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LA INERVACION SENSITIVA SEGMENTARIA
DERMATOMAS, MIOTOMASY ESCLEROTOMAS

INTRODUCCION

Hace un tiempo un residente de anestesia
me preguntd acerca de la inervacion segmenta-
riay surol en laanestesiaregional y con mucha
seguridad le respondi lo que sabia 'y le mostré
los mapas de inervacion segmentaria que segu-
ramente conocen muchos de mis colegas que
practican la anestesia regional. Sin embargo €
insistio y me dijo ¢Como llegaron a crear esos
mapas? ¢Como determinaron gque un hueso te-
nia la inervacion que sefialan los mapas? A esto
se sumaron otras interrogantes que me sumie-
ron en dudas y que me han hecho investigar
acerca de los origenes e historia de la determi-
nacion de la sensibilidad de las diferentes es-
tructuras corporales humanas. Espero que esta
revisién pueda ayudar a nuestro conocimiento
en este tema tan relacionado con nuestra espe-
ciadidad.

CONSIDERACIONES GENERALES Y EMBRIOLOGIA
Comunmente los anestesi6logos regionalis-

tas utilizamos |os mapas de dermatomas, mioto-
mas y esclerotomas para nuestra préactica
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clinica, mapas que nos entregan informacion
sobre la sensibilidad de diferentes areas del
cuerpoy asi @ conocimiento de los troncos ner-
Viosos que es necesario bloquear para producir
anestesia en una zona determinadat.

La organizacion anatdmica del sistema ner-
vioso periférico se explica por la division primi-
tiva segmentaria 0 metamérica del cuerpo del
embrién y por sus modificaciones durante €l de-
sarrollo. Se conoce como metdmero cada uno
de los segmentos que se repiten en ciertos gru-
pos de animales, celomados de simetria bilate-
ral. La metamerizacion se da de modo caracte-
ristico en los anélidos. En los artrépodos, cada
metamero puede llevar al menos un par de
apéndices (que pueden ser patas) como €l ciem-
piés en que cada uno de los segmentos que lleva
un par de patas es un metamero?.

En los vertebrados, |a organizacién meta-
mérica no se ve tan facilmente porque alo largo
de la evolucion del grupo ha habido maltiples
modificaciones, fusiones, reducciones, etc. de
dichos metameros y se ha perdido la metameria
externa (pero no lainterna como evidencian los
peces)3.

En la embriologia de los vertebrados |os so-
mitos o segmentos primitivos de los textos anti-
guos son masas de mesodermo distribuidos a
ambos lados del tubo neural y que finalmente
llegan a ser piel (dermatomas), misculo esque-
lético (miotomas) y vértebras (esclerotomas)?.
Todos se originan en el mesodermo para-axial.
Un esclerotoma en embriologia es parte de un
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somito, una estructura del desarrollo embriona-
rio de los vertebrados. Los esclerotomas se di-
ferencian finalmente en las vértebras y la mayor
parte del craneo. La mitad de caudal de un es-
clerotoma se fusiona con la mitad craneal del
adyacente para formar cada vértebra®.

Cuando €l tubo neurd crece también lo ha-
cen los somitos alrededor de él y los nervios es-
pinales. Las células de los esclerotomas crecen
alrededor de la parte de médula espinal del tubo
neural y los nervios espinales son formados por
excrecencias de la médula espina a nivel de
cada segmento espinal. El nervio esta asociado
con e miotomay dermatoma de cada segmento
y es transportado junto con ellos manteniendo
asi la asociacion aun cuando las células del
miotoma y dermatoma migren lgjos de su sitio
de origen®.

La distribucién de las fibras sensitivas tiene
una distribucién segmentaria en €l cuerpo lo
gue resulta de la preservacion de los niveles
sensitivos del sistema nervioso de la division
embriol6gica primitiva en metameros. Los seg-
mentos espinal es que entregan inervacion sensi-
tiva y motora a una divisién embrionaria
constituyen un metamero®.

El sistema nervioso periférico en los verte-
brados tiene, pues una distribucién metamérica
gue se manifiesta en los segmentos medulares.
Sin embargo e concepto de segmento espinal
es también problemético ya que la médula espi-
nal no es segmentada en e embrion y sdlo
mesodermo paraxia a lo largo de la notocorda
esta fisicamente segmentado, pero este esquema
de organizacion sirve clinicamente por 1o que se
mantiene en uso?.

Se conoce como dermatoma la zona cutanea
inervada por un segmento medular, o sea la
zona de pid que entrega informacion sensitivaa
una raiz, miotoma €l grupo muscular inervado
por un solo segmento espinal y esclerotoma la
zona del esqueleto inervada por un segmento
medularl. A cada metamero corresponde un
segmento medular, un dermatoma, un miotoma
y un esclerotoma. Las raices ventrales también
inervan los dermatomas y esclerotomas entre-
gando fibras vasomotoras, sudomotoras y pilo-
motoras, pero la distribucion de las fibras sensi-
tivas aferentes y motoras eferentes nunca
coinciden®.

Lainervacion de las visceras también se dis-
tribuye segmentariamente pero su nimero es
solo un 10% de las fibras somaticas aferentes
en las raices dorsales y su menor nimero es
compensado por un area mas extensa de inerva-
cion

Las lesiones de las raices producen sintomas
en sus metameros correspondientes (distribu-
cion radicular). Las lesiones de los nervios pro-
ducen sintomas que siguen una distribucion
peculiar, no metamérica, abarcando trozos de
distintos metédmeros (distribucion neural). Las
lesiones de los plexos semejan lesiones combi-
nadas de varios nervios periféricos (distribucion
plexal)l.

Cuando una raiz dorsal es lesionada y sufre
inflamacién, lo que puede suceder, por compre-
sién o elongacion en relacion con el crecimien-
to de un tumor intraespinal o protrusién de un
disco intervertebral, se produce dolor y otras a-
teraciones sensitivas en € territorio del derma-
toma ya sea en su totalidad o en una parte
pequefiade él.

DERMATOMAS

Cada uno de los nervios que salen de los
plexos y de la médula espinal contiene fibras
sensitivas y motoras de provienen de varios
segmentos. Sin embargo en la distribucién peri-
féricadelasfibras, € origen segmentario de és-
tas se mantiene y asi las fibras sensitivas de un
segmento espinal que corresponde a una raiz
dorsal inerva una parte distinta de piel. Esta
area de piel inervada por fibras sensitivas de
un segmento espinal es |lamada dermatoma’.

El desarrollo del sistema nervioso periférico
producira un dibujo de piel inervado por neuro-
nas cutaneas de ciertos nervios vertebrales o
craneales que son los dermatomas y represen-
tan regiones especificas de la recepcion nervio-
sa de impulsos sensoriales.

Los dermatomas estan ubicados en la re-
gién anterior y posterior del cuerpo y son con-
secutivos en €l cuello y region del torso. Hay
tantos dermatomas como segmentos espinales
con la Unica excepcion de C1 que no tiene dis-
tribucion cutanea. Cada dermatoma representa
un area contigua y diferenciada de piel. Debi-
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do a que los dermatomas se traslapan cada pun-
to de piel esinervado por fibras sensitivas de a
menos dos raices dorsales. Asi la interrupcion
de una Unica raiz dorsal no se traduce en un
déficit sensitivo claro. Sin embargo el examen
cuidadoso muestra una estrecha zona central
en el dermatoma donde la sensacién de tacto
esta disminuida y la de dolor abolida (analge-
sia)b.

En las extremidades, los dibujos de derma-
tomas, adyacentes se traslapan ligeramente y el
orden de los dermatomas es notoriamente dife-
rente en la cara anterior de la extremidad res-
pecto de la parte posterior. El orden de los
dermatomas aparentemente irregular en el brazo
y en la pierna se debe a la velocidad irregular
del crecimiento de los nervios en los botones
embrionarios de los miembros.

El modelo no segmentario de los dermato-
mas en las extremidades publicado por She-
rrington y Foerster se hatratado de explicar con
el concepto de desarrollo dermatémico pro-
puesto inicialmente por Sherrington que sugie-
re que durante la vida embrionaria la parte
espinal del embridn esta dividida en metameros
y este ordenamiento metamérico pierde su uni-
formidad cuando ciertos grupos de metdmeros
migran en los botones embrionarios de las ex-
tremidades extendiéndose cada vez més distal-
mente con & crecimiento de la extremidad. Los
dermatomas migrantes se agrupan en forma
paralela a €e longitudinal de la futura extre-
midad excepto en su parte distal donde se orde-
nan en forma de semicirculo. De esta formalos
dermatomas de |os segmentos més altos (rostra-
les) se agrupan en el borde preaxial de la extre-
midad y los de los segmentos inferiores o
caudales a lo largo del borde postaxial. Ambos
grupos de segmentos se encuentran separados
por las lineas axiales ventral y dorsal de la ex-
tremidad®. De esta manera se explica que el
dermatoma C4 esté junto al dermatoma T2y €
dermatoma L-2 esté vecino a S2.

El dibujo del dermatoma es de mucha tras-
cendencia clinica especialmente cuando se de-
sea anestesiar una zona especia del cuerpo. En
areas del cuerpo que son muy sensibles, esave-
ces necesario bloquear més de un dermatoma
para producir el resultado deseado. Debido a
gue los dermatomas adyacentes se traslapan en

los brazos, las piernas, ingle y nalga, a menos
tres nervios vertebrales deben ser blogueados
para conseguir una pérdida de la sensibilidad en
estas regiones.

Anomalias en los dermatomas entregan pis-
tas importantes sobre lesiones en la médula
espinal o nervios vertebrales especificos. Si
se estimula un dermatoma pero no se percibe
ninguna sensacion, se puede inferir que € ner-
vio para ese dermatoma especifico ha sido le-
sionado.

Si bien la palabra dermatoma se refiere a
una correspondencia entre €l sistema nervioso y
lapiel existe una ambigliedad que se manifiesta
en cambios en los mapas de inervacién segin
diferentes autores. Esto se debe a tres factores:
1) ¢qué funcién sensitiva de la pid se esta de-
terminando?, ya que distintas sensaciones cu-
taneas tienen distinta distribucién; 2) ¢cudl es
la estructura nerviosa investigada?, no siendo
igual la distribucién si se investiga la raiz dor-
sal, el nervio espinal o el segmento espina y
3) la naturaleza de la correspondencia es decir
Si ésta es anatémica o fisiolégica. A pesar de
gue generalmente se asume el dermatoma
como una definicion anatdmica los mapas en
uso han sido determinados por métodos fisiol 6-
gicos’.

L os dermatomas normal mente son invisibles
pero su presencia no puede ni debe ser ignora-
da. La erupcion vesicular del herpes zoster, una
infeccién vira de un nervio sensitivo segmenta-
rio , hace que el dermatoma lesionado se haga
visible.

COMO HAN SIDO DETERMINADOS LOS DERMATOMAS

El método més antiguo para definir los der-
matomas ha sido seguir la distribucion de los
nervios mediante la diseccion anatémica, pero
seguir €l curso de las fibras nerviosas desde su
origen a través de los plexos no es nada facil.
Ademas la estructura fragil de los nervios
sensitivos no permite seguir hasta su término
las fibras sensitivas dolorosas que se han des-
crito como no disecables. Las fibras amielinicas
acaban en terminaciones nerviosas finas, rami-
ficadas libremente, desnudas y no encapsuladas
gue estan concentradas en diferentes tejidos
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pero presentan problemas para la investigacion
histoldgica, ya que son destruidas por |os méto-
dos de fijacion con formalina, parafina caliente
y otras preparaciones que se utilizan en los la
boratorios de histopatol ogia®.

Para la determinacion de los dermatomas ha
sido crucial el desarrollo del examen de la sen-
sibilidad, como parte del examen neurolégico, y
el desarrollo de las neuro-ciencias. Aunque las
respuestas sensitivas a los estimulos externos
han sido conocidas por siglos, el desarrollo
del examen neuroldgico no se iniciod sino has-
ta fines del siglo 19°. En 1838 Johannes Mue-
ller (1808 a 1858) formulé la idea de una
irritabilidad especifica expresando que un mis-
mo estimulo podia producir sensaciones dife-
rentes si era aplicado a nervios con capacidades
sensitivas diferentes!0,

En 1890 la observacion que la sensibilidad
a la temperatura se ateraba frecuentemente en
forma conjunta con € dolor hizo creer que am-
bas vias vigjaban juntas hasta que en 1898 la
distincién entre dos vias sensitivas fue clara-
mente establecida cuando van Gehuchten repor-
t6 un caso de siringomielia y sugirié que las
fibras de dolor y temperatura viajaban antero-
lateralmente y las fibras del sentido de posicion
lo hacian en la parte posterior de la médula es-
pinal 19,

Es dificil sefialar en € siglo 19 quien fue €
primero en emplear €l uso de los movimientos
articulares para €l examen de la sensacion pro-
pioceptiva, sin embargo Bell en 1826 ya habla-
ba de un sexto sentido que en el fondo no era
nada més que la funcion propioceptiva. Aungue
el sentido vibratorio habia sido descrito por
Cardano en €l siglo 16, y se habian realizado
examenes en € siglo 19 por Rinne y Rumpf, no
fue hasta 1903 que Rydel encontré que el senti-
do vibratorio y la propiocepcion estaban muy
relacionados y que ambos sentidos vigjaban por
las columnas posteriores de la médula espi-
nal10,

En 1955 el examen de la sensibilidad incluia
tacto leve, dolor superficial, temperatura, senti-
do de posicidn, vibracion, dolor profundo (muis-
culo) y discriminacion entre dos puntos lo que
se mantiene como examen basico actualmen-

tell.

Desarrollo de los mapas de |os dermatomas

El desarrollo de la investigacion de los der-
matomas parte con el desarrollo de la neurolo-
giay los métodos para € examen neurolégico
especialmente el examen de la sensibilidad. La
historia de los dermatomas se confunde pues
con la historia de la Neurologia y analizaremos
algunas de las mas importantes personalidades
en este tema.

Charles-Edouard Brown-Séquard, (1817-
1894), médico y fisidlogo francés. Nacié en
Port Louis, IssaMauricio, de ascendencia norte-
americana y francesa; estudié en Paris y gjer-
cié la medicina en Estados Unidos, Gran
Bretafia y Francia siendo conocido por sus in-
tentos de prolongar la vida con ayuda de extrac-
tos glandulares Desde 1863 hasta 1868 ensefid
fisiologia en la Universidad de Harvard. En
1878 fue nombrado jefe del departamento de
fisiologia experimental del Collége de France
en Paris, cargo que conservl hasta su muerte.
Fue el primero en describir un sindrome sensi-
tivo que resultaba de la hemiseccion de la mé-
dula espina producto de sus observaciones de
asesinos en Paris que atacaban a sus victimas
con estiletes que penetraban el canal espinal.
El encontré disociacién de las sensaciones con
disminucion del dolor y temperatura contral ate-
ra alalesion y pérdida de la sensacion de vi-
bracion y del sentido de posicion ipsilateral ala
Iesién7’10’12.

Jean Martin Charcot (1825-1893) neurd6logo
francés, es considerado €l padre de la neurolo-
gia clinica. Nacido en Paris, era el mayor de
cuatro hijos. Estudio en la universidad de Paris
siendo nombrado médico en Salpétriére en
1862. En 1873 ingresa en la Academia France-
sa de Medicina y en 1882 se inaugura la prime-
ra catedra de neurologia del mundo, expresa-
mente para él, creando una escuela de
neurologia en Salpétriere, donde pronto co-
mienza aimpartir clases. En 1885 tuvo de disci-
pulo a Sigmund Freud durante 5 meses!3,

Localizé muchos de los centros motores de
la corteza cerebra y fue el primero en describir
la esclerosis lateral amiotréfica, pero también
hizo importantes contribuciones en el examen
de la sensibilidad, demostrando sus técnicas
en sus lecciones. El examiné la sensacion su-
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perficial de dolor mediante pellizcos, pinchazos
y estimulacién eléctrica de la pid e inventd un
dispositivo que a través de un termometro ca-
liente servia para la percepcion de la tempera-
tura. Mediante movimientos de torsion y
extension de las extremidades examind las sen-
saciones de posicion y la propiocepcion). Jean-
Martin Charcot padecia una insuficiencia
coronaria severa de carécter cronico y murié de
un infarto del miocardio’+1011.14,

Silas Weir Mitchell (1829-1914) médico y
escritor norteamericano. Hijo de médico nacié
en Filadelfia. Estudié en la Universidad de Pen-
nsylvanniay se recibié de médico en 1850. Du-
rante la Guerra de Secesion en USA trabaj6 en
el hospital Turners Lane en Filadelfia, donde
traté muchos pacientes con graves lesiones de
nervios periféricos llegando a ser un especidis-
ta en neurologia. De sus observaciones dedujo
gue las fibras nerviosas y sensitivas se mante-
nian agrupadas en fasciculos en el nervio espi-
nal 1o que constituye hoy un elemento esencia
en el diagndstico clinico y electromiogréfico.
En 1872 publicé €l libro “Injuries of nerves and
their consequences’. Contribuy6 con estudios
sobre causalgia y distrofia, neuralgia traumati-
ca, dolor en amputaciones y miembro fantasma.
Investigd sobre la fisiologia del cerebelo y la
distribucion cutanea de los nervios, describien-
do €l reflgo cremasteriano. Dedujo € traslape
de los territorios cutaneos inervados por los dis-
tintos nervios y esbozd un esguema de distribu-
cion nerviosa’.

Thomas Kocher (1841-1917), naci6 en Ber-
nay estudié medicina en Suiza. Posteriormente
vigjé a Alemania donde conocié al cirujano
Theodor Billroth y al pat6logo Rudolph Vir-
chow. Trabaj6 siempre en Suizay realizo gran-
des aportes en la cirugia general en antisepsiay
hemostasia (cred la pinza Kocher) y en cirugia
de latiroides. También hizo aportes en neurolo-
gia El fue uno de los primeros, antes de Henry
Head, en crear un mapa completo de los derma-
tomas humanos. En 1909 fue galardonado con
el premio Nobel de Medicinal®.

Charles Sherrington (1857-1952), fisiélogo
britanico. Fue galardonado en 1932 con €l Pre-
mio Nobel de Fisiologia y Medicina por sus
aportes trascendentales para la comprensién de
las funciones del sistema nervioso central. Na-

Ci6 en Londres y obtuvo €l titulo de medico en
la Universidad de Cambridge en 1885. También
estudio bajo latutela de los cientificos alemanes
Rudolf Virchow y Roberto Koch. A partir de
sus estudios sobre los sistemas nerviosos y los
reflgjos de los mamiferos superiores, demostré
que la estimulacién de un grupo de musculos
produce la inhibicion simultanea del grupo de
musculos antagonistas 1o que expresd de la si-
guiente forma: Cuando un mdsculo recibe un
impulso nervioso para contraerse, su antago-
nista recibe simultaneamente otro para relajar-
se (inervacion reciproca) 110,

Sherrington cred mapas de dermatomas del
sistema nervioso periférico utilizando monos.
En la dltima década del siglo 19, € estudio los
dermatomas inervados por € ganglio de la raiz
dorsal y corté las raices dorsales de monos so-
bre y bajo una raiz especifica demostrando
areas de sensibilidad remanente que correspon-
dian alaraiz intacta. La anestesialocal de unao
varias raices dorsales a cada lado de una que
es dejada intacta es |o que se conoce como mé-
todo de sensibilidad remanente. Encontrd terri-
torios mas pequefios para dolor y temperatura
gue para tacto. Su estudio esta reflgjado en la
[lamada ley de Sherrington que dice: Cada raiz
nerviosa raquidea posterior inerva una region
especial de la piel, aunque esta region puede
verse invadida por fibras de los segmentos ra-
quideos adyacentes’19, Se puede afirmar que
Sherrington en 1890 entregd a la comunidad
cientificael primer mapa de dermatomas.

Existen ciertas enfermedades que afectan a
unaraiz dorsal y producen cambios restringidos
al dermatoma inervado por esa raiz como €l
herpes zoster, infeccion viral del ganglio espi-
nal que provoca erupciones vesiculares en la
piel del dermatoma especifico. La observacion
de los pacientes con herpes zoster permitioé a Sir
Henry Head (1861-1940) confeccionar un mapa
de los dermatomas humanos.

Henry Head fue un neurélogo britanico. Na-
Ci6 en Londresy estudié en Cambridge y Praga.
En 1890 inici6 sus investigaciones sobre la
transmision de las sensaciones por 10s nervios.
Gracias a sus estudios sobre el herpes zoster,
gue dieron como resultado el esclarecimiento
de su etiologia, 1legd a determinar las areas sen-
sitivas de los distintos territorios del sistema
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nervioso periférico. También llevd a cabo im-
portantes trabajos sobre la distribucion de los
dolores referidos en las enfermedades viscera-
les, asi como sobre los trastornos sensitivos en
las lesiones cerebrales. Dirigio la revista Brain
durante varios afios y escribié Studies in Neuro-
logy en 1919. Frustrado por los informes insufi-
cientes de los pacientes con pérdidas sensitivas
€l lesion6 su propio nervio radial seccionando
su rama superficial y document6 acuciosamente
el retorno de la sensibilidad’-10-16,

Antes que é confeccionara sus dibujos los
dermatomas eran sefialados simplemente como
puntos de dolor. A través de la investigacion en
sus pacientes y registrando sus erupciones fue
capaz de construir un minucioso dibujo de to-
dos los dermatomas en el sistema nervioso peri-
férico, deduciendo de forma correcta que cada
erupcion estaba confinada a una sola raiz espi-
nall0. Sus datos preliminares fueron publica-
dos en 1893 con observaciones adicionales en
1900.

Asi usando €l herpes zoster como modelo,
Head fue capaz de determinar los dermatomas y
efectuar la correlacion con las raices espinaes
especificas. Head ademas definio tres sensibili-
dades distintas en el sistema nervioso periféri-
co, una sensibilidad profunda relacionada con
los musculos y articulaciones, una protopatica
para estimulos dolorosos cutaneos y frio y ca-
lor extremos, y una sensibilidad epicritica que
permitia discriminar entre dos puntos y recono-
cer pequefios cambios de temperatural®.

Otfrid Foerster (1873 a 1941) neurocirujano
aleman, através de 30 afios de investigacion en
dermatomas humanos, demostré la sobreposi-
cion de la distribucion nerviosa. La implicancia
de los reflgjos espinales en la génesis de la es-
pasticidad muscular lo llevd a sugerir que era
posible el tratamiento quirdrgico interrumpien-
do la rama sensitiva de los nervios torécicos y
lumbares y de esta forma Foerster desarroll6 en
1908 una operacion para cortar la raiz posterior
(rizotomia) para aliviar la espasticidad y el do-
lor intratable. Asi Foerster examind la sensibili-
dad residual en sus pacientes utilizando la
estimulacion eléctrica del extremo periférico de
la raiz posterior durante las intervenciones en
gue las raices dorsales eran cortadas para quitar
el dolor.

Para determinar algunos dermatomas cervi-
cales y toracicos él uso el llamado método
constructivo que consistia en determinar las
areas de inervacion y de anestesia de las raices
gue eran seccionadas y de esta manera el borde
superior de la zona anestesiada representaba el
borde inferior del dermatoma inervado por la
raiz intacta inmediatamente superior. Ademas
usd el método de la respuesta antidrémica en
la cual determinaba la vasodilatacion que se-
guia alaseccion de laraiz dorsal determinando
el &reaen que esta ocurriab.

Public6 mapas que no mostraban la parte
posterior de las extremidades inferiores debido
ala posicion quirdrgica e informé que no sélo
existia un gran traslape entre los dermatomas
contiguos sino también variaciones individuales
importantes. También Foerster sugirié el con-
cepto de compuertas de dolor postulando que en
una experiencia dolorosa las grandes fibras po-
drian inhibir las fibras pequefias. Ademas de-
mostrd que la reseccion de una Unicaraiz en €
humano no era seguida jamas de pérdida de
sensibilidad 1o que también habia demostrado
Sherrington en monos’+10:17.18,

Los mapas de dermatomas de Head en las
extremidades inferiores son similares a los re-
portados por Foerster pero existen diferencias
importantes entre los modelos de distribucion
de dermatomas de Head y Foerster en las extre-
midades superiores.

La estimulacioén eléctrica de las raices dor-
sales (Foerster) y la comparacion de observa-
ciones intraoperatorias de hernias discales
protruidas versus la informacién proporcionada
previamente por el paciente respecto de la situa-
cion geografica del dolor y pérdida de sensibili-
dad también ayudaron en la localizacién de los
dermatomas. William Thorburn un cirujano in-
glés reportd modelos de alteraciones sensitivas
en pacientes con lesiones de lamédula espina y
esto o llevo a publicar los primeros mapas de-
tallados de dermatomas lumbares y sacros, |o
que fue corroborado por el Dr. Allen Starr de
Nueva York que construyd mapas similares a
los de Thorburn’.

Los primeros informes de hernias discales
con sus secuelas de dolor de espalda y de las
piernas aparecen en 1934. Keegan y Garret en
1943 comentan que la herniacion del disco pro-
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duce compresién de unaraiz nerviosa lo que se
traduce en sensibilidad disminuida. Esto parecia
contradecir los trabgjos de Sherrington y Foers-
ter pero se ha determinado que los resultados de
la seccion de la raiz posterior no son iguales a
la compresion de ella. Keegan y Garret también
construyeron mapas de dermatomas para las ex-
tremidades inferiores’.

Keegan usb varias técnicas para la determi-
nacion de dermatomas:. la primera es € dibujo
detallado, a través de un examen e interroga-
cion cuidadoso del paciente, del area de dolor y
alteraciones sensitivas asociadas a la compre-
sién de una Unica raiz nerviosa por hernia del
disco intervertebral. El diagnéstico de compre-
sién de unaraiz Unica entonces fue corroborado
por lacirugia. Por otra parte estudi6 en diez vo-
luntarios, la anestesia provocada por la inyec-
cion paravertebral de procaina en nervios
cervicaes individuaes llevada a cabo bajo con-
trol radiogréfico®.

Derek Ernest Denny Brown y colaboradores
publicaron estudios experimentales en monos
en 1968, que modificaron la vision de los der-
matomas que hasta entonces se veian como es-
tructuras anatdmicas y estéticas. Encontraron en
los monos, que los dermatomas correspondien-
tes a ganglio de laraiz dorsal eran diferentes a
los correspondientes solamente a la raiz dorsal,
gue los dermatomas podian cambiar de tamafio
Unicamente por cambios fisiologicos sin cam-
bios anatémicos, y que lesiones menores de la
médula espinal aln caudales a nivel de laraiz
podian alterar el tamafio del dermatomal®20,
Denny Brown demostré que el territorio ana-
tomico de un nervio determinado podia ser
alterado utilizando solamente manipulacion fi-
siolégica. Esto es una nueva vision que alin no
es asimilada totalmente por la neurologia mo-
derna’.

Las diferencias del dibujo dermatémico su-
giere que no son simples dibujos sensitivos re-
sultantes de la distribucién anatomica de los
axones sensitivos de cada raiz dorsal sino que
la interaccion de las fibras sensitivas aferentes
primarias de varios segmentos con neuronas cu-
yos axones se encuentran en €l tracto de Liss-
auer determinan probablemente no sélo el
tamafio del dermatoma sino también a calidad
de la sensaci6n.

Luego de esta publicacion se han redlizado
sblo estudios menores que no han significado
mayores aportes en la neuro-modulacion. Per-
manece sin clarificar el por qué estos modelos
representan la inervacion anatdmica maxima de
un nervio espina y en que medida los ganglios
espinales sensitivos adyacentes contribuyen a
su extension.

Bonica hizo observaciones sobre los mapas
de dermatomas estudiando pacientes que se so-
metian a bloqueo paravertebrales identificando
€l nervio por la distribucién de la parestesia ob-
tenida, por control radiografico de la ubicacién
de laaguja e inyeccion de medio de contraste (2
ml) con control radiografico posterior. Entonces
inyectd un pequefio volumen de anestésico lo-
cal (2 ml) para evitar la difusion a otros seg-
mentos y registro el area de anestesia obtenida.
A lo largo de 40 afios €l usb esta técnica experi-
mental evaluando mas de 400 pacientes y ela
bor6 mapas de dermatomas con ligeras varia-
ciones respecto de |o ya publicado®.

Nuevos métodos para la investigacion de
los dermatomas incluyen la termografia. Esta
es un medio seguro y eficaz para la evaluacion
de la inestabilidad vasomotora debido a la irri-
tacién o lesion de las raices vertebrales, nervios
o fibras simpéticas. Es considerada una prueba
adiciona y no Unicamente diagndstica excepto
en distrofia simpética refleja. Mientras uno no
puede extender la utilidad de la técnica de ter-
mografia para demostrar |os fendémenos princi-
pales de la percepcion del dolor, es Util en
detectar inestabilidad vasomotora asociada a
sindromes de dolor complejos relacionados
con la artritis, las lesiones de tejido blandas,
sindrome lumbociatico o distrofia simpética
reflgja y proveer datos objetivos para identifi-
car lairritacion en raices lumbares, nervios pe-
riféricos, y dafio para el sistema nervioso
simpatico.

Actualmente se trabaja en estudios con po-
tenciales evocados para establecer mapas de
dermatomas en animales.

La capacidad del sistema nervioso central de
modular la actividad de las neuronas sensitivas
primarias a través de mecanismos de supresion,
facilitacion y reorganizacion sugieren que los
dermatomas no representan unidades anatomi-
cas estéticas’.
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Debe tenerse siempre presente que todos los
mapas de dermatomas estan compuestos de mu-
chas observaciones individuales ya que en cada
persona se determinan s6lo unos pocos derma-
tomas.

MiotomAs

Este término se refiere al grupo de fibras
musculares inervadas por |os axones motores de
cada nervio segmentario o raiz. La mayoria de
las raices inerva mas de un musculo y la mayo-
ria de los muasculos son inervados por mas de
unaraiz.

En la embriologia de los vertebrados los
somitos 0 segmentos primitivos de los textos
antiguos son masas de mesodermo distribui-
dos a ambos lados del tubo neura y que fi-
nalmente llegan a ser piel (dermatomos),
musculo esquel ético (miotomos) y vértebras
(esclerotomos) Todos se originan en € mesoder-
mo para-axial 2.

La determinacion de los miotomas ha sido
més fécil que la de dermatomas y esclerotomas
yaque lalesion nerviosa se traduce en una pér-
dida de lafuncién del musculo afectando la mo-
vilidad lo que es bastante obvio en el examen
neurol dgico.

EscLErOTOMAS

El esclerotoma es la zona del esqueleto
inervada por un segmento medular es decir es el
area de inervacion sensitiva segmentaria del es-
gueleto definida por lairradiacion del dolor re-
ferido.

La neuro-anatomia segmentaria del esquele-
to es un principio olvidado del dolor 6seo que
merece ser re-estudiado. El tema ha sido des-
cuidado por varias razones. Una de ellas es que
el orden vertebral segmentario de inervacion
sensorial en general tiende a ser oscurecido o
distorsionado por la embriogénesis de los boto-
nes de los miembras, por la sobreposicion nor-
mal entre los segmentos, y por el reordenamien-
to complejo de las raices de los nervios
segmentarios en troncos nerviosos periféricos
mixtos mezclados dentro de |os plexosS.

Por otra parte esta la fragil estructura de los
nervios sensitivos que conducen la sensacion de
dolor, la mayoria de los cuales estan formados
por fibras no mielinicas, las mas pequefias den-
tro de las fibras de los nervios sensitivos perifé-
ricos. La diseccion grosera de estas fibras
nerviosas ha sido un fracaso para demostrar
dénde entran en la superficie del hueso y los
anatomistas las han descrito como no diseca
blest.

Las fibras amielinicas acaban en termina-
ciones nerviosas muy finas, ramificadas libre-
mente, desnudas y no encapsuladas que estan
concentradas en el periostio, ligamentos, tendo-
nes, capsula articular y otros tejidos y presentan
problemas para la investigacion histol6gica. En
cualquier tejido, €ellas tienden a ser destruidas
por lafijacion de formalina, parafina caliente
y otras preparaciones que son rutinarias en
los laboratorios de histopatologia. Dentro del
firme tejido del hueso, las delicadas fibras ner-
viosas y las terminaciones nerviosas son des-
truidas durante el proceso de descalcificacion y
sufren también rdpidamente autolisis. Con mi-
croscopia de luz, se ven fragmentos de restos
entre las células que pueden contener axones
amielinicos, lo que es verificable con micros-
copia electronica. El desarrollo de tinciones de
plata para objetivar los axones permitio en
1930 a varios investigadores determinar una
red extensa de fibras nerviosas en el interior del
hueso®.

El ordenamiento segmentario sensitivo den-
tro de las estructuras esqueléticas fue sefialado
por €l neurdlogo francés Jules Déerine, quien
en 1906, describié por primera vez la inerva-
cion segmentaria de los huesos de la pelvisy las
extremidades inferiores.

Jules (Joseph) Déjerine (1849-1917) fue un
neurologo francés que nacié en Suiza en 1849.
Su padre Jean Dejerine era cochero al igual que
el de Charcot . Realiz6 sus estudios en Ginebra
donde era muy conocido por su aficién al
boxeo y a la natacién mas que por su dedica-
cion a estudio. En 1870 se decidid a estudiar
medicina por su interés en la biologia asi como
en la anatomia comparada??.

Durante la guerra franco prusiana trabajo
como voluntario en €l hospital de Ginebray en
1871 se traslada a Paris para seguir sus estudios
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clinicosy obtiene el doctorado en 1879 con una
tesis sobre las lesiones del sistema nervioso en
la pardlisis ascendente aguda. En 1880 fue jefe
de clinica en el Hospice de la Charitéy en 1882
es nombrado médico de los hospitales. En esos
afos conocio a su futura esposa, la estudiante
de medicina, Augusta Marie Klumpke, norte-
americana, nacida en 1854 en San Francisco, la
primera mujer que fue nombrada interna de
hospitales en 1886, y con quien contrgjo matri-
monio en 1888. Fue médico jefe en Salpétriere
desde 1895 a 1897. Encargado del curso de pa-
tologia interna en 1889, es nombrado Profesor
de la cétedra de Historia de la Medicina en la
Facultad de Medicina de Parisen 1901 y llegaa
ocupar la catedra de Clinica de las enfermeda-
des del sistema nervioso en Salpétriére en
1910.

Realizé numerosos estudios sobre anatomia
del sistema nervioso central y también sobre
afasia, localizaciones encefalicas, neuritisy pa-
tologia de la médula espinal (descripcion de
claudicacion intermitente de origen medular en
1894 y con Gustave Roussy del sindrome talé
mico en 1906). Los Drs. Dejerine y Roussy en
1906 fueron los primeros en describir los sinto-
mas de dolor central en pacientes que habian
sufrido un accidente vascular o que fue conoci-
do como sindrome Dejerine Roussy.

Aungue la mayor parte de la obra de Déjeri-
ne se refiere a la neurologia, también estuvo in-
teresado en los desdrdenes funcionales y como
muchos eminentes neurdlogos de su época se
llego ainteresar en la psicologiay en tratamien-
tos de psicoterapia

Es autor de dos libros importantes en la his-
toria de la neurologia: la“ Anatomie des centres
nerveux” (1890-1901) en dos volUumenes (1895-
1901)23, en colaboracion con su esposa, obra
notable por sus dibujos anatdmicos y la “Sé-
miologie des affections du systéme nerveux”
(1914), publicada en 1914, que fue considerada
durante muchos afios como una obra maestra??.
Sus numerosas publicaciones cubren un periodo
de 40 afios Las obras de Dejerine, y de otros
neurologos franceses supusieron la culminacion
de lo que se suele conocer como “neurologia
clésica’.

Gran parte de los mapas de dermatomas y de
esclerotomas que se publican hoy en dia en nu-

merosos textos hacen referencia a Dejerine y
fueron publicados en 191424, (Dgerine J. Sé-
miologie du systéme nerveux. Paris. Masson,
1914).

El ordenamiento segmentario descrito por
Dejerine, fue corroborado posteriormente por
estudios clinicos y experimentales de dolor re-
ferido profundo por Foerster, y Kellgren. Kell-
gren dio una idea general de la distribucion del
dolor de ligamentos, la cua era diferente de los
conocidos dermatomas. Descubrié que fascia,
periostio y tendones daban origen a dolor de
distribucién segmentaria?®.

Los mapas de inervacion segmentaria de
Dejerine, Foerster y Kellgren fueron verificados
en 1944 por Inman y Saunders. Inman dibujo la
irradiacion de la sensacion de dolor referido
profundo desde los huesos, en pacientes con pa-
tologia ésea focalizada y Saunders utilizando
agujas pincho periostio, ligamentos y tendones
en voluntarios sanos y también dibujé lairra-
diacion del dolor referido profundo desde las
estructuras esqueléticas. Los resultados de am-
bos basados en sus estudios clinicos y experi-
mentales coincidieron y confirmaron los mapas
de autores previos?.

Las zonas de sensacion de dolor referido
profundo se correspondian con los segmentos
nerviosos espinales y no estaban relacionadas
con nervios periféricos, vasos sanguineos o con
los dermatomas de la pi€l. Los autores definie-
ron el esclérotomo como una banda longitudi-
nal de estructuras esguel éticas inervadas por un
nervio espinal segmentario sensitivo, zona que
se traslapaba y se extendia més alla de su der-
matoma y miotoma segmentario?®. Figura 1

Verne Thompson Inman fue un médico nor-
teamericano (1905-1980) que nacié en Califor-
niay estudié en Berkeley donde llegd a ser
instructor clinico en cirugia ortopédica y tam-
bién en anatomia. Hizo grandes aportes en la
biomecanica del hombro y de la marcha.

John Bertrand de Cusance Morant Saunders
(1903-1991), nacié en Sudéfrica, era hijo de un
médico militar y estudio en primero en Sudafri-
cay luego en Edimburgo. En 1931 lleg6 a la
Universidad de California como profesor y lue-
go decano de anatomia. Junto con Inman diri-
gieron el laboratorio de Biomecanica de
Berkeley donde estudié la columna normal y
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Figura 1. Esclerotomas de la extremidad superior e inferior determinados por Inman y Saunders Reproducidos de J Nerv Ment Dis

1944; 99: 660-7.

patoldgica, las lesiones nerviosas y la regenera-
cion, lamecanica de las articulaciones y la mar-
chanormal y patolégica.

Feinstein en 1954 dio una idea general de la
distribucion para € dolor y € malestar cuando
existe irritacion del ligamento interespinoso?’.
Varios segmentos vertebrales refirieron dolor a
la pared anterior del pecho y también las articu-
laciones facetarias, pero ho hay mayores estu-
dios recientes de los mecanismos envueltos en
lagénesis del dolor.

Los esclerotomas son la contraparte de los
dermatomas y miotomas. Cada esclerotoma
parte en el neuroeje y se extiende hacia la
periferia. Debido a su orientacion longitudinal
los esclerotomas cruzan articulaciones y sub-
dividen los huesos incluyendo los huesos de
la cintura escapular y pélvica cambiando los
conceptos tradicionales de la anatomia clasi-

ca?6 28,

Este concepto de esclerotoma fue aplicado
en la clinica, pero no fue aceptado por los ana-
tomistas clasicos quienes requirieron evidencias
objetivas (y no sobre bases subjetivas de dolor
referido) de la existencia de |os esclerotomas?8.

Por este motivo los mapas de esclerotomas
no estaban disponibles libremente en 1961
cuando ocurrio la catéstrofe de la talidomida y
la ocurrencia de las deformidades por reduccion
longitudinal de las extremidades o dismelia. No
fue hasta el desastre de la talidomida que los
modelos subyacentes fueron reconocidos. El
gran nimero de casos permitio €l andlisis de los
modelos de dismelia y su correlacion con los
esclerotomas®.

La talidomida es ftalil-imido-glutarimida,
una droga sintetizada en Alemania en 1953. La
droga con efectos sedantes e hipnéticos fue de-
sarrollada por €l laboratorio aleméan Grunenthal.
Se vendio entre 1957 y 1961 en més de 50 pai-
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ses. Principalmente prescrita a mujeres en el
primer trimestre del embarazo como antieméti-
co para las nauseas matinales. Entre 1956 a
1962 nacieron mas de 10.000 nifios con malfor-
maciones graves del tipo dismelia incluyendo
focomielia, (extremidades anormalmente cortas
0 ausentes) porque sus madres habian consumi-
do talidomida durante el primer trimestre del
embarazo. Otras malformaciones afectaron
0j0s, oidos y 6rganos internos.

La talidomida es una droga neurotoxica que
dafia los nervios sensitivos y produce una neu-
ropatia en los adultos con degeneracion axondal,
comprobada por electro miografia, 1o que pro-
duce anestesia y parestesia que puede durar
varios afios?>30, En los nervios periféricos de
feto de conegjo expuestos a talidomida se han
encontrado ateraciones y cambios y la lesion
neurotoxica de la cresta neural en el embridn
podria interferir con la accion tréfica sobre €l
desarrollo de la extremidad produciendo la fa-
Ila en € crecimiento de las estructuras inerva-
das por los nervios |esionados3132,

El modelo de dismelia fue definido por
Henkel y Willert en 196933, Los defectos eran
longitudinales, no transversales. Ellos iban des-
de hipoplasia aislada periférica a una ausencia
completa de la extremidad (amelia). La secuen-
cia de la reduccion longitudinal del esgueleto
de la extremidad obedecia a ciertos principios:
1) algunos huesos como un todo o bien éareas
definidas en un hueso eran mas vulnerables que
otras; 2) en cada extremidad las deficiencias
ocurrian en un gje longitudinal de reduccion, y
3) habia una clara interdependencia entre la
parte proximal y distal de la extremidad. En la
dismelia inducida por talidomida las deficien-
Cias eran caracteristicas sobre € lado radial de
la extremidad superior (pulgar, radio y hiimero)
y en € lado tibia en la extremidad inferior (ti-
biadistal y fémur proximal)32.

Actualmente la talidomida se usa asociada a
betametasona en el tratamiento del mieloma
multiple. Ademés reduce los niveles de factor
de necrosis tumoral alfa por 1o que su uso en
otros canceres como prostata, linfomas y glio-
blastomas esta siendo investigado.

Mc Credie y Willert en un trabajo publicado
en Journal of Bone and Joint Surgery en 1999
compararon radiografias de 378 extremidades

de pacientes con dismelia por talidomida, con
los esclerotomas definidos por la radiacién del
dolor referido utilizando los mapas de esclero-
tomas de Inman y Saunders publicados en
1947. El déficit esquelético en cada extremidad
fue comparado con el mapa de esclerotomas
para determinar S las areas perdidas coincidian
con los esclerotomas?S,

Los esclerotomas como |os dermatomas
son normalmente invisibles pero se pueden
hacer visibles a través de alguna enfermedad
de su inervacién. Mc Creddie ha sugerido el
concepto de “sustraccién de esclerotoma’ para
la interpretacion radiol6gica de las deformida-
des reductivas de las extremidades. Por ejem-
plo una lesion del sexto nervio cervical en el
embrion podria inhibir el crecimiento del sexto
esclerotoma cervical con defectos en el pul-
gar, radio, himero y escapula. Lo mismo su-
cede en la extremidad inferior donde la lesion
del cuarto nervio lumbar reduce o sustrae el
cuarto esclerotoma lumbar, respetando el pie
pero con compromiso de la tibia, fémur y pel-
vis®4. Algunos esclerotomas parecieron méas
vulnerables que otros pero en cada subgrupo
de defectos hubo una alta correlacion con la
anatomia.

El modelo de dismelia se correlaciond abso-
lutamente con los esclerotomas en un 75% de
los casos. Hubo evidencia de sustraccion de
esclerotomas en el 25% restante pero la con-
gruencia del modelo fue menos exacta. Asi los
principios de reduccion esguel ética en la disme-
lia pueden ser explicados claramente por la dis-
posicion de | os esclerotomas?®.

Ya que € modelo de dismelia coincide con
los esclerotomas ambos se muestran como ex-
presiones de lainervacion sensitiva segmentaria
del esgueleto. El efecto de la talidomida en €l
embrion revel6 la existencia de los escleroto-
mas, de otra forma invisibles, e indica el com-
promiso del sistema nervioso sensitivo en la
morfogénesisy teratogénesis.

La explicacion de cémo la disfuncién de
nervios sensitivos puede alterar la morfogénesis
parece depender del hecho que los nervios
tienen una funcion tréfica o estimulante del
crecimiento que esta separada de la funcion
sensitiva lo que se ha comprobado en regenera-
cién de extremidades en anfibios?8.
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Cabe preguntarse € por qué hubo de pasar
casi 40 afios después del desastre de la talido-
mida para establecer € rol de los esclerotomas
en la dismelia y para eso existen dos explica-
ciones. La primera es que el concepto de es-
clerotoma y los mapas de esclerotomas no
habian sido aceptados por los anatomistas y no
habian sido incluidos en los textos. La segunda
razén se deriva del error producido por la mala
interpretacion de un trabajo de Bardeen y Lewis
en 1901 quienes no encontraron nervios en el
botéon embrionario de la extremidad, pero no
negaron su existencia. Sin embargo se asumio
gue no habia nervios en los botones embriona-
rosy por consiguiente que e sistema nervioso
no tenia ninguna injerencia en la teratogénesis.
El error se repitid por afos hasta que trabajos
publicados en 1978 y 1987 probaron la presen-
ciade nervios en |os botones embrionarios de la
extremidad?8,

En el estudio de Creddie y Willert?8 |a con-
gruencia entre dos bases de datos, independien-
tes y separadas, muestra que ambas expresan
lainervacion sensitiva segmentaria subyacente
del esqueleto y que el sistema nervioso sensiti-
Vo tiene una funcidn neurotréfica determinante
en lamorfogénesis.

ResuMEN

Los mapas de dermatomas, miotomas y es-
clerotomas son usados por los neurélogos 'y por
los anestesidlogos regionalistas en su préactica
clinica habitual. La determinacion de la sensibi-
lidad de las diferentes estructuras del cuerpo
humano se inici6 en € siglo 19, continla hasta
nuestros dias y en genera los nuevos métodos
empleados para la determinacion de la sensibi-
lidad han corroborado las investigaciones de los
primitivos autores.

Al analizar la historia de la confeccion de
mapas de sensibilidad de piel, misculo y hueso
encontramos a todas las grandes figuras de la
Neurologia involucradas de una u otraformaen
la investigacion de este tema fascinante y ob-
servamos como € ingenio, la investigacion sis-
tematica y también el andlisis de enfermedades
y malformaciones, que permiten objetivar der-
matomas y esclerotomas de otra manera invisi-

bles, han permitido avanzar cada vez mas en la
confeccion de estos mapas.

Debe tenerse presente que todos los mapas
de dermatomas estan compuestos de muchas
observaciones individuales, ya que en cada per-
sona se determinan solo unos pocos dermato-
mas. Por esta razén todos los mapas que
muestran dermatomas para todo el cuerpo de-
ben ser vistos como aproximaciones que no to-
man en cuenta las variaciones individuales.
Ademas a pesar de que generalmente se asume
€l dermatoma como una definicion anatomica
los mapas en uso han sido determinados por
métodos fisiolégicos. Todo lo anterior unido al
hecho que se han usado métodos diferentes por
cada investigador puede explicar las variacio-
nes gue se observan entre diferentes autores.
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