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RESUMEN

Introducción: El propósito de este trabajo fue estudiar la
irrigación de la cabeza metatarsiana y sus cambios con la
técnica empleada y determinar las causas de daño vascu-
lar y el riesgo de necrosis avascular.
Materiales y métodos:Se estudiaron 16 piezas cadavé-
ricas de pies de adultos, sin patología vascular, divididos
en: a) cuatro piezas formolizadas y conservadas median-
te técnicas Mar II; b) cuatro piezas canalizadas en fresco
en las arterias tibial posterior, anterior y peronea, inyec-
tadas luego con látex RV620 coloreado de rojo; c) cuatro
piezas igualmente tratadas antes con osteotomía en chev-
ron sin liberación lateral y d) cuatro piezas igualmente
tratadas antes con osteotomía en chevron con liberación
lateral.
Resultados: Luego del estudio se encontró una extensa
red arterial extraósea, con sitios de anastomosis entre la
tibial posterior y la pedia. No se observaron grandes mo-
dificaciones en la irrigación con la osteotomía más libe-
ración lateral en comparación con el grupo control. Se
identificaron errores técnicos en la sobrepenetración de la
hoja de sierra en la corteza lateral por no respetar las zo-
nas de seguridad.
Conclusiones:Se constató la importancia de la preserva-
ción de la vasculatura pericapsular y de la liberación la-
teral minuciosa respetando las zonas de seguridad para
evitar errores técnicos. No se observaron diferencias sus-
tanciales en el daño vascular entre las piezas con osteoto-
mía ampliada y las piezas de control, con lo que se llegó
a la conclusión que la incidencia de necrosis es baja.
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CADAVER STUDY OF THE VASCULAR ANATOMY OF THE

FIRST METATARSAL HEAD WITH DISTAL CHEVRON OSTEO-
TOMY WITH OR WITHOUT LATERAL RELEASE

ABSTRACT

Background: The aim of this work was to study the me-
tatarsal head irrigation and its changes with the technique
employed and to determine causes of vascular damage
and “risk potential” for avascular necrosis.
Methods: 16 cadaver adult feet without vascular patho-
logy were studied, divided into: a) 4 pieces in formol and
preserved using Mar II techniques; b) 4 pieces canalized in
fresh in Posterior Tibialis, Anterior and Peroneal Arteries,
and later injected with latex RV 620, colored in red; c) 4
pieces equally treated with previous Chevron osteotomy
without lateral release and d) 4 pieces equally treated with
previous Chevron osteotomy with lateral release.
Results:After the study, an extensive extra osseous arte-
rial tree was found, with anastomoses sites between the
posterior tibial and pedial arteries. No big differences in
the irrigation were noted with osteotomy and lateral re-
lease compared to the control group. Technical errors we-
re identified in the excessive penetration of the saw bla-
de  because the safety zones had not been respected.
Conclusions:The preservation of the pericapsular vascu-
lature and the meticulous lateral release ve proved impor-
tant, respecting safety zones in order to avoid the above
described technical mistakes. We have not verified subs-
tantial differences in vascular damage in specimens with
extended osteotomy versus controls, thus concluding that
the incidence of necrosis is low.
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La osteotomía metatarsiana distal en chevron es una
técnica usada con frecuencia en el tratamiento del hallux
valgus.1,2

Sus indicaciones son precisas: hallux valgus leve a mo-
derado doloroso sin alteraciones degenerativas de la arti-
culación, con un ángulo intermetatarsiano menor de 16º y
metatarsofalángico menor de 35º.8

Es una técnica sencilla y confiable no exenta de com-
plicaciones, de las cuales la más temida es la necrosis
avascular de la cabeza metatarsiana como consecuencia
del daño de la vasculatura extrínseca e intrínseca.11,12,14,16

Existen publicaciones que desalientan el uso de las os-
teotomías distales como consecuencia del daño vascular,
sobre todo cuando se acompañan por liberación lateral.13

Esto ha causado controversias en cuanto al porcentaje
de lesión vascular que provoca; por tal motivo el propó-
sito de este trabajo ha sido:

a. Estudiar la vascularización de la cabeza metatarsiana.
b.Demostrar las relaciones anatómicas de los sitios de

la osteotomía en chevron y liberación lateral con res-
pecto a la irrigación extraósea de la cabeza metatar-
siana.

c. Determinar las causas de daño vascular y de riesgo
de necrosis avascular, jerarquizando y cuantificando
los vasos que puedan lesionarse.

Materiales y métodos

Se estudiaron 16 piezas cadavéricas distales a la rodilla de
pies de adultos, sin patología vascular, 12 de las cuales se obtu-
vieron de cadáveres frescos y cuatro fueron formolizadas y con-
servadas mediante técnicas Mar II.15

Las piezas fueron divididas en cuatro grupos de estudio: 
a.Cuatro piezas formolizadas y conservadas mediante técni-

ca Mar II (grupo control).

b.Cuatro piezas canalizadas en fresco en las arterias tibial
posterior, anterior y peronea; luego inyectadas con látex
RV620 coloreado de rojo (grupo control).

c.Cuatro piezas igualmente tratadas antes con osteotomía en
chevron sin liberación lateral.

d.Cuatro piezas igualmente tratadas antes con osteotomía en
chevron con liberación lateral.

Se canalizaron e inyectaron las piezas con látex RV620 teñi-
do de rojo a través de catéteres número 35 dentro de las tres ar-
terias usando presión manual, previa instilación con solución
salina. Tras aguardar 24 horas para la solidificación del látex, se
las conservó en formol (Fig. 1).

Técnica quirúrgica

Se realizó la osteotomía distal en chevron modificada3,7,8,10

en ocho piezas de cadáveres frescos, las que fueron luego cana-
lizadas e inyectadas con látex teñido de rojo y conservadas en
formol, cuatro sin liberación lateral y cuatro con ella.

Se realizó:
Abordaje longitudinal centrado en la articulación metatarso-

falángica del hallux y disección del colgajo dermocelular.
Capsulotomía longitudinal en el mismo plano que la cutánea

con especial atención en no disecar el lado plantar del cuello
metatarsiano.

Exoctectomía con microsierra sagital medial al surco epifi-
sario.

Osteotomía a 10 mm de la superficie articular, efectuando el
primer corte desde el vértice hasta el dorso y el segundo corte
oblicuo hacia plantar y proximal con un ángulo resultante entre
ambos de 80º a 90º.

Desplazamiento lateral de la cabeza metatarsiana entre 5 y
6 mm o el equivalente al tercio de su diámetro. Reducción y es-
tabilización de la osteotomía. Resección del remanente óseo.
Liberación lateral. Incisión en la cara dorsal del primer espacio
intermetatarsiano. Disección del espacio dermocelular, identifi-
cando y reparando ramas que van a la cabeza. Tenotomía del

Figura 1. Piezas cadavéricas canalizadas e inyectadas 
con latex teñido de rojo.

Figura 2. Zona de seguridad (safe zone) descrita 
por Jones.
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tendón aductor sobre la base de la falange proximal y capsulo-
tomía longitudinal inmediatamente dorsal al sesamoideo.

Hemos respetado las zonas de seguridad (safe zones)reali-
zando los cortes de las osteotomías en el intervalo entre los va-
sos perforantes pericapsulares hacia distal y la arteria nutricia
hacia proximal y la liberación lateral entre las perforantes que
van a la cabeza metatarsiana y las que discurren hacia la falan-
ge proximal9 (Fig. 2).

A continuación se procedió a la disección macroscópica y mi-
croscópica con lupa estereoscópica de 6,4 con 40 aumentos y a
la descripción y cuantificación de los distintos vasos afluentes a
la cabeza del primer metatarsiano, discriminados según caras
lateral, medial, dorsal y plantar (grupos control y grupos con os-
teotomía con liberación lateral y sin ella).

Resultados

Luego de realizar la disección de las 16 piezas cadavé-
ricas, se procedió al estudio de la vascularización de los
cuatro grupos siguiendo como patrón la nomenclatura
descrita por Shereff18 y Gilbert.5

Se constató una amplia y extensa red arterial extraósea
de la cabeza metatarsiana con anastomosis entre la tibial
posterior y la pedia.

Descripción anatómica

Se estudió la vascularización de 16 piezas cadavéricas
reconociendo tres arterias principales que irrigan la cabe-
za metatarsiana: 

1. Primera arteria metatarsiana dorsal (rama de la pedia).
2. Primera arteria metatarsiana plantar (rama de la pedia).
3. Rama superficial de la arteria plantar medial (rama

de la tibial posterior).

La primera arteria metatarsiana dorsal se origina distal
a la pedia y cursa superficial al músculo interóseo dorsal
(Fig. 3).

La primera arteria metatarsiana plantar (Fig. 4) se ori-
gina profundamente de la pedia, cursa en dirección obli-
cua y plantar al músculo interóseo dorsal y circunda el
borde externo de la región proximal del primer metatar-
siano para anastomosarse con la rama superficial de la ar-
teria plantar medial (tibial posterior) a nivel de la epífisis
plantar distal de la cabeza metatarsiana. Esta anastomosis
emite ramas que se dirigen a la región pericapsular dor-
somedial y plantar de la cabeza metatarsiana.

La primera arteria metatarsiana plantar continúa dis-
tal contorneando la región medioplantar de la cabeza
metatarsiana y se divide en dos ramas terminales. En
ese trayecto emite aproximadamente 10 ramas peque-
ñas que se dirigen al primero y el segundo dedo (región
plantar). 

La primera arteria metatarsiana dorsal da origen a tres
ramas en su recorrido: la arteria dorsomedial del hallux,
la descendente vertical y la arteria nutricia. 

La arteria dorsomedial del hallux corre por la cara late-
ral de la diáfisis metatarsiana y emite dos a tres ramas
perforantes a la cabeza y la cápsula dorsolateral.

La arteria descendente vertical corre plantar y profun-
damente para anastomosarse con la rama superficial de la
arteria plantar medial.

La arteria nutricia penetra el tercio inferior central del
primer metatarsiano y se divide en dos ramas: proximal y
distal.

La rama superficial de la arteria plantar medial (Fig. 5)
se origina de la tibial posterior y corre por la región me-
dioplantar del primer metatarsiano para anastomosarse
con la primera arteria metatarsiana plantar.

Se evaluaron las piezas divididas en los diferentes gru-
pos y se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla).

Se encontraron las siguientes modificaciones en las
distintas piezas estudiadas:

1. Lesión por liberación lateral de una de las ramas ter-
minales de la arteria dorsomedial del hallux que irri-

Figura 3. Origen de la primera arteria metatarsiana dorsal. Figura 4. Primera arteria metatarsiana plantar.



ga la región dorsolateral de la cabeza metatarsiana,
rama de la primera arteria metatarsiana dorsal y le-
sión de la rama terminal de la primera arteria meta-
tarsiana dorsal (una pieza con osteotomía en chevron
más liberación lateral) (Fig. 6).

2. Lesión de la arteria nutricia, rama de la primera me-
tatarsiana dorsal por sobrepenetración de la micro-
sierra en la corteza lateral (una pieza con osteotomía
en chevron y una pieza con osteotomía en chevron
más liberación lateral) (Fig. 7).

3. Lesión de vasos pericapsulares provenientes de arte-
ria dorsomedial del hallux, rama de la primera arte-
ria metatarsiana dorsal por sobrepenetración lateral

de la microsierra (una pieza con osteotomía en chev-
ron más liberación lateral).

4. Lesión de rama de la primera arteria metatarsiana
plantar, que va a la cara medioplantar de la cabeza,
por daño causado por la microsierra al realizar el
corte plantar horizontal (una pieza con osteotomía en
chevron más liberación lateral) (Fig. 8).

5. Hemos constatado en la mayoría de las piezas dise-
cadas una importante red arterial extraósea en las re-
giones plantar y lateral de la cabeza metatarsiana.

En resumen, no se han encontrado grandes diferencias en
la vascularización entre los distintos grupos en estudio.
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Tabla. Muestra los procedimientos efectuados, las variaciones anatómicas de cada pieza y los resultados obtenidos

Nº ramas Nº perforantes
Pieza Procedimiento Nº de de arteria plantar/dorsal/ Comentarios

anastomosis metatarsiana lateral
dorsal

1 Control 2 3 4/2/2 Importante red arterial extraósea en la región 
plantar de la cabeza metatarsiana  

Chevron + Lesión de la rama de arteria dorsomedial 
2 liberación lateral 2 3 3/2/2 de hallux y de la rama terminal de la arteria 

metatarsiana dorsal (por liberación lateral)  

3 Chevron 2 3 3/3/3 -  

4 Control 2 3 4/2/2 -  

Lesión de arteria nutricia, rama de arteria 
5 Chevron 2 3 3/1/2 metatarsiana dorsal por sobrepenetración 

lateral de la microsierra  

Lesión de vasos pericapsulares provenientes 

6 Chevron + 2 3 4/2/3 de la arteria dorsomedial del hallux, rama de 
liberación lateral arteria metatarsiana dorsal por sobrepenetración

lateral de la microsierra  

7 Control 2 3 4/3/2 - 

Chevron + Lesión de rama de arteria metatarsiana plantar 
8 liberación lateral 2 3 3/2/2 por sobrepenetración de la microsierra 

en corte plantar

9 Control 2 3 4/2/2 -  

10 Chevron 2 3 3/2/4 -  

11 Control 2 3 3/4/3 -  

Chevron + Lesión de arteria nutricia, rama de arteria 
12 liberación lateral 2 3 4/3/3 metatarsiana dorsal por sobrepenetración 

lateral de la microsierra

13 Control 2 3 4/2/2 Importante red arterial extraósea en la región 
plantar de la cabeza metatarsiana 

14 Control 2 3 3/4/2 -  

15 Chevron 2 3 3/4/3 -  

16 Control 2 3 4/2/4 Importante red arterial extraósea en la región 
plantar y lateral de la cabeza metatarsiana  
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Discusión

La necrosis avascular de la cabeza metatarsiana es una
de las complicaciones más temidas luego de la osteoto-
mía en chevron, sobre todo cuando se acompaña por libe-
ración lateral.13,18

En la revisión de los trabajos publicados en relación
con esta complicación, uno solo, el de Meier y Kenzora,
informa acerca de una incidencia de necrosis del 20% con
osteotomía sola y de un 40% cuando ésta se acompaña
por liberación lateral.13

Austin y Leventen informaron más de 1.200 osteotomías
en chevron sin comunicar casos de necrosis avascular.1,2

Resch publicó un seguimiento con centellografías se-
riadas de 38 pacientes con osteotomía en chevron con li-
beración lateral o sin ella. 

Se encontraron tres defectos centrales en los pacientes
operados con chevron sola y un defecto en los pacientes
con chevron más liberación lateral y se concluyó que la
liberación lateral no incrementa el riesgo de necrosis.17

Peterson publicó una incidencia de necrosis del 2% en
82 osteotomías en chevron combinadas con liberación la-
teral y resaltó que una técnica minuciosa preserva la vas-
cularización dorsal y plantar.16

Trnka relató tres casos de necrosis en 94 pacientes con
osteotomía en chevron más liberación lateral.19

Estudios anatómicos han documentado una vasculari-
zación importante de la cabeza metatarsiana.4,6,20

Jones demostró en piezas cadavéricas que el daño vas-
cular de la cabeza metatarsiana obedece únicamente a
errores técnicos.9

Shereff demostró en un estudio anatómico una extensa
red arteriolar perióstica y a nivel de la cápsula metatarsofa-
lángica proveniente de las arterias metatarsiana dorsal, plan-
tar y de la rama superficial de la arteria plantar medial.18

Conclusiones

El estudio de la vascularización y los cambios produci-
dos con la osteotomía en chevron con liberación lateral o

Figura 5. Rama superficial de la arteria plantar medial 
(tibial posterior).

Figura 6. Lesión de la rama terminal de la arteria dorsomedial
del hallux por liberación lateral.

Figura 7. Lesión de la arteria nutricia por sobrepenetración 
de la microsierra en la corteza lateral.

Figura 8. Lesión de la primera arteria plantar medial 
producida por la microsierra.
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no comparados con grupos control nos permite arribar a
las siguientes conclusiones:

Hemos encontrado una rica red arterial extraósea, pro-
veniente de las caras dorsal, plantar, lateral y medial,
constatándose una mayor irrigación en las zonas plantar
y lateral.

Consideramos de suma relevancia respetar y reparar si es
necesario los vasos que irrigan la cabeza metatarsiana, fun-
damentalmente de las zonas lateral y plantar, lugares donde
son más frecuentes las lesiones por errores de técnica.

Es importante realizar el corte dorsal con precaución,
colocando en la corteza lateral algún reparo (palanca) pa-
ra evitar la lesión por sobrepenetración de la corteza late-
ral con la microsierra.

El corte plantar debe hacerse en forma cuidadosa, para
evitar lesiones de la anastomosis plantar entre las ramas

de la tibial posterior y las ramas de la pedia. Las zonas de
seguridad deben respetarse, tanto en los sitios de las os-
teotomías como en la liberación lateral.

Estamos convencidos de que la disección capsular y
periostal exagerada, con un amplio denudamiento de las
partes blandas contribuye a lesionar los vasos que nutren
la cabeza.

Creemos además que el uso de la microsierra con irriga-
ción continua y la buena fijación de la osteotomía contri-
buyen a disminuir los riesgos de necrosis térmica y de pér-
dida de la revascularización intraósea respectivamente.

Por último, coincidimos con Jones9 en que la realiza-
ción de una técnica en chevron minuciosa, con liberación
lateral o sin ella no compromete la circulación extraósea,
por lo tanto, concluimos que la incidencia de necrosis
aséptica de la cabeza metatarsiana es baja.


