
CAPITULO 13: 
SISTEMA VASCULAR

CIRCULACION ANTERIOR

NOCIONES EMBRIONARIAS
Dos fenómenos, la vasculogénesis y la angiogénesis, 
contribuyen al desarrollo y crecimiento de los vasos 
sanguíneos. La vasculogénesis representa la formación de 
nuevos vasos, a partir de células precursoras (angioblastos), 
mientras que la angiogénesis hace mención a la formación de 
nuevos vasos, a partir de elementos vasculares preexistentes. 
En la vasculogénesis los mencionados angioblastos migran 
y se agrupan formando islotes sanguíneos. Este proceso de 
migración y diferenciación de las células 
precursoras es activado por factores 
locales, como el factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF: vascular 
endothelial growing factor). Estos islotes 
se cavitan y se fusionan con islotes 
vecinos formando canales vasculares. 
La necesidad del embrión en desarrollo, 
de formar vasculatura se cumple 
mediante dos mecanismos: sprouting 
e intususcepción. El primero es por 
brotación, mecanismo por el cual el vaso 
brotado se va alargando hasta unirse con 
canales vecinos. El segundo mecanismo 
es la intususcepción, la cual consiste en 
una divisíon del vaso madre, en la cual la 
pared capilar invade la luz del vaso para 
dividirlo en dos. Con el tiempo la pared 
del vaso en maduracion, produce una 
lámina basal y recluta pericitos y células 
musculares lisas para ganar sostén. Estos 
mecanismos permiten que comience a 
fluir sangre por los tejidos del embrión 
en crecimiento.

 Así, en el embrión de 4 mms el saco 
aórtico comunica con las aortas dorsales 
(una de cada lado) a través de los arcos 
aórticos, los cuales son, conexiones 
transversales en número de 6 de cada 
lado (aunque el quinto arco raramente 
se desarrolla). Rapidamente el primer 
arco aórtico regresiona , formando 
el remanente la arteria maxilar. El 
segundo arco también desaparece y sus 

remanentes son la arteria hioidea y la arteria estapedial.

Las carótidas corren rostralmente desde el tercer arco 
aórtico, terminando ventralmente en la incipiente vesícula 
prosencefálica (esquema 88). A nivel de ésta la carótida 
se divide en una rama craneal y otra caudal. La primera es 
precursora de la arteria cerebral anterior, mientras que el 
ramo caudal, antecede a la comunicante posterior, P1 y parte 
del tronco basilar. En este momento la circulación cerebral 
es craneo-caudal. También  delante del rombencéfalo, 
pueden reconocerse, 2 canales paralelos a las carótidas, las 
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Esquema Nº 88 : la carótida interna nace del III arco aórtico e irriga la 
incipiente vesícula prosencefálica, dividiéndose en un ramo craneal (CR) 
y otro caudal (CA). Como la circulación en este punto es craneo-caudal, o 
sea, desde la caròtida interna, se establecen anastomosis transitorias entre 
la carótida interna y las arterias neurales longitudinales (anl), las cuales 
son precursoras del sistema vértebro-basilar. Estas anastomosis son de 
arriba abajo: la trigeminal, la ótica, la hipoglosal y la proatlantal. Estas 
anastomosis suministran sangre a las arterias neurales longitudinales y por 
su intermedio a la estructura del tronco. Cuando se forma la conexión entre 
la carótida y la cerebral posterior mediante la comunicante posterior, las 
anastomosis mencionadas comienzan a regresionar, cambiando el sentido 
de circulación del circuito posterior.



arterias neurales longitudinales ventrales (precursoras 
del tronco basilar), las cuales corren inmediatamente 
ventrales a los esbozos de los pares craneales. Entre 
estas y las carótidas se establecen comunicaciones 
transitorias. Así en su extremo inferior hallamos a la 
arteria proatlantal y en su extremo superior, a nivel del 
primordio del nervio trigémino, la arteria trigeminal. 
Otras 2 comunicaciones son la arteria ótica a nivel de 
la vesícula ótica y la arteria hipoglosal a la altura del 
esbozo del nervio hipogloso.

El ramo craneal de la división carotídea, se divide en 
2 ramas: olfatoria medial (precursora de la cerebral 
anterior) y olfatoria lateral. A medida que el cerebro 
crece ésta última se subdivide en estriada lateral 
(antecesora de la arteria de Huebner y de la arteria 
cerebral media) y telencefálica posterior (precursora 
de la coroidea anterior) El ramo caudal suministra una 
arteria tectal, para la parte más alta del tronco. De 
ésta última nace una arteria cerebelar, para el cerebelo 
primitivo (precursora de la cerebelosa superior). Este 
complejo tectal/cerebelar ante el desarrollo del plexo 
coroideo, suministra la arteria coroidea posterior. Aún 
no existe conexión con el sistema vertebral.

A medida que los hemisferios se desarrollan, desde la 
arteria estriada lateral comienzan a surgir múltiples 
perforantes al cerebro en formación las cuales por 
coalescencia formaran la arteria cerebral media (así, 
la silviana es una rama perforante hipertrofiada de la 
cerebral anterior). Las olfatorias mediales se fusionaran 
formando la comunicante anterior, mientras que la 
telencefálica posterior irrigará la porción posterior de 
los hemisferios en formación.

En forma simultánea ambas arterias neurales longitudinales 
ventrales se fusionan para formar el tronco basilar, mientras 
que el tronco caudal de la carótida se une al sistema 
vertebral formando la comunicante posterior. A medida 
que los hemisferios se desarrollan, la porción posterior de 
los hemisferios, inicialmente irrigada por la telencefálica 
posterior (precursora de la coroidea), comienza a ser nutrida 
por la cerebral posterior, cuya precursora es la arteria tectal. 
El cerebelo en expansión, sobre todo su porción caudal 
vermiana, es irrigado por el sistema basilar distal, precursor 
de la PICA.

Cuando la comunicante posterior se desarrolla y se une 
al sistema basilar, las anastomososis fetales entre la 
carótida y las arterias neurales longitudinales comienzan 
a regresionar: primero la ótica, luego la hipoglosal y 
finalmente la trigeminal. La proatlantal lo hace cuando la 
vertebral, la cual se forma a partir de las anastomosis de las 
arterias cervicales transversas intersegmentarias, se une a 
la porción distal de la arteria proatlantal (formará la porción 
horizontal de la vertebral) mientras que la porción proximal 
de la proatlantal regresiona.

Es importante reiterar, como ya se mencionó, que a medida 
que el cerebro crece, el sistema carotídeo alcanza un límite 
en el aporte de sangre y poco a poco el sistema vertebro-
basilar comienza a tomar territorios del cerebelo y el tronco. 
Así la coroidea es reemplazada por la cerebral posterior en 
irrigar los territorios telencefálicos posteriores. 

ARTERIA CAROTIDA INTERNA
La carótida interna nace en la región cervical alta, a partir 
de la bifurcación de la carótida común en ramas externa e 
interna. 

 Por convención las porciones de La ACI son (esquema 89):

C1 – Porción cervical

C2 – Porción petrosa

C3 – Porción lacerum

C4 – Porción cavernosa

C5 – Porción clinoidea

Esquema Nº  89  : porciones de la carótida.
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C6 – Porción oftálmica

C7 – Porción comunicante

C8 -- Porción coroidea

C2 – PORCION PETROSA

La arteria recorre el canal carotídeo en el hueso 
petroso. Tiene un segmento vertical, un genu o 
rodilla y un segmento horizontal (fotos 13-1/2). 
El segmento vertical mide en promedio 10 a 15 
mm El genu 3 a 4 mm y la porción horizontal 25 
mm (20 a 28 mm) El diámetro promedio de la 
arteria en este sector es de 5 a 5,5 mm.

RELACIONES

SUPERIOR: nervio petroso superficial mayor 
(foto 13-3). Por delante de este, se ubica el 
triángulo de Glasscock o triángulo póstero-
lateral formado por dicho nervio detrás, el 
borde posterior de la rama mandibular del V 

par medialmente y una línea trazada 
entre el foramen espinoso y la coclea 
(eminencia arcuata). Este triángulo 
está encima de la ACI. Por detrás se 
encuentra el triángulo o romboide 
póstero-medial  de Kawaze. Sus límites 
son V3, el nervio petroso superficial 
mayor, la eminencia arcuata y el seno 
petroso. La resección ósea a este nivel 
constituye una petrosectomía anterior, 
que nos permitiría acceder a patología 
situada en cisterna prepontina o 
mesencefálica.

POR DETRÁS: la cóclea, situada detrás, 
arriba y algo lateral a la ACI (foto 13-4) y 
algo más afuera, el tabique óseo que la 
separa del hipotímpano. Puede ocurrir, 
casi como variante normal, que la ACI  
ingrese más lateralmente a la coclea, 
protruyendo en el mesotímpano con 
dehiscencia o ausencia de la pared 
ósea.  Una variante importante de 
reconocer es la llamada ACI aberrante 
o intratimpánica (esquema 90), que 
produce una masa pulsátil en el oído 
medio susceptible a ser lesionada en 
el caso por ej. de una miringotomía. 
El origen se debería a la ausencia o 
agenesia segmentaria de la porción 
vertical de la ACI petrosa. Así se forma 
una vía alternativa o by-pass anatómico, 

Foto Nº  13-1 : La mitad superior del peñasco (P) ha sido fracturada hacia 
arriba, exponiendo el techo del canal carotídeo (CC). La línea negra marca 
el punto donde la carótida gira (genu) para entrar a la porción horizontal 
petrosa. Se observan el IX con el nervio de Jacobson (J), el X, XI y XII. Más 
atrás la vena yugular (VY).
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Foto Nº 13-2 : Carótida vista desde afuera. Las líneas negras marcan 
la transición entre la carótida cervical y la petrosa. Por detrás de la 
arteria se visualizan los pares bajos y la vena yugular (VY). En el 
ángulo superior derecho se observan los pares del seno cavernoso y 
la carótida intracavernosa.



a la ausencia de la porción vertical de la carótida, a través 
del aporte de la arteria faríngea ascendente y la arteria 
timpánica, la que ingresa, por el canalículo timpánico, al 
cual agranda marcadamente, a la cavidad timpánica. La 
arteria, recorre el promontorio, y se une con la carótido-
timpánica (normalmente la timpánica se anastomosa con la 
carótido-timpánica, rama de la carótida en dicho conducto), 
remanente de la arteria hioidea. A partir de allí, se continua 
con la porción horizontal de la carótida petrosa.

El intervalo cocleo-carotídeo (ICC) es la distancia entre la 
carótida petrosa y la espira basal de la cóclea. Esa distancia 
es variable y oscila entre 0,2 a 5 mm. Aparentemente 
a menor ICC, mayor sería la posibilidad de desarrollar 
hipoacusia neurosensorial de tonos medios.

DELANTE: trompa de Eustaquio (TE) y semicanal del músculo 
tensor del tímpano (se ubica póstero-medial a la trompa) El 
drillado del triángulo de Glasscock puede lesionar la trompa 
y originar fístula de LCR, por eso es importante tener en 
mente que la distancia entre la ACI y la TE es entre 6 y 7 mm, 
pudiendo haber un tabique óseo entre ambos elementos.

RAMAS DE LA CAROTIDA PETROSA

Son de poca importancia

1-	 Arteria carótido-timpánica: muy poco frecuente. 
Vestigio de la arteria hioidea           

2-	 Arteria vidiana: la más frecuente (30%)   
Generalmente nace en la maxilar interna. Ingresa 
al conducto vidiano sobre  el margen anterolateral 
del foramen lacerum.     La  arteria vidiana es un 
remanente del primer arco aórtico el cual regresiona 

en el embrión de 4 a 5 mms,      asumiendo 
el vaso remanente el nombre de arteria 
mandibular fetal  irrigando estructuras 
vinculadas a la faringe. Luego     este territorio 
vascular es tomado por  una arteria derivada 
del segundo arco aórtico, la arteria hioidea, 
la cual también cederá posteriormente 
su protagonismo a la carótida externa 
en desarrollo.  Por lo antedicho es 
factible encontrar 2 ramas: la vidiana y la 
mandibular. Pueden nacer juntas en tronco 
común o separadas. La primera,      puede 
nacer en la carótida o preferentemente en 
la maxilar interna, habiendo un desarrollo 
inversamente proporcional entre ambas. La 
rama mandibular  no entra al canal vidiano , 
dirigiéndose hacia abajo y adelante irrigando 
los músculos pterigoideos y la pared 
posterior de la faringe. La arteria vidiana  de 
origen dominante en carótida  puede irrigar,  
porciones del nasofarinx posterior, septum 
nasal y cornetes. En casos de angiofibromas 
juveniles nasofaríngeos puede agrandarse 
significativamente.                                        

3-	 Ramo periostal: muy poco frecuente
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Foto Nº 13-3 : Carótida petrosa (C). El petroso mayor (P>) 
marca la posición de la carótida abajo. Medialmente la carótida 
pasa debajo del Gasser (V). La cóclea (CO) es directamente 
póstero-lateral al codo de ingreso de la arteria al canal carotídeo. 
se observan el laberinto (LA) y la caja del tímpano (CAT).

Esquema Nº 90: arteria 
carótida aberrante, 
debido a una agenesia 
de la porción vertical de 
la carótida petrosa (1). 
Se forma así un bypass 
a partir de la faríngea 
ascendente y su rama 
timpánica que ingresan 
a la caja timpánica por el 
canalículo timpánico (2). 
Allí, luego de recorrer el 
promontorio, se continúa 
con la porción horizontal 
de la porción petrosa.

1

2



4-	  Arteria estapedial: más que una rama, es una 
variante rara. Ha sido observada entre un 0,02 
a 0,05% en series quirúrgicas. Moreano y col. 
reportaron la presencia de la arteria estapedial en 
un 0,48% de 1048 disecciones de hueso temporal Su 
prevalencia rondaría 1: 5000. En el feto la carótida 
interna, aporta sangre a las arterias meníngea media 
y maxilar interna por medio de la arteria estapedial. 
Hacia la 10ma semana de vida intrauterina, este 
aporte de sangre es transferido a la arteria faríngea 
ventral, un precursor de la arteria carótida externa, 
regresionando la arteria estapedial. En caso de 
persistencia de este vaso, el mismo nace en la 
porción cervical distal de la ACI o en el segmento 
vertical petroso. Asciende verticalmente detrás y 
lateral al vaso madre, ingresando al hipotímpano, 
cursa sobre el promontorio y atraviesa los brazos 
o cruras del estribo. Allí gira anteromedialmente 
e ingresa al canal facial por una dehiscencia del 
mismo cercana a la apófisis cocleariforme. Corre 

en el canal facial por delante del 
nervio y sale del mismo, poco antes 
del ganglio geniculado. A partir de 
aquí se distribuye en el territorio de la 
meníngea media, por lo cual en estos 
casos no existe foramen espinoso. 
Se asocia frecuentemente a carótida 
interna aberrante.

Es factible quirúrgicamente exponer 
un segmento de 1 cm de la carótida 
petrosa en su porción horizontal, 
destacando que en el 50% de los casos 
ese segmento sólo está cubierto por 
dura y cartílago. Otros autores como 
Hearst, encontraron valores de hasta un 
80% de dehiscencia del canal.

C3 – PORCION LACERUM

Se extiende desde el borde lateral 
del foramen lacerum (FL)  hasta el 
ligamento petrolingual. Este se extiende 
desde la língula del esfenoides hasta 
el ápex petroso. Generalmente no da 
ramas aunque ocasionalmente nace la 
arteria vidiana.

C4 – PORCION CAVERNOSA

Se extiende desde el ligamento 
petrolingual hasta el anillo dural 
proximal (foto 13-7 y esquema 91)

RAMAS: (ver también seno cavernoso.)

1-	 Tronco Meningo-hipofisiario 
(TMH): constante, se ve en el 100% de 
los casos.

2-	 Tronco ínfero-lateral del seno cavernoso: menos 
frecuente (85%)

3-	  Arterias capsulares de Mc Connell: 28%

4-	 Arteria trigeminal persistente

5-	  Arteria oftálmica: 8%

1-	 Nace invariablemente en la cara dorsal de la primera 
porción vertical de la ACI. Se divide en 3 ramas a poco 
de su origen:

A-	  La arteria tentorial medial de Bernasconi-Casinari, 
constante, tiene una longitud promedio de 20 mms 
y un grosor de ½ mm A poco de su origen irriga la 
porción intracavernosa del VI par y luego al patético 
en el borde libre del tentorio. No suele verse en las 
angiografías normales, pero se hace evidente en caso 
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Foto Nº 13-4  : El conducto carotídeo (C) en su porción vertical, tiene una 
relación estrecha con la cóclea (CO), la que se ubica detrás, por afuera y 
algo arriba de la arteria. Por delante de la misma se ubica el conducto de 
loa trompa de Eustaquio (E) y algo más adelante el pico de cuchara o canal 
para el músculo tensor del tímpano. El conducto auditivo interno (CAI) 
separa a la cóclea del laberinto (LA) FE: foramen espinoso. FO: foramen 
oval.



de por ej: meningiomas tentoriales.

B-	 La arteria hipofisiaria inferior: que se dirige a irrigar la 
neurohipófisis.

C-	 La arteria meníngea dorsal que ocasionalmente puede 
nacer de la misma ACI

2 – Tronco ínfero-lateral: (TIL) También conocida como 

arteria del seno cavernoso inferior o cavernosa lateral.  
Se considera un elemento vestigial del sistema oftálmico 
dorsal y su desarrollo es inverso con el del tronco meningo-
hipofisiario. Nace de la cara lateral de la porción horizontal 
intracavernosa de la ACI, de 5 a 8 mms distales al origen 
del TMH. Se ha descripto origen común del tronco IL con el 
TMH en un 8% de los casos. El tronco IL pasa sobre el VI par 
y se divide en 3 ramos: uno superior para irrigar el techo 
del seno cavernoso y los pares III y IV en su entrada al seno 
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Foto Nº  13-5 :  Exocráneo visto desde la base. Se 
observa (1) el agujero carotídeo por el cual la arteria 
carótida ingresa al cráneo (2) Foramen yugular 
(3) Fosita piramidal, para el acueducto coclear (4) 
Foramen oval  (5) Foramen espinoso (6) Cavidad 
glenoidea del temporal (7) Apófisis estiloidea cortada 
(8) Masa articular del occipital (9) Foramen magno.
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Foto Nº 13-6  : Visión del peñasco óseo desde arriba. 
Se visualiza el conducto carotídeo destechado (1), con 
su extremos: lateral (2) y medial (3) que corresponde 
al foramen lacerum. Nótese la proximidad de la cóclea 
(4) a la porción vertical inicial de la carótida petrosa (2). 
Entre la cóclea y el laberinto (5), se ubica la posición del 
ganglio geniculado (9). (6) Conducto auditivo interno. 
(7) Conducto para la trompa de Eustaquio (8) Caja del 
tímpano.
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Foto Nº 13-7 y esquema Nº 91  : Carótida intracavernosa. 1-Ligamento petro-lingual. 2- Tronco 
meningo-hipofisiario 3-Arteria lateral del seno cavernoso 4- Anillo dural inferior. 5- Anillo dural 
superior. 6- Pilar óptico. 7- Capsular de Mc Connell
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cavernoso; otro ramo posterior para el foramen oval y 
otro anterior destinada a la fisura orbital superior y el 
foramen rotundum y que se anastomosa con la recurrente 
meníngea de la oftálmica. En los infrecuentes casos que 
la rama tentorial del TMH está ausente, el tentorio será 
irrigado por el TIL por medio de una rama llamada arteria 
tentorial marginal.

3 –Capsulares de Mc Connell: se ven en un 25 a 30%. 
Nacen sólo de la pared medial.

4 – Arteria trigeminal persistente: es una comunicación 
embriológica entre la ACI y el sistema vértebro-basilar. 
(foto 13-8) Puede persistir en el adulto entre un 0,1 al 0,6%. 
Cuando está presente nace en la porción vertical 
posterior  de la ACI, en general inmediatamente 
proximal al TMH. Puede nacer más lateral en 
la ACI pasando entre el trigémino y el VI par o 
bien originarse medialmente de la arteria madre 
perforando la dura clival en el dorso selar. De 
acuerdo a su forma de anastomosis con el sistema 
vascular posterior se reconocen 3 tipos:

Saltzman I: la ATP nutre el tronco basilar distal. 
La basilar proximal es hipoplásica y las arterias 
comunicantes posteriores ausentes o hipoplásicas.

Saltzman II: La ATP nutre a la cerebelosa superior 
y las comunicantes posteriores están muy 
desarrolladas (tipo fetal)

Saltzman III: La ATP se une con remanente de los 

troncos pareados longitudinales primitivos, alimentando 
una de las cerebelosas, generalmente la cerebelosa 
ántero-inferior.

Su importancia radica, que en ocasiones alimenta casi todo 
el circuito posterior haciéndola hemodinamicamente muy 
importante y por otro lado se la asocia a aneurismas (14 
a 32%) y otras condiciones patológicas como neuralgia del 
trigémino (Bondt en 136 pacientes con neuralgia del V halló 
ATP en 2,2%) También se han descripto oftalmoparesias, 
sobre todo del VI par.

C5 – PORCION CLINOIDEA

Foto Nº 13-8 : Arteria trigeminal persistente 
(T) de tipo II. Esta arteria nace en general 
desde la porción vertical ascendente de 
la carótida cavernosa, proximal al tronco 
meningo-hipofisiario.
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Esquema Nº  92 : muestra los diferentes orígenes embrionarios 
que puede tener la arteria oftálmica. 1- Arteria carótida 
supraclinoidea 2- Segmento A1 de la arteria cerebral anterior 
3- Comunicante anterior 4-Segmento A2 de la arteria cerebral 
anterior 5- Arteria cerebral media 6- Nervio óptico 7- Apófisis 
clinoidea anterior 8- Fisura orbital superior 9- Corte de la caja 
del tímpano. A: Arteria oftálmica dorsal, naciendo del tronco 
ínfero-lateral. B- Arteria oftálmica ventral, desde A1 o carótida 
supraclinoidea C- Arteria meningo-orbital, naciendo del primer 
segmento vertical de la carótida petrosa e ingresando a la caja del 
tímpano, en donde recorre el promontorio y luego pasa entre los 
brazos del estribo.  D- Origen habitual de la oftálmica.
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Corresponde al segmento de ACI ubicado debajo de la 
clinoides anterior y extendido entre ambos anillos durales. 
Mide como promedio 3,5 mm. La duramadre que recubre 
la pared superior del seno cavernoso tiene 2 capas, una 
externa, gruesa y una interna membranosa e incompleta. 
Ambas capas se separan al alcanzar la clinoides anterior. 
La capa externa recubre la cara externa de la misma, 
extendiéndose a la dura que recubre el plano esfenoidal, 
ligamento falciforme y diafragma selar. La hoja interna 
dural recubre la superficie interna de la clinoides. El borde 
superior de la duramadre que recubre la clinoides en su 
cara externa forma medialmente el anillo dural superior 
y se adhiere a la adventicia de la cara lateral de la ACI, 
pero suele estar separado sobre la cara medial y posterior 
de dicha arteria formando un espacio potencial llamado 
cavum carotídeo (foto 13-12), que por ende contiene 
LCR. A menudo en este espacio nace la arteria hipofisiaria 
superior. La profundidad promedio del cavum es de 2,4 
mm (hasta 5) y su longitud circunferencial de 10 mm. Por 
estas medidas es perfectamente factible que aloje un 
aneurisma que de acuerdo a su tamaño puede quedar 
confinado al cavum o bien proyectarse por encima del 
mismo.

El borde inferior de la dura de la cara externa de la clinoides 
da origen al anillo dural inferior, el cual no se adhiere a 
la carótida. Es a través de este anillo complaciente que 
los canales venosos del seno cavernoso, se continúan 

con un plexo 
venoso clinoidal 
por lo que debe 
c o n s i d e r a r s e 
a este espacio 
como parte del 
seno cavernoso.

Es lógico suponer 
que la única 
forma de acceder 
a este segmento 
e x t r a d u r a l 
de la ACI es 
realizando la 
clinoidectomía.

C6 – 
SEGMENTO 
OFTALMICO   

Es la porción de 
la arteria que se 
extiende entre 
el anillo dural 
distal y el origen 
de la arteria 
c o m u n i c a n t e 
posterior. En 
ésta porción 

nace la arteria oftálmica (AO) y la hipofisiaria superior 
(fotos 13-15/16). La primera nace en el 83% de los casos 
inmediatamente superior al anillo dural distal, en posición 
subdural antes del collar aracnoideo, en un 2% justo 

NO

ACI

FotoNº 13-9/11 : Aneurisma carótido-oftálmico 
de tipo hipofisiario superior. Esta variante tiende a 
dirigirse hacia la silla turca pudiendo confundirse 
con un tumor de hipófisis. En la foto de la derecha la 
clinoides ha sido resecada (C) quedando sólo una base 
de la misma. El clip obtura la lesión. Nótese como el 
nervio óptico (NO) está levantado por el fundus del 
aneurisma
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Foto Nº 13-12 : Cavum carotídeo (flecha roja) 1- 
Nervio óptico 2- Arteria carótida 3- Anillo dural 
superior H: hipófisis.



superior al anillo dural distal, en un 6,5% subaracnoidea 
(1 mm dentro del collar aracnoideo) y en el 7,5% tendría 
un origen intracavernoso.  Ha sido también descripto un 
origen interdural, es decir a la altura del anillo dural y 
cursando dentro de la dura. Es importante reconocer ésta 
variante, cuando la oftálmica no es vista intraduralmente, 
usando el doppler para no lesionarla cuando se secciona 
el anillo dural. La AO nace de la cara superior de la arteria 
haciéndolo del lado medial en el 73% de los casos, del 

centro de dicha cara superior en el 21% y del lado lateral 
en el 5% de los casos (foto 13-18). En la vida embrionaria la 
AO resulta del balance de 3 arterias que luego retrogradan 
(esquema 92):

Fotos Nº  13-13/14 : meningioma gigante de la fosa anterior. Obsérvese a derecha la oftálmica (O) y la 
marcada hipertrofia de las arterias etmoidales que forman una especie de blush en la base del tumor.

O

Foto Nº  13-15  : Origen habitual de la oftámica 
(1), sobre la cara súpero-medial de la carótida 
(C) 2- Nervio óptico. 3- Tallo hipofisiario
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Foto Nº 13-16  :  La carótida (C) suministra la oftálmica 
(o), la cual se introduce junto con el nervio óptico (NO) en 
el canal del mismo nombre. El pilar óptico (PO) separa a 
dicho canal de la fisura orbital superior, a la cual se dirigen 
los pares III, IV y la primera rama del trigémino (V1). Se 
visualiza medialmente la hipofisiaria superior
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1-	 Arteria oftálmica dorsal: nace a nivel del origen 
del tronco ínferolateral, desde el seno cavernoso, 
entrando a la órbita, a través de la fisura orbital 
superior.

2-	 Arteria oftálmica ventral: desde carótida supraclinoidea 
o arteria cerebral anterior, ingresando a la órbita por 
el canal óptico uniéndose a la oftálmica dorsal.

3-	 Arteria meníngea media: en la vida fetal nace de la 
arteria estapedial, pero luego se transfiere al territorio 
de la maxilar interna (ver arriba arteria estapedial). 
Desde la meníngea media irriga la órbita vía la arteria 

meningo-orbital. 

Estos sistemas retrogradan con el desarrollo, para 
formar la AO del adulto. Puede ocurrir que persista 
alguna de estas ramas embrionarias tomando el 
predominio de la irrigación de la órbita. Así la arteria 
oftálmica dorsal puede persistir entrando a la órbita 
mediante la FOS (0,4%) o bien puede persistir la 
meningo-orbital a partir de la rama esfenoidal de 
la meníngea media. Esta última variante es más 
frecuente (1,45%) y entra a la órbita ya sea por la FOS 
o bien por el foramen meningo-orbital o de Hyrtl. Si 
la oftálmica nace desde la meníngea media y pasa 
por este foramen, dicha arteria podría lesionarse 
en el curso de un abordaje pterional. También se 
puede producir ceguera en el caso de embolización 
de la maxilar interna, con la consiguiente oclusión 
de la arteria meningo-orbital. El foramen de Hyrtl 
si bien no es constante, tiene una alta frecuencia 
(de 30 al 82%) y suele ubicarse en el ala mayor del 
esfenoides cerca del ángulo súperolateral de la FOS. 
Normalmente sirve para el paso de la rama orbital 
de la meníngea media que se va a anastomosar 
con la rama recurrente meníngea de la lacrimal. 
Es importante mencionar que puede coexistir una 
oftálmica normal con una arteria meningo-lacrimal 
destinada al saco lacrimal y la misma coexistencia se 

Foto Nº 13-17  : Aneurisma clinoideo (1). Se observa 
un segundo aneurisma en la bifurcación silviana (2)
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Foto Nº 13-18 : los  nervios  ópticos han sido 
seccionados y desplazados hacia arriba. Nótese, 
que a izquierda la oftálmica (1) tiene un origen 
clásico sobre la cara súpero-medial de la carótida, 
mientras a derecha lo hace más lateralmente. 
2-Arteria hipofisiaria superior dirigiéndose al tallo 
hipofisiario (th)

O

Q
ACI

COP

Foto Nº  13-19  : se observa el nacimiento de una voluminosa 
comunicante posterior fetal (COP), desde la carótida 
(ACI). Rapidamente la arteria se hace satélite del III par.

III



puede dar entre la oftálmica y la oftálmica dorsal irrigando 
ambas diferentes zonas de la órbita. Menos frecuente es 
la persistencia de la oftálmica ventral naciendo de A1.

La otra rama que nace en este segmento es la hipofisiaria 
superior, que nace de la cara medial o póstero-medial 
de la ACI en los 5 mms siguientes al nacimiento de la 
oftálmica. Hay un promedio de casi 2 ramas (1,8) por 
carótida con un diámetro de 200 a 250 micras. El patrón 

de distribución es de 2 tipos: ya sea una rama única más 
gruesa con distribución en candelabro al tallo hipofisiario, 
nervio óptico y quiasma o bien 2 o 3 ramas pequeñas, con 
terminación directa. 

C7-  PORCION COMUNICANTE POSTERIOR

Se extiende desde el origen de la arteria comunicante 
posterior (COP), hasta el nacimiento de la coroidea anterior. 
La COP en 2/3 de los casos nace de la cara posterior de la 
ACI, en un 26% lo hace de su cara póstero-lateral y muy 
raramente de la cara anterior de la arteria. La longitud 

ACI
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3III

Foto Nº 13-20 : se observan la comunicante 
posterior (1) y la coroidea anterior 
(2) naciendo de la carótida interna 
(ACI), 3- Arteria cerebral posterior

Foto Nº  13-22 : La comunicante posterior (1) tiene como 
ramo principal al pedículo o arteria pre-mamilar (pp), 
el cual ingresa por delante del cuerpo mamilar (cm). 
2- Arteria coroidea anterior 3- Cerebral posterior 4- 
Cerebelosa superior. El III par pasa entre la pinza vascular. 
LT: lóbulo temporal. th: tallo hipofisiario.
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Foto Nº 13-21  : resonancia magnética en la 
cual se observa una voluminosa comunicante 
posterior fetal.

1

A

Foto Nº   13-23  : Angiotomografía cerebral. Se observa 
un aneurisma (A) con una comunicante fetal (1). Esta 
combinación es frecuente y debe ser tenida muy en 
cuenta dado que, la oclusión inadvertida de la  COP 
fetal generará un severo daño neurológico.



promedio del vaso desde su nacimiento en la carótida 
hasta su unión con la cerebral posterior es de 11-12 mms 
De acuerdo a su importancia en relación a la irrigación 
del circuito posterior la COP puede ser del tipo clásico o 
del tipo fetal (foto 13-19 y 13-21)). Esta última se observa 
entre un 25 a 40% de los casos. Su presencia se asocia a 
un segmento P1 hipoplásico homolateral. Es frecuente la 
hipoplasia de la arteria (35%), no obstante es necesario 
recordar, que aun en esta condición, la comunicante 
suministrará perforantes en número y calibre igual a un 
vaso de tamaño normal.

La arteria nace en la cisterna carotídea y perfora la 
membrana de Liliquist acompañada de su propia vaina de 
aracnoides, para ingresar a la cisterna interpeduncular. El 
III par la acompaña y  se ubica inferolateralmente al vaso.

Un promedio de 7 ramas nacen de la cara superior o lateral 
de la comunicante, siendo mayor la riqueza de perforantes 
en los 2/3 anteriores de la arteria, de manera tal que, 
puede usarse el 1/3 posterior para clipado transitorio o aún 
para sección y movilización del vaso. El conjunto de vasos 
penetrantes (complejo vascular premamilar) en número de 
3 a 5, ingresa en la sustancia perforada paramediana, área 
triangular limitada por el tuber cinereum y cuerpo mamilar 
medialmente, el quiasma óptico anterolateralmente y los 
pedúnculos cerebrales posterolateralmente. La mayor, 
más constante y más larga perforante de estos vasos, es la 
arteria premamilar (foto 13-22) (también llamada talamo-
tuberal o mamilo-talámica) la cual puede ser única (70%) 
o doble (30%). La importancia de este vaso se ve reflejada, 
en el hecho que puede alcanzar un diámetro de 500 a 600 

Foto Nº  13-24     : Caso poco frecuente de 
aneurismas (A) situados en lados opuestos de la 
arteria carótida. O: nervio óptico.

Foto Nº 13-25  : ambos aneurismas han sido clipados

A
Fotos Nº 13-26/27 : origen de la coroidea anterior. A 
izquierda, nacimiento como tronco único y colaterales 
a los pocos mms. A derecha se observan 2 ramas 
desde el origen y otro ramo carotídeo por arriba
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Foto Nº  13-28 : Base del cerebro visto desde abajo. 
La coroidea anterior (6) se dirige, luego de nacer en la 
carótida (1) hacia la cisterna crural (8), cabalgando sobre 
el uncus (7). 2-Tronco basilar 3- Arteria cerebral posterior 
4- Arteria comunicante posterior 5-III par.

8



Esquema Nº 93 : arteria coroidea anterior 
(AChA) con su distribución. 1- ramos 
laterales témporo-mesiales, con un grupo 
anterior de ramos para el giro semilunar y 
ambiens y otro posterior, que alcanza el surco 
uncal. 2- ramos mediales, pedunculares hacia 
el 1/3 medio del pedúnculo cerebral hasta el 
núcleo rojo (nr) 3- Ramos superiores para 
el tracto óptico (to), 2/3 mediales del globus 
pallidus (gp) y brazo posterior de la cápsula 
interna (ci) 4- Ramos posteriores al cuerpo 
geniculado lateral (cgl) y ocasionalmente 
núcleos ventral lateral y ventral anterior del 
tálamo (t). cna: complejo nuclear amigdalino.
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Foto Nº 13-29 : la coroidea anterior (2), 
cabalga sobre el uncus (u), para alcanzar el 
extremo anterior del plexo coroideo (pc). 
Se observan el giro parahipocampal (gph), 
la fimbria (f), el hipocampo (h), el complejo 
nuclear amigdalino (cna) y el giro de Heschl 
en un plano superior. 1- Arteria carótida 
interna 3- Arteria cerebral media 4- Arteria 
cerebral posterior en la cisterna ambiens. 
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Foto Nº 13-30  : arteria comunicante no fenestrada. En 1 se ve 
una voluminosa arteria precallosa. FP: arteria frontopolar; 
r: recurrente de Huebner.
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micras y una longitud mayor a 12 mms. La premamilar 
irriga el piso del tercer ventrículo, incluyendo cuerpos 
mamilares, hipotálamo, tracto óptico, núcleo anterior del 
tálamo (60 a 70% de los casos mediante una arteria polar) 
y los pedúnculos cerebrales.

C8 – PORCION COROIDEA

Desde el nacimiento de la arteria coroidea anterior (AChoA) 
hasta la bifurcación carotídea. La AChoA nace de la ACI en 
un punto, en general equidistante, tanto del origen de la 
COP, como de la bifurcación carotídea. Por lo común entre 
2 a 5 mms de cada una de estos reparos anatómicos. Si 
bien en un 96 a 99%, según el trabajo anatómico que 
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foto Nº 13-31 : Se observa fenestra distal en A1 (3). 
Esta variante anatómica se asocia frecuentemente a 
aneurismas de A1. 1- Carótida interna 2- Art. cerebral 
media. 4- Segmento A2 5- Comunicante anterior 
que también presenta fenestra (6). Q: quiasma óptico
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Foto Nº 13-32  : comunicante anterior (1) con pequeña 
fenestra. 2- Arteria recurrente de Heubner. ACI: arteria 
carótida interna. no: nervio olfatorio Q: quiasma óptico.
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Foto  Nº  13-33  : comunicante anterior plexual.
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Foto Nº  13-34 : Sobre el quiasma (Q), se visualiza 
una comunicante fenestrada. Nótese el tronco común 
(tc) de la fronto-orbitaria y la frontopolar.
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uno tome en cuenta, nace de la ACI, se la ha descripto 
naciendo de la bifurcación carotídea o aún de la COP o de 
la arteria cerebral media. También hay descripciones de 
hallazgos de transposición de la COP y de la AChoA, o sea 
aquella naciendo, con su territorio correspondiente, distal 
a la AChoA.

Es usual observar la confusión de la AChoA con la 
arteria uncal, que algunos autores han tomado como la 
coroidea. En realidad la uncal generalmente, es una rama 
temprana de la silviana. 

El nacimiento como tronco único o bien su duplicación 
de origen es un tema controvertido (fotos 13-26/27). 
Así para Yasargil habría 70% como tronco único y 30% 
con 2 a 4 ramos independientes. Merandi, Lasjaunias y 
Berenztein, consideraron que alguno de esos vasos dobles 
desde el origen, corresponderían a algún ramo uncal y no 
al territorio de la AChoA. Saeki y Rhoton hallaron tronco 
único en el 97% y Miranda y col en un 100%

El diámetro del vaso varia de 0,7 a 0,9 mms, y en relación a su 
trayecto se reconoce un segmento cisternal y otro plexual 
(foto 13-29). En el primero, que mide aproximadamente 
25 mms, se ubica póstero-medialmente, en la cisterna 
carotídea, paralelo al tracto óptico, ingresando a la 



cisterna crural, montándose en el uncus, corriendo sobre 
el surco semilunar. La AChoA suministra en este segmento 
de 5 a 15 ramas a la región témporo-mesial divididas en: 
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Esquema Nº 94 : Arteria cerebral anterior y sus 
ramas. Se marcan los segmentos de A1 a A5 de 
la arteria. 1- Ramos al quiasma 2- Perforantes 
de A1 (nacen en los primeros mms del vaso) 3- 
Recurrente de Huebner, que nace generalmente 
de A2 y va a irrigar porciones ventrales del 
putamen y núcleo caudado, brazo anterior de la 
cápsula interna y núcleo accumbens. 4- Arteria 
precallosa 5- Fronto-orbitaria 6- Frontopolar 
7- Calloso-marginal 8- Frontal interna anterior 
9- Frontal interna media 10- frontal interna 
posterior 11- Paracentral 12- Parietal interna 
superior 13- Parietal interna inferior (ver texto 
para explicaciones)
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Foto Nº 13-35 : Aneurisma de comunicante anterior 
(Aneu).
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Foto Nº 13-36 : el aneurisma (An) ha sido clipado. 
Nótese una importante recurrente de Huebner (Rec) 
naciendo de la primera porción de A2.



(esquema 93)  

1- Ramos laterales a la región temporal medial  con un grupo 
uncal anterior que irriga giro semilunar y giro ambiens y 
un grupo uncal posterior que desciende a lo largo de la 

cintilla de Giacomini y alcanza el surco uncal (algunas de 
estas ramas irrigan la cara inferior del uncus penetrando 
el surco uncal y son llamadas unco-hipocampales.) Hay 
poca contribución de la coroidea a la región entorrinal. El 
resto de las ramas que suministra la coroidea anterior se 
desglosan como sigue:

2- Ramos perforantes:   Superiores a quiasma, cintilla 

Fotos Nº 13-37/38  : imagen de autopsia de un aneurisma de comunicante anterior (a la izquierda). A la 
derecha se ha resecado el aneurisma y se observa el cuello del mismo (A), se ve la A1 homolateral y ambas 
A2 (la A2 contralateral estaba tapada por el aneurisma) Los 2 puntos rosados marcan el cuello del aneurisma. 
Esta configuración del complejo cerebral anterior-comunicante con una A1 muy dominante y la otra A1 muy 
hipoplásica es común en casos de aneurismas, con este último apuntando en la dirección del flujo de la A1 
dominante.
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Foto Nº 13-39  : La línea negra marca el sitio 
preferencial de origen de perforantes de A1 y 
como se ve, eso se produce en los primeros mms 
de la arteria. Por ende  el clip transitorio debe 
colocarse distal en A1 cerca de la comunicante. 
1-Arteria carótida interna 2- Arteria cerebral 
anterior (A1) 3-Arteria cerebral media 4- 
Arteria comunicante anterior.

Esquema Nº 95 : a izquierda una porción A1 de 
calibre normal con sus perforantes, denotando que 
las mismas, nacen preferencialmente en los primeros 
mms de la arteria, por lo cual si debe usarse un clip 
transitorio este debe ser situado en la porción distal 
de la arteria. A derecha la arteria ha sido dibujada 
hipoplásica, no obstante lo cual da las perforantes 
habituales.



Foto Nº 13-40  : Dos segmentos A1 de calibre 
similar se unen mediante una comunicante 
anterior fenestrada. A derecha se observa 
una recurrente (R) voluminosa, corriendo 
sobre A1. A izquierda la recurrente está 
duplicada.
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Foto Nº 13-41    : en este caso de arteria ácigos (1), a 
pesar de no haber A1 derecha, se observa la recurrente 
de Heubner derecha, naciendo de la ácigos y yendo 
hacia la sustancia perforada anterior,  en la cual 
ingresa como la mayor de las perforantes mediales.
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Fotos Nº 13-42/44 : Aneurisma de comunicante 
anterior situado entre ambas A2. A la derecha imagen 
operatoria, se ven ambas A1 y ambas A2. Abajo 
imagen luego de clipada la lesión.

óptica, los 2 segmentos mediales del globus pallidus 
y los 2/3 posteriores del brazo posterior de la cápsula 
interna. (estos últimos ramos son inconstantes)

3- Mediales a 1/3 medio del pedúnculo cerebral, 
sustancia nigra, porción superior del núcleo rojo y una 
porción del subtálamo 



Foto  Nº 13-47 : La arteria cerebral anterior distal (ACA) rodea el cuerpo calloso (CC). 1- Tronco 
común de nacimiento de la fronto-orbitaria con la fronto-polar 2- Tronco de las frontales internas   
3- Calloso-marginal 4- Nótese como la pericallosa suministra ramas al hemisferio que ha sido 
resecado. Esta es una contingencia común en el territorio de distribución de la pericallosa   
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Foto Nº 13-46  : arteria ácigos con un aneurisma 
pericalloso. Esta asociación es frecuente.

Foto Nº 13-45: se observa una tercera A2 de voluminoso 
calibre naciendo de la comunicante anterior y corriendo 
entre ambas A2.



Foto Nº 13-48  : se observa la cisterna pericallosa, con 
la pericallosa (p) y el origen de la calloso-marginal. 
Ese es el punto más frecuente de origen de aneurismas 
pericallosos.

Fotos Nº 13-49/51 : malformación arterio-venosa 
sobre cara medial del hemisferio con expresión en la 
convexidad. El nido es alimentado principalmente por 
la pericallosa y la calloso-marginal. Arriba se observa 
el nido compacto y a la izquierda el lecho quirúrgico 
luego de resecada la malformación.

4- Posteriores: a cuerpo geniculado lateral y con menor 
frecuencia a porciones laterales de los núcleos ventral 
anterior y ventral lateral del tálamo.

5- 1 o 2 ramos coroideos, para el plexo coroideo.

En el segmento plexual que inicia en el punto donde 
la AChoA alcanza el plexo coroideo, la arteria tiene un 
desarrollo inversamente proporcional al de las coroideas 
póstero-laterales

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR 
(ACA)

En el embrión de 28 a 30 días, la porción craneal de la 
carótida interna se divide en olfatoria medial (arteria 
olfatoria primitiva) y olfatoria lateral. La primera es el 
esbozo de la arteria cerebral anterior y la segunda origina 
la arteria estriada lateral (esbozo de la recurrente) y la 
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Fotos Nº 13/52-55: imagen clásica de aneurisma (An) de comunicante anterior proyectado hacia adelante sobre 
el quiasma (Q) Arriba a la izquierda se ve el aneurisma y todas las ramas del complejo. Arriba a la derecha la 
malformación es reclinada hacia abajo mostrando claramente ambas A2. En el medio a la izquierda al llevar el 
fundus hacia arriba pueden verse ambas A1 y la comunicante.  Se observa una perforante (P) de calibre importante. 
Puede notarse también una recurrente (R) de pequeño calibre. En el medio a la derecha el aneurisma ha sido 
clipado visualizándose ambas A1 y la comunicante. 
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arteria telencefálica posterior (esbozo de la coroidea 
anterior) La arteria olfatoria primitiva hacia el día 40 a 48 
de vida intrauterina, da 2 ramas: la arteria principal de la 
fosa nasal y el esbozo de la cerebral anterior. Hacia el fin de 
este estadío, dicho esbozo se reúne con el del lado opuesto 
mediante un plexo, que va coalesciendo para formar la 
futura comunicante anterior, como un vaso único. La 
presencia de dicho plexo explicaría las amplias variaciones 
observadas a nivel de ese vaso comunicante, que van desde 
una simple fenestra a una configuración verdaderamente 
plexual (fotos 13-32/33).      

La cerebral anterior es el ramo medial de la bifurcación 
carotídea, el cual a poco de su nacimiento cruza sobre el 
nervio óptico o el quiasma, situándose bajo la cara orbitaria 
del lóbulo frontal, en un ángulo de 40 a 60°, en relación al 
plano ántero-posterior. Tiene una longitud promedio de 15 
mms y  suele presentar variantes en exámenes post-morten 
como hipoplasia (10%, ya veremos, que la hipoplasia 
es mucho más frecuente en los casos de aneurisma de 
comunicante anterior), aplasia (2%), fenestración (0-4%) 
(foto 13-31 y 13-37/38) la cual se asocia frecuentemente 
a aneurisma en el extremo proximal de la fenestración. 
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Fotos Nº 13-56/62 : Secuencia A-G. Aneurisma gigante 
de comunicante anterior, parcialmente trombosado, 
el cual sin embargo presentaba signos de sangrado. El 
paciente estaba amaurótico de su ojo derecho. En D se 
observa el óptico (II) francamente comprimido por el 
aneurisma (An). ACI: arteria carótida interna.En E el 
aneurisma ha sido vaciado parcialmente y es despegado 
del nervio. El aneurisma es levantado (F) y se disecan 
ambas axilas (líneas amarillas) El círculo negro muestra 
la anatomía vascular, la cual muestra similitud con 
la anatomía angiográfica (círculo rojo en C) En G el 
aneurisma ha sido clipado, con preservación de la 
vasculatura normal.
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Foto Nº  13-63 : complejo cerebral anterior-
comunicante y las recurrentes de Huebner. Se observan 
los 2 segmentos A1, la comunicante (C) con una 
fenestra y las 2 A2. A la derecha se ve una voluminosa 
recurrente (R), naciendo en los primeros mms de 
A2. Del lado izquierdo nacen 2 recurrentes de menor 
calibre. Q: quiasma.

Foto Nº 13-64 : Complejo cerebral anterior-comunicante. 
Disposición habitual del complejo en un abordaje 
pterional. Nótese que a medida que vamos rotando 
la cabeza al lado opuesto la A2 contralateral se va 
ocultando. En un aneurisma de proyección superior, 
entre ambas A2, al ocultamiento de dicha rama por el 
mismo aneurisma, se le sumaría el efecto de rotación 
excesiva lo que dificultaría el hallazgo de dicha rama en 
el intento de clipado de la lesión.
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También se han reportado anomalías en el origen y trayecto 
de la arteria como curso infraóptico del vaso naciendo del 
segmento oftálmico de la carótida o de la misma oftálmica 
y asociándose también a aneurisma. En este caso se trata 
de una persistencia de la primitiva arteria oftálmica ventral 
y la bifurcación carotídea parece ocurrir en el segmento 
oftálmico de la carótida. Otra variante, rara es la arteria 
olfatoria primitiva persistente (0,14 a 0,29%). Este vaso nace 
del extremo distal de la carótida interna, corre a lo largo 
del tracto olfatorio en dirección al bulbo olfatorio sobre la 
apófisis crista galli, a la altura del cual, gira abruptamente en 
sentido póstero-superior para formar la ACA distal.  Dado 
que este trayecto aleja ambas cerebrales anteriores, puede 
verse una comunicante anterior muy larga y la ausencia 

de la arteria recurrente. Esta rara variante se asocia con 
frecuencia a aneurismas.

El segmento A1 suministra de 1 a 5 perforantes, 
generalmente en los primeros 6 mms de la arteria (foto 
13-40 y esquema 95), ingresando en el sector medial de la 
sustancia perforada anterior, compartiendo territorio estas 
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Foto Nº 13-65  : Arteria cerebral anterior distal. La división por segmentos marca que A2 
corresponde al sector desde la comunicante anterior hasta la unión del rostrum con el genu 
del cuerpo calloso. A3 corresponde a toda la porción de arteria que rodea la rodilla del 
cuerpo calloso A4 va desde la terminación del genu hasta una línea vertical que pasa por el 
agujero de Monro, más allá de la cual se ubica el segmento A5. Las ramas principales de la  
cerebral anterior distal son: 1- fronto-orbitaria 2- Tronco común de la fronto-polar con la 
frontal interna anterior 3- Arteria calloso-marginal (que a menudo suministra las frontales 
internas). El punto rosado marca el sitio más común de nacimiento de aneurismas peri-
callosos. 4- Arteria paracentral para el giro paracentral. 5 y 6: Arterias parietales internas 
superior e inferior respectivamente.

Fotos Nº 13-66/67 : El hemisferio (Hem) ha sido reclinado de la hoz (H). Esta ha sido parcialmente resecada 
para exponer el aneurisma (AN). se observa la pericallosa proximal (1) y la distal (2). Los pequeños círculos 
rojos marcan las axilas del aneurisma. A derecha el aneurisma ha sido clipado.
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Fotos Nº 68-70  : Aneurisma de comunicante anterior. 
En la foto de arriba a la izquierda se observa el 
aneurisma (AN), pegado a la rama órbito-frontal 
(OF). NO: nervio óptico. Se visualizan los segmentos 
A1 y A2 homolaterales. Arriba a la derecha el 
aneurisma ha sido despegado del fundus aneurismático 
y reclinado hacia abajo mostrando las A1 y A2 
contralateral ( A1-A2) y la comunicante (C). Abajo, se 
observa el aneurisma (AN) clipado C: comunicante 
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ramas con la recurrente (estriado ventral y brazo anterior de 
cápsula interna), aunque también irrigan nervio y quiasma 
óptico. Por lo expuesto, si debe aplicarse clip transitorio  en 
A1 este debe ser colocado lo más distalmente posible en el 
vaso, cerca de la comunicante.

La recurrente de Huebner es otro vaso fundamental 
(Fotos 13-30 y 13-40), que puede considerarse como un 

remanente de las conexiones anastomóticas, alrededor del 
paleo-olfatorio, entre la cerebral media y la anterior. Es la 
principal arteria lenticulo-estriada medial. Por lo común 
nace en los 2 primeros mms de A2, o bien en la unión de 
A1 con la comunicante anterior. Menos frecuentemente 
puede originarse de A1. La incidencia de duplicación es 
muy variable en la literatura yendo del 6,2% al 48% de los 
casos y su ausencia es poco frecuente (3 a 6%). Su diámetro 
ha oscilado en diferentes trabajos de 0,2 a 1,4 mms y su 
longitud varía de 12 a 38 mms.

Desde su origen se dirige en sentido inverso a la A1, 
corriendo por arriba, o menos frecuentemente por delante 
de la cerebral anterior hasta alcanzar la porción lateral de la 
sustancia perforada anterior.

El territorio que nutre la recurrente involucra: una porción 
de la corteza orbito-frontal, porciones ventrales de la 
cabeza del nucleo caudado y del putamen, brazo anterior 
de la cápsula interna y núcleo accumbens (corresponde al 
territorio del circuito límbico del estriado).

Dado su curso por detrás de la bifurcación carotídea, un 
clip que tome un aneurisma en dicha ubicación  podría 
inadvertidamente incluirla.

La arteria comunicante anterior une ambas A1 y teniendo 
en cuenta su pasado embriológico plexual, pueden hallarse 
fenestraciones hasta en un 40% de los casos. Tiene una 
longitud promedio de 6 mms y un diámetro promedio de 2 
mms Esta arteria suministra 3 tipos de ramos: quiasmáticos, 
subcallosos (generalmente ramo único y de calibre 
importante que irriga el área subcallosa enviando ramos al 
hipotálamo) e hipotalámicas, ramas pequeñas y múltiples 
para el hipotálamo anterior (región pre-óptica). La lesión 
de la arteria subcallosa generará trastornos de memoria, 
cambios de carácter y anormalidades sicológicas.En un 10% 
de los casos la arteria subcallosa se hace muy prominente 



constituyendo una especie de 3er A2 (Foto 
13-45) o tercer pericallosa, la llamada 
arteria mediana del cuerpo calloso (también 
conocida como arteria de Leoten o Lautard, 
quienes la describieron cercano al 1900). Este 
vaso puede extenderse hasta el 1/3 anterior 
del cuerpo calloso o bien ser más gruesa y 
más larga, que las otras 2 pericallosas. En 
los aneurismas de comunicante anterior, 
que apuntan hacia arriba entre ambas A2, 
puede ocultarse detrás del fundus y allí ser 
inadvertidamente clipada.Diferente es el 
caso de la llamada arteria azigos  (fotos 13-41 
y 13-53) (llamada por Wilder en 1885 arteria 
termática) Su frecuencia es del 2 al 10% y 
corresponde a una pericallosa única que 
suministrará ramas para ambos hemisferios. 
El 41% de las arterias ázigos se asocian con 
aneurismas, principalmente aneurismas 
pericallosos. También se la ha asociado con 
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Foto Nº  13-71 : Arteria silviana (S) con su bifurcación clásica (B). Se 
observa un ramo temprano (T), la ubicación típica de las perforantes 
(P) naciendo de la cara dorsal de la arteria madre.

Fotos Nº 13-72-73  : En más del 90% de los casos la silviana se bifurca, como el ejemplo de la izquierda. Se  
ve un voluminoso ramo temprano (RT) B2: bifurcación del tronco secundario. A la derecha el nacimiento 
precoz de una rama frontal (1), muestra una seudotrifurcación. B: bifurcación de la silviana.
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Fotos Nº 13/74-75  : ejemplos de ramos tempranos voluminosos. A la izquierda ramo temporal 
temprano (1). A la derecha ramo frontal temprano (2) de gran tamaño, con un aneurisma opuesto 
al origen de dicha arteria. B: bifurcación de la silviana.
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la presencia de holoprosencefalia, agenesia y lipomas del 
cuerpo calloso. 

El segmento A2 comienza luego de 
la comunicante y también, aunque 
raramente, puede presentar fenestras. 
En este segmento nace la arteria fronto-
orbitaria, unos 5 a 6 mms encima de la 
comunicante, la cual va destinada al giro 
recto, tracto y bulbo olfatorio. Otra rama 
es la frontopolar, que surge de A2 unos 
14 a 15 mms de la comunicante y va 
destinada a la región subfrontal medial. 
(foto 13-47) Se considera el límite entre 
la cisterna de la lámina terminalis y la 
cisterna pericallosa. El segmento A2 se 
extiende hasta la unión del genu con el 
rostrum del cuerpo calloso. La arteria 
calloso marginal puede nacer hasta en un 
20% de los casos de este segmento, En el 
sector A3, la arteria pericallosa o arteria 
cerebral anterior distal, recorre la cara 
superior del cuerpo calloso, en el interior 
de la cisterna pericallosa, para extenderse 
hasta el esplenio.  A nivel de la rodilla, 
en el mencionado sector A3 del vaso, 
surge la calloso-marginal que recorre el 
surco cingulado suministrando la arteria 
frontal interna anterior ( a áreas 8,9 y 
10), media (áreas 8, 6 y 32) y posterior 
(áreas 6, 8, 32 y 24). Esta última nace 
con igual frecuencia,  tanto del segmento 
A3 o A4 de la pericallosa como de la 

Fotos Nº 13-76     : perforantes de la silviana (S). 
En general cuanto más distales, más grandes y más 
tortuosas.

S

Foto Nº 13-77  : origen común de las perforantes (P) 
y el tronco órbito-frontal (O-F). Obsérvese la forma 
en s itálica de las perforantes. B: bifurcación silviana.
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Foto Nº 13-78 : las lentículo-estriadas (1), nacen en general de la cara 
dorsal de la arteria, penetrando en la sustancia perforada anterior. Nótese 
la bifurcación distal de alguna de dichas perforantes (2). CNA: complejo 
nuclear amigdalino. GB: ganglios basales H: hipocampo S: arteria silviana.
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calloso-marginal.  Esta termina como la arteria paracentral, 
también conocida como arteria del lobulillo paracentral 
la cual irriga el 1/3 supero-medial de la corteza sensori-
motora. La paracentral puede nacer también, directamente 
de la pericallosa. El segmento A3 se extiende hasta el punto 
donde la pericallosa se hace horizontal sobre el cuerpo 
calloso (corresponde a todo el genu), estableciéndose 
allí el nacimiento del segmento A4, que por convención 
se prolonga hasta una línea vertical trazada a través del 
agujero de Monro.  El segmento A5 es el territorio terminal 
de la pericallosa suministrando las arterias parietales 
internas superior e inferior,  para las porciones superiores e 
inferiores del precuneo respectivamente.

El punto donde la callosomarginal (CM) surge de la 
pericallosa constituye el lugar más frecuente donde se 
originan aneurismas pericallosos.  La salida de la CM puede 
situarse en la mitad infra o la mitad supracallosa del sector 
M3 de la arteria pericallosa, que recordemos en este punto 
está dando la vuelta al genu. Así, los aneurismas pericallosos 
pueden apuntar hacia arriba (variante supracallosa), o bien 
hacia adelante o abajo (variante infracallosa) o sea ocultos 
a la visión en un abordaje interhemisférico y con mucho 
menor control proximal, pudiendo en ocasiones requerirse 
una callosotomía anterior para clipar estas lesiones. Es 
importante mencionar que hasta en el 65% de los casos la 
pericallosa de un lado puede suministrar ramas para la cara 
medial del otro hemisferio.

Una rara variante anatómica es la arteria comunicante 
anterior suprema, descripta como una conexión entre 
ambas bifurcaciones pericallosas y que también puede 
asociarse con aneurismas.

ARTERIA SILVIANA o CEREBRAL 
MEDIA

Filogenetica y embriológicamente la arteria cerebral media 
es tardía en su desarrollo, porque se origina a partir de la 
más antigua arteria cerebral anterior, más especificamente 
del tronco olfatorio lateral que primitivamente da un 
conjunto de vasos perforantes que van a irrigar el incipiente 
neocortex, entre ellas, la arteria estriada lateral (esbozo 
de la recurrente de Huebner) y la arteria telencefálica 
posterior (esbozo de la coroidea anterior). A medida que 
se desarrolla el neocortex, estas perforantes, que compiten 
entre sí, van haciendo coalescencia, para formar un tronco 
único, de manera tal que a  partir del embrión de 16 a 18 
mms, la cerebral media, es ya prominente como vaso único.

La arteria cerebral media es la rama externa de bifurcación 
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Foto Nº 13-79 : apertura amplia del valle silviano. Se 
visualiza la bifurcación (B) a nivel del limen insulae. 
Un ramo opérculo-frontal (OF) nace antes de la 
división silviana. Nótese como en M2 los ramos van 
en los surcos insulares (Ins).
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Foto Nº  13-80: Opérculo temporal empujado hacia 
abajo por la espátula. Se ve la ínsula (I) y la silviana 
con la rama precentral (1) y central (2).
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Foto Nº 13-81 : Se observa un voluminoso ramo tem-
prano opérculo-frontal (OF). Hay otro ramo tempra-
no  temporal más pequeño (T) B: bifurcación.



Fotos Nº 13-82-84  : Valle silviano superficial. La 
configuración de las venas silvianas superficiales es 
muy variable. Así por ejemplo en A, el valle está casi 
desprovisto venas silvianas superficiales. 
En B y C  las venas silvianas son mucho más prominentes. 
Debe recordarse que para entrar al valle silviano la 
aracnoides debe abrirse del lado frontal del complejo 
venoso. La apertura del lado temporal permitirá una 
disección subpial del plano polar temporal, como ya fué 
mencionado en el capítulo sobre lóbulo temporal.
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Fotos Nº  13-85/86  : Apertura del valle silviano. El área más adecuada para abrir el valle, es justo enfrente 
de la pars triangularis (PT). F: lóbulo frontal. T: lóbulo temporal.

PT

F
T



de la carótida interna (foto 13-71). A poco de su origen, se 
introduce en la cisterna silviana a la cual recorre. Es necesario 
describir variantes de origen como la duplicación y la cerebral 
media accesoria. La arteria cerebral media duplicada, cuya 
incidencia es de 0,2 a 2,9% según diferentes autores, es 1  
tronco que nace de la carótida interna entre el origen de la 
coroidea anterior y la bifurcación, irriga los territorios de la 
temporo-polar y temporal anterior y a veces también de la 
temporal media. La arteria cerebral media accesoria (0,3 a 4% 
según el autor), nace del segmento A1, ya sea en su porción 
proximal o distal, cursa paralela al tronco de la silviana y va 
destinada a los territorios de la orbitofrontal y prefrontal.

Se reconocen 4 segmentos de la arteria:

-	 M1: o segmento esfenoidal que se extiende desde su 
origen hasta el limen insulae

-	 M2: segmento insular

-	 M3: segmento opercular (las ramas recorren el 
opérculo frontoparietal o temporal

-	 M4: segmento cortical

El diámetro promedio del tronco principal de la silviana es 
de 3 mms y la longitud prebifurcación es en promedio de 
15 a 20 mms. Las ramas corticales que nacen del tronco 
principal son denominadas ramas tempranas (foto 13-
74/75). Su reconocimiento es importante porque si su 
diámetro es grande, puede generar, durante la disección del 
vaso, la falsa sensación de haber arribado a la bifurcación 
de la arteria. 

Las ramas tempranas pueden ser temporales y frontales, 

Fotos Nº 13-87/88 : Aneurisma silviano, que nace de la cara dorsal de la arteria muy cercana a perforantes 
(flechas en la angiografía de la izquierda. A la derecha el aneurisma (An) ha sido clipado. Se ve el tronco de la 
silviana (S) respetado por el clip. La flecha amarilla marca la perforante
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Fotos Nº 13-89/90 : Aneurisma (An) de la bifurcación silviana. Ramas principales de la bifurcación (B). S: 
tronco principal de la silviana. A la derecha la lesión ha sido clipada, respetando las ramas.<
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predominando las primeras 3 a 1 en relación a las frontales. 
Cuanto más cercana a la bifurcación carotídea es la rama 
temprana, mayor es su diámetro. La rama temporal 
temprana más frecuente es la arteria  temporopolar, 
mientras que la rama frontal temprana más común es la 
arteria orbitofrontal (fotos 13-77)

La arteria silviana en casi un 90% de los casos presenta 
una bifurcación (foto 13-72), y en muy pocos casos una 
verdadera tri o cuadrifurcación. La confusión surge a veces 

por la presencia de una muy precoz subdivisión de uno o los 
2 troncos de la bifurcación dando la errónea idea de 3 o 4 
troncos de división principal (foto 13-73).

Las ramas perforantes de la silviana (fotos 13-76/78) se 
denominan lenticulo-estriadas laterales. Nacen en un 80% 
del tronco principal de la silviana y menos frecuentemente 
de los troncos de la bifurcación o de ramos tempranos. 
Su número es variable, con un promedio de 7 a 9 ramas y 
están divididas en un grupo medial cercano a la bifurcación 
carotídea y un grupo lateral, en el cual las perforantes 
son de mayor calibre y grosor que las mediales, con una 
configuración en forma de s itálica. Estas perforantes 
laterales, suelen presentarse en un tronco común que se 

arboriza antes de penetrar la sustancia 
cerebral (en el 70% de los casos), 
ingresando por la porción lateral de la 
sustancia perforada anterior. El calibre 
de estos vasos oscila entre 80 y 1400 
micras y este detalle es importante dado 
que el calibre de un vaso, eventualmente 
ocluído, determinará el tamaño del 
infarto a nivel de ganglios basales. Por 
este motivo, en el caso de requerir colocar 
clip transitorio este debe ser colocado lo 
más distalmente posible, para respetar 
estos vasos cuya circulación es terminal. 
Estas arterias penetrantes una vez dentro 
de la sustancia cerebral, se dividen en 2 
a 4 ramas, cada una de las cuales origina 
ramas terciarias que culminan en una 
arteriola precapilar. 

Las estriadas mediales irrigan la porción 
intermedia de la cabeza del caudado, la 

Esquema Nº 96: se reconocen 12 ramas corticales de 
la ACM. OF: órbito-frontal; PREF: prefrontal; PREC: 
precentral; C: central; PA: parietal anterior; PP: pari-
etal posterior; A: angular; TO: témporo-occipital; TP: 
temporal posterior; TM: temporal media; TA temporal 
anterior; TP: témporo-polar. El punto verde es el punto 
silviano angiográfico, donde la angular cabalga el giro 
de Heschl.
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Foto Nº  13-91 : ramas corticales de la silviana. En 1 se observa la arteria 
central; 2- arteria prefrontal; 3-Arteria precentral; 4-arteria parietal ante-
rior; 5-arteria parietal posterior

Foto Nº  13-92 : Arteria silviana y sus ramas. El óvalo 
verde marca el punto silviano angiográfico, donde la 
angular pasa sobre el giro de Heschl. la línea roja marca 
el loop que efectúan las colaterales de la ACS, que 
corresponde al giro a nivel del surco circunferencial 
superior de la ínsula
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Fotos Nº 13-93/98 : Malformación silviana. En A se observa la malformación rodeando a la arteria silviana. 
Nótese en B la franca arterialización de las venas silvianas superficiales. En C la porción temporal de la MAV 
se visualiza entre el lóbulo temporal (T) y la vena silviana superficial (VSS) En D la vena silviana es reclina-
da, ahora hacia temporal, notándose el nido del lado frontal y la arteria silviana (AS) con una rama que va 
al nido (círculo punteado amarillo). En E el nido está siendo resecado. Nótese en F el cambio evidente de 
coloración de las venas silvianas.
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Fotos Nº 13-99/100 : Aneurisma silviano (AN) a nivel de la bifurcación de la arteria cerebral media. La lesión 
separa las ramas de la bifurcación, la rama temporal (RT) y la frontal (RF). Se ve claramente el tronco princi-
pal de la arteria (M1) En la foto de la derecha el aneurisma ha sido clipado, preservando las ramas arteriales.
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Foto Nº 13-101 : En este caso el aneurisma es de base 
ancha y el clip es colocado paralelo a las 2 ramas de la 
bifurcación

porción medial del brazo anterior, rodilla y brazo posterior 
de la cápsula interna y el putamen precomisural, mientras 
que las estriadas laterales alimentan la porción dorsolateral 
de la cabeza y cuerpo del núcleo caudado, porción dorsal 
del brazo anterior, rodilla y brazo posterior de la cápsula 
interna, el putamen retrocomisural y el segmento lateral 
del globus pallidus.

El estriado (caudado y putamen) está organizado en 3 
circuitos cortico-estriatales, que de dorsal a ventral son: 
un circuito sensori-motor, uno asociativo y el más ventral, 
el límbico. Habría una cierta correspondencia entre estas 

zonas estriatales y los territorios  de las perforantes. Las 
estriadas laterales tendrían a su cargo la zona sensorimotora, 
las estriadas mediales la asociativa, mientras la límbica 
sería nutrida por la recurrente de Huebner con muy poca 
superposición entre los territorios.

El segmento M2 corresponde al recorrido de las arterias 
sobre la ínsula (fotos 13-92), las cuales se ubican sobre 
los surcos insulares. A este nivel se proyectan las arterias 
insulares cortas, medias y largas. Las 2 primeras irrigan el 
claustrum y la cápsula extrema, mientras que las insulares 
largas perforan la ínsula a nivel de la parte alta del giro 
insular corto posterior, giros insulares largos o surco 
periinsular superior dirigiéndose al centro oval nutriendo 
los tractos cortico espinales en ambos hemisferios, y el 
fascículo arcuato  en el hemisferio dominante. Esta arteria 
puede lesionarse en la resección de lesiones operculares. 
Una línea trazada desde la parte más alta del brazo superior 
de la ínsula hasta el borde superior del ventrículo, marca el 
territorio de este vaso y la ubicación de un probable infarto. 
El tronco superior y sus ramas irrigan irrigan los 3 giros 
cortos y el ápex insular, mientras que el tronco inferior nutre 
el giro largo posterior, el limen insulae y el surco limitante 
inferior. Ambos troncos se encargan del giro largo anterior 
y el surco central insular. La arteria que corre en el surco 
insular central, continuará luego como la arteria central.

El segmento M3 corresponde a las ramas operculares (foto 
13-76). Las ramas del tronco superior emergen del opérculo 
fronto-parietal, mientras las del tronco inferior lo hacen 
corriendo por el opérculo temporal. A nivel cortical se 
distribuyen las ramas del segmento M4.
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Fotos Nº 13-102/103 : Se observa el tronco de la silviana (S) y un aneurisma (An) naciendo de la cara dorsal de 
la arteria, inmediatamente distal al origen de una arteria órbito-frontal (1) de gran calibre. A la derecha el clip es 
colocado paralelo al tronco principal de la silviana, respetando la órbito-frontal.



Como se mencionó arriba, la silviana en un 90% de los casos 
se bifurca en un tronco frontal y otro temporal, lo cual se 
produce en el segmento M1, antes del limen insulae. 

Del tronco superior emergen las siguientes ramas 
corticales: a veces la orbito-frontal y  las arteria prefrontal, 
precentral, central, parietal anterior y parietal posterior 
(esquema 96). Del tronco inferior surgen las temporales 
anterior, media y posterior, la témporo-occipital y la 
angular. Existe dominancia variable del tronco superior o 
inferior. En términos generales la división superior tiene a 
su cargo la corteza de la convexidad frontal, mientras que 
el tronco inferior hace lo propio con la corteza temporal. 
Cual de los 2 troncos irrigue la corteza parietal determinará 
la dominancia, así si las arterias parietales son aportadas 
por el tronco inferior, este será el tronco dominante. La 
arteria prefrontal u opérculo-frontal comunmente forma un 
candelabro de 3 ramas.  En ocasiones, menos del 10%, la 
órbito-frontal, la opérculo-frontal y la central nacen de un 
tronco común, tomando este tronco el nombre de arteria 
frontal ascendente. La arteria central o del surco central 
puede ser única o doble y siempre se ubica en parte o 
totalmente en el surco del mismo nombre. De las 2 arterias 
parietales, la más frecuentemente presente, es la posterior 
y dada la inconstante presencia de la parietal anterior, 
algunos autores la llaman a ésta última, parietal accesoria.

La arteria angular suele ser la más prominente de las 
colaterales de la silviana, cruzando sobre el giro de Heschl, 
momento en que angiograficamente describe una curva 
con concavidad inferior, denominándose al punto más alto 
de dicha curva, punto silviano angiográfico. En un 25% de 
los casos la arteria angular y la parietal posterior nacen de 
un tronco común dividiéndose a la altura del giro de Heschl 
o bien más distalmente teniendo en general un calibre 
inversamente proporcional entre ellas.

Como regla ninguna de las ramas de la ACM irrigan el giro 
frontal superior, ni el giro temporal inferior.
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