

Un dermatoma se define típicamente como el área cutá-
nea inervada por un nervio espinal.2 Las definiciones alter-

Resumen
Objetivo: Describir y exponer la distribución de los mapas dermató-
micos (MD) realizados por diferentes autores.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en el 
lapso marzo – diciembre del año 2021 de los mapas que describen 
el territorio sensitivo que inerva cada segmento de la medula espi-
nal. Como motor de búsqueda se recurrió a libros de texto y bases 
de datos. Los libros de textos y atlas incluidos fueron Testut, Rouvie-
re, Latarjet, Snell, Prives, Crossman, Netter, Prometheus, Fitzcherald, 
Tortora, Gray´s Anatomy, Sobotta. Por otro lado, las bases de datos 
utilizadas para la búsqueda de artículos científicos fueron Medline, 
Pubmed, Scielo, Lilacs, Google Scholar y PEDro, se admitieron artí-
culos en el idioma inglés y español en pacientes sanos, con radiculo-
patía cervical, debilidad muscular, parestesia, entumecimiento, lesión 
medular, hernia discal y cirugías tanto plásticas como histerectomía. 
Los autores de los artículos hallados estudiaron la correspondencia de 
la segmentación radicular y el territorio sensitivo inervado por una o 
más raíces nerviosas.
Resultados: A partir del análisis de los libros de textos y artículos 
científicos, se describirá la distribución de los territorios de inervación 
cutánea de cada segmento medular de manera individual.
Conclusión: En esta revisión narrativa se describió y expuso la distribu-
ción de los MD proporcionados por distintos autores de la literatura. 
Podemos destacar que se obtendría la máxima aproximación en una 
evaluación del sistema nervioso si se utilizaran los Key Points (KP), ya 
que, en estos sitios específicos de la piel de sujetos sanos y con pato-
logía los dermatomas no se solaparían el uno con el otro.

Palabras clave: piel, dermatomas, raíz dorsal del nervio espinal, toco 
pincho, neurología, historia, evaluación.

Abstract
Objective: To describe and expose the distribution of dermatomic 
maps (DM) made by different authors.
Materials and methods: A systematic search was carried out in the 
period March-December 2021 for the maps that describe the sensory 
territory that innervates each segment of the spinal cord. As a search 
engine, textbooks and databases were used. Textbooks and atlases in-
cluded were Testut, Rouviere, Latarjet, Snell, Prives, Crossman, Netter, 
Prometheus, Fitzcherald, Tortora, Gray’s Anatomy, Sobotta. On the 
other hand, the databases used to search for scientific articles were 
Medline, Pubmed, Scielo, Lilacs, Google Scholar and PEDro, articles in 
English and Spanish were admitted in healthy patients, with cervical 
radiculopathy, muscle weakness, paresthesia , numbness, spinal cord 
injury, disc herniation and both plastic surgeries such as hysterecto-
my1. The authors of the articles found studied the correspondence 
between root segmentation and the sensory territory innervated by 
one or more nerve roots.
Results: From the analysis of textbooks and scientific articles, the dis-
tribution of the cutaneous innervation territories of each spinal cord 
segment will be described individually.
Conclusion: In this narrative review, the distribution of the DM pro-
vided by different authors of the literature was described and ex-
posed. We can highlight that the maximum approximation would be 
obtained in an evaluation of the nervous system if the Key Points (KP) 
were used, since, in these specific sites of the skin of healthy subjects 
and those with pathology, the dermatomes would not overlap with 
each other. .

Keywords: skin, dermatomes, dorsal root of the spinal nerve, toco 
pincho, neurology, history, evaluation.

nativas incluyen el área cutánea inervada por una sola raíz 
nerviosa posterior y su ganglio3,4 o un segmento de la médu-
la espinal,5 o el tejido dentro de un somita que forma parte 
de la dermis6.

Los mapas metaméricos del embrión se han respetado 
para definir los dermatomas, no obstante, en el periodo pre-
natal se conoce que el concepto de segmento de medula 
espinal no existe, porque la única división se encuentra en 
los somitas derivados del mesodermo paraxial a lo largo de 
la notocorda.

mailto:patricio.bordoli%40gmail.com?subject=
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Sin embargo, se mantiene su uso debido a su eficacia clí-
nica.7

Los dermatomas se ubican en la región ventral y dorsal del 
cuerpo humano.

A excepción del segmento C1 que no tiene distribución 
cutánea, existen tantos dermatomas como segmentos me-
dulares.7 Existen 8 dermatomas cervicales, 12 torácicos, 5 
lumbares y entre 5 o 6 sacrococcígeos.1

Si bien los nervios raquídeos emergentes de los segmen-
tos medulares están formados por fibras motoras y sensiti-
vas,8 estas últimas serán el tema de interés en esta revisión. 
Las fibras sensitivas segmentarias que darán inervación a un 
área determinada de la piel son llamadas dermatomas.

Según esta definición se interpreta que cada segmento 
va a corresponder a un dermatoma, pero cada región puede 
verse invadida por fibras de los segmentos medulares adya-
centes.9

Los dermatomas han sido estudiados desde el siglo XIX 
hasta la actualidad.1,10 Sin embargo, técnicas como disección 
anatómica en humanos11 y animales,9,12,13 electroestimula-
ción,14 Herpes Zoster,15 compresión del ganglio anexo de la 
raíz dorsal del nervio espinal16 y anestesia17 fueron utilizadas 
en las últimas décadas para perfeccionar los mapas derma-
tómicos (MD).

En la literatura fueron descriptas las diferentes técnicas que 
se han utilizado para determinar el mapeo de dermatomas. 
(Tabla I)

Además, existen los MD realizados por Dejerine, Hansen y 
ASIA, los cuales no han descripto el método utilizado para la 
elaboración de dichos MD.

La American Spinal Injury Association (ASIA) determinó 
28 puntos en la piel (ver Fig. 1) con localizaciones específicas 
(ver Tabla II), conocidos como Key Points (KP).20

Estos son recomendados para la evaluar el nivel de lesión, 
grado de severidad y pronóstico del sistema nervioso a través 
de diferentes técnicas como, por ejemplo, toco-pincho.

El comité de ASIA21 seleccionó estos puntos debido a dos 
razones. La primera razón es que cada punto está localiza-
do en un área común a todas las variantes de los MD y la 
segunda, cada punto se puede localizar ya que tiene una 
correlación con accidentes óseos relevantes.22,23

Autor / Año Tamaño 

muestral

Técnica o procedimiento 

utilizado para la determi-

nación de los dermatomas

Seg-

mento 

medular 

Herringham11 / 1886 - A través de disecciones 

en humanos neonatos y 

adultos.

C5-C6

De Souza Faleiros14 / 2009 500 A través de electroestimu-

lacion y electromiografia en 

pacientes con diagnóstico 

clínico de radiculopatía

C5-C6

Keegan y Garret16 / 1948 23 A través de la hipoal-

gesia producida por la 

compresión de una de una 

raíz nerviosa por una hernia 

discal en seres humanos y a 

estudiantes voluntarios que 

se le dieron inyecciones de 

Novocaína.

C2-S4/5

Nitta17 /1993 71 A través de una radiculo-

grafía.

L4-S1

Forester18 / 1933 - A través de humanos adul-

tos que padecían herpes 

zoster.

C2-S4/5

Head15 / 1900 - A través de la localización 

de la erupción en el herpes 

zoster, en estudios de 

pacientes con trastornos 

viscerales no neurológicos 

y lesiones de la médula 

espinal, y en conjeturas 

para elaborar sus mapas de 

dermatomas.

C2-S4/5

Lee19 / 2008 13 Construcción a través de 

la evidencia con asistencia 

experta de un médico 

ilustrador profesional 

C2-S4/5

Tabla I: Autores, técnicas y procedimientos para determinación de mapas dermatómicos

Además, según Yalçinkaya et al.24 las referencias óseas 
son seguras y fáciles de detectar garantizando fiabilidad.

Debido a las controversias y a la falta de conceso que exis-
ten entre los libros de texto,2,25-31 atlas5,32-34 y artículos cientí-
ficos sobre los MD, el objetivo de este artículo es describir y 
exponer la distribución de los MD realizados por diferentes 
autores.
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Fig. 1: ASIA Key Points 

Nivel Descripción de los puntos clave para las pruebas sensoriales

C2 Al menos 1 cm lateral de la protuberancia occipital de la base del cráneo. 

Alternativamente podría ser localizado al menos 3 cm detrás del oreja

C3 Fosa supraclavicular en la línea medioclavicular

C4 Sobre la articulación acromioclavicular

C5 En el lado lateral (radial) de la fosa antecubital lateral justo proximal al 

codo

C6 Superficie dorsal de la falange proximal del pulgar

C7 Superficie dorsal de la falange proximal del dedo medio

C8 Superficie dorsal de la falange proximal del dedo meñique

T1 Lado medial (cubital) de la fosa antecubital, justo proximal al epicóndilo 

medial del húmero

T2 Ápice de la axila

T3 Línea medioclavicular y 3° espacio intercostal

T4 Línea medioclavicular y 4° espacio intercostal en la línea del pezón

T5 Línea medioclavicular y 5° espacio intercostal a mitad de camino entre 

T4 y T6

T6 Línea medioclavicular y 6°espacio intercostal a nivel de la apófisis xifoides

T7 Línea medioclavicular y 7º espacio intercostal a mitad de camino entre T6 y 

T8: un cuarto de distancia entre el nivel de la apófisis xifoides y el ombligo

T8 Línea medioclavicular y 8º espacio intercostal a mitad de camino entre 

T6 y T10: la mitad de la distancia entre el nivel de la apófisis xifoides y el 

ombligo

T9 Línea medioclavicular y 9° espacio intercostal a mitad de camino entre 

T8 y T10: tres cuartos de distancia entre el nivel de la apófisis xifoides y 

el ombligo

T10 Línea medioclavicular y décimo espacio intercostal a nivel del ombligo

T11 Línea medioclavicular y 11º espacio intercostal a medio camino entre T10 

y T12 - A medio camino entre el nivel del ombligo y el ligamento inguinal

T12 Línea medioclavicular sobre el ligamento inguinal del punto medio

L1 A mitad de camino entre el punto clave de T12 y L1

L2 En el muslo anteromedial, en el punto medio dibujado en una linea imagi-

naria que une el punto medio del ligamento inguinal y el cóndilo femoral 

medial.

L3 Cóndilo femoral medial por encima de la rodilla

L4 Maléolo medial

L5 En el dorso del pie en la 3° articulación metatarsiano-falángica

S1 Cara lateral del calcáneo

S2 Punto medio de la fosa poplítea

S3 Sobre tuberosidad isquiática o pliegue infraglúteo

S4 - S5 Región perianal, menos de un cm lateral a la unión mucocutánea

Tabla II: ASIA Key Points

Materiales y métodos

Para la presente revisión narrativa se realizó una búsque-
da sistemática en el lapso marzo – diciembre del año 2021 
de los mapas que describen el territorio sensitivo que inerva 
cada segmento de la medula espinal. 

Como motor de búsqueda se recurrió a libros de texto y 
bases de datos. Los libros de textos y atlas incluidos fueron 
Testut,26 Rouviere,28 Latarjet,27 Snell,25 Prives,29 Crossman,33 
Netter,32 Prometheus,5 Fitzcherald,30 Tortora,31 Gray´s Ana-
tomy,2 Sobotta.34 

Por otro lado, las bases de datos utilizadas para la búsque-
da de artículos científicos fueron Medline, Pubmed, Scielo, 
Lilacs, Google Scholar y PEDro, se admitieron artículos en 
el idioma inglés y español en sujetos sanos y pacientes con 
radiculopatía cervical, debilidad muscular, parestesia, entu-
mecimiento, lesión medular, hernia discal y cirugías tanto 
plásticas como histerectomía.14,35,44,36–43

Los autores de los artículos hallados estudiaron la corres-
pondencia de la segmentación radicular y el territorio sensi-
tivo inervado por una o más raíces nerviosas.

La estrategia de búsqueda fue a partir de cuatro palabras 
clave usando términos MesH y libres: “piel” (skin); “derma-
tomas” (dermatoms), “raíz dorsal del nervio espinal” (dorsal 
nerveroot), “toco-pincho” (light touch pinprick), “neurolo-
gía” (neurology) – “historia” (history) –“evaluación” (eva-
luation), se utilizaron los operadores booleanos (and; or; not) 
para combinarlas.
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Como resultado de la revisión de los artículos científicos 
y libros de textos presentamos una revisión narrativa de los 
hallazgos.

Criterios

Inclusión

• Artículos científicos en lengua inglesa y española cen-
trados en un MD

• Revisiones sistemáticas
• Ensayos clínicos
• Estudios observacionales

Exclusión

Para establecer los criterios de exclusión y eliminación nos 
basamos en Chien45:

• Estudios en animales
• Poblaciones pediátricas
• Aquellos que no utilizaban MD
• Aquellos que no especificaban el autor del MD utili-

zado.
• Estudios duplicados.

Eliminación

• Informes de casos
• Guías y protocolos
• Cartas al editor

Los autores de este articulo observaron y describieron las 
diferencias entre los MD de la bibliografía presentada ante-
riormente, de forma independiente y por consenso seleccio-
nando finalmente según los criterios de inclusión/exclusión 
definidos. 

Adicionalmente se revisó la lista de referencias de los es-
tudios seleccionados.

Por último, para facilitar la narración de los límites de los 
MD dividimos en regiones topográficas la cara, cabeza y cue-
llo (Fig. 2.A), y las regiones del cuerpo en tercios (Fig. 2.B) y 
medios. (Fig. 2.C)

Fig. 2: División de regiones anatómicas (dibujo del autor del artículo Patricio Bordoli y 
Katherine Bohn).  
A) Cara, cuello y cabeza; B) Tercios; C) Medios 

Resultados

A partir del análisis de los libros de textos y artículos cien-
tíficos, se describirá la distribución de los territorios de iner-
vación cutánea de cada segmento medular de manera indi-
vidual. (Ver Figs. 3 A, B, C, D, E, F y G)

Fig.3 A: Mapa dermatómico según Lee
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Fig.3 B: Mapa dermatómico según Head

Fig.3 C: Mapa dermatómico según Foerster

Fig.3 D: Mapa dermatómico según Keegan

Fig.3 E: Mapa dermatómico según Hansen
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Fig.3 F: Mapa dermatómico según Dejerine

Fig.3 G: Mapa dermatómico según ASIA

Segmento medular C2

A. Lee delimita la inervación de este segmento medular 
desde la región parietal hasta la región occipital.

B. Head no presenta inervación cutánea en este segmento 
medular.

C. Foerster describe la región parietal, temporal y occipital 
de cabeza, región auricular, mastoidea, carotidea y su-
praclavicular del cuello como una región única de sola-
pamiento entre C2 y C3.

D. Keegan abarca el territorio parietal, auricular, temporal, 

región parotídea y suprahioidea.
E. Hansen limita el territorio de inervación cutánea desde 

la mitad posterior del región parietal y occipital exten-
diéndose hasta la región suprahioidea, pasando por la 
región auricular y temporal.

F. Dejerine limita el territorio de inervación cutánea desde 
la región occipital hasta la mitad posterior de la región 
parietal.

G. ASIA delimita el territorio desde mitad posterior de la 
región parietal y occipital hasta la región suprahioidea, 
pasando por la región auricular y temporal.

Segmento medular C3

A. Lee delimita la inervación en la región lateral y posterior 
del cuello y supraclavicular.

B. Head abarca el territorio de la región carotidea y se ex-
tiende a línea media clavicular.

C. Keegan comienza extendiendo el territorio de inerva-
ción desde la región auricular dirigiéndose hacia poste-
rior desde la región suprahioidea hacia la región mas-
toidea.

D. Hansen limita el territorio de inervación cutánea entre la 
región nucal e infraclavicular.

E. Dejerine limita el área de inervación cutánea desde las 
regiones suprahioideas, infrahioideas, prevertebral y 
lateramente las regiones parotídeas, carotidea, supra-
clavicular, infraclavicular y parte superior de la región 
dorsal de tórax.

F. ASIA delimita el segmento medular de C3 entre la re-
gión de la nuca y la región supraclavicular.

Segmento medular C4

A. Lee delimita la inervación en el tercio superior y proxi-
mal de la región anterior del hombro y la proyección 
cutánea del músculo elevador de la escápula.

B. Head limita el territorio desde la piel de la región ante-
rior del hombro y de la proyección cutánea de las fibras 
superior y medias del músculo trapecio.

C. Foerster comparte el segmento medular C4 y C5 en la 
región suprahioidea, infrahioidea y parotídea, caroti-
dea, supraclavicular del cuello y región infraclavicular.

D. Keegan abarca la región de la nuca y la región supra-
clavicular.

E. Hansen representa la inervación cutánea entre la pro-
yección cutánea de las fibras del músculo trapecio me-
dio y mitad superior de la región anterior del hombro.

F. Dejerine extiende este segmento desde la región supra-
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hioidea, infrahioidea, parotídea, carotidea y supraclavi-
cular del cuello hasta la región posterior y lateral del 
hombro.

G. ASIA abarca el territorio desde la parte superior de la 
región anterior y región lateral de hombro.

Segmento medular C5

A. Lee delimita la inervación en el tercio lateral y proximal 
de la región anterior y posterior del brazo.

B. Head limita la región del dorso a la altura del músculo 
Romboides y en el tercio medio de la región anterior 
del brazo.

C. Foerster extiende la inervación cutánea de este segmen-
to medular desde la región lateral de hombro y dos ter-
cios laterales de la región posterior del brazo, antebrazo 
y región tenar de la mano.

D. Keegan plantea una línea imaginaria entre ambas cla-
vículas y mitad lateral de la región anterior del brazo y 
antebrazo.

E. Hansen extiende el territorio de inervación desde la mi-
tad lateral de la región anterior y posterior del brazo.

F. Dejerine en el segmento C5 extiende el territorio de 
inervación desde la mitad lateral de la región anterior y 
posterior del brazo.

G. ASIA delimita el territorio de este segmento desde la mi-
tad lateral de la región anterior del brazo y parte proxi-
mal del tercio lateral de región anterior del antebrazo.

Segmento medular C6

A. Lee delimita la inervación en los dos tercios distales de 
la región anterior del brazo, tercio medio de la región 
posterior del brazo, mitad lateral de la región anterior 
del antebrazo, eminencia tenar y dedos pulgar e índice, 
en dorso y palma de la mano.

B. Head extiende el territorio de inervación cutánea desde 
la región posterior del hombro y tercio distal de la mitad 
lateral del brazo y continúa por el tercio medio de la 
región anterior del antebrazo, región palmar media y 
mitad medial del dedo índice hasta la mitad lateral del 
menique.

C. oerster extiende la inervación desde el tercio lateral 
de la región anterior del brazo; continúa por el tercio 
medio de la región anterior del antebrazo y se dirige 
a región tenar, índice y pulgar; en el dorso de la mano 
abarca los dos tercios laterales.

D. Keegan limita el territorio de inervación cutánea desde 
el tercio lateral de la región posterior del hombro brazo 
y antebrazo, luego se continúa con la región tenar de la 

mano y pulgar.
E. Hansen abarca el territorio desde la mitad lateral de la 

región anterior y posterior de antebrazo, región tenar, 
pulgar e índice.

F. Dejerine en el segmento C6 extiende el territorio desde 
la parte distal de la mitad lateral de la región anterior del 
brazo y dos tercios superiores de la región anterior del 
antebrazo y comparte con C7 el dedo pulgar e índice.

G. ASIA abarca el territorio de inervación cutánea desde la 
mitad lateral de la región anterior del antebrazo, región 
tenar y dedos pulgar e índice.

Segmento medular de C7

A. Lee en su MD delimita la inervación en el tercio distal y 
lateral de la región anterior del brazo, mitad lateral de 
la región anterior y posterior del antebrazo, eminencia 
tenar y dedos pulgar, índice y medio, tanto en palma 
como en dorso de la mano.

B. Head abarca el territorio del tercio lateral de la región 
anterior del antebrazo, región tenar hasta pulgar e índi-
ce; además contiene el tercio distal y lateral de la región 
posterior del antebrazo, índice y pulgar.

C. Foerster limita el territorio de inervación cutánea desde 
la región posterior de brazo, antebrazo y dedo meni-
que, anular y medio.

D. Keegan extiende el territorio de inervación desde el ter-
cio medio de la región posterior del hombro brazo y 
antebrazo y tercio medio del dorso de la mano junto 
al dedo índice y medio y en la palma la región palmar 
media y el dedo índice y medio.

E. Hansen extiende el territorio de inervación cutánea so-
lamente en el dorso y palma del dedo índice.

F. Dejerine ocupa el territorio del tercio medio de la región 
posterior del antebrazo y dorso de los dedos pulgar e 
índice.

G. ASIA en su mapa abarca el tercio medial de la palma y 
dorso de la mano y del dedo medio.

Segmento medular C8

A. Lee delimita la inervación en el tercio medial y distal de 
la región anterior del antebrazo, región media e hipote-
nar y mitad medial del dedo medio hasta mitad lateral 
del dedo pequeño de la mano, tanto en palma como 
en dorso.

B. Head abarca el territorio de inervación en el tercio me-
dial de la región anterior y posterior del antebrazo y 
menique.

C. Foerster limita el territorio desde el tercio distal y medial 
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de la región anterior del antebrazo y cara palmar de la 
mitad medial del dedo medio hasta menique.

D. Keegan ocupa el tercio medial de la región posterior de 
hombro brazo y antebrazo, cara dorsal del tercio me-
dial de la mano anular y menique; en la parte anterior 
abarca el tercio distal y medial del antebrazo y anular y 
menique.

E. Hansen abarca el territorio de inervación cutánea del 
tercio distal y medial de la región anterior y posterior del 
antebrazo y los dedos anular y menique.

F. Dejerine limita el territorio en el tercio medial de la cara 
dorsal y palmar de la mano y los dedos medio y anular.

G. ASIA limita el territorio en el tercio medial de la cara 
dorsal y palmar de la mano y el dedo anular.

Segmento medular T1

A. Lee en su MD delimita la inervación en el tercio medial 
de la región anterior y posterior del antebrazo.

B. Head abarca el territorio de inervación cutánea única-
mente de la región lateral de hombro.

C. Foerster abarca el territorio del tercio medial de la re-
gión anterior del antebrazo.

D. Keegan abarca el territorio de inervación desde la re-
gión infraclavicular, tercio medial de la región anterior 
del brazo y antebrazo; luego en la parte posterior ocupa 
la proyección cutánea del músculo romboides menor.

E. Hansen ocupa la zona de la mitad medial de la región 
anterior y posterior de antebrazo.

F. Dejerine abarca el territorio del tercio medial de la re-
gión anterior del brazo, tercio medial de la región an-
terior y posterior del antebrazo y una línea serpenteada 
en el dorso de la mano en dedos pequeño y anular; este 
autor en su MD comparte el territorio junto al segmento 
medular C8.

G. ASIA abarca el territorio de inervación cutánea en el ter-
cio medial de la parte distal de la región anterior del 
brazo y tercio medial de la región anterior y posterior 
del antebrazo.

Segmento medular T2

A. Lee delimita la inervación con una franja horizontal que 
ocupa el tercio medio de la región anterior del ante-
brazo, continuándose hacia posterior a misma altura, 
terminando en el tercio medial de la región posterior 
del brazo.

B. Head ocupa el territorio de inervación cutánea del tercio 
medial y proximal de la región anterior del brazo y tam-
bién abarca el tercio medial y distal de la misma región.

C. Foerster ocupa el tercio medial de la región anterior del 
brazo.

D. Keegan delimita el segmento a través de una franja 
horizontal en el tercio medio de la región anterior del 
hombro, continuándose hacia posterior sobre la misma 
altura.

E. Hansen abarca la mitad medial de la región anterior y 
posterior del brazo.

F. Dejerine abarca el territorio de inervación en el tercio 
medio de la región anterior del hombro, tercio medio 
de la región posterior del brazo y tercio proximal medial 
del antebrazo.

G. ASIA ocupa el territorio del tercio medio de la región an-
terior del hombro y parte proximal de la mitad interna 
de la región anterior y posterior del brazo.

Segmentos medulares T3 a T12

• La mayoría de los autores coinciden en el territorio de 
inervación cutánea en la región del tórax, donde se 
limitan en franjas horizontales, en número creciente.

• Foerster en el segmento medular T3 presenta iner-
vación cutánea en el tercio proximal y medial de la 
región anterior del brazo.

• Dejerine en el segmento medular T12 continua su 
inervación hacia la proyección cutánea del músculo 
tensor de la fascia lata.

Segmento medular lumbar L1

A. Lee delimita la inervación en el tercio superior del trián-
gulo femoral o Scarpa.

B. Head limita el territorio de inervación cutánea entre el 
triángulo Scarpa y una franja oblicua de superior a in-
ferior y de medial a lateral de proyección cutánea del 
músculo glúteo mayor.

C. Forester limita el territorio de inervación cutánea entre 
el triángulo Scarpa y una franja oblicua de superior a 
inferior y de medial a lateral de proyección cutánea del 
músculo glúteo mayor y un tercio superior de la cara 
lateral del muslo.

D. Keegan divide este segmento en 3 franjas consecutivas (L1-
L2-L3) extendidas del área inguinocrural a zona lumbar.

E. Hansen abarca una línea oblicua en el área inguinocru-
ral desde superior a inferior y de lateral a medial unién-
dose posteriormente en una franja horizontal a nivel de 
las tuberosidades iliacas.

F. Dejerine abarca el territorio del tercio superomedial de 
la región inguinocrural, genital y dos tercios lateral de 
la región glútea.
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G. ASIA abarca los dos tercios laterales de la región ingui-
nocrural, cara lateral del muslo y tercio lateral de la re-
gión glútea.

Segmento medular L2

A. Lee delimita la inervación en el tercio medio de la región 
anterior del muslo.

B. Head abarca el territorio de inervación de la región an-
terior y lateral del muslo y el cuadrante superomedial de 
la región glútea.

C. Foerster ocupa la región anterior de muslo y cuadrante 
superomedial de la región glútea.

D. Los límites del autor Keegan fueron narrados en el seg-
mento medular L1.

E. Hansen abarca una franja horizontal en el tercio proxi-
mal de la región anterior y posterior de muslo.

F. Dejerine abarca el territorio de inervación del tercio me-
dial de la cara anterior del muslo y tercio medio de la 
región glútea.

G. ASIA ocupa el tercio medio cara anterior de muslo y 
tercio superior de la región medial del muslo.

Segmento medular L3

A. Lee delimita la inervación en los dos tercios mediales de 
la región anterior del muslo, toda la extensión de la cara 
anterior de la rodilla y tercio superior y lateral de la cara 
anterior de la pierna.

B. Head abarca únicamente la región anterior de rodilla.
C. Foerster ocupa el tercio distal del tercio medial de la re-

gión anterior del muslo, rodilla y dos tercios proximales 
de la región anterior de la pierna.

D. La descripción de Keegan acerca de este segmento fue 
narrada en el segmento medular L1.

E. Hansen ocupa el territorio de inervación sensitiva de la 
mitad distal de la región anterior de muslo.

F. Dejerine abarca el tercio anterior de la cara anterior del 
muslo y tercio proximal y medial de la región posterior 
pierna y tercio medio de la región glútea.

G. ASIA los limites se encuentran entre la parte distal de la 
región anterior del muslo, rodilla y parte proximal de la 
región anterior de la pierna.

Segmento medular L4

A. Lee delimita la inervación en el tercio medial de la cara 
anterior de la pierna.

B. Head lo limita desde la mitad medial de la región ante-
rior y posterior de la pierna y mitad posterior del arco 

medial del pie.
C. Foerster abarca el territorio de la región anterior y lateral 

de la pierna y mitad medial del pie.
D. Keegan ocupa una franja oblicua que se extiende desde 

tercio lateral y proximal de la región anterior del muslo 
extiéndase por la pierna por su tercio medial hasta lle-
gar al Hallux abarcando el tercio medial del pie.

E. Hansen ocupa el territorio desde mitad medial de rodilla 
y tercio medial de la región anterior y posterior de la 
pierna.

F. Dejerine y ASIA presentan coincidencia, ocupando el te-
rritorio de inervación cutánea de la mitad medial de la 
región anterior y posterior de la pierna.

Segmento medular L5

A. Lee delimita la inervación en la mitad lateral de la región 
anterior de la pierna, dorso del pie y dorso del dedo 
Hallux.

B. Head en su MD ocupa las tres regiones de la pierna. La 
primera es en la mitad lateral de la región anterior de 
la pierna, la segunda es la región lateral de la pierna 
completa y la tercera ocupa la mitad lateral de la región 
posterior de la pierna; además ocupa el dorso y región 
lateral del pie.

C. Foerster abarca la región anterolateral de la pierna, dor-
so del pie y mitad medial de la planta del pie.

D. Keegan ocupa una franja que se extiende desde la parte 
distal de la región lateral del muslo hasta el segundo al 
cuarto dedo del pie atravesando la cara lateral de la ro-
dilla, el tercio medio de la pierna, dorso y planta del pie.

E. Hansen ocupa una franja que se extiende desde la parte 
distal de la región lateral del muslo hasta el primero al 
cuarto dedo del pie atravesando la cara lateral de la ro-
dilla, el tercio medio de la pierna, dorso y planta del pie.

F. Dejerine ocupa el tercio medial del dorso y planta del 
pie, y, además el dorso del Hallux.

G. ASIA ocupa el territorio de inervación sensitiva del tercio 
lateral de la región anterior y posterior de la pierna, re-
gión lateral pierna y dorso del pie con los dedos Hallux, 
segundo y tercero.

Segmento medular S1

A. Lee delimita la inervación en el dorso de los dedos cua-
tro y cinco del pie, dos tercios laterales de la planta del 
pie, mitad lateral de la región posterior de la pierna, 
rodilla y muslo.

B. Head ocupa el territorio del dorso de los cinco dedos del 
pie y toda la extensión de la planta del pie.
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C. Foerster abarca la parte distal del tercio medial de la 
pierna, parte posterior del arco plantar medial y toda la 
extensión de la planta del pie.

D. Keegan ocupa el territorio de inervación cutánea de la 
parte distal del tercio lateral de la pierna, tercio lateral 
del dorso y planta del pie y dedo menique.

E. Hansen distribuye el segmento en la parte distal del ter-
cio hasta el tercio lateral de la pierna, tercio lateral del 
dorso del pie, dos tercios laterales de la planta del pie y 
además los dedos número cuatro y cinco.

F. Dejerine abarca el tercio medio de la región anterior y 
posterior de la pierna, una pequeña porción distal del 
hueco poplíteo, tercio posterior cara medial del calcá-
neo y mitad lateral de la planta y dorso del pie.

G. ASIA abarca el tercio medio de la región posterior de 
la pierna, calcáneo y el dorso del cuarto y quinto dedo.

Segmento medular S2

A. Lee delimita la inervación en la mitad lateral de la región 
posterior de la pierna, rodilla y muslo.

B. Head en su mapa ocupa el tercio medio de la región 
posterior del muslo.

C. Foerster abarca el tercio medio de la región posterior 
del muslo.

D. Keegan abarca el tercio medial de la plata del pie, el 
tercio medio de la región posterior de la pierna, tercio 
medial de la región posterior del muslo y tercio medial 
de la región glútea.

E. Hansen limita en su mapa toda la extensión de la cara 
posterior del muslo.

F. Dejerine en el segmento medular S2 ocupa el tercio la-
teral de la región anterior y posterior de la pierna.

G. ASIA limita el segmento en la cara posterior de muslo, 
región poplítea y mitad proximal de la región posterior 
de la pierna.

Segmento medular S3

A. Lee en su MD no delimita inervación sensitiva.
B. Head limita el territorio de inervación en el tercio medial 

de la región glútea y en el tercio medial de la región 
posterior del muslo.

C. Foerster abarca solamente el cuadrante inferomedial de 
la región glútea.

D. Keegan limita en su mapa este segmento en la región 
sacrocoxígea.

E. Hansen limita la inervación cutánea en los dos tercios 
laterales de la región glútea.

F. Dejerine abarca el tercio medio de la región glútea.

G. ASIA limita el tercio medio de la región glútea.

Segmentos medulares S4 y S5

Los autores delimitan zonas cutáneas concéntricas en la pe-
riferia del orificio anal. Esta zona no es delimitada por los au-
tores Head, Foerster, Dejerine y Lee, en el caso de este último, 
el autor justifica que la ausencia de la representación de estos 
segmentos medulares se da por razones de claridad visual.

Discusión

En la información obtenida de los diferentes diseños de 
MD15,16,18,19,26 encontramos que tanto en los libros de textos 
como artículos científicos, los MD varían. 

No obstante, el más utilizado según nuestros resultados 
en los libros de texto es el de Keegan y Garrett,16 en cambio, 
en los artículos científicos es el de ASIA.23

A la luz de los resultados todos los MD varían en su dis-
tribución, pero es importante destacar que cada segmento 
medular de todos los MD coincide con un punto en común, 
a pesar del solapamiento que describen los autores. Estos 
puntos en común o KP son representados en el mapa de 
ASIA, publicado por Austin46 en 1972.

En libros de texto, como Testut26 al utilizar el MD de Deje-
rine y el atlas de Netter32 al usar MD de Keegan indican una 
precisión en los MD, por ende, una certera evaluación de la 
sensibilidad del sistema nervioso. 

A su vez Prometheus5 utiliza el MD de Head destaca que 
cuando exista una lesión en una raíz nerviosa, existe una 
afección de la sensibilidad de ese único dermatoma.

En cambio, Prives29 afirma que es muy importante saber 
que los segmentos nerviosos vecinos se imbrican el uno al 
otro, de manera que cada segmento de piel se inerva con 
tres segmentos nerviosos vecinos. 

Por eso, al seccionar una raíz dorsal no se observa ningún 
trastorno de la sensibilidad. Además, Magee47 al utilizar el 
MD de Keegan, afirma que la distribución sensorial de cada 
raíz nerviosa o dermatoma, varía de una persona a otra y con 
frecuencia hay una gran superposición y los diagramas o MD 
son sólo estimaciones. 

En el libro de texto Gray´s anatomy2 se utilizan los MD de 
Foerster y Keegan, donde se confirma que los dermatomas 
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se solapan en gran medida como se aprecia sobre todo en 
los segmentos del cuerpo que se han visto menos afecta-
dos por el desarrollo de las extremidades, es decir, desde el 
segundo segmento torácico al primero lumbar y la zona de 
anestesia y analgesia totales tras la sección de nervio periféri-
co es considerablemente menor de lo que cabría deducir por 
su distribución anatómica. 

En el libro de texto Moore48 quien no especifica el MD 
utilizado, los autores opinan que existe una superposición 
considerable entre los dermatomas contiguos o íntimamente 
relacionados, más concretamente, cada nervio segmentario 
se superpone con el de los nervios vecinos.

Por otro lado, en las discusiones y conclusiones de los artí-
culos científicos analizados, ningún autor afirma precisión en 
la ubicación de los diferentes dermatomas a la hora de eva-
luar el sistema nervioso con los MD, debido al solapamiento 
que existe entre los dermatomas.1,7,14,17,19,35,45,49,50

Si podemos afirmar que la mayoría de los autores utilizan 
el MD de ASIA con los KP como base tanto en pacientes 
sanos37,38,41,51 como en sujetos con LME39,42,43,52,53 para lograr 
una evaluación cualitativa del sistema nervioso.

Además, la fiabilidad de los KP fue acrecentada por dife-
rentes autores al utilizar los KP para evaluaciones cuantitati-
vas como por ejemplo el umbral de potencial eléctrico (EPT) 
en distintos estudios con sujetos sanos54–56 y sujetos con le-
sión medular espinal (LME).57 

Otras evaluaciones que incrementa la fiabilidad de los KP 
como ubicación precisa de los dermatomas son los estudios 
realizados por38,51,58 en los cuales utilizaron potenciales evo-
cados por calor de contacto (CHEPs).

Un punto para destacar de esta revisión realizada es el 
hecho de que no se debería utilizar un solo MD para la eva-
luación del sistema nervioso, debido a la gran variabilidad 
entre mapas, entre personas y el solapamiento de los der-
matomas, coincidiendo con Apok59 et al et al en su revisión 
narrativa publicada en 2011 en Preston, Reino Unido.

El problema en la utilización de los MD es afirmado por 
Downs60 et al, ya que los autores concluyen que podría con-
ducir a un diagnóstico incorrecto en la práctica clínica.

La principal limitación de esta revisión es no haber podi-
do representar exactamente los MD de cada autor y haber 
recurrido a simplificarlos para su descripción. Sin embargo, 
no hay estudios actuales que hayan intentado evidenciarlo. 

Además, otra limitación es la escasez de estudios que des-
criban MD nuevos o actualizados.

Es fundamental para futuras investigaciones, tener una 
mayor cantidad de estudios experimentales que especifi-
quen los MD utilizados para obtener una mayor precisión en 
los resultados y lograr extrapolarlos teniendo en cuenta la 
gran variabilidad de nuestra especie.

Los KP serian, por los accidentes óseos a los cuales se aso-
cian, sencillos de hallar, relevantes y fiables para valorar un 
segmento medular específico.

Conclusión

En esta revisión narrativa se describió y expuso la distri-
bución de los MD proporcionados por distintos autores de 
la literatura. 

Podemos destacar que se obtendría la máxima aproxima-
ción en una evaluación del sistema nervioso si se utilizaran 
los KP, ya que, en estos sitios específicos de la piel de sujetos 
sanos y con patología los dermatomas no se solaparían el 
uno con el otro.
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