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Reporte de Caso

Variaciones anatómicas del arco aórtico: Reporte de caso y revisión de la 
bibliografía
Anatomic Variations of the Aortic Arch: Case report and review of literature

Resumen

Introducción: Las variaciones del arco aórtico son interesantes desde 
el punto de vista anatómico, aunque sin duda adquieren mayor in-
terés cuando su presentación justifica algún tipo de sintomatología.
Existen numerosas variantes de origen y trayecto con respecto a los 
vasos que se originan en el arco aórtico.
El objetivo del presente trabajo consiste en describir un caso clínico 
de arteria lusoria y realizar una descripción de las diferentes variantes 
anatómicas del arco aórtico reportadas en la bibliografía.
Reporte de caso: Se presenta el caso de un paciente de sexo femeni-
no, de 49 años, sin antecedentes de relevancia, quien consulta por 
disfagia de 6 meses de evolución.
Se solicitó una tomografía de cuello y tórax con contraste endove-
noso. En la misma se evidenció una arteria subclavia lusoria.
Discusión: Clínicamente, la arteria subclavia aberrante o lusoria se 
presenta generalmente, de manera asintomática. Podríamos resumir 
las diferentes variantes de presentación de acuerdo con la cantidad 
de vasos que se originan en el arco aórtico. De esta manera, el arco 
aórtico puede dar origen a dos (18%), tres (75%) o hasta cuatro (7%) 
vasos.
La arteria lusoria es una variante poco frecuente pero probable de 
presentación. Si bien la mayoría se presenta de manera asintomática, 
la disfagia constituye el síntoma más frecuente.

Palabras clave: arteria lusoria, arteria subclavia derecha aberrante, 
variaciones del arco aórtico.

Abstract

Introduction: Variations of the aortic arch are anatomically interes-
ting, although they acquire greater interest when their presentation 
justifies some type of symptoms.
The origin and path of vessels that originate in the aortic arch are not 
always the same.
The aim of this paper is to report a case of lusory artery and to descri-
be the anatomical variants of the aortic arch reported in the literature.
Case report: We present a female patient, 49 years old, who consul-
ted for 6 months dysphagia.
A neck and chest tomography with intravenous contrast was reques-
ted. It demonstrate an aberrant subclavian artery.
Discussion: Clinically, aberrant subclavian artery usually presents 
asymptomatically.
We could summarize the different presentation variants according to 
the number of vessels that originate in the aortic arch. In this way, 
the aortic arch can give rise to two (18%), three (75%) or up to four 
(7%) vessels.
The lusory artery is a rare but probable variant of presentation. Al-
though most are asymptomatic, dysphagia is the most frequent 
symptom.

Keywords: lusory artery, aberrant right subclavian artery, variations 
of the aortic arch.
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Introducción

La arteria subclavia derecha aberrante (ASDA) o arteria lu-
soria es originada directamente del arco aórtico, presentan-
do un trayecto en situación dorsal al esófago y en dirección 
a la axila.1

Si bien representa una de las variantes del arco aórtico 
más frecuentemente reportadas, es una causa muy poco fre-
cuente de disfagia.

La primera descripción de disfagia lusoria fue hecha por 
Hunauld en 1735.2 Desde entonces existen múltiples repor-
tes de ASDA ya que despierta interés desde el punto de vista 
anatómico, aunque sin duda adquieren mayor importancia 
cuando su presentación justifica algún tipo de sintomatolo-
gía clínica.

Diversos autores se han encargado de describir los distin-
tos modos de presentación del arco aórtico. Existen nume-
rosas variantes de origen y trayecto con respecto a los vasos 
que se originan en él.
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El objetivo del presente trabajo consiste en describir un 
caso clínico de arteria lusoria y realizar una descripción de las 
diferentes variantes anatómicas del arco aórtico reportadas 
en la bibliografía.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino, de 49 años, sin antecedentes 
de relevancia, consulta por disfagia de 6 meses de evolución, 
sin otra signo-sintomatología asociada.

Se solicitó una video-endoscopía digestiva alta como mé-
todo inicial del algoritmo diagnóstico por disfagia, sin evi-
dencia de hallazgos patológicos.

Durante un trago esofágico contrastado se evidenció una 
estenosis esofágica significativa, en la unión del tercio supe-
rior con los dos tercios inferiores.

Por este motivo, se solicitó una tomografía de cuello y 
tórax con contraste endovenoso. (Figs.1 y 2)

En la misma se evidenció una arteria subclavia lusoria, ori-
ginándose en el cayado aórtico en situación distal a la arteria 
carótida primitiva izquierda, y realizando un trayecto retroe-
sofágico, comprimiendo de manera extrínseca a este órgano 
y causando la disfagia.

La arteriografía preoperatoria confirmó el hallazgo tomo-
gráfico. (Fig. 3)

Fig. 1: Corte parasagital de TC con contraste. Flecha: arteria subclavia derecha aberrante 
(retroesofágica)

Fig. 2: Reconstrucción 3D de TC. Se evidencia trayecto anómalo de arteria subclavia 
derecha. 

Fig. 3: Angiografía de arco aórtico. Se evidencia trayecto anómalo de arteria subclavia 
derecha. 

Con diagnóstico de disfagia lusoria se propuso un tra-
tamiento quirúrgico en dos tiempos. En primera instancia 
se llevó a cabo un by-pass carótido subclavio derecho con 
prótesis. A los 14 días del egreso hospitalario, se realizó la 
inserción de un plug endovascular por dentro del extremo 
proximal de la arteria lusoria, ocluyéndola.

La paciente fue dada de alta al tercer día post operatorio, 
tolerando la dieta vía oral y sin manifestaciones de disfagia 
hasta el día de la fecha.
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Discusión

Clínicamente, la arteria subclavia aberrante o lusoria se 
presenta generalmente de manera asintomática.3

Sólo entre un 20 a 30 % de los pacientes que la presen-
tan manifiestan algún tipo de síntomas.4 Entre ellos, el más 
común es la disfagia, aunque también están descriptos la 
disnea, el dolor torácico, la regurgitación y la ruptura aneu-
rismática.

En una serie de 1266 estudios por imágenes (TC, RMN 
y angiografías) de pacientes pertenecientes a un centro de 
cirugía cardiovascular,5 sólo el 75% mostró un patrón clásico 
de nacimiento de los vasos del arco aórtico; mientras que 
en el 25% restante de los casos se presentaron variaciones.

Una serie de 633 angiografías del arco aórtico clasifica 
anatómicamente a las distintas variantes del arco aórtico en 
ocho tipos.6 Entre ellas, la arteria lusoria conforma la quinta5 

o cuarta6 variante, de acuerdo con el sistema de clasificación 
que sea consultado. (Tablas I y II)

TIPO DESCRIPCIÓN FRECUENCIA

1 TBC + ACPI + ASI 83%

2 TBC con ACPI + ASI 15%

3 TBC + ACPI + Arteria Vertebral + ASI 0,79%

4 ASD + TCC + ASI 0,16%

5 TCC con ASI + ASDA 0,16%

6 TCC + TCS 0,16%

7 ASD + ACPD + ACPI + ASI 0,16%

8 TBC + Arteria Tiroidea Ima + ACPI + ASI 0,16%

TIPO DESCRIPCIÓN FRECUENCIA

1 TBC + ACPI + ASI 74,72%

2 TBC con ACPI + ASI 2,84%

3 TBC + ACPI + Arteria Vertebral + ASI 15,56%

4 ASD + TCC + ASI 0,55%

5 TCC con ASI + ASDA 0,24%

6 TCC + TCS 3,63%

7 ASD + ACPD + ACPI + ASI 0,24%

8 TBC + Arteria Tiroidea Ima + ACPI + ASI 2,22%

Tabla I: Clasificación de las variantes del arco aórtico según Konstantinos et al.

Tabla II: Clasificación de las variantes del arco aórtico según Vucurevíc  et al.

TBC: tronco braquiocefálico
ACPI: arteria carótida primitiva izquierda
ASI: arteria subclavia izquierda
ASD: arteria subclavia derecha
TCC: tronco común para ambas carótidas primitivas
ASDA: arteria subclavia derecha aberrante
TCS: tronco común para ambas arterias subclavias

Podríamos resumir las diferentes variantes de presenta-
ción de acuerdo con la cantidad de vasos que se originan en 
el arco aórtico.

De esta manera, el arco aórtico puede dar origen a:

• Dos vasos (18%)
• Variante 1 (3%): tronco arterial braquiocefálico + 

tronco común para carótida primitiva y subclavia iz-
quierdas

• Variante 2 (15%): tronco común para carótida pri-
mitiva derecha, arteria subclavia derecha y caróti-
da primitiva izquierda + arteria subclavia izquierda 

• Tres vasos (75%)
• Tronco arterial braquiocefálico + arteria carótida pri-

mitiva izquierda + arteria subclavia izquierda (disposi-
ción clásica). (Fig.4) 

• Cuatro vasos (7%)
• Variante 1 (3,7%): disposición clásica + arteria verte-

bral izquierda
• Variante 2 (0,3%): disposición clásica + arteria verte-

bral derecha
• Variante 3 (2,2%): disposición clásica + arteria tiroi-

dea ima
• Variante 4 (0,5%): arteria carótida primitiva derecha + 

arteria carótida primitiva izquierda + arteria subclavia 
izquierda + arteria subclavia derecha [arteria lusoria] 
(Fig. 5)

• Variante 5 (0,3%): arteria subclavia izquierda + arteria 
subclavia derecha + arteria carótida primitiva derecha 
+ arteria carótida primitiva izquierda

Fig. 4: Esquema de arco aórtico y origen de grandes vasos. Disposición clásica. ACPI: 
arteria carótida primitiva izquierda. ACPD: arteria carótida primitiva derecha. ASD: arteria 
subclavia derecha. ASI: arteria subclavia izquierda. TBC: tronco braquiocefálico. 
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Queda expuesto que la arteria subclavia derecha aberran-
te o arteria lusoria constituye una variante del arco aórtico 
poco frecuente, presente en el 0,5% de los casos.

Es sabido que su origen se da en el sector más distal del 
arco aórtico, luego del nacimiento de la arteria carótida pri-
mitiva izquierda. Ahora en cuanto a su trayecto puede loca-
lizarse por detrás del esófago,7 entre éste y la tráquea o por 
delante de esta última.8

Embriológicamente, este vaso anómalo es causado por la 
obliteración del 4° arco aórtico derecho y una porción de 
la aorta dorsal proximal a la 7° arteria intersegmentaria de-
recha, junto con la persistencia del segmento Z de la aorta 
dorsal derecha.5 (Fig. 6)

Fig. 5: Esquema de arco aórtico y origen de grandes vasos. Disposición menos frecuente. 
ACPI: arteria carótida primitiva izquierda. ACPD: arteria carótida primitiva derecha. ASI: 
arteria subclavia izquierda. ASDA: arteria subclavia derecha aberrante. 

Fig. 6: Tomado de Vucurevic. Desarrollo embriológico de arteria subclavia derecha 
aberrante. A. Tronco arterioso (TA), se continúa con el saco aórtico (AoS), de donde 
emergen ambas arterias ventrales (Vao). Los arcos aórticos (1 a 6) interconectan la aorta 
ventral con la dorsal. B. Desarrollo de grandes vasos. LECA: arteria carótida externa 
izquierda. LICA: arteria carótida interna izquierda. LVA: arteria vertebral izquierda. 
Segmentos X, W y Z: léase la descripción. 

Esto explica que la arteria lusoria sea el vaso de origen más 
distal en el adulto.9 Asimismo, la arteria vertebral derecha en 
estos casos suele nacer de la carótida primitiva derecha. En 
relación a esto, es frecuente encontrar un nervio laríngeo no 
recurrente ipsilateral a la arteria lusoria.10

En resumen, la arteria lusoria es una variante poco fre-
cuente pero probable de presentación. Si bien la mayoría se 
presenta de manera asintomática, la disfagia constituye el 
síntoma más frecuente. Su pesquisa con estudios por imá-
genes en el diagnóstico y tratamiento de la disfagia debe 
ser considerada una vez descartadas las etiologías más fre-
cuentes.
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Anatomía imagenológica

Sitios de transición en la unidad cráneo-máxilofacial: Aplicación anátomo-
radiológica en lesiones de cabeza y cuello
Transitional sites in the cranio-maxillofacial unit: Anatomical-radiological application 

in head and neck injuries

Resumen

Introducción: La anatomía resulta el pilar fundamental sobre el que 
los especialistas en diagnóstico por imágenes se rigen al evaluar la 
extensión de lesiones, benignas y malignas, que se originan en la Uni-
dad Cráneo-MáxiloFacial (UCMF).
Existen sectores que denominamos “sitios de transición” que son de 
gran importancia al momento de estudiar procesos patológicos, prin-
cipalmente tumores malignos que tienen la capacidad de extenderse 
a través de estructuras nerviosas (diseminación perineural) como el 
carcinoma escamoso, el melanoma y el carcinoma adenoide-quístico, 
entre otros.
El objetivo de este trabajo es demostrar mediante imágenes de To-
mografía Computada (TC) y Resonancia Magnética (RM) la utilidad 
del conocimiento anatómico de los sitios de transición de la Unidad 
Cráneo-MáxiloFacial en la evaluación de la extensión de las lesiones 
de ésta topografía.
Materiales y Métodos: Se utilizaron imágenes de TC y RM presentes 
en el sistema PACS de archivo con el cual cuenta el Servicio de Diag-
nóstico por Imágenes del Hospital Británico de Buenos Aires.
Las imágenes de TC fueron adquiridas en dos tomógrafos multicorte 
(de 16 filas y de 80 filas, respectivamente) y posteriormente proce-
sadas en forma multiplanar en consolas de trabajo. Aquellas fueron 
adquiridas sin y con contraste endovenoso.
Las imágenes de RM fueron adquiridas en dos resonadores de 1.5 
Tesla y posteriormente procesadas en consolas de trabajo.
Resultados: El examen de lesiones de la UCMF mediante imágenes 
de TC y RM ha permitido una adecuada evaluación de la anatomía de 
los sitios de transición, particularmente en relación a la extensión en 
profundidad de las lesiones a través de forámenes y fisuras, disrup-
ción de la arquitectura ósea y/o diseminación perineural.
El estudio de las imágenes en múltiples planos dio lugar a una precisa 
localización de los sitios de transición anatómica y por lo tanto a un 
pertinente reconocimiento del compromiso lesional.
Conclusiones: La aplicación que tiene la anatomía en el estudio de 
lesiones de la UCMF mediante TC y RM es categórica, permitiendo al 
especialista en diagnóstico por imágenes determinar si existen signos 
de extensión a través de los sitios de transición, siendo frecuente-
mente de suma importancia debido a que condicionan la conducta 
terapéutica.
El correlato anátomo-radiológico entendemos que es de gran valor 
en la enseñanza de la anatomía, ya que demuestra la utilidad del 
conocimiento anatómico, y resulta un motivador para el aprendizaje.

Palabras clave: sitios de transición anatómica, unidad cráneo-máx-
ilofacial, base de cráneo, tumores, diseminación perineural.

Abstract

Introduction: The Anatomy is the main pilar for Radiologists in order 
to evaluate the extension of lesions, benign and malignant, which 
arise from the Cranio-MaxilloFacial Unit (CMFU).
There are regions that we call “transition sites” that turned to be of 
great importance at the time of evaluating pathologic lesions, espe-
cially malignant tumors which have the ability to extend through ner-
ves (perineural spread), such as squamous cell carcinoma, melanoma 
and adenoid-cystic carcinoma.
The aim of this presentation is to demonstrate, using CT and MRI ima-
ges, the importance of knowing the anatomy of the CMFU transition 
sites in the evaluation of lesions.
Materials and Method: CT and MRI from the British Hospital De-
partment of Radiology PACS System were used.
CT images were adquired in two scanners (16 and 80 channels, res-
pectivesly) and then reformat in MPR (multiplanar reconstruction). 
Images were adquired with and without contrast.
MRI images were adquired in two scanners (1.5 Tesla) and then re-
format.
Results: CMFU lesions evaluation with CT and MRI images has 
allowed a proper analysis of the transition sites anatomy, particularly 
related to deep extension through foramina and fissures, disruption 
of osseous arquitecture and perineural spread.
Multiplanar reconstruction gave a precise location of the transition 
sites and, thus, relevant information about extension of lesions.
Conclusion: Applied anatomy with CT and MRI images in the eva-
luation of the CMFU lesions is categorical, allowing the Radiologist to 
determine if signs of extension through the transition sites are pre-
sent or not.
We believe the Anatomical-radiological correlation is of great value in 
order to teach anatomy and represents a learning trigger.

Keywords: sites of anatomical transition, cranio-maxillofacial unit, 
skull base, tumors, perineural spread.
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Introducción

La anatomía resulta el pilar fundamental sobre la cual los 
especialistas en diagnóstico por imágenes se rigen a la hora 
de evaluar la extensión de lesiones, benignas y malignas, que 
se originan en la Unidad Cráneo-MáxiloFacial (UCMF).

Existen regiones que hemos denominado “sitios de tran-
sición” los cuales representan potenciales vías de disemina-
ción de lesiones de cabeza y cuello, principalmente aquellas 
malignas. Se destacan en particular las que muestran pro-
gresión a través de forámenes y fisuras, disrupción de la ar-
quitectura ósea y/o diseminación perineural.

Los sitios de transición que desarrollaremos son los si-
guientes:

1. Complejo Etmoidonasal - Base Craneal Anterior.
2. Vértice Orbitario - Seno Cavernoso.
3. Región Maxilogeniana - Fosa Ptérigopalatina.
4. Espacio Masticador - Base Craneal Media.
5. Nasofaringe - Base Craneal Media.

El objetivo de este trabajo es demostrar mediante imáge-
nes de Tomografía Computada (TC) y Resonancia Magnética 
(RM) la utilidad del conocimiento anatómico de los sitios de 
transición de la UCMF en la evaluación de la extensión de las 
lesiones de ésta topografía.

Materiales y método

Se utilizaron imágenes de TC y RM presentes en el sistema 
PACS de archivo con el cual cuenta el Servicio de Diagnóstico 
por Imágenes del Hospital Británico de Buenos Aires.

Las imágenes de TC fueron adquiridas en dos tomógrafos 
multicorte (de 16 filas y de 80 filas, respectivamente) y pos-
teriormente procesadas en forma multiplanar en consolas 
de trabajo. Aquellas fueron adquiridas sin y con contraste 
endovenoso.

Las imágenes de RM fueron adquiridas en dos resonado-
res de 1.5 Tesla y posteriormente procesadas en consolas de 
trabajo.

Resultados

El examen de tumores de la UCMF mediante imágenes de 
TC y RM ha permitido una adecuada evaluación de la ana-

tomía de los sitios de transición, particularmente en relación 
a la extensión en profundidad de las lesiones, a través de 
forámenes y fisuras, disrupción de la arquitectura ósea y/o 
diseminación perineural.

A continuación desarrollaremos los sitios de transición 
enumerados previamente.

1. Complejo Etmoidonasal - Base Craneal Anterior

El etmoides representa la estructura ósea central en este 
sitio de transición.

Es un hueso único, impar y simétrico ubicado por detrás 
del frontal y por delante del esfenoides.1,2,3

Se encuentra formado por dos laberintos (laterales), la lá-
mina cribosa (disposición horizontal) y la lámina perpendicu-
lar (disposición vertical).

La lámina cribosa presenta múltiples fenestraciones a 
través de las cuales pasan las diferentes ramificaciones que 
constituyen ambos nervios olfatorios. Éstas últimas muestran 
íntima relación con dos pequeños recesos de las cavidades 
nasales que son los recesos olfatorios. Estos corresponden 
a aquellos espacios comprendidos inmediatamente lateral a 
la lámina perpendicular, a derecha e izquierda, e inmediata-
mente caudales a la lámina cribosa.2,3 (Fig. 1)

Fig. 1: Imágenes  de TC (ventana ósea) que señalan la lámina cribosa y recesos 
olfatorios. 
Corte coronal. Se señala la lámina cribosa con la apófisis crista galli interpuesta, así 
como los recesos olfatorios en ambas cavidades nasales. 
Corte sagital. Nótese la transición que establece el plano de la lámina cribosa entre la 
base craneal anterior y las cavidades nasales. 
1. Lámina cribosa. 2. Receso olfatorio.

Tanto el etmoides como las cavidades nasales integran el 
Complejo Etmoidonasal y constituyen con la base craneal 
anterior un relevante sitio de transición que puede compro-
meterse por distintas lesiones, por ejemplo el neuroblastoma 
olfatorio (estesioneuroblastoma), proceso patológico con 
origen en el receso olfatorio y que encuentra rápida exten-
sión bidireccional cráneo-caudal.4,5 (Fig. 2)
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2. Vértice Orbitario - Seno Cavernoso

El vértice orbitario está formado básicamente por el canal 
óptico (CO) y la fisura orbitaria superior (FOS).6

El CO tiene morfología oval con eje longitudinal horizon-
tal, con apertura orbitaria y en la base de cráneo media. Está 
delimitado por el esfenoides, medialmente por el cuerpo, 
superiormente por la raíz superior del ala menor, inferior y 
lateralmente por la raíz inferior del ala menor.

La FOS se sitúa entre las alas mayor y menor del esfenoi-
des. (Fig.3)

El vértice orbitario presenta múltiples estructuras vascu-
lares, nerviosas, musculares, tendinosas que transitan por el 
mismo en forma bidireccional en sentido anteroposterior. A 
dicho nivel se sitúa el anillo tendinoso común (origen común 
de los músculos rectos). Su bandeleta superolateral se dispo-
ne alrededor de los nervios nasociliar, abducens, oculomotor 
y raíz simpática del ganglio ciliar, mientras que su bandeleta 
superomedial lo hace en torno al nervio óptico y a la arteria 
oftálmica.1,2,3,7

Los nervios troclear, frontal y lagrimal, al igual que la vena 
oftálmica superior discurren por fuera del anillo tendinoso 
común, en el sector superolateral de la FOS.

La vena oftálmica inferior también se proyecta fuera del 
anillo tendinoso común en el sector inferior de la FOS.

El seno cavernoso es un seno venoso intracraneal, extra-
dural, situados a ambos lados de la silla turca. El aspecto 
anterior, apoyado sobre la fisura orbitaria superior, establece 
la transición con el vértice orbitario. 

Fig. 2: TC con contraste, en cortes coronal (A) y sagital (B). Se evidencia una formación 
expansiva e infiltrante centrada en la lámina cribosa, con extensión cráneo-caudal 
y  medio-lateral, afectando al endocráneo, a las cavidades nasales, a los laberintos 
etmoidales y senos frontales. La lesión corresponde a un neuroblastoma olfatorio. 
1. Lámina cribosa ; 2. Compromiso endocraneano; 3. Compromiso de las cavidades 
nasales nasales; 4 y 5. Compromiso de los laberintos etmoidales; 6. Compromiso de los 
senos frontales.

Fig.3: Imágenes  de TC que señalan el vértice orbitario. 
Corte coronal (ventana de partes blandas). Se señalan la disposición de la fisura 
orbitaria superior derecha y el canal óptico homolateral. 
Reconstrucción coronal oblicua. Se presenta con mayor detalle la morfología de la fisura 
orbitaria superior y el canal óptico derechos. 
Corte horizontal (ventana ósea). Se presentan el sector de transición entre el vértice 
orbitario y el seno cavernoso del lado derecho. 
1. Fisura orbitaria superior; 2. Canal óptico; 3. Vértice orbitario; 4. Seno cavernoso.
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El contenido del mismo es: arteria carótida interna, ner-
vios oculomotor, troclear, abducens y división oftálmica del 
nervio trigémino.7,8

Las lesiones que afectan al seno cavernoso pueden pro-
yectarse desde su polo anterior en el vértice orbitario, y vice-
versa. Por ejemplo los meningiomas del seno cavernoso, que 
se extienden locorregionalmente, con compromiso frecuen-
te del vértice orbitario.9,10 (Fig. 4)

Fig. 4: RM en secuencia T2 corte horizontal (A) y secuencia T1 postcontraste corte 
parasagital (B). Se observa una formación expansiva e infiltrante centrada en el 
seno cavernoso, con extensión en el vértice orbitario a través de la fisura orbitaria 
superior. La arteria carótida interna se encuentra rodeada y comprimida por la lesión 
en su segmento intracavernoso, mientras que en el vértice de la porción petrosa 
aquella muestra calibre normal. La apófisis clinoides anterior está comprometida. 
1. Seno cavernoso comprometido; 2. Extensión en el vértice orbitario; 3. Arteria carótida 
interna comprimida; 4. Arteria carótida interna normal; 5. Apófisis clinoides anterior 
afectada.

3. Región Maxilogeniana - Fosa Pterigopalatina

La Región Máxilo-Geniana (RMG) es un constructo dentro 
del cual hacemos referencia al seno maxilar y la mejilla, inclu-
yendo las partes blandas, musculares, vasculares y nerviosas 
asociadas.

El espacio bucal se encuentra delimitado por detrás y 
afuera por el espacio masticador, hacia medial por el seno 
maxilar y el músculo risorio y por delante por el plano de 
músculos cutáneos cigomático mayor y menor, y la interdi-
gitación de estos últimos con el sector lateral del elevador 
del ángulo de la boca y orbicular de la boca. Hacia arriba se 
continúa con la fosa temporal extracraneana (hacia lateral), 
y con la fisura orbitario inferior (hacia medial).11

La proyección del espacio bucal es continua con el espa-
cio submandibular, mientras que en su extensión medial en-
cuentra a la fosa pterigopalatina.11

La Fosa Pterigopalatina (FPP) es una región bilateral y si-
métrica ubicada profundamente en la cabeza ósea, la cual 
presenta continente y contenido, y representa un sitio de 
transición entre múltiples regiones extracraneales, entre ellas 

la región maxilogeniana, por un lado, y la base craneal me-
dia, por el otro.

En cuanto a su continente, se señalan los siguientes límites:

1. Anterior: tuberosidad del maxilar.
2. Posterior: borde anterior del proceso pterigoides.
3. Medial: lámina perpendicular del palatino.
4. Lateral: fisura pterigomaxilar.
5. uperior (base): cuerpo y ala mayor del esfenoides.
6. Inferior (vértice): proceso piramidal del palatino y 

canal palatino mayor. 
 

En cuanto a su contenido debemos destacar, a fines del 
presente trabajo, dos estructuras nerviosas: el nervio maxilar 
(proyectado en el sector posterosuperior a través del fora-
men redondo) y el nervio del canal pterigoideo (proyecta-
do en el sector posterosuperior a través del canal pterigoi-
deo).2,4,6,12 (Fig. 5)

Fig.5: Imágenes  de TC (ventana ósea) que señalan la fosa pterigopalatina derecha  (*) 
y sus principales comunicaciones.
A y C: Cortes horizontales. Se muestra a la FPP derecha (*) y su comunicación con la 
fisura pterigomaxilar (FPM). Asimismo, se señala la comunicación con la cavidad nasal y 
fosa craneal media homolaterales a través del forámen esfenopalatino (FEP) y del canal 
pterigoideo (CPT), respectivamente.
B y D: Cortes coronales. La neumatización del receso lateral derecho del seno esfenoidal 
permite una adecuada valoración y ubicación no solamente del canal pterigoideo 
derecho (CPT) sino también del foramen redondo (FR).
1. Fisura pterigomaxilar; 2. Foramen esfenopalatino; 3. Canal pterigoideo; 4. Seno 
esfenoidal; 5. Proceso pterigoideo; 6. Foramen redondo.
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Vinculado al concepto de transición en la UCMF, en esta 
región tiene un rol importante el paquete vasculonervioso 
infraorbitario, en particular el nervio debido a que establece 
comunicación con la FPP y, subsecuentemente, con la base 
craneal media. (Fig. 6)

Fig.6: Imágenes de TC (ventana ósea) que señalan la ubicación del conducto 
infraorbitario (CIO) derecho en un corte horizontal (A) y uno coronal (B).  
1. Conducto infraorbitario.

Fig. 7: RM en secuencia STIR corte horizontal (A) y secuencia T1 sin contraste 
corte coronal (B).  Existe una formación infiltrante que afecta al espacio bucal, 
con compromiso del espacio masticador y de la pared posterior del seno maxilar, y 
extensión en la fosa pterigopalatina. La arteria maxilar se encuentra rodeada por 
la lesión. El espacio bucal y la fosa pterigopalatina del lado izquierdo muestran 
señal adiposa habitual. La anatomía patológica de la lesión fue rabdomiosarcoma. 
1. Espacio bucal afectado; 2. Espacio masticador comprometido; 3. Pared del seno 
maxilar infiltrada; 4. Fosa pterigopalatina afectada; 5. Arteria maxilar rodeada; 6. Espacio 
bucal normal; 7. Fosa pterigopalatina normal.

El sitio de transición RMG-FPP resulta afectado por una 
variedad de patologías, muchas veces con inicio topográfico 
de dificultosa definición, ya que al momento del diagnóstico 
la extensión compromete más de un espacio. El rabdomio-
sarcoma es una entidad nosológica que podemos encontrar 
diseminado en este sitio de transición.13 (Fig. 7)

4. Espacio Masticador-Base Craneal Media

El espacio masticador forma parte de los espacios del cue-
llo suprahioideo. No obstante, representa un sitio de transi-
ción para múltiples patologías originadas en el mismo que se 
extienden hacia la base de cráneo, principalmente hacia la 
base craneal media. Asimismo, es un sitio de transición para 
patologías originadas en otros espacios del cuello suprahioi-

deo, como el parotídeo (vía nervio auriculotemporal que co-
necta el facial con el trigémino) y el espacio mucoso-faríngeo 
(vía seno de Morgagni), entre otros.14 (Fig. 8)

Fig. 8: Imágenes de RM en plano horizontal (A) y coronal (B), secuencia T1 con 
contraste endovenoso. Se esquematiza la proyección del nervio auriculotemporal 
(flecha curva amarilla) inmediatamente por detrás del cuello mandibular estableciendo 
una conexión del espacio parotídeo con el espacio masticador y, posteriormente 
a través del nervio mandibular con la fosa craneal media (vía foramen oval). 
1. Cuello mandibular; 2. Espacio masticador; 3. Foramen oval y nervio mandibular

Podemos subdividirlo en dos subespacios a través de la 
arcada cigomática: supracigomático (fosa temporal) e infra-
cigomático (fosa infratemporal), sin existir fascia entre los 
mismos.4,14

En relación a este sitio de transición debemos resaltar la 
importancia del foramen oval, a través del cual suele exten-
derse la mayor parte de los tumores malignos, ingresando de 
esa forma en la base craneal media. (Fig. 9)

Fig. 9: Imágenes que señalan la ubicación de los forámenes ovales.
Corte horizontal de TC (ventana ósea): Se señalan los forámenes ovales. Los mismos 
pueden ser localizados inmediatamente anterior a los conductos carotídeos.
Corte horizontal de RM con contraste endovenoso (secuencia T1): Se señalan los 
forámenes ovales inmediatamente anteriores a los conductos carotídeos 
C y D: Cortes coronales de TC y RM con contraste endovenoso. Se señalan los forámenes 
ovales. Nótese la presencia de los nervios mandibulares como contenido de los mismos 
en la imagen de RM. La identificación de la región selar o bien del infundíbulo del 
hipotálamo, en el corte coronal, es un reparo anatómico para la búsqueda de los 
forámenes ovales.
1. Foramen oval; 2. Conducto carotídeo; 3. Nervio mandibular; 4. Región selar.
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Por otro lado, existen lesiones no tumorales, como las 
malformaciones vasculares, las cuales pueden mostrar un 
comportamiento agresivo en relación a las estructuras óseas 
de la región descripta.

Pueden presentarse lesiones que comprometen este sitio 
de transición, primario o secundario, con progresión vertical, 
frecuentemente desde el exocráneo hacia el endocráneo, 
con infiltración directa de la base de cráneo o diseminación 
perineural. Una entidad que puede encontrarse en el espacio 
masticador es la metástasis, por ejemplo de melanoma, con 
proyección endocráneana mediante infiltración perineural 
de la rama mandibular del nervio trigémino.14 (Fig. 10)

Fig. 10: RM en secuencia STIR corte coronal (A) y secuencia T1 postcontraste corte 
coronal (B). Se observa una formación expansiva e infiltrante que afecta al espacio 
masticador, con extensión endocraneana a través del foramen oval, por diseminación 
perineural en la rama mandibular del nervio trigémino, con compromiso asociado del 
ganglio trigeminal. La arteria maxilar se encuentra rodeada por la lesión. Se evidencia la 
señal conservada en el espacio masticador, foramen oval y cavum trigeminal trigeminal 
del lado izquierdo. Corresponde a una metástasis de melanoma centrada en el espacio 
masticador y con extensión locorregional.
1. Espacio masticador afectado; 2. Foramen oval comprometido: 3. Ganglio trigeminal 
infiltrado; 4. Arteria maxilar rodeada; 5. Espacio masticador; 6. Foramen oval; 7. Cavum 
trigeminal.

5. Nasofaringe-Base de Cráneo Media

La nasofaringe forma parte de lo que denominamos ac-
tualmente “espacio mucoso-faríngeo” dentro de los espa-
cios del cuello suprahioideo.

Su anatomía es compleja, se encuentra rodeada en su su-
perficie lateral por la fascia bucofaríngea. El contenido más 
importante del mismo corresponde a la superficie mucosa, 
el anillo linfático faríngeo (amígdala faríngea en este caso) y 
glándulas salivales menores submucosas.

Clásicamente muestra una serie de accidentes anatómi-
cos que podemos identificar en las imágenes de TC y RM 
(desde anterior y lateral hacia medial y posterior), a cada 
lado: apertura de la trompa auditiva, rodete de la trompa, 
receso faríngeo y músculo largo del cuello. (Fig.11)

Fig.11: Corte horizontal de TC (ventana ósea) a nivel de la nasofaringe. Se señalan los 
distintos accidentes anatómicos de la región, del lado derecho: 1. Apertura de la trompa 
auditiva; 2. Rodete de la trompa auditiva; 3. Receso faríngeo; 4. Músculo largo del cuello.

La fascia bucofaringea define el borde profundo de este 
espacio, rodeando los bordes posterior y lateral de la fascia 
faringobasilar (ésta última conecta el constrictor superior de 
la faringe con la base de cráneo). Los músculos elevador del 
velo del paladar y el rodete de la trompa auditiva se proyec-
tan a través de un defecto-apertura de la fascia faringoba-
silar denominado seno de Morgagni. Este seno se constituye 
en un defecto que favorece la extensión de tumores que surgen 
del espacio mucoso-faríngeo hacia los espacios laterales al mis-
mo (masticador, parafaringeo, carotídeo) así como la base cra-
neal media, principalmente afectando al foramen lacerum.4,5,10 
(Figs. 12, 13 y 14)

Fig.12: Imágenes de TC (ventana ósea) que señalan la ubicación de ambos foramen 
lacerum con disposición medial y anterior al conducto carotídeo respectivo. Se presenta 
un corte horizontal (A) y un corte coronal (B). 1. Foramen lacerum; 2. Conducto carotídeo. 

Fig 13: RM en secuencias T2 en cortes horizontal (A) y parasagital (B). Se marca con 
un ovalo la región del Seno de Morgagni, dehiscencia anatómica de la fascia faringo-
basilar, atravesada por la trompa auditiva y el músculo elevador del velo del paladar, para 
comunicarse aquella con la nasofaringe. Por este seno se extienden algunos procesos 
infiltrantes de la nasofaringe hacia los espacios parafaríngeos, masticador y carotideo.
1. Seno de Morgagni; 2. Rodete tubario; 3. Apertura faríngea de la trompa; 4. Músculo 
elevador del velo del paladar, atravesando el Seno de Morgagni; 5. Espacio parafaríngeo; 
6. Espacio carotideo.
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Es en la nasofaringe donde surgen diferentes tumores 
malignos, los más importantes: el carcinoma escamoso, el 
linfoma no Hodgkin y el carcinoma de glándulas salivares 
menores (adenoide-quístico y mucoepidermoide).

El carcinoma escamoso es el tumor maligno primario más 
frecuente de la nasofaringe. Habitualmente se origina en el 
receso lateral de la nasofaringe, y en su extensión locorre-
gional frecuentemente afecta a la base craneal media. La 
infiltración de ésta última puede ser directa, o mediante pro-
yección en el espacio carotídeo a través del seno de Mor-
gagni y diseminación perivascular ascendente en la carótida 
interna.5,15

Discusión

Los sitios de transición en la Unidad Cráneo-MáxiloFacial 
representan sectores y vectores de dirección para el creci-
miento y extensión de lesiones en cabeza y cuello, principal-
mente aquellas malignas.

El crecimiento vectorial de los mismos está determinado 
en muchos casos por la capacidad para diseminarse a través 
de las estructuras nerviosas (diseminación perineural).

Las lesiones originadas en el Complejo Etmoidonasal en-
cuentran su extensión hacia la base craneal anterior a través 
de la lámina cribosa.

El Vértice Orbitario muestra íntima relación y contigüidad 
con el seno cavernoso y, por ende, la base craneal media.

Aquellos tumores originados en la Región Máxilogeniana 
muestran extensión a través del nervio infraorbitario hacia la 
Fosa Pterigopalatina (FPP) y, posteriormente, la base craneal 
media.

La FPP es una “gran estación central” que muestra múl-
tiples conexiones y comunicaciones, pudiendo existir exten-
sión perineural retrógrada o anterógrada a través de la mis-
ma.

El Espacio Masticador es una región compleja, por fuera 
de la base de cráneo, pero que establece un puente entre 
ésta última y el cuello suprahioideo.

La nasofaringe o espacio mucosofaringeo es una región 
topográfica con estructuras definidas pero con límites poco 
consistentes en algunos sectores que permiten, en muchos 
casos, la extensión de lesiones a los espacios circundantes y 
de allí al compartimiento endocraneal.

Conclusión

La aplicación que tiene la anatomía en el estudio de lesio-
nes de la UCMF mediante TC y RM es categórica, permitien-
do al especialista en diagnóstico por imágenes determinar 
si existen signos de extensión a través de los sitios de transi-
ción, siendo frecuentemente de suma importancia debido a 
que condicionan la conducta terapéutica.

El correlato anátomo-radiológico entendemos que es de 
gran valor en la enseñanza de la anatomía, ya que demues-
tra la utilidad del conocimiento anatómico, y resulta un mo-
tivador para el aprendizaje.
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Anatomía imagenológica

Algoritmo de identificación anatómica de los ganglios linfáticos 
del cuello en tomografía computada
Anatomical algorithm to identify neck lymph nodes in computed tomography

Resumen

Los ganglios linfáticos del cuello son agrupados en niveles y subnive-
les, a través de la clasificación propuesta por la American Academy of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF). Sin 
embargo, esta clasificación no establece criterios que permitan iden-
tificarlos en una tomografía computada. Existe una clasificación alter-
nativa para la aplicación en estudios por imágenes que permite de-
terminar a qué nivel pertenece un ganglio cervical en una tomografía 
computada, pero no plantea una manera práctica para lograrlo, ya 
que requiere la consulta permanente de los límites de cada nivel y 
subnivel. 
El objetivo de este trabajo es generar un algoritmo anatómico que 
resuelva esta problemática, permitiendo identificar de forma rápida, 
sencilla y precisa, a qué nivel o subnivel pertenece un ganglio linfático 
en una tomografía axial de cuello. Para esto, se realizó un estudio 
observacional, prospectivo y transversal utilizando una muestra no 
estadística de Tomografía Computada Multislice (TCMS) de cuello ob-
tenidas entre los meses de marzo y abril del 2018 en el Departamento 
de Diagnóstico por Imágenes del Instituto de Oncología “Ángel H. 
Roffo”. 
Concluimos que logramos realizar un algoritmo anatómico eficaz en 
la identificación de los diversos niveles y subniveles de los ganglios 
linfáticos en las TCMS en secciones axiales del cuello. Por lo tanto, un 
recurso de extrema utilidad en la práctica médica asistencial habitual, 
ya que los parámetros necesarios para su aplicación son de fácil iden-
tificación en la imagen (arteria carótida, músculo esternocleidomas-
toideo, etc.) y sólo se requiere seguir entre dos a cuatro pasos para 
determinar el nivel o subnivel linfático. 
Por lo antedicho, esperamos un importante impacto en el estudio 
de los ganglios linfáticos en los cortes axiales de las TCMS del cuello, 
aumentando la eficacia en la identificación de los mismos, y disminuy-
endo el margen de error en los informes de los estudios complemen-
tarios de diagnóstico médico.

Palabras clave: tomografía computada, ganglios linfáticos, niveles 
linfáticos, linfáticos de cuello, algoritmo

Abstract

Neck lymph nodes are grouped into levels and sub-levels, through 
the classification proposed by the American Academy of Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF). However, 
this classification does not establish criteria to identify them in a com-
puted tomography. There is an alternative classification in imaging 
studies that allows to determine which level a cervical nodule belongs 
to in a computed tomography, but it does not propose a practical way 
to achieve it, since it requires permanent consultation of the limits of 
each level and sub-level. 
The objective of this work is to generate an anatomical algorithm 
that solves this problem, finding in a fast, simple and precise way, the 
level or sub-level a lymph node belongs to in an axial tomography of 
the neck. To achieve this purpose, an observational, prospective and 
cross-sectional study was performed using a non-statistical sample 
of Multislice Computed Tomography (MSCT) of the neck obtained 
between March and April of 2018 in the Department of Diagnostic 
Imaging of the Institute of Oncology “Ángel H. Roffo”. 
We were able to perform an effective anatomical algorithm to identi-
fy each level and sublevel of the lymph nodes in the MSCT in axial sec-
tions of the neck. Therefore, a resource of extreme utility in everyday 
medical care practice, since the parameters needed for its application 
are easy to identify in the image (carotid artery, sternocleidomastoid 
muscle, etc.) and only require between two to four steps to determi-
ne the level or sublevel of the neck lymph nodes. 
All in all, we hope that this algorithm has an important impact in 
the study of lymph nodes in axial TCMS of the neck, increasing the 
effectiveness in identifying them, and decreasing the error margin in 
reports of complementary studies of medical diagnosis.

Keywords: computed tomography, lymph nodes, lymphatic levels, 
neck lymphatics, algorithm
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Introducción

“Los ganglios linfáticos son pequeñas estructuras encap-
suladas (0,1 – 2,5 cm de longitud) que interrumpen el cur-
so de los vasos linfáticos y contienen elementos del sistema 

defensivo del organismo, como agrupaciones de linfocitos 
y macrófagos. Por ello, funcionalmente actúan como filtros 
especializados en atrapar y fagocitar partículas de la linfa 
que pasan a través de ellos. A su vez, detectan y combaten 
los antígenos extraños que son transportados por la linfa. 

mailto:marielaquino.r%40gmail.com?subject=
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Por lo tanto, al ser los ganglios linfáticos filtros eficaces 
y considerando que el flujo a través de ellos es lento, con 
frecuencia las células que metastatizan desde los tumores 
primarios y llegan a los vasos linfáticos se quedan en los gan-
glios y proliferan como tumores secundarios.”1

Para facilitar su estudio, los ganglios linfáticos son agrupa-
dos de diferentes formas. Para aquellos ubicados en el cuello, 
se utiliza actualmente la clasificación propuesta por la Ame-
rican Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery 
Foundation (AAO-HNSF)2,3,4,5 (Tabla I)

Nivel Subniveles Descripción

I

Ia

Se encuentra delimitado hacia superior por la sínfisis mandibular, hacia inferior por el cuerpo del hueso hioides, y hacia los lados 

por los vientres anteriores de ambos músculos digástricos.

Incluye los ganglios linfáticos submentonianos. 

Ib

Se encuentra delimitado hacia superior por el cuerpo de la mandíbula, hacia inferior por el vientre posterior del músculo digás-

trico, hacia anterior por el vientre anterior del mismo músculo y hacia posterior por el músculo estilohioideo.

Incluye los ganglios linfáticos submandibulares. 

II

Comprende a los subniveles IIA y IIB, ambos se encuentran delimitados  hacia superior por la base del cráneo y hacia inferior por un plano 

horizontal que pasa por el borde inferior del cuerpo del hueso hioides.

Incluye los ganglios  linfáticos yugulares superiores

IIa
Está limitado hacia anterior por el músculo estilohioideo y hacia posterior por un plano vertical definido por el nervio acceso-
rio

IIb
Se halla por detrás del plano vertical definido por el nervio accesorio y por delante del borde lateral del músculo esternoclei-

domastoideo.

III

Está delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cuerpo del hueso hioides, hacia inferior por un plano 

horizontal definido por el borde inferior del cartílago cricoides, hacia anterior por el borde lateral del músculo esternohioideo y hacia posterior 

por el borde lateral del músculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical.

Incluye a los ganglios linfáticos yugulares medios. 

IV

Se encuentra delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartílago cricoides, hacia inferior por la claví-
cula, hacia anterior por el borde lateral del músculo esternohioideo y hacia posterior por el borde lateral del músculo esternocleidomastoideo 
o los ramos sensitivos del plexo cervical. 
Incluye a los ganglios linfáticos yugulares inferiores. 

V

Va Limitado hacia superior por el ápice de la convergencia entre el músculo esternocleidomastoideo y el músculo trapecio, hacia 

inferior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartílago cricoides, hacia anterior por el borde posterior del 

músculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical y hacia posterior por el borde anterior del músculo 

trapecio.

Incluye a los ganglios linfáticos del triángulo posterior del cuello.

Vb Delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartílago cricoides, hacia inferior por la 
clavícula, hacia anterior por el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical y 
hacia posterior por el borde anterior del músculo trapecio.
Incluye a los ganglios linfáticos del triángulo posterior del cuello.

VI
Se encuentra delimitado hacia superior por el hueso hioides, hacia inferior por el borde superior del esternón y hacia ambos lados por las arterias 
carótidas comunes.
Incluye a los ganglios linfáticos del compartimento anterior. 

Tabla I:  Niveles y subniveles linfáticos según la clasificación propuesta por AAO-HNSF
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Debido a que los ganglios linfáticos cervicales drenan la 
región de la cabeza y el cuello, éstos son objeto de estudio 
en los pacientes que presentan tumores con esa localización. 
Hoy en día, los estudios complementarios por imágenes mé-
dicas forman parte de la evaluación básica de los pacientes 
con tumores de cabeza y cuello, incrementando de forma 
significativa la identificación de adenopatías cervicales.6

Sin embargo, la clasificación utilizada para identificar los 
niveles de ganglios cervicales, no establece criterios que per-
mitan el reconocimiento de los mismos en una tomografía 
computada, debido a que la aplicación quirúrgica es su ob-
jetivo principal. 

Si bien existe una clasificación alternativa a la citada para 
su aplicación en tomografía computada, propuesta por Som, 
P. et al.,7 la misma requiere la identificación precisa en estu-
dios seccionantes de los límites de cada nivel, para poder 
determinar a qué grupo pertenece la adenopatía estudiada. 

Es por ello que nuestro objetivo es generar un algoritmo 
que permita identificar de forma rápida, sencilla y precisa, el 
nivel al cual pertenece determinada adenopatía en imáge-
nes axiales de tomografía computada multislice (TCMS) de 
cuello, sin recaer en la revisión de cada límite en particular.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y trans-
versal de los elementos anatómicos referentes de los gan-
glios linfáticos del cuello, tanto de sus niveles como de sus 
subniveles, siguiendo los límites establecidos por la clasifica-
ción propuesta por la AAO-HNSF. 

En la elaboración del algoritmo de identificación de los 
niveles y subniveles de los ganglios linfáticos del cuello en 
secciones axiales de tomografía computada multislice y su 
posterior análisis se utilizó una muestra no estadística de 
TCMS de cuello obtenidas entre los meses de marzo y abril 
del 2018 en el Departamento de Diagnóstico por Imágenes 
del Instituto de Oncología “Ángel H. Roffo”. 

Para la obtención de las imágenes se utilizó un Tomógrafo 
Helicoidal Multicorte Toshiba Aquilion 64. 

En los estudios seleccionados se administró medio de 
contraste endovenoso (ev) no iónico utilizando un volumen 
aproximado de 30-40 ml, con un flujo de 2 ml/s y realizando 
la adquisición de las imágenes a los 40 segundos de la admi-
nistración del contraste ev. 

El software RadiAnt DICOM Viewer (64-bit) fue utiliza-
do en primera instancia para el análisis y tratamiento de las 
imágenes, posteriormente se trabajó con Photoshop CC 
v.2014.0.0. La generación del algoritmo de identificación 
mencionado se registró en MS Word 2010.

Resultados

Para identificar a qué nivel pertenece un ganglio linfático 
en una serie tomográfica axial de cuello, se debe dividir a 
la misma en tres regiones utilizando dos límites. (ver Anexo 
Tabla II al final del artículo)

 El límite 1 dispuesto entre el último corte axial en el que 
se observa el hueso hioides y el corte inmediatamente infe-
rior (Figs. 1 y 2); y el límite 2 entre el último corte axial en 
el que se observa el cartílago cricoides o la laringe y el corte 
inmediatamente inferior. (Figs. 3 y 4)

Fig. 1:  Límite 1 (TCMS cortes axiales) Dispuesto entre el último corte en el que se 
observa el hueso hioides (flecha) y el corte inmediatamente inferior.

Fig. 2:  Límite 1 (TCMS corte sagital) Dispuesto a nivel del borde inferior del hueso 
hioides.
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Fig. 3: Límite 2 (TCMS cortes axiales) Dispuesto entre el último corte en el que se observa 
la laringe o el cartílago cricoides (flecha) y el corte inmediatamente inferior.

Fig. 4: Límite 2 (TCMS corte parasagital) Dispuesto a nivel del borde inferior de la laringe 
o el cartílago cricoides.

Todos los cortes por TCMS superiores al límite 1 corres-
ponden a la región superior; aquellos comprendidos entre 
ambos límites, a la región media; y los cortes inferiores al 
límite 2, a la región inferior. Cada región incluye distintos 
niveles y subniveles de ganglios linfáticos. 

A continuación se detallan los pasos a seguir para lograr 
el reconocimiento de cada nivel en particular:

Región superior: Podemos encontrar ganglios linfáticos 
del nivel Ia, Ib, IIa, IIb y Va. Para identificar a qué nivel per-
tenece el ganglio, debemos trazar una línea transversal que 
pase por detrás de ambas glándulas submandibulares (línea 
retroglandular). 

Aquellos que se encuentren en situación anterior a esta 
línea pertenecen al nivel I, mientras que los que se hallen en 
situación posterior pueden pertenecer al nivel II o al nivel Va. 
Si el ganglio corresponde al nivel I debemos localizar el vien-
tre anterior del músculo digástrico. Si se encuentra medial 
al mismo, es el nivel Ia; mientras que si se encuentra lateral, 
corresponde al nivel Ib. 

En cambio, si el ganglio se halla posterior a la línea retro-
glandular, debemos trazar una nueva recta transversal, en 
este caso, por detrás del músculo esternocleidomastoideo 
(línea retromuscular). Si el ganglio se encuentra anterior a la 
misma, corresponde al nivel II y si es posterior, pertenece al 
nivel Va. 

Para identificar si los ganglios del nivel II pertenecen al 
subnivel a o b, se deberá localizar a la vena yugular interna. 
Si el ganglio se encuentra anterior, medial, lateral o posterior 
y toma contacto con la vena yugular interna, es el nivel IIa. Si 
se halla posterior a dicha vena y no toma contacto, es decir, 
que se encuentra separado por un plano adiposo, corres-
ponde al nivel IIb. (Fig. 5)

Fig. 5: Región superior (TCMS corte axial): 1. Vientre anterior del músculo digástrico; 2. 
Línea retroglandular; 3. Vena yugular interna; 4. Línea retromuscular

Región media: Aquí podemos encontrar a los ganglios 
del nivel III, Va y VI. Para reconocerlos debemos ubicar a la 
arteria carótida interna o común (según el nivel del corte). Si 
el ganglio se encuentra medial a la arteria, es del nivel VI. Si 
se encuentra lateral, trazamos una línea transversal que pase 
por detrás del borde posterior del músculo esternocleido-
mastoideo (línea retromuscular). Si se encuentra anterior a la 
línea, pertenece al nivel III, mientras que si está en situación 
posterior corresponde al nivel Va. (Fig. 6)
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Fig. 6: Región media (TCMS corte axial) 1. Línea retromuscular; 2. Arteria carótida interna

Región inferior: En este grupo podemos encontrar a los 
ganglios del nivel IV, Vb y VI. Para diferenciarlos debemos 
ubicar a la arteria carótida común. Si se encuentra medial 
a la misma corresponde al grupo VI. Si es lateral, debemos 
trazar una línea oblicua que pase entre el borde posterior del 
músculo esternocleidomastoideo y el pedículo de la vértebra 
cervical (línea músculovertebral). Si el ganglio se encuentra 
medial a la línea trazada, es el nivel IV; mientras que si se 
encuentra en situación lateral corresponde al nivel Vb. (Fig.7)

Fig. 7: Región inferior (TCMS corte axial) 1. Línea músculovertebral; 2. Arteria carótida 
común

Discusión

La tomografía computada de cuello es un estudio com-
plementario que presenta alta sensibilidad y especificidad en 
la detección de adenopatías.8 Por este motivo, forma parte 
de la evaluación inicial de muchas enfermedades que pue-
den comprometer los ganglios linfáticos. 

Un ejemplo son los tumores de cabeza y cuello, en los que 
es necesario identificar, no sólo la presencia de adenopatías, 
sino también la ubicación de las mismas. 

Conocer qué nivel linfático se encuentra comprometido 
tiene una implicancia fundamental tanto en los estudios 
diagnósticos como en la terapéutica. 

Siguiendo el ejemplo de los tumores de cabeza y cuello, 
definir el nivel linfático afectado permite evaluar la extensión 
de la enfermedad y puede utilizarse para determinar qué 
ganglio es el más representativo para realizar una punción. 

Además, permite localizar el ganglio linfático dominan-
te para evaluar la respuesta al tratamiento instaurado. Sin 
embargo, la clasificación propuesta por la AAO-HNSF,2,3,4,5  

utilizada actualmente para dividir a los ganglios cervicales 
en niveles y subniveles, no permite el reconocimiento de los 
mismos en un estudio por imagen. 

Esto se debe a que el objetivo de dicha clasificación es su 
aplicación quirúrgica, por lo que no todos los parámetros 
que utiliza como límites pueden visualizarse en una tomo-
grafía computada de cuello, como es el caso del nervio acce-
sorio (límite posterior del nivel 2a y anterior del 2b). 

Por otra parte, la clasificación basada en imágenes pro-
puesta por Som, P. et al.7 permite el reconocimiento de los 
límites de cada nivel en una tomografía, pero no plantea una 
manera práctica para lograrlo. Es decir, requiere la consulta 
permanente de los límites de cada nivel y subnivel, para re-
conocer a cuál pertenece un ganglio linfático en particular.

El algoritmo propuesto en este trabajo intenta resolver 
esta problemática al establecer de forma rápida y sencilla, 
a qué nivel linfático pertenece un ganglio cervical en una 
TCMS axial de cuello. 

Además, los parámetros necesarios para su aplicación son 
de fácil identificación en la imagen (arteria carótida, músculo 
esternocleidomastoideo, etc.). 

Por ejemplo, si visualizamos un ganglio linfático del nivel 
IIa en un corte por tomografía computada de cuello, (Fig. 8)
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sólo necesitamos seguir cuatro pasos para reconocerlo. El 
primero, es establecer los dos límites necesarios para deter-
minar a qué región tomográfica pertenece la imagen estu-
diada. 

En este caso se encuentra superior al límite 1, por lo que 
pertenece a la región superior. El segundo paso es trazar la lí-
nea retroglandular, la adenopatía se encuentra posterior a la 
misma por lo que puede pertenecer al nivel II o Va. El tercer 
paso es trazar la línea retromuscular, el ganglio se encuentra 
anterior a la misma por lo que corresponde al nivel II. Por úl-
timo debemos localizar a la vena yugular interna. El ganglio 
se encuentra anterior al vaso por lo que podemos asegurar 
que pertenece al nivel IIa. (Fig. 9)

Conclusiones

En las reflexiones finales de nuestro trabajo concluimos 
que logramos realizar un algoritmo anatómico eficaz en la 
identificación de los diversos niveles y subniveles de los gan-
glios linfáticos en las TCMS en secciones axiales del cuello. 

Por lo tanto, un recurso de extrema utilidad en la prác-
tica médica asistencial habitual, ya que los parámetros ne-
cesarios para su aplicación son de fácil identificación en la 
imagen (arteria carótida, músculo esternocleidomastoideo, 
etc.) y sólo se requiere seguir entre dos a cuatro pasos para 
determinar el nivel o subnivel linfático. 

Por lo antedicho, esperamos un importante impacto en el 
estudio de los ganglios linfáticos en los cortes axiales de las 
TCMS del cuello, aumentando la eficacia en la identificación 
de los mismos, y disminuyendo el margen de error en los 
informes de los estudios complementarios de diagnóstico 
médico.

Fig. 8: TCMS corte axial. Adenomegalia en nivel IIa (flecha)

Fig. 9: TCMS corte axial con adenomegalia en nivel IIa. 1. Línea retroglandular; 2. 
Adenomegalia en nivel IIa; 3. Vena yugular interna; 4. Línea retromuscular
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Anexo Tabla II: Serie tomográfica axial de cuello
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Variaciones anatómicas

Variaciones en el origen y comunicaciones de las arterias 
metatarsianas dorsales
Variations in the origin and communications of the dorsal matatarsal arteries

Resumen

Introducción: El arco dorsal del pie emite cuatro ramas, las arterias meta-
tarsianas dorsales, las cuales se anastomosan con el arco plantar profundo 
por ramas perforantes.
Estas ramas están sujetas a numerosas variaciones y, dado el número de 
intervenciones realizadas en la región, el trabajo tendrá como objetivo la 
descripción de la incidencia y variaciones de las mismas.
Materiales y métodos: Se usaron 40 preparados cadavéricos de pie fijados 
en formol al 5% e inyectados con látex, y se disecaron de superficial a profundo.
Resultados: Incidencia de las arterias metatarsianas dorsales: Primera: 
100%; Segunda: 98%; Tercera: 95%; Cuarta: 80%. Siempre que una 
arteria se encontró ausente, fue la arteria perforante anterior quien pro-
porcionó el tronco de las arterias digitales dorsales.
Orígenes de las arterias metatarsianas dorsales: Primera: origen de la 
arteria dorsal del pie (85%) o primera perforante posterior (15%); Segun-
da: origen de la arteria arqueada (64%), segunda perforante posterior 
(23%) o dorsal del tarso (13%); Tercera: origen de la arteria arqueada 
(47%), tercer perforante posterior (21%), tarsiana lateral (21%) o arco 
de la segunda perforante posterior (11%); Cuarta: origen de la arteria ar-
queada (34%), cuarta perforante posterior (34%), tarsiana lateral (21%) 
o arco de la segunda perforante posterior (9%)
Incidencia de las arterias perforantes en cada espacio interóseo: 
Primer espacio: 100%; Segundo espacio: perforante anterior (75%) y pos-
terior (80%); Tercer espacio: perforante anterior (78%) y posterior (83%); 
Cuarto espacio: perforante anterior (75%) y posterior (60%)
Patrones de nacimiento: Se clasificaron en plantar (7%), dorsal (45%) 
y mixto (48%).
Discusión: Todos los estudios pesquisados concuerdan en que la primera 
arteria es la más constante (>80%) y que nace de la arteria dorsal del pie.
Tanto la segunda como la tercera nacen en primer lugar de la arteria ar-
queada, seguida en frecuencia por la perforante posterior y la arteria tarsi-
ana lateral. Además, hallamos un cuarto origen de la tercera metatarsiana 
dorsal a partir del arco de la segunda perforante posterior.
La cuarta presentó mayores variaciones. Yamada y Huber nombran como 
origen principal la cuarta perforante posterior. Acuri y Gabrielli consideran 
a las arterias tarsiana lateral y arqueada como las principales. Nosotros en-
contramos como orígenes más frecuentes la arteria arqueada y la cuarta 
perforante posterior.
Conclusión: Las arterias metatarsianas dorsales son constantes pero muy 
variables en su origen, y la incidencia de variaciones aumenta a medida 
que aumenta la distancia al primer espacio interóseo. El patrón de distri-
bución más frecuente fue el mixto.

Palabras clave: arterias metatarsianas dorsales, arterias perforantes, es-
pacios interóseos, arteria arqueada, arteria dorsal del pie.

Abstract

Introduction: The dorsal arch of the foot emits four branches, the dorsal 
metatarsal arteries, which are anastomosed with the deep plantar arch by 
perforating branches.
These branches are subject to numerous variations and, given the number 
of interventions carried out in the region, the work will aim to describe the 
incidence and variations thereof.
Materials and methods: 40 cadaveric foot preparations were used, fixed 
in 5% formaldehyde and injected with latex, and dissected from superfi-
cial to deep.
Results: Incidence of dorsal metatarsal arteries: First: 100%; Second: 
98%; Third: 95%; Fourth: 80%. Whenever an artery was found to be 
absent, it was the anterior perforating artery that provided the trunk of 
the dorsal digital arteries.
Origins of the dorsal metatarsal arteries: First: origin of the dorsal artery 
of the foot (85%) or first posterior perforant (15%); Second: origin of the 
arched artery (64%), second posterior perforator (23%) or tarsal dorsal 
(13%); Third: origin of the arched artery (47%), third posterior perforant 
(21%), lateral tarsal (21%) or arch of the second posterior perforant (11%); 
Fourth: origin of the arched artery (34%), fourth posterior perforator (34%), 
lateral tarsal (21%) or arch of the second posterior perforator (9%)
Incidence of the perforating arteries in each interosseous space: First 
space: 100%; Second space: anterior perforator (75%) and posterior 
perforator (80%); Third space: anterior perforator (78%) and posterior 
perforator (83%); Fourth space: anterior perforator (75%) and posterior 
perforator (60%)
Patterns of birth: They were classified as plantar (7%), dorsal (45%) and 
mixed (48%).
Discussion: All the researched studies agree that the first artery is the most 
constant (> 80%) and that it is born from the dorsal artery of the foot.
Both the second and the third are born first of the arched artery, followed 
frequently by the posterior perforator and the lateral tarsal artery. In addi-
tion, we find a fourth origin of the third dorsal metatarsal from the arch 
of the second posterior perforator.
The fourth presented greater variations. Yamada and Huber name the four-
th posterior perforator as the main origin. Acuri and Gabrielli consider the 
lateral and arcuate tarsal arteries as the main arteries. We found the arched 
artery and the fourth posterior perforator as the most frequent origins.
Conclusion: The dorsal metatarsal arteries are constant but very variable 
in their origin, and the incidence of variations increases as the distance 
to the first interosseous space increases. The most frequent distribution 
pattern was mixed.

Keywords: dorsal metatarsal arteries, perforating arteries, interosseous 
spaces, arched artery, dorsal artery of the foot.
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Introducción

Las arterias metatarsianas dorsales (AMD) son un conjun-
to de vasos ubicados en los espacios interóseos (EIO) del pie. 
En número de 4, una para cada EIO, son responsables de la 
irrigación de todos los dedos del pie ya que cada una propor-
ciona arterias digitales en su terminación.

Las AMD emiten ramos perforantes o comunicantes, uno 
proximal y otro distal, que se anastomosan con los ramos 
comunicantes del arco plantar profundo (APP) de pie, co-
nectando de esa forma la vasculatura dorsal y la plantar, for-
mando una red anastomótica arterial.

La 1ª AMD nace de la arteria dorsal del pie justo antes de 
que esta cambie de trayecto para introducirse en el 1º espa-
cio interóseo y continuarse como una arteria perforante para 
anastomosarse con el APP. Las restantes AMD se originan de 
la arteria arqueada, rama de la arteria dorsal del pie.1,2,3

Estas arterias están sujetas a múltiples variaciones en su 
origen y en la cantidad de ramos perforantes o comunican-
tes que proporcionan, modificando la anatomía normal de 
la red anastomótica, pero sin perjudicar la irrigación del pie.

Las AMD son vasos que se utilizan en diversas cirugías, 
para la reconstrucción nasal,10 en el uso de colgajos vascu-
larizados para cubrir tejido necrótico en el dorso del pie11y 
principalmente, estas arterias son las receptoras del flujo 
sanguíneo en el bypass a la arteria pedía o en la angioplas-
tia12 y colocación de stent en arterias periféricas como la ar-
teria tibial anterior, tibial posterior, dorsal del pie.13 

Por lo tanto, el objetivo de nuestro trabajo es documen-
tar el origen y la incidencia de las AMD y de las perforantes 
estableciendo las distintas formas de anastomosis entre el 
sistema arterial plantar y el dorsal.

Materiales y métodos

Para llevar a cabo este estudio se utilizó material cadavé-
rico fijado y conservado en una solución de formol al 5%. 
En total se estudiaron 40 pies los cuales fueron previamente 
inyectados con látex coloreado.

Se utilizó una pinza de mano izquierda, tijera Metzenbaum, 
tijera Iris, Mangos de bisturí Nº 3 y 4 con hojas de bisturí Nº 
15 y 24 respectivamente y una lámpara articulada equipada 
con lupa y luz fría. Para la toma de fotografías se utilizó una 
cámara digital Nikon D5500 con lente Micronikon.

Luego de la inyección con látex se procedió a la disección 
de cada espacio interóseo y del dorso del pie, siendo nece-
sario rebatir piel, tejido celular subcutáneo, vasos y nervios 
superficiales, los tendones del musculo extensor largo de 
los dedos, extensor largo del dedo gordo, tibial anterior y el 
musculo extensor de los dedos.

Resultados

Incidencia de las arterias metatarsianas dorsales

Arteria Dorsal del 
pie Arqueada Lateral del 

tarso 
Perforante 
posterior

Arco de la 
2ª PP*

TOTAL de 
AMD

1ª AMD 34 (85%) - - 6 (15%) - 40 (100%)

2ª AMD - 25 (64%) 5 (13%) 9 (23%) - 39 (98%)

3ª AMD - 18 (47%) 8 (21%) 8 (21%) 4 (11%) 38 (95%)

4ª AMD - 11 (34%) 7 (22%) 11 (34%) 3 (9%) 32 (80%)

Tabla I: Posibles naciminetos de las AMD
*Arco de la 2ª PP: la arteria perforante posterior emite un ramo que 
toma una dirección horizontal dirigiéndose hace externo, pasando por 
encima de los huesos metatarsianos, llegando al 3º y 4º espacio interóseo 
proporcionando la 3ª AMD y la 4ª AMD. 
AMD: arteria metatarsiana dorsal. PP: perforante posterior.

De los 40 casos analizados, se encontró a la 1ª AMD en 
40 pies (100%), siendo la arteria más frecuente. La 2ª AMD 
se halló en 39 pies (98%), la 3ª AMD se encontró en 38 pies 
(95%) y la 4ª AMD se halló en 32 pies (80%), siendo esta 
menos frecuente de encontrar.

Cuando alguna AMD estaba ausente, era la perforante 
anterior proveniente del APP la encargada de proporcionar 
el tronco de las arterias digitales dorsales para la irrigación 
de los correspondientes dedos. Este patrón se encontró en 
todos los casos en los cuales se hallaban ausentes las AMD. 
(Figs. 1 y 2)

Orígenes de las arterias metatarsianas dorsales

1ª arteria metatarsiana dorsal: Se la halló naciendo de 
la arteria dorsal del pie en 34 casos (85%), y de la perforante 
posterior del 1º EIO en 6 casos (15%).

2ª arteria metatarsiana dorsal: Se la encontró naciendo 
a la dorsal del metatarso en 25 casos (64%), 5 de la dorsal del 
tarso (13%) y en 9 casos de la perforante posterior (23%).

3ª arteria metatarsiana dorsal: Se la halló originándose 
de la arteria dorsal del metatarso en 18 casos (47%), en 8 
de la dorsal del tarso (21%), en 8 de la perforante posterior 
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(21%) y en 4 casos (11%) nacía de una arteria proveniente 
de la perforante posterior del 2º EIO, la cual decimos llamar 
“arco de la 2da perforante posterior” (Figs. 3 y 4)

Este arco tenía la siguiente disposición: La arteria perfo-
rante posterior del 2º EIO emite un ramo que toma una di-
rección horizontal dirigiéndose hace externo, pasando por 
encima de los huesos metatarsianos, llegando al 3º y 4º es-
pacio interóseo proporcionando la 3ª AMD y la 4ª AMD.

4ª arteria metatarsiana dorsal: Se la encontró naciendo 
de la dorsal del metatarso en 11 casos (34%), en 7 de la 
dorsal del tarso (22%), en 11 casos de la perforante pos-
terior (34%) y en 3 (9%) nacía del arco de la 2ª perforante 
posterior.

Fig. 1: Vista dorsal de pie derecho.  
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria 
dorsal del pie; 7: Arterial lateral del tarso; 8: Arteria perforante anterior del tercer espacio; 
9: Arteria perforante anterior del cuarto espacio.

Fig. 2: Vista dorsal de pie derecho.  
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 8: Arteria 
perforante anterior del tercer espacio; 9: Arteria perforante anterior del cuarto espacio.

Fig. 3: Vista dorsal de pie izquierdo. 
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera 
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria dorsal del 
pie. 19: Perforante posterior del segundo espacio interóseo; 20: Arco de la perforante 
posterior del segundo espacio.

Fig. 4: Vista dorsal de pie izquierdo.
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera 
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria dorsal 
del pie. 19: perforante posterior del 2do espacio interóseo; 20: Arco de la perforante 
posterior del segundo espacio.
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Incidencia de las arterias perforantes en cada espacio 
interóseo

EIOs Perforante anterior Perforante posterior 

1º  EIO 40 (100%) 40 (100%)

2º EIO 30 (75%) 32 (80%)

3º  EIO 31 (78%) 33 (83%)

4º  EIO 30 (75%) 24 (60%)

Tabla II: incidencia de las perforantes en cada espacio interoseo (EIO)

1º espacio interóseo: La perforante anterior se encon-
tró en 40 casos (100%) al igual que la perforante posterior 
(100%). Este fue el EIO con mayor cantidad de incidencia de 
perforantes.

2º espacio interóseo: Se halló a la perforante anterior en 
30 pies (75%) y a la posterior en 32 (80%).

3º espacio interóseo: La perforante anterior se encon-
tró en 31 casos (78%) y la perforante anterior en 33 casos 
(83%).

4º espacio interóseo: Se halló la perforante anterior en 
30 pies (75%) y la posterior en 24 (60%). Este fue el EIO 
con menor cantidad de incidencia de perforantes, siendo la 
perforante posterior la menos frecuente.

Patrones de nacimiento de las arterias metatarsianas 
dorsales

Patrón Descripción Casos (pies) %

Dorsal 
Todas las AMD nacen o de la 
arteria dorsal del pie, lateral del 
tarso, arqueada

18 45%

Plantar
Todas las AMD nace de la 
perforante posterior y/o de la 
perforante anterior 

3 7%

Mixto
Todas las AMD nacen de arterias 
del patrón dorsal y del patrón 
plantar

19 48%

Tabla III: Numero y porcentaje de los patrones de nacimiento (AMD: arteria 
metatarsiana dorsal) en base al total de pies analizados

De acuerdo a nuestros hallazgos clasificamos a los patro-
nes como: dorsal (Figs. 5 y 6) (cuando todas las AMD nacen 
de arterias propias del dorso del pie), plantar (cuando todas 
las AMD nacen de arterias provenientes de la planta del pie) 
y mixto (Figs. 3 y 4) (cuando algunas AMD nacen de arterias 
propias del dorso pie y otras de la planta).

Fig. 5: Vista dorsal de pie izquierdo.  
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera 
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 5: Arteria arqueada; 
6: Arteria dorsal del pie.

Fig. 6: Vista dorsal de pie izquierdo.  
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera 
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 5: Arteria arqueada; 
6: Arteria dorsal del pie.

El patrón mixto fue el más numeroso, con 19 casos (48%), 
el patrón dorsal tubo 18 casos (45%) y el plantar obtuvo solo 
3 casos (7%).
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Discusión

Varios autores han estudiado los diversos orígenes y la in-
cidencia a las AMD.4,5,7,9

1ª arteria metatarsiana dorsal (AMD)

Autor
Dorsal del 

pie
Arqueada

Lateral del 
tarso

Perforante 
posterior

Arco de la 
2ª PP*

Presente 
estudio

85% - - 15% -

Yamada et al. 93% - - 7% -

Awari et al. 90% - - 2% -

Huber et al. 77% - - 11% -

Gabrielli et al. 86% - - 14% -

2ª arteria metatarsiana dorsal (AMD)

Autor
Dorsal del 

pie
Arqueada

Lateral del 
tarso

Perforante 
posterior

Arco de la 
2ª PP*

Presente 
estudio

- 64% 13% 23% -

Yamada et al. - 60% 7% 33% -

Awari et al. - 70% 10% 18% -

Huber et al. - 51% 10% 34% -

Gabrielli et al. - 48% 32% 20% -

3ª arteria metatarsiana dorsal (AMD)

Autor
Dorsal del 

pie
Arqueada

Lateral del 
tarso

Perforante 
posterior

Arco de la 
2ª PP*

Presente 
estudio

- 47% 13% 23% 11%

Yamada et al. - 47% 8% 45% -

Awari et al. - 54% 22% 16% -

Huber et al. - 40% 29% 23% -

Gabrielli et al. - 46% 48% 6% -

4ª arteria metatarsiana dorsal (AMD)

Autor
Dorsal del 

pie
Arqueada

Lateral del 
tarso

Perforante 
posterior

Arco de la 
2ª PP*

Presente 
estudio

- 34% 22% 34% 9%

Yamada et al. - 30% 7% 63% -

Awari et al. - 40% 18% 24% -

Huber et al. - 24% 22% 37% -

Gabrielli et al. - 28% 40% 32% -

Ausencia de las AMD

Autor 1ª AMD 2ª AMD 3ª AMD 4ª AMD

Presente estudio - 2% 5% 8%

Yamada et al. - - - -

Awari et al. 8% 2% 8% 18%

Huber et al. 12% 4% 8% 17%

Gabrielli et al. - - - -

Tabla IV: Posibles nacimientos de la 1ª arteria metatarsina dorsal (AMD) en 
base a cada autor
*PP: Perforante posterior

Tabla V: Posibles nacimientos de la 2ª arteria metatarsina dorsal (AMD) en 
base a cada autor

Tabla VI: Posibles nacimientos de la 3ª arteria metatarsina dorsal (AMD) en 
base a cada autor

Tabla VII: Posibles nacimientos de la 4ª arteria metatarsina dorsal (AMD) en 
base a cada autor

Todos los estudios demostraron una gran incidencia de 
la 1ª AMD (78% - 100%), siendo la arteria más posible de 
encontrar entre las cuatro AMD. En cuanto a su nacimiento 
es la arteria dorsal del pie el más frecuente (77% - 93%).

La 2ª AMD demostró un nacimiento principalmente de 
la dorsal del metatarso (48% - 64%) coinciden todos los 
autores. Los cuales también concuerdan, salvo Gabrielli, en 
que su segundo nacimiento en frecuencia es la perforante 
posterior.

En cuanto a la 3ª AMD la mayoría de los autores5,7,9 de-
mostraron que esta deriva en mayor porcentaje (40 - 47%) 
de la arteria dorsal del metatarso, pero Gabrielli nombra a la 
dorsal del tarso (48%).

La 4ª AMD fue la que demostró nacimientos más variados 
entre los trabajos mencionados. Nosotros encontramos que 
nació en porcentajes iguales tanto de la dorsal del metatarso 
(34%) y de la perforante posterior (34%). Yamada (63%) y 
Huber et al (37%) coinciden que nace principalmente de la 
perforante posterior. Acuri y Gabrielli nombran a la dorsal 
del metatarso (40%) y la dorsal del tarso (40%) respectiva-
mente, como sus nacimientos más frecuentes.

Nosotros y todos los trabajos consultados coincidimos 
en que la arteria con mayor porcentaje de ausencia (17% – 
20%) es la 4ª AMD. Pero la diferencia de resultados es más 
diversa cuando se trata de la 2ª y 3ª AMD. (Tabla VIII) 

Tabla VIII: Ausencias de las arterias metararsianas dorsales en base a cada autor

Nuestros resultados coinciden con el de los distintos auto-
res4,5,7,9 en que el orden creciente de ausencia es: 1ª AMD, 2ª 
AMD, 3ª AMD y 4ª AMD. Si consideramos esto, el porcentaje 
de ausencia va aumentado a medida que nos alejamos del 1º 
EIO, el cual posee la 1ª AMD, la arteria más frecuente.

Es importante aclarar que siempre (100%) que una AMD 
se encontraba ausente era la arteria perforante anterior, pro-
veniente del APP, la encargada de proporcionar el tronco de 
las arterias digitales dorsales del correspondiente EIO asegu-
rando la irrigación del dorso de los dedos. 
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También, las arterias perforantes posteriores, provenientes 
del APP, tienen un rol muy importante en la vascularización 
del dorso de los dedos ya que varias de las AMDs nacen de 
estas, siendo la 4ª AMD la que presentó el mayor porcentaje 
de nacimientos.

Teniendo en cuenta estos datos, podemos decir que las 
AMD nacen de vasos provenientes tanto de la planta del pie 
como del dorso, distinguiendo los 3 patrones expuestos en 
resultados. 

Entonces la irrigación del dorso de los dedos del pie no 
solo depende de las arterias del dorso sino también de las 
arterias de la planta, las cuales llegan a la región dorsal me-
diante las perforantes.

Según nuestros resultados, las arterias perforantes son va-
sos con una gran incidencia (100% - 75% para perforante 
anterior y 100% - 60% para la posterior), la cual es mayor 
en el 1º EIO, y menor en el 4º EIO.

Conclusiones

Las AMD son vasos constantes, pero variables en su ori-
gen. La 1ª AMD presenta un nacimiento menos variable, 
originándose de la arteria dorsal del pie. El resto presentó 
mayor incidencia de variaciones pudiendo surgir de la arteria 
arqueada, dorsal del tarso y perforante posterior.

En los casos de ausencia de una AMD, siempre será la 
arteria perforante anterior, proveniente del arco plantar, la 
encargada de proporcionar el tronco de las arterias digitales 
dorsales.

Con respecto al patrón de distribución, el mixto fue el más 
frecuente seguido del dorsal.
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