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RESUMEN

Introduccion: Poligono de Willis es una configuracion vascular responsable de proporcionar al
cerebro el flujo sanguineo idoneo. Las variantes anatdmicas encontradas en esta vasculatura
asi como en los vasos supraadrticos, suelen asociarse a diferentes patologias vasculares
dependiendo del nivel en el que se encuentren; por lo que es fundamental reconocerlas.
Objetivo: Describir la prevalencia y diversidad de variantes anatomicas de la vasculatura
cerebral evidenciadas por angiografia en el Hospital Juarez de México periodo 2011-2021.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional
obteniendo informacion de la base de datos del departamento de Terapia Endovascular
Neuroldgica del Hospital Juarez de México asi como de los expedientes clinicos de los pacientes
a los que se les realiz6 angiografia diagnostica y/o terapéutica desde Marzo 2011 a Marzo 2021
escogiendo a los se reportaron con variantes anatémicas y se realizdé un analisis descriptivo de
los datos con medidas de tendencia central y dispersion. Se determiné la distribucion de los
datos y se compard la distribucion de edad segun el sexo. Estimamos proporcion de las variantes
anatomicas y sus caracteristicas considerando la poblacion a la que se le realizo el estudio y
para el procesamiento de datos se utilizod el paquete estadistico SPSS Statistics 25.0 para su
tabulacion y posterior exposicion en graficos.

Resultados: Evaluamos 1,637 pacientes mayores de 18 afios que se les realizé una angiografia
en el departamento de Terapia Endovascular Neuroldgica del Hospital Juarez de México desde
marzo del 2011 a marzo del 2021, para identificar la prevalencia y diversidad de variantes
anatomicas de la vasculatura cerebral la cual fue 2.3% (n=38) en esta poblacion. La edad media
de pacientes con variantes anatémicas fue 48.7 afios (DE 19.5), registrando edad minima de 18
afios y maxima de 83. La mediana fue 52 afos y los percentiles 25 y 75 de 34 y 63 afnos,
respectivamente. La edad presentd una distribucién que no se aproxima a la normal (p=0.035).
El 55.3% (n=21) de los pacientes fueron femeninos y el 44.7% masculinos. No se observo
diferencia estadisticamente significativa de la edad entre sexos (p=0.79). El 7.9% presentaron
variantes anatdomicas multiples, con una prevalencia del 0.18%, incluyendo un paciente con 4
variantes simultaneas y 2 pacientes con 2 variantes cada uno. Se identificé un total de 43
variantes anatomicas El tipo de variante mas frecuente fue origen directo del cayado adrtico
(arteria vertebral izquierda) en el 34.9% y en el segundo lugar la hipoplasia en el 18.6%. La AV
estuvo involucrada en el 53.5% de los casos y el 30.2% de los casos fue del lado derecho, 65.1%
de lado izquierdo y 4.7% en la linea media; los pacientes con variantes multiples, uno presenté
variante bilateral, otro unilateral izquierdo y el ultimo, 3 variantes izquierdas y una derecha. La
localizacion mas frecuente fue supraadrtico en el 41.9%, infratentorial y supratentorial con 30.2%
y 27.9% respectivamente. El 95.3% se reportaron en el sistema vascular arterial. Se observo
que el afo en el que se identificaron mas variantes anatomicas fue el 2011 con 12 casos, seguido
de 2012 con 10 casos.

Conclusiéon: El conocimiento a fondo de la anatomia vascular cerebral anterior y posterior,
incluyendo los vasos supraaodrticos, refiriéendonos tanto al sistema arterial como venoso, es
imprescindible para la precisa interpretacion de los actuales estudios diagnosticos de la
vasculatura cerebral disponibles, asi como para la realizacion de los multiples procedimientos
terapéuticos via endovascular; por lo que describimos ampliamente la vasculatura cerebral
normal y las probables variantes anatomicas que pudieran existir, asi comprenderlas y de esta
forma evidenciarlas y no dejarlas pasar asi como su debido reporte. Por otra parte revelar si
estan ligadas o no con patologias vasculares que incluyan el vaso involucrado o el territorio
adyacente. Palabras claves: variante anatomica, poligono de willis, vasos supraadrtico.

1



1.

Introduccion

Este trabajo tiene como objetivo estudiar las diversas variantes de la normalidad de la
vasculatura cerebral que podemos encontrar y su reconocimiento en angiografia
cerebral con sustraccién digital. Estas pudieran tener repercusion clinica, sobre todo
en la patologia isquémica, ademas de asocairarse con la coexistencia de aneurismas
y anomalias del desarrollo. Por tanto, debemos conocer en detalle la anatomia
vascular cerebral, asi como comprender, entender y analizar de forma prudente las
imagenes realizadas por el neurointervencionista para poder describir y detallar de
forma oportuna cualquier variacion anatémica normal encontrada y tener el dominio
de las misma para definirla y relacionarla, si asi lo esta, con alguna patologia de los
vasos cerebrales. Internacionalmente tanto en poblaciones anglosajonas como
occidentales, las variantes anatdmicas son muy frecuentes, mas de lo que
esperamos. En la literatura esta descrito en cuanto a la poblacidon mexicana, que se

han reportado hasta en un 60% de los casos '

Marco Teorico

ANATOMIA VASCULAR CEREBRAL

Embriologia y Anatomia Normal

1. Circulacién Anterior

Las arterias carotidas internas (ACI) se desarrollan desde el 3er arco aértico, la aorta
dorsal y la red vascular primordial plexiforme que rodea el cerebro anterior
(prosencéfalo) y medio (mesencéfalo). Las ACI primitivas tienen una division craneal
y otra caudal. La craneal inicialmente finaliza en las arterias olfatorias primitivas (AOP)
y luego originan a las arterias cerebrales anteriores definitivas, asi como las arterias
coroidea anterior (AChoA) y arteria cerebral medial (ACM). La arteria comunicante
anterior (ACoA) se forma de la red vascular plexiforme, que se une en la linea media

y conecta el desarrollo de las dos arterias cerebrales anteriores 2.



A las cinco semanas de gestacion, la arteria cerebral anterior (ACA) aparece como
una rama secundaria de la AOP, la cual deriva a su vez de la ACI primitiva. A la 6ta
semana, cada ACA se dirige hacia la linea media, uniéndose alli con su igual
contralateral por la interposicién de una anastomosis plexiforme que formara la futura
ACoOA. La arteria media del cuerpo calloso, una pequefia rama embrionaria, nace de
la ACOA y extendiéndose hacia la lamina terminal. Esta normalmente involuciona
cuando se desarrollan los segmentos de la ACA distales de la ACoA. Y en la 7ma
semana, la ACI definitiva se extiende superiormente entre los hemisferios cerebrales.
Las arterias perforantes basales que surgen de la ACA como las arterias estriadas
mediales y la arteria recurrente de Heubner, estan formadas desde AOP o desde los

componentes de la anastomosis entre esta arteria y su rama cerebral anterior colateral
(3]

1.1 Arteria Carétida Interna

La ACI a nivel cervical (generalmente no tiene ramas pero puede tener a la arteria
hipoglosa persistente o la faringea ascendente de la ACI proximal o la occipital, puede
existir una ACI cervical retrofaringea) se dirige desde la bifurcacion carotidea hasta
la base del craneo. Luego atraviesa el hueso petroso (segmento petroso) elevandose
dentro del foramen lacerum. Pasa debajo del ligamento petrolingual (LPL), la cual es
una estructura de referencia clave y entra en el seno cavernoso, donde tiene un
aspecto en forma de S en la mayoria de los casos, aunque existen muchas
variaciones. En el seno cavernoso la arteria esta rodeada por un plexo venoso, asi
pues, la rotura de la ACI a este nivel conduce a una fistula carétido cavernosa.
Después de un giro anterior (rodilla), la ACI abandona el seno cavernoso,
traspasando la cubierta dura del seno que se denomina anillo dural proximal. Luego
la ACI cruza una regién pequefa pero importante donde, aunque ya esta afuera del
seno cavernoso, aun no es subaracnoidea o intradural, esta zona de transicién o
clinoide ha sido objeto de mucha atencion quirdrgica. Después de esta pequefia
porcidon, la ACI pasa por otro anillo dural distal y luego se vuelve intradural o

subaracnoideo y su rotura conlleva a una HSA. La arteria oftalmica (AO) suele estar



en un 90% ubicada distalmente al anillo dural distal (intradural/subaracnoideo). En
otras ocasiones, el oftalmico se origina mas proximalmente del segmento transicional
(extradural) o cavernoso, o desde la arteria carétida externa (ACE). Siendo todas
estas variantes muy importantes. Mas alla del segmento oftalmico, esta continua
hacia la region hipofisaria (arterias hipofisarias superiores inconstantes). Su proxima
rama principal es la arteria comunicante posterior (ACoP); luego viene la AChoA que
puede no distinguirse de la ACoP, cuando este ultimo se haya hipoplasico. Al
culminar, después de un segmento corto que presenta algunas ramas perforantes, la
ACI se bifurca en ACA y ACM 5]

Clasificacion Segmentaria ACI

Existen varias clasificaciones de diversos autores y las mismas fueron creadas
basandose en las necesidades que han ido surgiendo durante el tiempo y el uso
aplicado a las diferentes especializaciones, como son: Clasificacion de Fisher 1938,
ACl intracraneal de C1-C5, en contra de su direccion de flujo sanguineo. Clasificacion
de Gibo, Lenkey y Rhoton 1981, basados en la diseccion de la ACI, cuatro
segmentos: cervical, petroso, cavernoso y supraclinoideo, C1-C4, en direccién del
flujo sanguineo; el segmento C4 se subdivide en oftalmico, comunicante y coroideo,
el segmento C3 comenzaba donde la ACI emergia de las cubiertas durales como un
vaso subaracnoideo, anterior a la era de los anillos durales. La Clasificacion de
Bouthillier y colaboradores, que es una clasificacion de Fischer modificada, 1996, con
designacion alfa numeérica de los segmentos ACI en direccion al flujo sanguineo que
también se basd en cuidadosas disecciones microquirurgicas. Reconocio
formalmente el segmento clinoideo como un area de transicién entre ACI cavernosa
e intramural, C1: cervical, C2: petroso, C3: lacerum (rasgado anterior), C4:
cavernoso, C5: clinoideo, C6: oftalmico, C7: comunicante. También Ziyal cuestiono
la necesidad de un segmento lacerum, no incluyeron los segmentos oftalmico ni
comunicante, a favor de un simple segmento cisternal “% Lasjunias, Santoyo-
Vazquez, realizaron una subdivision basandose en consideraciones embrioldgicas en

lugar de puntos de referencia anatomicos. Los limites de los segmentos se definieron



mediante ramas intracraneales de la ACI, pero no fue disefiado para facilitar

disecciones quirdrgicas o métodos endovasculares [4.6-11. 41
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Fig. 1. Clasificaciones de los segmentos de la Arteria Carétida Interna intracraneal segun distintos autores, vista en angiografia
por sustraccién digital (ASD) (4,

e Segmento Petroso (Segmento C2)

Embrioldgicamente, es la extensién craneal de la aorta dorsal. Se origina desde la
apertura del canal carotideo petroso en piso del craneo hasta borde posterior del
foramen lacerum, en el hueso temporal la ACI discurre anterior e inmediatamente
bajo la cavidad timpanica y la coclea, adelante de la Vena Yugular Interna (VYI),
medial a la apdfisis estiloides. En la entrada al canal carotideo, la vaina carotidea
se divide en dos hojas; la interna, que continua como el periostio del canal carotideo
y la externa se continua con el periostio de la superficie inferior del piso del craneo.
Un plexo venoso (Plexo de Rektorzik) circundan a la ACI petrosa; su existencia se
ha propuesto para mitigar la pulsacion de la ACI y de esta forma disminuye su

apreciacion por la audicion [38],



Subsegmentos

- Vertical o ascendente: Longitud 10.5mm, anterior a la vena yugular.

- Horizontal: Longitud 20.5mm. sale del canal en la punta del pefiasco por encima
del agujero rasgado anterior.

- Rodilla (Genu): debajo, enfrente de la coclea y la cavidad timpanica, entre los

dos segmentos previos cuando se hace anteromedial 6-°1,

Ramas

Las ramas de la ACI petrosa solo en el 235 de los casos, son visibles en la

angiografia. En una serie de diseccion de cadaveres se descubrio que la ACI

petrosa se ramificaba en solo el 38% (rama Vidiana 30% y rama periostica en 8%),

la arteria carétido timpanica (ACT) no fue encontrada en ningun caso. Pueden

proporcionar flujo colateral de la ACE si la ACI se ocluye.

- Rama peridstica: Nace en la entrada de la ACI en el canal carotideo. Presente
en el 8% de las disecciones.

- Arteria carétido timpanica (ACT): Es remanente de la arteria hioidea
embrionaria. Surge de la ACI petrosa cerca de la rodilla y se dirige supero posterior
a la cavidad del oido medio. Se anastomosa con la arteria faringea ascendente
mediante la arteria timpanica inferior.

- Arteria Vidiana: o arteria del canal pterigoideo, generalmente nace de la ACE. Es
una rama pequefa pudiendo manar de la ACI petrosa horizontal y viaja anterior
dentro del canal vidiano (pterigoideo) a la fosa pterigopalatina, el canal vidiano se
encuentra en el piso del seno esfenoidal y contiene el nervio vidiano. Esta se une
con ramas de la maxilar interna (AMI). Irriga el nervio vidiano y varias estructuras
de la fosa pterigopalatina: porciones de la nasofaringe posterior, tabique nasal,
cornetes y musculatura circundante. Se ensancha en patologias vasculares de la
nasofaringe y tejidos adyacentes en particular el Nasoangiofiboroma juvenil. La
obliteracion iatrogénica de la AMI como tratamiento para epistaxis puede producir
su ensanchamiento, asi como también con la oclusién proximal de la ACI,
haciendo la funcion de reconstitucion de la ACI a partir de la AMI, aunque menos

comun o eficiente que las vias oftalmicas o meningeas medias. La arteria faringea



ascendente (AFA) también colateralizar con la Vidiana en la fosa pterigopalatina
[6-9],

e Segmento Lacerum o Rasgado Anterior (C3)

Desde el segmento petroso al cavernoso, por arriba del foramen lacerum (no a
través de él) con una longitud de 1cm, lleno de fibrocartilago, no es un verdadero
agujero y lo atraviesa el nervio vidiano. Dividido del segmento cavernoso por el LPL,
encontrandose debajo del ganglio trigémino (denominado “segmento trigémino”),
cruzado lateralmente por el nervio petroso superficial mayor. Se producen el 62%

de las fracturas. No tiene subsegmentos, ramas o variantes, solo que la arteria

vidiana se origina rara vez cerca de la unién entre los segmentos C2-C3 =1,

e Segmento Cavernoso (C4)

Va desde el margen superior del LPL, a través del seno cavernoso hasta el anillo
dural proximal (ADP). Descansa directamente sobre la superficie lateral del cuerpo
del esfenoides, en el surco carotideo, asi como adyacente a la pared del seno
esfenoidal < 0.5mm de espesor en 90% de los casos, con privacion completa de
hueso en el 10%, solo cubierto por periostio, en algunos casos la ACI puede
desplegarse al seno esfenoidal; variante anatomica que debe tenerse en cuenta en
la cirugia del seno esfenoidal. Este segmento forma la mayor parte del sifén

carotideo [7:8l-

Relaciones

- Lateral: El ganglio de Gasser (GG), cubre los segmentos C3 (horizontal) y C4
posterior (vertical), dicho ganglio esta separado de la carétida cavernosa por una
lamina dural definida que forma el techo del Cavum de Meckel (CM). Mas
anteriormente los nervios craneales (NC) lll, IV estan contenidos en la pared dural,
solo el VI par tiene su curso dentro del seno cavernoso. Sale del seno cavernoso
medial a la apodfisis clinoides anterior (proyeccion 6sea del ala menor del
esfenoides, lugar de insercion de la continuacién anterior del tentorio y la

duramadre de la pared del seno cavernoso).



- Medial: La propia carétida es la mas medial en el interior del seno cavernoso,
rodeada por sinusoides endoteliales alineados y por vénulas de pared fina. La ACI
se desplaza anteriormente por un surco poco profundo a lo largo del piso del
esfenoides: surco carotideo. El seno esfenoidal esta medial a la ACI cavernosa.

- Superior: El borde del tentorio discurre sobre la ACI cavernosa. Anteriormente, el
repliegue de dura del seno cavernoso y el tentorio se divide en un anillo proximal
y otro distal (ADD) que rodean las apdfisis clinoides anterior y parcialmente a la
ACI en su salida del seno cavernoso. Estos anillos durales marcan la transicion
entre los segmentos C4 y C5. La silla turca y la hipdfisis son supero mediales al
segmento C4 y estan separadas de él por una lamina 6sea y por la delgada pared
dural medial del seno cavernoso.

- Inferior: Bajo la ACI se encuentra el suelo 6seo del surco carotideo, parte de la
base del esfenoides. Las dos primeras divisiones del nervio trigémino (V1 y V2)
avanzan dentro de la pared del seno cavernoso y son inferolaterales a la ACI.

- Anterior: El grupo Optico y la apdfisis clinoides se encuentran enfrente y

ligeramente supero laterales a la rodilla anterior ['.7:8],

Subsegmentos
Ascendente o vertical, horizontal, vertical anterior (Vertical posterior. Curvatura o

rodilla posterior. Horizontal (+ largo). Curvatura o rodilla anterior. Vertical anterior)
[1,4,7]

Ramas

Se dividen en 3 grupos. Son muy variantes, pero las mas consistentes son los

troncos posterior y lateral.

- Tronco posterior (Arteria Meningohipofisiaria): Nace de la curva posterior, a
10mm distal al foramen Lacerum; como un solo tronco o coleccion de vasos. Su
prominencia es variable, dado que su territorio esta en equilibrio con el tronco
inferolateral, ramas clivales de la AFA y con la Arteria Meningea Media (AMM).
Generalmente, observada como irrigacion de la hipdfisis posterior y porciones del
clivus, los Nervios Craneales (NC) lll, 1V, V, VI, tienda del cerebelo y la duramadre
adyacente, con un peculiar rubor temprano y una fase venosa temprana (no debe

8



confundirse con una fistula dural). Existen varias vias colaterales con el tronco
inferolateral, AMM y rama hipoglosa de la AFA. Un Tronco Meningohipofisario
(TMH) apreciable en Resonancia Magnética (RM) / Tomografia Computarizada
(TC) / Angiografia por sustraccion digital (DSA), refleja algun tipo de patologia ['21.
En la fase arterial tardia de las angiografias selectivas es asiduo ver un tenido
vascular prominente de la hipofisis posterior y no debe ser confundido con una

neoplasia. Aunque no siempre puede ser definido 78],

Se presentan 3 ramas (70% de las disecciones):
- Arteria Tentorial: La mas consistente (100% de las disecciones), a su vez,
presenta dos ramas:

1. Arteria Marginal del Tentorio (Bernasconi Cassinari): Posterior a lo largo del
borde medial de cada capa tentorial hacia la torcula, complicado de diferenciar
de la arcada tentorial lateral que es la arteria que discurre desde el TMH a lo
largo de la hoja tentorial hacia el seno sigmoideo, participando en la irrigacion
de NC adyacentes y duramadre.

2. Arteria Basal Tentorial: Lateral, en el margen entre el tentorio y la cresta
petrosa. Se une con la meningea media y arterias durales de la fosa posterior.

- Arteria hipofisaria inferior: Se dirige supero medialmente para irrigar el I6bulo
posterior hipofisario, se anastomosa con la arteria hipofisaria superior, el grupo
de ramas mediales y la hipofisaria inferior contralateral.

- Arteria meningea dorsal: A través del canal de Dorello (75% de las
disecciones). 2 ramas que suministran la dura del piso del craneo.

1. Arteria Clival Lateral: Irriga la dura alrededor del canal de Dorello y del N.
abducens.

2. Arteria Dorsal Clival Medial: Irriga la dura clival superior.

3. Arteria Recurrente del Foramen Lacerum: pequeio vaso que se une con la

rama carotidea de la faringea ascendente &9,

- Tronco lateral (tronco inferolateral, inferolateral, inferior del seno cavernoso
o principal lateral): Es un remanente de la A. primitiva oftalmica dorsal, esta y

las arterias oftalmicas adultas son los trayectos principales de reconstitucién de
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ACI luego de una oclusién proximal de la misma. Nace de la pared lateral del
segmento horizontal, superior al N. abducens para irrigar la duramadre y los NC
dentro del seno cavernoso (SC). Suministra el aporte del piso de la fosa craneal
media, los NC del SC y estd en balance con las arterias meningeas media y
accesoria. Asi que, es un conducto potencial a la arteria oftalmica. Se halla en el
66% de las disecciones y con frecuencia colabora en el abastecimiento de
meningiomas adyacentes, abarcando los tipos de cresta esfenoidal,
petroclinoideo y angulo pontocerebeloso que se recomiendan la embolizacién
extra craneal, rara vez la embolizacién intracraneal, a través de TMH y tronco

inferolateral con particulas [1.

Las ramas irrigan los NC Ill, IV y V, ganglio de Gasser y dura del seno cavernoso.

Anteroinferiormente tiene una anastomosis directa con la arteria maxilar mediante

la arteria del agujero redondo mayor. Una rama posterior vasculariza parte de la

pared del seno cavernoso, del tentorio (rama tentorial) y el ganglio de Gasser. Se

anastomosa con ramas de la arteria meningea media (a través del agujero

redondo menor) y de la arteria maxilar (mediante la arteria del agujero oval).

- Rama anteromedial: Puede conectarse con la arteria oftalmica mediante de su
rama meningea recurrente.

- Rama antero lateral: Puede unirse con la arteria del foramen redondo.

-Rama posterior: Puede anastomosarse con las ramas cavernosas de la
meningea media y accesoria.

-Ramas superiores: Ramas muy pequefas, pueden anastomosarse con la

oftalmica.

- Tronco medial (arterias capsulares de Mc Connell): irriga la hipofisis en el 285

de las disecciones, naciendo de la porcion mas superior del segmento cavernoso
[1,7,8]

e Segmento Clinoideo (C5)
Es el mas corto de la ACI. Ubicado entre los anillos proximales distal y proximal.

Aunque esta seccion se describe como interdural, la ACI esta rodeada por un collar
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dural que posee tributarios venosos del seno cavernoso (plexo venoso Clinoideo),
se prolonga al anillo dural distal y tienen repercusiones para la cirugia de esta
region; tiene forma de cufia, cuando se ve desde la parte anterior, no se puede

visualizar angiograficamente y en patologia se ve modificado microquirdrgicamente
[71

Relaciones

- Lateral: la apdfisis clinoides anterior, por debajo y lateral al segmento C5.

- Medial: con el surco carotideo de la base del esfenoides.

- Superior: postero superiormente el segmento C5 esta cubierto por dura que se
refleja sobre la apdfisis clinoides posterior y se continia con el techo del seno
cavernoso y el diafragma selar. Si las apdfisis clinoides anteriores y medias se

fusionan, el segmento C5 puede quedar completamente rodeado por hueso 78],

Ramas

Este segmento puede dar origen a la arteria oftalmica en raras ocasiones, pueden
surgir algunas ramas capsulares infimas.

Existe duda angiograficamente sobre la ubicacion de los anillos durales proximales
y distales, por lo que con frecuencia, no es posible concluir ciertamente, si los
aneurismas en la rodilla vertical superior son cavernosos (extradurales),
intradurales (oftalmicos) o intermedios (clinoideos o transicionales). En este caso la
delimitacién de segmento de transicion es conceptual mas que anatémica; es aqui
donde la localizacion del aneurisma respecto a los anillos durales es incierta.

Probablemente, parte del aneurisma se vuelva intradural ['.7:8l,

e Segmento Oftalmico (C6)

Es la parte intradural mas proximal de la ACI. Desplegandose desde el anillo dural
distal hasta el nacimiento de la comunicante posterior, no siempre contiene la
arteria oftalmica. Descrito por Bouthillier, a partir del ostium de la arteria oftalmica
hasta la ACoP; en su tipica ubicacién el ostium se encuentra justo distal 1mm al
anillo dural y por lo tanto intradural, sin embargo, la oftalmica podria nacer un poco

mas distal al anillo (hasta la ACoA, siendo en este caso extradural, dentro de
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segmentos transicionales o cavernosos), con medida de 9.6mm. El nervio 6ptico
discurre por encima y medial a la ACI y el seno esfenoidal es anteroinferior. El
puntal éptico es un proceso 6seo, desde la base de la clinoides anterior al cuerpo
del esfenoides, separando el canal 6ptico de la fisura orbitaria superior. Detectarlo
en TC puede ayudar a discernir entre aneurismas cavernosos y oftalmicos. Estas
lesione es esta ubicacion son descritos de la cavidad carotidea y pueden romperse

hacia el interior del espacio subaracnoideo ["1.

Su mejor vista angiografica es en proyeccion lateral, siguiendo una direccion hacia

arriba y hacia atras para completar el denominado sifén carotideo .

Relaciones

- Lateral: el anillo dural distal.

- Medial: Rodeado por LCR dentro del espacio subaracnoideo supraselar.

- Superior: Nervio Optico (NO), NC II, cursa supero medial al segmento oftalmico.

- Inferior: Seno esfenoidal es anteroinferior, aproximadamente en el 80% de los
casos, el hueso separa el NO y su cubierta del seno esfenoidal es menor a 0.5mm
de grosor.

- Anterior: la arteria oftalmica (AO) se origina en la regién anterosuperior del
segmento C6 y acompafado del NO cursa inferolateralmente a través del canal

optico hacia el interior de la érbita [.7-8],

Ramas
- Arteria oftalmica: El desarrollo definitivo de la AO desde las arterias primitivas
depende de los sistemas carotideos: interno y externo; las ramas orbitarias y extra
orbitarias de estos dos vasos exhiben un equilibrio hemodinamico, pudiendo
ambos vasos suministrar el flujo dominante a la 6rbita. En los casos en los que la
AO es embriolégicamente dominante y asume parte de la arteria fetal hioideo
estapedial, la AO irrigara parte del territorio que suele pertenecer a la ACE. Esta
Surge del aspecto de la ACI, medial al proceso clinoideo anterior, distal o en el
anillo dural distal (intradural 90%) y del segmento cavernoso (8%). Con una
trayectoria inferolateral al nervio éptico (NO) en el canal 6ptico, dentro de la 6rbita
12



se curva inferolateral al NO (83%) y luego se acerca al globo ocular a lo largo de
su aspecto medial, medial al N. oculomotor y abducens (NC Il y IV'), cruza el NO
y el musculo recto superior, recorriendo la pared medial de la 6rbita entre los
musculos recto medial y oblicuo superior. En el 17% de los casos, permanece
inferomedial al nervio 6ptico en todo su curso. Con un diametro promedio 1.4mm

(0.9-2.1mm), siendo la mayor rama intracraneal de la ACI ['.7:8],

En angiografia, desde su inicio se dirige hacia arriba 1-2mm, luego gira y avanza
hacia adelante, cerca del punto medio entre su origen y el globo ocular; se angula

de forma abrupta sobre el NO durante su curso [6:2.19],

Exhibe ramas de gran variabilidad y presentan anastomosis con la carétida

externa, se dividen en 3 grupos:

- Grupo Ocular: irrigan la retina y la coroides, ademas de ramas colaterales del
nervio optico.

1. Arteria Central de la Retina: originandose de la arteria oftalmica como un
solo tronco 0 en comun con la arteria ciliar posterior, adentrandose en la vaina
del nervio Optico para suplir la retina. Es una rama terminal de la arteria
oftalmica, sin colaterales. Ocluirla produciria pérdida de vision. Su diametro
interno promedio 400 micras (300-600). No se ve en angiografia [}

2. Arterias Ciliares: ciliares anteriores y posteriores, producen el rubor coroideo
que se visualiza en la angiografia lateral en forma de media luna en la fase
media arterial [©l.

- Grupo Orbitario: irrigan la musculatura extra ocular y el periostio orbitario.

1. Arteria Lacrimal: Rama de la arteria oftalmica adyacente al nervio 6ptico,
discurriendo por el borde superior del musculo recto lateral para irrigar la
glandula lagrimal y la conjuntiva. Se conecta anteriormente con ramas de la
arteria temporal superficial (ATS) y con humerosas ramas de la arteria maxilar
interna. Proporciona la rama meningea recurrente (rama de la lacrimal) que
viaja atras y fuera de la 6rbita, mediante la fisura orbitaria superior y se une
con ramas de la AMM. Ramas cigomaticofaciales que se anastomosan con la

arteria temporal profunda y ramas transversales faciales.
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2. Ramas Musculares: suplen los musculos extra oculares y el periostio de la
orbita, cada rama es llamada por la estructura que irriga 561,

- Grupo Extra orbitario: posee numerosas conexiones con las ramas faciales y
etmoidales de la ACE. Estas anastomosis pueden convertirse en importante
fuente de flujo colateral de la ACI intracraneal en situaciones de oclusion
proximal. Una rama importante la arteria anterior de la hoz nace de las arterias
etmoidales anteriores e irriga parte de la hoz cerebral.

1. Arterias Etmoidales: Irrigan la mucosa nasal superior y se anastomosan con
ramas esfenopalatinas, rama de la maxilar interna. Asi como también perforan
la placa cribiforme para vascularizar la duramadre de la fosa anterior. Arteria
etmoidal anterior, origina la arteria anterior de la falx, entrando al espacio
intracraneal por el agujero ciego. Arteria etmoidal posterior, se conecta con
ramas de la arteria esfenopalatina.

2. Arteria Palpebral: Se divide en medial, inferomedial y superomedial, se
anastomosan con la rama frontal de la temporal superficial y la rama
infraorbitaria de la maxilar interna.

3. Porcion Terminal de la Arteria Oftalmica: finaliza dividida en la rama
supratroclear (se anastomosa con ramas de la arteria temporal superficial) y

la rama dorsal nasal (se anastomosa con ramas de la arteria facial) [':468],

- Arteria Hipofisaria Superior: Con una media de 1.8 arterias hipofisarias
superiores naciendo de la region posteromedial del segmento C6 de la ACI, la
mayor parte dentro de los 5mm del nacimiento de la arteria oftalmica,
posteriormente viajan al origen del tallo hipofisario y conectan con las ramas de la
arteria hipofisaria superior contralateral y las arterias comunicantes posteriores
para forman una conexion circunfundibular. Las A. hipofisarias superiores y el
plexo circunfundibular se dividen en el tallo hipofisario y el I6bulo anterior de la
hipofisaria (la rama hipofisaria inferior de la arteria meningohipofisiaria irriga el
I6bulo posterior). No visibles desde el punto de vista angiografico, pueden ser
lugar para la configuracion de aneurismas. En casi 50% de los casos, una rama
unica dominante vasculariza el I6bulo anterior de la hipdfisis, el tallo hipofisario, el
NO y el quiasma ['8],
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- Ramas perforantes: Varias ramas perforantes se originan del segmento oftalmico
ya que no se incluyen con las ramas hipofisarias superiores. Surgen del aspecto
posterior o medial de la ACl y vascularizando el quiasma 6ptico, nervio 6ptico, piso

del tercer ventriculo y tracto 6ptico 8],

e Segmento Comunicante (C7)

Proximal al origen de la arteria comunicante posterior y termina en la bifurcacion de
la ACI dividiéendose en ACA y ACM, con una longitud de 10.6mm. Abarca la arteria
coroidea, no obstante, se puede separar del segmento coroideo y terminal, desde

la ACoP hasta el ostium coroideo anterior.

Relaciones

- Medial: entre el NO y el oculomotor, NO quedando supero medial a la ACI.

- Superior: la ACI termina debajo de la sustancia perforada anterior, en el fondo
medial de la cisura de Silvio (surco cerebral lateral). Desde su origen la ACoP se

dirige hacia atras avanzando por encima del NC 11| [':7:8],

Ramas

- Arteria Comunicante Posterior: Nace de la ACI intradural posterior 9.6 mm distal
a la AO, 9.7mm proximal a la bifurcacién. Discurre posteromedialmente a una
distancia de 12mm para unirse a la ACP en la unién entre los segmentos P1y P2.
Comunmente hay reflujo de contraste durante la inyeccién en algunas de las ACI
o en las arterias vertebrales. La prueba de oclusion en la Arteria Carétida Comun
(ACC) homolateral durante la inyeccion de contraste en la arteria vertebral puede
provocar reflujo de la ACP. Las mejores proyecciones para conocer su anatomia
son la lateral y la submentovértex 611,
Sus ramas varian desde 4-14 con un promedio de 7.8, terminando en el piso del
tercer ventriculo, sustancia perforada posterior, tracto Optico, tallo hipofisario y
quiasma optico. Llegan al talamo, hipotalamo y cépsula interna. Son nombradas
talamo perforantes anteriores (atraviesan la sustancia perforada posterior para
vascularizar los nucleos mediales del talamo y paredes del tercer ventriculo) para

diferenciarlas de las talamo perforantes que surgen del segmento P1. El segmento
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mas largo y mas regular es la arteria premamilar. Los aneurismas de la ACoP se
originan con mayor frecuencia de la pared posterolateral impactando el NC Il con
preservacion de la pupila 781,

- Arteria Coroidea Anterior: nace de la ACI supraclinoidea posteromedialmente,
2-4mm distal a la arteria comunicante posterior y 5.6mm proximal a la bifurcacion.
Con un diametro de 1mm, como un vaso unico 0 como un plexo de vasos
pequeios y duplicado en el 4% de los casos. Embriolégicamente irriga el cerebro
supratentorial disminuyendo su territorio conforme se desarrolla la circulacion
posterior. Es raro que se observe por completo a menos que exista patologia
significativa para agrandarla. Solo existe una AChA y una ACoP, pudiendo tener
una proyeccion de 80-60°. Para su visualizacién, la mejor proyeccion es la oblicua
ipsilateral, en especial cuando existe algun aneurisma. Si hubiera alguna
Malformacion Arteriovenosa (MAV) afectando el ventriculo lateral seria irrigada,
por la AChA. En contraste con los aneurismas de la comunicante, los coroideos
se proyectan inferomedialmente. Se distingue en el 95% de todas las angiografias
de la ACIl y puede ser observada tanto en proyecciones lateral (LAT) y
Anteroposterior (AP) [6-8],

Los segmentos de la Arteria Coroidea Anterior son dos:

- Cisternal: Proximal. Discurre posteriormente, primero medial bajo el tracto
optico y superomedial al uncus del |6bulo temporal, después gira lateralmente
continuando su trayecto a través de la cisterna supraselar y angulandose
alrededor del pedunculo cerebral hacia el cuerpo geniculado lateral, se dirige
hacia arriba a medida que pasa por la fisura coroidea para penetrar al asta
temporal del ventriculo lateral. Con una longitud 24mm y dando lugar a 8 ramas
perforantes, que vascularizan gran parte de las estructuras que son vitales y
vulnerables a lesiones isquémicas con su oclusion.

Punto de plexo angiografico: En las proyecciones laterales, es el segmento
cisternal finalizando en una angulacion lateral [,

- Intraventricular: Distal. En el interior del ventriculo, discurre con el plexo
coroideo uniéndose con ramas de la arteria coroidea posterolateral. Se angula

posteriormente hacia arriba y alrededor del nucleo pulvinar del talamo y puede
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llegar hasta el agujero de Monroe y anastomosarse con ramas de la arteria
coroidea posteromedial de la circulacién posterior. Ramas de este segmento
irrigan el tracto optico, cuerpo geniculado lateral y talamo. Angiograficamente,
puede aparecer como un denso tefiido homogéneo que persiste tanto en la fase
capilar como en la venosa precoz, correspondiente al plexo coroideo del

ventriculo lateral [1.7:8],

Esta arteria envia ramas en orden de frecuencia decreciente al tracto 6ptico,
pedunculo cerebral, cuerpo geniculado lateral, uncus y I6bulo temporal, radiacion
optica, globo palido, mesencéfalo, talamo, brazo posterior de la capsula interna;
pudiendo causar su oclusion: hemiplejia contralateral, hemianestesia,
hemianopsia, pérdida de memoria y somnolencia. En TC se observa
hipodensidad del brazo posterior de la capsula interna, porcion retrolenticular de
la capsula interna, porcidn interna del globo palido y talamo lateral. La severidad
del déficit neuroldgico posterior a la oclusion es muy variable debido a las
multiples anastomosis coroideas posteriores y la ACP, desde asintomatico hasta

grave (menos comun la ACA y ACM)[.7:811],
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1.2 Poligono de Willis

\ A Basilar "
ACoP \ A Co P

Proporciona circulacion colateral importante entre los sistemas de circulacion
vascular carotideo y vertebrobasilar. Forma un anillo de vasos conectados entre si,
que rodean el infundibulo hipofisario, conectando asi las circulaciones anteriores
de ambos lados con el sistema posterior. Tiene forma de figura geométrica con 9
lados y fue nombrado asi por Thomas Willis (nombrado por su alumno Lower, quien
describié la estructura en 1664, ilustrada por Sir Christopher Wren). Verificado
completamente presente en 90% de los casos, desarrollado total y simétricamente
en el 50%; por lo menos un componente es hipoplasico y disminuido para facilitar
flujo colateral en el 60%. Su asimetria puede provocar un relevante flujo asimétrico,
convirtiéndose esto en un factor de riesgo importantemente predisponente para la
formacién de aneurismas y presentacion de evento cerebrovascular (ECV)
isquémicos. Se encuentra situado sobre la silla turca, en el interior de las cisternas
supraselar e interpeduncular, rodeando la superficie ventral del diencéfalo y

cercano a los nervios y tractos opticos [3:6:9.15.16],
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Relaciones

- Superior: hipotalamo y receso anterior del V3, los tractos 6pticos discurren sobre
las ACoP. Desde su inicio cada ACA A1 cursa medialmente bajo la sustancia
perforada anterior y la circunvolucién recta.

- Inferior: hipdfisis, diafragma selar, base del esfenoides. EI NC Il cursa
oblicuamente delante y debajo de las ACoP. Desde su nacimiento, los dos
segmentos A1 pasan medialmente sobre los NO hasta la cisura interhemisférica.
ACOo0A se unen con los dos segmentos A1, bien por encima del quiasma o6ptico
(70%), bien por encima de los NO (30%).

- Posterior: la bifurcacion basilar se encuentra en la fosa interpeduncular frente al
mesencéfalo.

- Lateral: La cisura tentorial y el I6bulo temporal.

- Medial: bordea el tallo hipofisario y los cuerpos mamilares ['4,

Lo componen 10 elementos: ACI (2), ACOA (1), ACA A1 (2), ACoP (2), ACP P1 (2),
Arteria Basilar (AB) (1) ['4.161,

Ramas
ACA A1 (lenticuloestriadas mediales), A2 (recurrente de Heubner), ACoP-AB-P1

(talamoperforantes, talamogeniculadas).

Perforantes del Poligono de Willis

- ACA: arterias lenticuloestriadas mediales y arteria recurrente de Heubner, quienes
vascularizan la cabeza del nucleo caudado, brazo anterior de la capsula interna 'y
parte de los nucleos basales.

- ACoA: irrigan la superficie anterior del quiasma 6ptico y el hipotalamo anterior. Su
territorio vascular puede ser significativo, incluyendo parte del cuerpo calloso,
pilares del férnix, areas para olfatorias, lamina terminal e hipotalamo.

- ACoP: talamoperforantes anteriores- irrigan una porcion del talamo, brazo infra
lenticular de la capsula interna y tractos épticos.

-AB y ACP: talamoperforantes posteriores, arterias talamogeniculadas-

mesencéfalo y talamo [6:8.14-16],
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1.2.1 Arteria Cerebral Anterior

Es un vaso unico, filogenéticamente el de mayor antigiedad de la especie
telencefalica (irriga el I6bulo olfatorio mas primitivo y otras cosas). Para clasificar la
ACA existen varios esquemas. A1y A2 (segmento proximal): EI mas sencillo que
incluye tres segmentos:

A1: De la ACl a la ACoA.

A2: De la ACoA hasta la arteria pericallosa y supramarginal.

A3: Ramas distales [6:8.17],

e Segmento A1y Complejo de la Comunicante Anterior

Segmento A1 (segmento pre comunicante): Va desde la bifurcacién de la ACI con
direccion medial y superior a su union con la ACoA dentro o inferior a la cisura
interhemisférica. Discurre superior al quiasma o6ptico (70%) o nervios Opticos
(30%) e inferior a la sustancia perforada anterior. EI complejo de la ACoA es
versatil, puede tomar uno de los patrones principales.

En angiografia, tiene un trayecto recto ascendente y en paciente de edad
avanzada es frecuente que descienda. En proyecciones laterales queda solapado
por la ACM, por lo que para su correcta observacion son funcionales las
proyecciones AP y submentovértex. La proyeccion transorbitaria oblicua en 30-

45° suele ser excelente para visualizar el segmento A1y su conexion con la ACoA
[6,8,14,16]

Ramas
- Perforantes de A1 (se dividen en superiores e inferiores).

- Superiores: en numero de 2-15, son arterias lenticuloestriadas mediales que
se dirigen hacia arriba y hacia atras en la sustancia perforada anterior, suplen
el hipotalamo anterior, septum pellucidum, comisura anterior, fornix y estriado
anterior.

- Inferiores: vascularizan el quiasma Optico y nervios opticos.

- Perforantes de la ACoA: Se dividen en ramas subcallosas (hacia atras y
arriba, arriba recorren el margen anterior del hipotalamo y debajo del cuerpo

calloso irrigando el hipotalamo, cuerpo calloso, especialmente cuando existe
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un sistema calloso marginal dominante, nombrandola arteria callosa mediana-
igual que una pericallosa pero sin ramas corticales), hipotalamicas vy
quiasmaticas segun sus territorios vasculares. La rama subcallosa suele ser
unica y la rama mas grande de la ACoA, suple el septum pellucidum, fornix,
cuerpo calloso y lamina terminalis. Las hipotalamicas son mayor numero y mas
pequefas. Una rama quiasmatica se presenta solo en el 20%.

- Recurrente de Heubner: rama de A2 proximal con mayor frecuencia (34-50%),

puede originarse del segmento A1 en 17- 41%% de los casos y de la union ACA

- ACoA en el 5-20%' Y 35%?2 de los casos. Llamada recurrente por su retroceso
lateral a lo largo del segmento A1 hacia la ACI terminal, siendo una de las
arterias perforantes mediales mas grandes que nacen de A1 y M1 para
conducirse a los nucleos basales. Con frecuencia y mayor facilidad es vista con
una inyeccion por el eje contralateral. Del desarrollo de la colateralidad del area,

dependera y variara su tamario 123815,

Territorios vasculares de las ramas perforantes de la ACA (arterias
lenticuloestriadas mediales, perforantes callosas, recurrente de Heubner):
cabeza del N. caudado, region anteromedial del putamen y el palido, region
inferomedial del brazo anterior de la capsula interna, rostrum del cuerpo calloso

y parte de la comisura anterior [,

1.2.2 Arteria Comunicante Anterior

Con un diametro de 1.7mm y una longitud promedio 4mm. En el 60% de los
casos se observa una ACoA unica. Al tener un patrén ligeramente oblicuo sin
ser estrictamente AP, es frecuente que no pueda visualizarse en proyecciones
AP y laterales, siendo utiles las proyecciones oblicua, Waters o submentovértex
y en algunos casos tener la necesidad de realizar pruebas de compresion en la

carotida contralateral para demostrar su presencia [1:56.14.17],

o Segmento A2
También llamado poscomunicante. Discurre verticalmente desde la ACoA hasta

su divisién en arterias pericallosa y calloso marginal cercanas a la rodilla del
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cuerpo calloso. Dicho de esta forma, A2 es el analogo del segmento M1 de la
ACM. Con una longitud de 43mm cuando se define desde la ACoA hasta el origen
de la arteria calloso marginal. Generalmente, los segmentos A2 derecho e
izquierdo discurren juntos en la cisura interhemisférica, aunque el segmento A2
derecho es mas anterior al contralateral en el plano sagital (72%) [-8.16],

Angiograficamente, en proyeccion lateral, A2 puede visualizarse en su curso
anterior a la lamina terminal y en su trayecto ascendente hacia la rodilla del
cuerpo calloso, aunque el mismo es muy variable, suele seguir una curva
convexa y suave, adoptar un curso concavo hacia abajo o con una aguda
angulacion y en ocasiones puede tener un extremo anterior romo o cuadrangular.
Cuando la ACA termina simplemente en el inicio de la arteria callosomarginal, el

segmento A2 toma una forma en hocico de toro [56814.17],

Ramas

- Perforantes: Encontrandose en los primeros 5mm del segmento A2 y penetran
en el giro recto y surco olfatorio.

- Arteria Recurrente de Heubner: Gran arteria lenticuloestriada, nace de A2 en
la mayoria de los casos 57-78%, se duplica y toma curso en direccion opuesta
al segmento A1 para penetrar en la sustancia perforada anterior antero lateral
a la bifurcacion de la ACI. Suple la cabeza del nucleo caudado, brazo anterior
de la capsula interna y tercio anterior del putamen. Aun asi, a menudo no es lo
suficientemente grande como para verse mediante angiografia. Su territorio
pudiera ser clinicamente silencioso o0 producir una hemiparesia
predominantemente en la cara y extremidad superior.

- Arteria Orbito frontal: Puede aparecer como dos o tres vasos en lugar de un
solo ramo y es la primera rama cortical del segmento A2, transcurre cerca de
la linea media en direccion anterior al giro recto, bulbo olfatorio y aspecto medial
del I6bulo frontal inferior.

- Arteria Fronto polar: Surge del segmento distal de A2, debajo del cuerpo
calloso, generalmente y puede aparecer como un grupo de vasos. Cursa

anterior y superior hacia el polo frontal [1.6.814.17],
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o Segmento A3

Las ramas A3 abarcan todas las ramas ACA distales al origen de la pericallosa y
callosomarginal. La ACA distal puede subdividirse en segmentos A4 y A5, el
segmento A3 es delimitado como la porcion de la ACA que se extiende alrededor
de la rodilla del cuerpo calloso, los segmentos A3 y A4 engloban el sector de la
ACA que discurre posteriormente sobre el cuerpo calloso; estos se encuentran
separados por la sutura coronal. Existen conexiones extensas de las ramas
distales de ACA con ramas distales de ACM y ACP. Estas arterias
anastomoticas, comprenden las zonas fronteras, que son mas sensibles a la
isquemia durante una falla hemodinamica, en lo mas lejano de los alcances de

la circulacién intracraneal [1.6.8.14.17]

Ramas

- Arteria Pericallosa: tronco principal de la ACA y mientras discurre sobre sobre
el cuerpo calloso, emite numerosas pequefias ramas (arterias callosas cortas)
que cursan lateralmente a lo largo del cuerpo calloso y se anastomosan con la
arteria esplénica (“rama pericallosa posterior” una rama de la ACP). Rara vez
una arteria callosa larga esta presente y cursa paralela a la arteria pericallosa.

- Arteria Callosomarginal: segunda rama distal mas grande de la ACA, viaja
superiormente sobre el giro del cingulo con una direccidon posterior dentro del
surco del cingulo. En el 18% de los hemisferios no se encuentra, por el contrario
esta presente en el 50% de los casos. Ramas parietales y ramas corticales
terminales.
Los segmentos distales tienen un territorio vascular: 2/3 anteriores del
hemisferio medial, una pequefia banda generalmente (aunque tamario variable)
de corteza bajo la convexidad del cuerpo calloso.

- Ramas frontales internas: De acuerdo con la parte que irriguen en el giro
frontal, se identifican, pudiendo surgir de la pericallosa o la calloso marginal.
- Arterias frontales internas anteriores.
- Arterias frontales internas medias.

- Arterias frontales internas posteriores.
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- Arteria paracentral: Nace de la arteria pericallosa o callosomarginal entre la
rodilla y el esplenio del cuerpo calloso e irriga el l6bulo paracentral.

- Arterias parietales: Ramas finales y mas distales de la ACA. Vascularizan el
aspecto medial del hemisferio sobre el cuerpo calloso y gran parte del
precuneo, se anastomosan con la parietooccipital, rama de la ACP y se dividen

en Arteria parietal superior e inferior [1.6:8.14.17],

1.2.3  Arteria Cerebral Media (ACM)

Embriolégicamente, el desarrollo normal de la ACM se encuentra particularmente
relacionada con el desarrollo de la cisura silviana (lateral) y la insula. Entre la 8va
y 12va semana de gestacion, una depresién de morfologia triangular cuya
invaginacion posterior dara lugar a la insula de Reil, que ese encuentra en la parte
lateral de ambos hemisferios cerebrales en desarrollo. Mientras avanza la
invaginacion, los lobulos frontal y parietal comienzan a cubrir la insula en su porcion
mas superior mientras que el I6bulo temporal lo hace inferiormente. Finalmente, la
aposicion de los opérculos frontoparietales superiormente y de los temporales
inferiormente termina rodeando por completo la insula, dando lugar a la cisura
cerebral lateral. La cisura silviana ya desarrollada muestra dos componentes:
superficial y profundo. Mientras que la porcidn superficial es visible desde la
superficie cerebral, la profunda, pudiera llamarse cisterna silviana, queda bajo la
superficie por los opérculos que la rodean. Previo a la conformacion de la insula y
de la cisura de Silvio, las ramas corticales de la ACM se ramifican por encima de
las superficies laterales de los hemisferios cerebrales. En esta etapa del desarrollo
esas ramas parecen proyectarse casi verticalmente desde su nacimiento en la
bifurcacion terminal de la ACI. Estas ramas de la ACM, se van adaptando a medida
que se van forman los Iébulos frontal, parietal y temporal, la cisura lateral empieza
a desarrollarse y mas tarde formara la insula. La progresiva invaginacion del cortex
insular y de las ramas de la ACM produce que estos vasos inicialmente formen una
curva en la cisura de Silvio y corren sobre la insula para desde alli alinearse
lateralmente en los bordes de la posicion de los opérculos frontal, parietal y

temporal y ramificarse por encima de la superficie lateral de los hemisferios
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cerebrales. Puede decirse que al nacimiento, la ACM ya se contempla con una

configuracion adulta 123514171,

Es la mayor de las ramas terminales de la ACI y vasculariza la mayoria de la
superficie lateral de los hemisferios cerebrales. En su origen mide el doble que la
ACA y filogenéticamente es el vaso cerebral mas joven de todos, reflectando el
avance relativamente reciente de la neocorteza en “especies superiores”; a medida
que surge y crece la neocorteza de 6 capas, se incorpora en el sistema
lenticuloestriado para suplirlo, por tanto la ACM es un vaso lenticuloestriado
hipertrofiado que captura el territorio cortical del cerebro; por lo tanto es una rama
de la ACA como una rama del sistema lenticuloestriado, no al contrario. Casi todos

los esquemas de clasificacion dividen a la ACM en cuatro segmentos 814171,

Territorio vascular del segmento proximal

- Ramas Perforantes: mayor parte del nucleo caudado, capsula interna, mayor
parte de los ganglios basales. Ramas corticales: polo anterior del I6bulo temporal.

- M1- horizontal: desde ACI a la bifurcacion o trifurcacion hasta la cisura de Silvio.
(prebifurcacion- tronco unico/ posbifurcacion)

- M2- insular: de la bifurcacion de ACM al surco circular de la insula. (bifurcacion
50%, trifurcacion o tronco comun 25%).

- M3- opercular: desde el surco circular al aspecto superficial de la cisura Silviana.

- M4- corticales: ramas corticales [6:8.14.17],

o Segmento M1 (Horizontal o Esfenoidal)

Llamado también horizontal o segmento esfenoidal. Surge de la ACI y discurre
lateralmente y paralela al ala esfenoidal y finalmente se divide en los segmentos
M2. El origen de M1 suele ser el doble del tamafio del origen de A1. Termina
cuando realiza un giro de 90° dentro de la Cisura de Silvio. La ACM se bifurca
en el 71%, se trifurca en 12-20% y se divide en cuatro ramas en 9% de los casos.
El segmento M1 mide aproximadamente 16mm de longitud y se divide a los 10-
12mm desde su origen. La mejor proyeccion para el estudio de este segmento

es la proyeccion AP o vértice submentoniana; la misma sigue un trayecto recto
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relativamente y horizontal desde su inicio en la ACI hasta la entrada en la cisura
lateral, no obstante, en neonatos y pacientes muy jovenes, puede tener una
ubicacién bastante alta, mientras que en pacientes mayores, se puede proyectar

una pronunciada curva sinusoidal u oblicua inferior [6:8.18],

Ramas

- Ramas Perforantes: arterias lenticuloestriadas medial (ACM proximal-cerca a
la bifurcacion de la ACI) y lateral (mitad distal de la ACM M1). Arterias
lenticuloestriadas mediales: llegan a la sustancia perforada anterior y se dirigen
superiormente cruzando el nucleo lenticular, n. caudado y la capsula interna.
Casi en el 50% de las disecciones anatémicas, una o mas de las grandes

arterias perforantes nace de la ACM después de la bifurcacion.

- Arterias Lenticuloestriadas Laterales: el 80% nacen del segmento M1 de la
ACM, con un aproximado de 10 ramas, la mayoria surgiendo del aspecto
superior. Penetran en la sustancia perforada anterior y vascularizan la comisura
anterior, mitad superior de la capsula interna y corona radiada adyacente,
nucleo caudado (cuerpo y cabeza- excepto la porcidn antero inferior), putamen,
globo palido lateral, region lateral de la sustancia innominada, parte de las
radiaciones Opticas y de los fasciculos arqueados.

- Arteria Temporal Anterior: Surgiendo del punto medial del segmento M1, rara
vez surge de la division inferior (segmento M2) o como parte de una trifurcacion
M1. Cursa anteroinferiormente sobre el polo temporal, generalmente sin
penetrar la cisura silviana, irrigando el I6bulo temporal anterior. Es una rama

cortical 16:8.14,17.18],

o Segmento M2 (Insular)

Se despliega desde la division principal del segmento M1 sobre la insula, dentro
de la fisura Silviana y finaliza en el surco circular de la insula. Las divisiones de
la ACM son iguales en didmetro y tamafo en el 18% de los hemisferios, la
distribucién superior es mas grande (dominante) en el 28% y la inferior en 32%
de los hemisferios. El area cortical suplida por la seccion superior, va desde el

area orbito frontal hasta la zona parietal posterior y la seccién inferior, desde el
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polo temporal al area angular. Encontramos de 6 a 8 arterias en el punto de
transicion a los segmentos M3 [1.6.8,16,18]

Las arterias lenticuloestriadas se estudian bien en proyeccion AP como
levemente oblicua, durante un corto trayecto mientras traspasan la sustancia
perforada anterior; estas se dirigen supero medialmente para después tomar un
sentido superolateral a través de los ganglios basales y la capsula externa y
tomar lateralmente una curva convexa. Ya que la ACM tiene una morfologia
curva superiormente en el umbral se forma la rodilla o genu, surgiendo los
segmentos M2 que muestran medialmente una configuracion convexa al dirigirse
hacia arriba y por encima de la insula. Las ramas M2 se dirigen entonces
inferolateralmente al alcanzar el &pex del surco circular (la cisterna
cerebroespinal que bordea a la insula) donde aparecen los segmentos M3. En
proyeccion lateral es dificil observar el segmento M1 sin embargo, pueden
visualizarse ramas insulares (M2) mientras se dirigen posterosuperiormente a

través de la insula para llegar a la parte mas alta de la cisura de Silvio [6:10.13.17.18],

Punto Angiografico Silviano: Punto medial y de mas altura, donde la ultima
rama cortical de la ACM (normalmente la arteria angular) modifica su rumbo para
dirigirse inferolateralmente y dejar la cisura de Silvio. Encontrandose préximo al
apex de la insula y significa la ubicaciéon del limite posterior del surco cerebral
lateral. En proyecciones AP, estos puntos silvianos de cada ACM deben tener

una disposicion similar [6.9-11.13.15],

Triangulo Angiografico Silviano: en una angiografia lateral esta demarcado
por la linea insular superior (una linea tangente a ambos techos insulares), el
tronco principal de la ACM (limite posteroinferior del triangulo) y la rama mas
anterior del complejo frontal ascendente (limite anterior del triangulo). Si existe
algun desplazamiento o asimetria en el punto o triangulo debe orientarse a la
presencia de masas intracraneales [6:9-11.13.15],
La visualizacion de una prominente mancha o tefido vascular visible en los
ganglios de la base y la corteza durante la fase arterial tardia en las angiografias
carotideas es normal y no debe interpretarse como neoplasia ['"l.

27



o Segmento M3 (Opercular)

Este segmento inicia en el surco circular de la insula y finaliza en la superficie de
la cisura Silviana, discurriendo sobre la superficie del opérculo frontal y temporal
para llegar a la superficie externa de la cisura Silviana. Las ramas M3 y M2 dan
lugar a las arterias madre, las cuales emiten ramas corticales. Generalmente hay
8 arterias madre por hemisferio, cada una de forma clasica, da lugar a 1-5 ramas
corticales [6:8.18],

En angiografia, en proyecciones AP los segmentos M3 se solapan unos con
otros pudiendo ser identificados en grupo por su trayecto lateral en direccion a
la superficie de los hemisferios desde la insula a través de la cisura de Silvio.
Casi siempre en proyeccion lateral, muestran una doble curva particular, la
primera tiene lugar donde los vasos de M2 que corren sobre de la superficie
insular, cambian su direccion 180° para orientarse inferiormente por debajo de
los opérculos frontoparietales, esta primera curva conforma el limite superior del
triangulo angiografico silviano, la segunda se muestra al angularse de nuevo las
ramas de la ACM para dejar la cisura de Silvio y transformarse en ramas M4

(corticales) [6:8.16-18]

e Segmento M4 (Corticales)

También llamadas ramas corticales, inician en la superficie de la cisura Silviana
y se extienden en la superficie del hemisferio cerebral. Las ramas corticales mas
pequefias nacen de la cisura Silviana anterior orientandose hacia arriba y los
mas grandes surgen de la fisura Silviana posterior dirigiéndose hacia abajo. Las
ramas corticales se pueden reunir de acuerdo con la region de la corteza que
vascularizan. El area puede tener una sola arteria o varias arterias que la suplen.
Habiendo 12 subdivisiones que comunmente se usan, aunque se discute cada
rama como una sola arteria, cualquier arteria cortical puede existir como varias
ramas (hasta 5) de una sola arteria madre. Estas ramas pueden clasificarse en
grupos anterior, medio y posterior. Existe una diferencia considerable en el

numero y territorio vascular de las ramas corticales individuales, generalmente
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una o menos, con mayor frecuencia las dos, vascularizan una de las 12 areas

corticales mayores [6:8.18],

Ramas
Las ramas de la ACM se subdividen en ramas anteriores, intermedias y

posteriores:

Ramas Anteriores

- Arteria Orbito frontal (Fronto basal Lateral): del segmento M1 o M2, puede
compartir el origen con la arteria prefrontal; cursa dentro del ramo horizontal
anterior de la cisura Silviana para suplir la superficie orbitaria (inferior) del I6bulo
frontal.

- Arteria Prefrontal: Puede compartir un origen comun con la arteria orbito
frontal, irriga el opérculo que es parte del giro frontal inferior y la mayor parte
del I6bulo frontal medio. Se bifurca con una morfologia en candelabro alrededor
del opérculo frontal antes de dirigirse a la convexidad del I6bulo frontal. A

menudo los territorios prefrontal y orbito frontal se superponen [1.6:8,13.18]

Ramas Intermedias (centrales)

- Arteria Precentral del Surco (Precentral, Prerolandica): constituida por una
o dos ramas que se ubican en la convexidad y que corren posterosuperiormente
entre los surcos pre y poscentral hacia el margen superior del hemisferio. (En
el surco precentral, vasculariza parte del giro frontal inferior y la parte inferior
del giro precentral).

- Arteria Central del Surco o Arteria de Rolando (Central, Rolandica): viaja
en el surco central, puede tener un origen en comun con la arteria parietal
anterior, la cual es la rama mas larga de la ACM del I6bulo frontal, irriga la parte
superior del giro precentral y la mitad inferior del giro poscentral.

- Arteria Parietal Anterior (Poscentral del Surco): puede nacer con la arteria
central o la arteria parietal posterior, viaja en el surco poscentral, irriga la parte
superior del giro poscentral, la parte superior del surco central, la parte anterior
del I6bulo parietal inferior y la parte anteroinferior del I6bulo parietal superior.
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(Se ubica inicialmente en el surco poscentral y posteriormente lo hace en el

surco intraparietal) [1.6:8.13.18],

Ramas Posteriores: nutren gran parte del I6bulo frontal, asi como parte de los

I6bulos temporal y occipital.

- Arteria Parietal Posterior: Rama ascendente mas posterior de la ACM, puede
compartir un tronco comun con la arteria parietal anterior o la arteria angular,
irrigando la parte posterior de los I6bulos parietales superiores e inferiores
incluyendo la el giro supramarginal. (Cruza la convexidad en la regidn posterior
del surco lateral, dirigiendose posterosuperiormente demarcando
anteriormente las circunvoluciones supramarginales; la arteria angular es la
mayor de las ramas terminales de la ACM, esta abandona el surco lateral en su
porcion mas posterosuperior y cruza la circunvolucion de Heschl-temporal
transversa).

- Arteria Angular: Rama terminal mas grande de la ACM, surge del extremo
posterior de la cisura silviana para cursar sobre el giro temporal superior y
termina sobre la mitad superior del I6bulo occipital, irrigando la parte posterior
del giro temporal superior y partes del giro supramarginal y angular, asi como
parte superior del I6bulo occipital lateral.

- Arteria Temporo-Occipital: Puede compartir un origen con la arteria angular,
irriga la mitad posterior del giro temporal superior, parte posterior de los giros
medio e inferior y la parte inferior del I6bulo occipital lateral. (con ubicacidn
posterior en el surco temporal superior y nutre la circunvolucidn
correspondiente, desde ahi se ramifica en la region occipital para suplir también
la superficie lateral del I6bulo occipital).

- Arteria Temporal Posterior: Sale de la cisura Silviana posterior y cruza el giro
temporal superior y medio, irriga las partes posterior y media del giro temporal
superior, tercio posterior del giro temporal medio y la extensién posterior del
giro temporal inferior. (Antes de situarse en el surco temporal superior la arteria
temporal posterior adquiere una morfologia en horquilla al atravesar la

circunvolucion temporal superior, esta rama cruza la circunvolucion temporal
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media para alcanzar el surco temporal inferior y nutrir la porcion posterior del
I6bulo temporal).

- Arteria Temporal Medial (intermedia): Emerge a la mitad de la cisura Silviana,
suple la parte medial de los giros temporales. (Atraviesa la circunvolucion
temporal superior hacia el surco correspondiente y cruza entonces la
circunvolucion temporal media para finalizar en el surco temporal inferior).

- Arteria Temporal Anterior: Por debajo y detras, encima del giro temporal y
termina en el surco temporal medial, irrigando las partes anteriores del giro
temporal superior, medio e inferior. (generalmente ramas del segmento M1,
cruza el lébulo temporal para nutrir las porciones anterolaterales de las
circunvoluciones temporales superior, media e inferior).

- Arteria Temporo polar: Irriga el polo anterior del I6bulo temporal.
(Vascularizando el polo temporal y puede surgir como un vaso solitario o como

rama de la arteria temporal anterior) [+6.8.9.16-18],

Las ramas corticales se pueden reunir segun el I6bulo que suministran:

Lébulo Frontal: Orbito frontal, prefrontal, precentral, central.

Lébulo Parietal: Arterias parietal anterior y posterior, angular.

Lébulo temporal: Temporo polar, temporal anterior, media y posterior, temporo-

occipital 18,

Asi mismo estas ramas corticales pueden ser agrupadas de acuerdo al

segmento M2 del que surgen:

- Division Superior: arterias orbito frontal, prefrontal, precentral y central.

- Division Inferior: Temporo polar, emporo-occipital, angular y temporales
anterior, media y posterior.

- Division Dominante: Estas ramas pueden emerger de cualquiera de las
divisiones y generalmente vienen fuera de la mayoria de las segmentaciones:

Arterias parietales anterior y posterior [6:8.9.17.18],

Las colaterales leptomeningeas: son una red de canales anastomoéticos de 1mm
que conectan ramas corticales distales. Son muy variables en tamafo vy
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distribucion. Su importancia en Accidente Cerebrovascular (ACV) vy

vasoespasmo [13],

Las ramas corticales de la ACM terminan en la zona denominada “critica” donde
instauran conexiones piales pequenas con sus ramas correspondientes de las
arterias cerebrales anterior y posterior.

Los segmentos M4 se sobreponen sin poderse distinguir unos de otros,
generalmente en proyeccion AP. En la proyeccion lateral, las ramas M4 se
solapan frecuentemente con la ACA, por lo que puede ser util utilizar una plantilla
para denominar las ramas individuales y dibujar sus territorios vasculares.
Cuando no se rellena la ACA del mismo lado, es mas sencillo localizar los

segmentos M4 [6:9.10.11,13,15,16],

1.2.4 Arteria Cerebral Posterior (ACP)

Las dos arterias cerebrales posteriores son las ramas terminales de la AB, mas que

ningun otro vaso craneal, son ellas las encargadas de irrigar las areas de las

funciones elocuentes de la vision y la mirada. Ademas de vascularizar la corteza

visual, las ACP también aportan flujo sanguineo al tejido cerebral para otras

funciones visuales, incluyendo movimientos oculares, reflejos pupilares y la

transmision e integracion de la informacion visual y memoria. La ACP irriga la mayor

porcion del sistema limbico y muchas de las estructuras vitales de la base del

cerebro. La mayoria de las clasificaciones para la anatomia de la ACP incluyen 3 o

4 segmentos:

- Segmento P1: Desde la bifurcacién de la arteria basilar hasta la unién con la

ACoP.

- Segmento P2: Desde la ACoP hasta la porcidén posterior del mesencéfalo.

- Segmento P3: De la porcion posterior del mesencéfalo hasta la cisura calcarina.

- Segmento P4: Ramas terminales de la ACP a la porcién anterior a la cisura

calcarina.

Sus ramas se pueden dividir en ramas perforantes (hasta el tallo y talamo, surgen

de los segmentos P1 y P2, se dividen en ramas directas- las cuales pasan dentro

del cerebro y vasos circunflejos- los cuales viajan alrededor del tallo cerebral en
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diferentes diametros antes de entrar al cerebro), ramas ventriculares (surgen *P2)

y ramas corticales (surgen de P2, P3 y P4) [1:4.6.815]

Embriolégicamente la ACP no se encuentra presente hasta los ultimos estadios del
desarrollo fetal. Algunos vasos embrionarios de prominentes que irrigan el
mesenceéfalo, diencéfalo y los plexos coroideos y que surgen de un tronco comun
en el limite caudal de la ACoP se anastomosan para formar el segmento proximal
de la futura ACP. En el estadio fetal de 40mm, la ACP puede ser identificada como
una continuacion posterior de la ACoP (Porcion caudal de la ACI). La ACoP

normalmente disminuye de calibre al desarrollarse el sistema vertebrobasilar [2:3.6.8],

Las ACP se originan de la bifurcacion terminal y superior de la arteria basilar, ventral
al mesencéfalo, en el 90% de los casos normales, la bifurcacién basilar se
encuentra bien en la cisterna interpeduncular (adyacente al dorso selar), bien en la

cisterna supraselar (bajo el piso del tercer ventriculo) [2:3:6.8.15.19],

o Segmento P1
Segmento precomunicante, mesencefalico u horizontal. La encontramos superior
a los nervios oculomotor y troclear. Longitud 6.6mm, cuando existe una ACP fetal
mide 8.6mm. Este segmento representa la porcion mas proximal de la ACP. Se
extiende desde la bifurcacion basilar hasta la unién con la ACoP. Al incurvarse
postero-lateralmente alrededor del mesencéfalo, los segmentos P1 dan lugar a
cierto numero de importantes ramas perforantes que irrigan el tronco del encéfalo

y los talamos [23.8:15.19],

Ramas

- Ramas Perforantes Directas: (arteria talamo perforantes posteriores) del
segmento P1 pasa directamente al tallo, son llamadas asi para distinguirlos de
las talamoperforantes anteriores, que surgen de la ACoP. Estas arterias
promedian 2 a 7 en numero y surgen de los aspectos posterosuperiores del
segmento P1, aunque rara vez pueden surgir del aspecto anterior del vaso.

Ingresan a los pedunculos cerebrales mediales y la sustancia perforada
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posterior para suministrar irrigacion a partes del talamo, tallo cerebral y capsula

interna posterior.

- Arterias Circunflejas: llamadas arterias pedunculares, mesencefalicas o
talamoperforantes tegmentarias, surgen de los segmentos P1 y P2 y rodean el
mesencéfalo paralelo y medial a la ACP. Estas se subdividen en circunflejas
pequefas y largas en un promedio de 0.8 y 1.3 por hemisferio respectivamente.

- Arterias Circunflejas Cortas: Viajan una distancia corta alrededor del tallo
antes de ingresar al cerebro y llegar solo hasta los cuerpos geniculados. La
mayoria de las arterias circunflejas se originan de P1 y terminan en la parte
posterolateral del pedunculo.

- Arterias Circunflejas Largas: Cerca de 3 arterias circunflejas (arterias
cuadrigeminales) pasan alrededor del tallo cerebral, abastecen los cuerpos
geniculados y los coliculos superiores. Estas arterias surgen de la ACP distal
al origen de las arterias circunferenciales cortas en el 80% de los casos de P1
y el resto de los casos surgen de P2. La anastomosis larga circunflejas con
las ramas de la arteria cerebelosa superior.

- Arteria Coroidea Posteromedial: Este vaso generalmente surge del
segmento P2 pero emerge del segmento P1 en el 12% de los casos.

- Rama Meningea o arteria de Davidoff y Schecter: Es una rama pequena del
segmento P1 que irriga una franja de la superficie inferior del tentorio, puede

agrandarse en procesos patoldgicos [1:26.8.9.15.19]

o Segmento P2

Segmento ambiens, es relativamente largo, se extiende a unos 50mm de
longitud. Se divide en una mitad anterior (25mm) y una mitad posterior (25mm),
para ubicacion de abordajes quirurgicos. Comienza en la unién de la ACoP y
viaja alrededor de la cara lateral del mesencéfalo dentro de la cisterna ambiens,
paralela e inferior a la vena basal de Rosenthal, otras estructuras adyacentes es
el nervio troclear bilateralmente, el borde libre del tentorio y la arteria cerebelosa
superior (SUCA). Sus relaciones empiezan con la ACP en la cisterna
interpeduncular anterior del mesencéfalo, luego se extiende alrededor y por

detras del mismo, se encuentra por encima del NC Ill y mas lateralmente del NC
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IV, cursa medial a la incisura del tentorio y al tracto optico después se dirige
hacia atras por encima del tentorio, termina por debajo de los I6bulos occipital y

temporal posterior) [2:38.15.18.19],

Ramas

- Ramas Perforantes Directas: Arterias talamogeniculadas; se originan en la
porcion media del segmento P2, nace en una direccion superior y lateral para
perforar la superficie inferior de los cuerpos geniculados, son 1-3 por hemisferio
y suministran la mitad posterior del talamo lateral, el brazo posterior de la
capsula interna y el tracto 6ptico.

- Ramas Perforantes Pedunculares; pasan directamente dentro del pedunculo
cerebral y suministra multiples estructuras dentro del tallo cerebral, asi como
partes del nervio oculomotor. Promedio 2 a 8 por hemisferio.

- Arterias Circunflejas: Generalmente surgen del segmento P1. En el 20% de
los casos, la arteria circunfleja larga surge del segmento P2.

- Arteria Coroidea Posteromedial (AChPM): Unica en el 54% de los
hemisferios, puede encontrarse duplicada o triplicada. Surge del segmento P2
en la mayoria de los casos, segmento P1 (12%), segmento P3 (4%), arteria
parietooccipital (10%) y arteria calcarina (3%) o muy rara vez de la arteria
basilar; Tiene dos segmentos:

- Segmento Cisternal: 42mm de longitud, desde su origen la arteria se curva
alrededor del tallo medial al tronco principal de la ACP y emite pequenas
ramas tegmentales antes de que gire hacia adelante adyacente a la glandula
pineal para ingresar al techo del tercer ventriculo. Las ramas tegmentales
irrigan porciones del mesencéfalo, placa tectal, glandula pineal, talamo y
cuerpo geniculado medial.

- Segmento Plexal: Viaja alrededor del velum interpdsitum entre el talamo
adyacente a la vena cerebral interna y anastomosa con las ramas terminales
de la arteria coroidea posterolateral, las ramas del segmento plexal irrigan el
plexo coroideo, tercer ventriculo, asi como el talamo y la estria medular.

- Arterias Coroideas Posterolateral (AChPL): A diferencia de las arterias

coroideas posteromediales, las arterias coroideas posterolaterales son
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multiples en la mayoria de los casos (84%), aproximadamente hasta 9

(promedio 4), surgen del segmento P2 en el 51% de los casos, arteria

parietooccipital (13%), arteria temporal anterior (10%), hipocampo (8%),

temporal posterior (9%), coroidea posteromedial (4%), calcarina (2%) o arteria

temporal medial (2%). Los tamafios de estas arterias son inversamente
proporcionales al tamano de la arteria coroidea anterior. Viaja lateralmente para
entrar a la fisura coroidea, tiene dos segmentos:

- Segmento Cisternal: Mide 23mm de longitud y envia ramas al talamo, cuerpo
geniculado, férnix, pedunculo cerebral, cuerpo pineal, cuerpo calloso,
tegmento y corteza temporal occipital.

- Segmento Plexal: Este segmento comienza con el paso de las arterias
coroideas posterolaterales a través de la fisura coroidea lateral a la cisterna
ambiens a nivel del asta lateral temporal o del atrio. Viajan a lo largo del borde
medial del plexo coroideo en el ventriculo lateral, eventualmente mezclandose
con ramas de la arteria coroidea medial posterior en el cuerpo del ventriculo
y en el agujero de Monroe. Ramas del segmento plexal irrigan el plexo
coroideo y penetran la superficie ventricular del talamo y fornix.

- Arterias Hipocampales: Una arteria del hipocampo surge del segmento P2 en
64% de los casos; cuando esta presente, es la primera rama cortical de la ACP.
Esta arteria suministra el uncus, la circunvolucién del hipocampo, la formacién
del hipocampo y giro dentado. Algunos autores agregan la arteria del
hipocampo con las arterias temporales inferiores.

- Arterias Temporales Inferiores: La arteria temporal inferior se diferencia de
las arterias temporales, que son ramas de la ACM. Las arterias temporales
inferiores son variables y pueden aparecer como una sola rama inicial del
segmento P2 llamado arteria temporal comun (también conocida como division
lateral de la ACP o arteria occipital lateral) que se encuentra en el 16% de los
casos.

- Arteria Temporal Anteroinferior: Suele ser la segunda rama cortical de la
ACP, puede encontrarse duplicada, viaja inferoanterolateral al giro del

hipocampo y anastomosa con la arteria temporal anterior, rama de la ACM.
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- Arteria Temporal Media Inferior: presente en el 38% de los hemisferios,
suplen la superficie inferior del I6bulo temporal.

- Arteria Temporal Posteroinferior: es una rama prominente de la ACP y
generalmente surge desde el aspecto inferior y lateral del segmento P2 y se
dirige oblicuamente hacia el polo occipital, suministra el temporal inferior y
superficies occipitales. Este vaso surge del segmento P3 en 6% de los casos.

- Arteria Parieto Occipital: Se origina como una rama del segmento P2, un poco
mas a menudo del segmento P3, viaja posterior y lateralmente dentro de la
cisura parietooccipital que separa el I6bulo parietal del occipital, para
suministrar la region parasagital posterior, cuneo, precuneo y giro occipital
lateral. En el 24% de los casos envia ramas a través de la cisura coroidea en
el ventriculo lateral.

- Arteria Calcarina: surge del segmento P2, menos frecuente en el segmento

P3.

- Arteria Esplenia: Nace en el segmento P2 (4%). Vascularizan el esplenio del
cuerpo calloso y la regién posterior del cuerpo calloso, se anastomosan con sus

homologas de la arteria cerebral anterior.

- Arteria de Davidoff y Schechter (Rama Dural): Por lo general solo se ve en
condiciones patoldgicas, irriga el apice de la tienda, paredes de la vena de
Galeno (VG) y luego se curva hacia delante a lo largo del borde libre de la falx
del cerebro. También puede proporcionar un aporte sanguineo colateral al
vermis superior y coliculos inferiores A menudo es dificii de ver
angiograficamente, incluso cuando esta agrandado, debido a superposicion

con otras ramas de la ACP, se encuentra mas comunmente de lado izquierdo
[1,3,6,8,9,11,19]

Desde el punto vista angiografico los segmentos P1y P2 en:

Proyeccién Lateral: tiene un curso lateral frente al mesencéfalo, los segmentos
P1 no se visualizan facilmente en esta proyeccion, por el contrario, los
segmentos P2 se visualizan e identifican con claridad al inculcarse
posterolateralmente alrededor del mesencéfalo en la cisterna ambiens, los

segmentos P2 usualmente presentan una configuracion ligeramente convexa
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hacia abajo. Las ACP ascienden al aproximarse una a la otra por detras del
mesencéfalo. Este punto marca el origen de los segmentos P3. Las ramas
penetrantes y pedunculares de la ACP también se ven mejor en esta proyeccion.
Las arterias talamo perforantes y talamogeniculadas siguen inicialmente un
curso tortuoso en la cisterna interpeduncular y suelen adoptar una proyeccion
rectilinea al penetrar en el mesencéfalo y el talamo. Las arterias coroideas
también se observan con facilidad en la proyeccién lateral de las angiografias
vertebrales. La AChPM describe una curva posterior alrededor de la glandula
pineal que se asemeja al numero tres, la misma se dirige hacia adelante para
vascularizar el plexo coroideo en el techo del tercer ventriculo. Termina
recorriendo el agujero de Monroe para anastomosarse con ramas de las AChPL
y vascularizar el plexo coroideo en el cuerpo del ventriculo lateral. Esta AChPL
sigue un elegante proyeccion concava hacia adelante alrededor del talamo. En
las proyecciones laterales, las AChPL recorren algunos milimetros superpuestas
a la AChPM. Ocasionalmente puede observarse un tefido intenso por el
contraste de los plexos coroideos en la fase arterial tardia de las angiografias
vertebrales; este hallazgos normal no debe ser confundido con una MAV o una
neoplasia. La mayoria de las ramas corticales de la AChP pueden observarse
con facilidad en las angiografias vertebrales laterales. Las arterias temporales
anteriores se ven frente de la arteria basilar, y se incurvan hacia abajo en la fosa
craneal media. La arteria temporal posterior cursa hacia atras y hacia abajo
caudalmente a las arterias calcarina y parietooccipital.
Proyecciéon AP: Los segmentos P1 se delinean con mas claridad en la
proyeccion AP Towne o en la submentovértex de las angiografias vertebrales.
Es frecuente encontrar una considerable asimetria entre los segmentos P1 de
ambos lados. Los dos segmentos P2 primero se incurvan lateralmente alrededor
del mesencéfalo y después giran medialmente. Los segmentos P3 se inician en
el mesencéfalo dorsal, cuando las ACP se aproximan una a la otra dentro de la
cisterna cuadrigémina. De todas las ramas penetrantes de la AChP, solo las
AChPL se ven claramente en la proyeccion AP. Las AChPL cursan primero
lateralmente para entrar en la fisura coroidea del asta temporal. En este
momento giran hacia arriba y medialmente alrededor del pulvinar talamico. En la
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fase arterial tardia las angiografias vertebrales suelen observarse un prominente
teAido vascular curvilineo, que corresponde al plexo coroideo en su disposicidon
dentro del asta temporal posterior, atrio y cuerpo del ventriculo lateral.
Ocasionalmente se aprecia un pequefio teiido vascular en la linea media, justo
por encima de la bifurcacién basilar, en las proyecciones AP. Este hallazgo
normal esta causado por las ramas perforantes pedunculares. Algunas ramas
corticales pueden observarse mejor en las proyecciones AP. La arteria temporal
posterior se ve muy bien definidas en su extension lateral desde su origen en la
cisterna ambiens. Esta arteria se dirige hacia atras colocandose en la posicion

mas lateral de todas las ramas corticales de la AChP [6.9.11,13,15,16]

o Segmento P3

Conocido como segmento cuadrigeminal, se extiende hacia posteromedial de la
cisterna cuadrigeminal hasta el limite anterior de la cisura calcarina, mide
aproximadamente 20mm de longitud, los segmentos P3 de cada lado se acercan
entre si. El punto donde las dos ACP estan mas cerca el uno del otro se conoce
como colicular o punto cuadrigeminal, esta separacion promedia 8.9mm. La ACP
a menudo se dividen en sus dos ramas terminales (calcarina y parietooccipital)

entre la cisterna calcarina y la fisura calcarina 12:3.8.15.1819],

Ramas

- Arteria Parietooccipital (APO): Esta presente en casi toda la totalidad de las
disecciones anatéomicas. 46% de los hemisferios, En el 95% de los casos surge
como una rama unica, originandose a la vez que la arteria calcarina o
haciéndolo independientemente desde la ACP en la cisterna ambiens. La APO
cursa hacia atras en el surco parietooccipital a lo largo de la superficie medial
del l6bulo occipital, después se incurva lateralmente para vascularizar el
cerebro adyacente al surco parietooccipital, proporciona ademas un aporte
sanguineo accesorio a la corteza visual en el 35% de los especimenes
anatémicos.

- Arteria Coroidea Posterolateral: en el 11% de los casos [1:4:6:8.15]
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o Segmento P4
Comienza en el limite anterior de la cisura calcarina e incluye una de las dos
ramas terminales de la ACP, la arteria calcarina. La otra rama terminal de la ACP,

la arteria parietooccipital frecuentemente surge del segmento P2 o P3
[2,3,8,15,18,19]_

Ramas

- Arteria Calcarina: Es la otra rama arterial medial de la ACP, se origina en la
bifurcacién distal de la ACP, surge de la arteria parietooccipital en el 10% de
los casos. Viaja posterior y medial dentro de la cisura calcarina para llegar al
polo occipital. Se duplica en el 10% de los casos y envia ramas al giro lingual y
el cuneo inferior, esta irriga la corteza visual, sigue un tortuoso curso hacia atras
en la profundidad del surco calcarino para acabar en la corteza visual.

- Arteria Esplenia o Pericallosa Posterior: Surge de la arteria parietooccipital
en el 62% de los casos, pero puede nacer de la arteria calcarina (12%), arteria
coroidea posteromedial (8%), arteria temporal posterior (6%), P2 o P3 (4% cada
uno) o de la arteria coroidea posterolateral (4%). La arteria esplenia es
relativamente constante y viaja superior a lo largo del esplenio del cuerpo
calloso para anastomosarse con la arteria pericallosa.

Las ramas corticales de la ACP terminan en la llamada zona limitrofe o
fronteriza donde poseen pequefias anastomosis piales con sus homodlogas de
las arterias cerebrales anterior y media. El area donde coinciden las tres es una

de las regiones mas vulnerables en los sindromes de hipoperfusién cerebral
[1,4,6,8,15]

Desde el punto vista angiografico, el segmento P3 se extiende solo unos
milimetros desde la altura del dorso del mesencéfalo hasta la parte anterior del
surco calcarino. El segmento P3 se visualiza e identifica mejor en una proyecciéon
AP Towne o en una submentovértex. EI segmento P4 representa la porcion
terminal de la ACP en el surco calcarino. Este segmento y su bifurcacién en un
tronco medial y otro lateral, se observan bien en una proyeccion frontal. La arteria
parietooccipital (APO) proximal suele ser la mas medial de las ramas terminales
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de la ACP; mas posteriormente, la APO distal se extiende hacia arriba y
lateralmente en su curso en la profundidad del surco parietooccipital. En la vista
AP, el origen de la arteria calcarina es lateral al de la APO y medial a la arteria
temporal posterior. La arteria calcarina distal suele estar cruzada por ramas de
la APO en su extension lateral por el surco parietooccipital.

En una proyeccion Lateral todas las ramas corticales terminales de la ACP asi
como la arteria pericallosa posterior (esplenia) suelen ser observadas con
facilidad en esta proyeccion. La APO cursa hacia atras y hacia arriba y es la mas
alta de las tres ramas corticales posteriores de la ACP. La arteria calcarina se
identifica con facilidad en las proyecciones laterales por su curso relativamente

recto entre la APO por encima de la arteria temporal posterior por debajo 6:°-
11,15,16]

2. Circulacion Posterior

La division caudal de la ACI se anastomosa con las arterias neurales longitudinales
dorsales (ANLD). La division caudal regresa y da lugar a las arterias comunicantes
posteriores, generalmente. Esta division también vasculariza los segmentos
precomunicantes de las ACPs. Las dos arterias neurales longitudinales dorsales se
unen en la linea media y conforman la arteria basilar. Cuando la circulacién
vertebrobasilar definitiva madura, se anexa las ACPs y sus conexiones proximales a

la circulacion anterior parcialmente involucionadas [2:3:581,

Son territorios de irrigacion de la circulacidn posterior:

-Tronco del encéfalo donde existen variaciones significativas en la extension de la
vascularizacién por arterias perforantes del bulbo, la protuberancia y el tegmento
mesencefalico. Los segmentos V4 de las arterias vertebrales (AV) y sus ramas
vascularizan la region lateral del bulbo, y las ramas perforantes de la AB vascularizan
su region central. La protuberancia recibe el aporte sanguineo desde las arterias
perforantes paramedianas y circunferenciales de la AB. La region superior de la
protuberancia también esta perfundida por pequefias ramas de la SUCA. En su

patrén mas tipico, el tegmento esta vascularizado principalmente por ramas de la
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ACP y las SUCA pero también contribuyen las arterias perforantes medias y laterales
que surgen directamente de la AB [2:3568],

-Los hemisferios cerebelosos y vermis en el cerebelo se diferencian tres superficies:
tentorial o superior (que se relacionan con la tienda del cerebelo), petrosa (que se
relaciona por delante con el pefasco del temporal) y la occipital o posterior (que se
relaciona con la escama del occipital). En general la SUCA vasculariza la superficie
tentorial del cerebelo y el vermis superior. La arteria cerebelosa podstero inferior
(PICA) vasculariza las superficies inferior y posterior del cerebelo y el vermis inferior.

La PICA tiene el area de vascularizacion mas pequefia: la superficie petrosa [2:3:568],

Existen numerosas anastomosis entre las ramas musculares que surgen de la AV
extracraneal y las correspondientes ramas de las arterias occipitales y faringeas
ascendentes. Estas anastomosis intersegmentarias pueden proporcionar una fuente
importante de flujo colateral en la enfermedad vascular oclusiva. La PICA se
anastomosa con la SUCA y la AICA sobre los hemisferios cerebelosos y el vermis. La
region central del vermis y de los hemisferios representan un area limitrofe con
contribuciones variables desde los tres vasos [12.19:21.22],

Estudios recientes han demostrado que no existe una mezcla significativa de los flujos
de las AV en el interior de la AB. En el 80% de los casos, la contribucion vascular
vertebral es homolateral, resultando en la AB dos flujos paralelos. En el restante 20%
existe una rotacion espiral de los flujos de las AV, lo que resulta en una mezcla variable

entre ambos [12.19.21.22]

2.1 Arteria Vertebral (AV)

Con algunas excepciones menores, toda la vascularizacion del bulbo, protuberancia,
mesencéfalo y cerebelo proviene del sistema vertebrobasilar. Embriolégicamente a
la 4ta semana de gestacion, en el estadio de 4mm (28 dias), ya estan presentes las
divisiones craneal y caudal de la ACI primitiva. Las dos arterias neurales
longitudinales, dos arcadas arteriales plexiformes paralelas de localizacién dorsal,

aparecen sobre el dia 29 1231,
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A la 5ta semana de gestacion, las arterias vertebrales se desarrollan desde
anastomosis plexiformes entre las 7 arterias intersegmentarias cervicales
embrionarias. En este estadio, las arterias neurales longitudinales empiezan a unirse
a lo largo de las caras del rombencéfalo en desarrollo. También se desarrollan
anastomosis transitorias entre estos vasos y las arterias carotidas primitivas. La mas
cefalica de estas anastomosis, denominadas anastomosis carotidobasilares, es la
arteria trigeminal. Las arterias neurales longitudinales reciben inicialmente la
irrigacion sanguinea desde arriba por las arterias trigeminales y desde abajo por las
arterias segmentarias cervicales. Ya en la 6ta semana, las divisiones caudales de las
ACI, las futuras arterias comunicantes posteriores, conectan las ACI con los limites
craneales de las arterias neurales longitudinales plexiformes. Los séptimos
segmentos cervicales (C7) en desarrollo y vascularizan el limite caudal de las arterias
neurales longitudinales. Las uniones entre las 6 primeras arterias intersegmentarias
y la aorta dorsal suelen regresar completamente. También lo hacen las anastomosis
carétidobasilares primitivas. El sistema vertebrobasilar intracraneal se desarrolla
después de que el sistema carotideo interno ya esta bien establecido, probablemente
a medida que la demanda sanguinea aumenta comienza a agotar la reserva del
sistema carotideo interno. Varios vasos segmentarios que surgen de las aortas
dorsales suministran elementos ecto, meso y endodérmicos sostienen el tubo neural
en desarrollo, posteriormente las anastomosis longitudinales entre estos vasos dan
lugar a la arteria vertebral. Debido a su naturaleza segmentaria, la arteria vertebral
es propensa a muchas variaciones. Los sistemas longitudinales (arterias cervicales
ascendentes y profundas) mantienen anastomosis extensas con el sistema vertebral

como parte de la misma disposicion segmentaria [23.12.19.22,28]

Cada arteria vertebral puede ser dividida en 4 segmentos: V1 extra 6seo, V2
foraminal, V3 extra espinal, V4 intradural, y a su vez estos segmentos dan ramas
cervicales (espinal, muscular), ramas meningeas (arterias meningeas anterior y
posterior), ramas intracraneales (arterias espinales anterior y posterior) y PICA,
irrigando bulbo lateral, médula espinal anterior, amigdalas cerebelosas, hemisferios

cerebelosos inferiores, vermis. V1 de la arteria subclavia al foramen transverso de

43



C6, V2 al foramen transverso de C2, V3 de C1 a la dura- agujero magno, V4

segmento intradural- agujero magno a la basilar [12.18.19.21,22]

e Segmento V1

Segmento extradseo que surge de la pared superior (47%), ventral, caudal o dorsal
(53%) de la arteria subclavia y cursa en direccion poéstero-superior. Esto pasa
posterior a los musculos escalenos anteriores y entra en el agujero vertebral en C6
(90%), C5 (7%) o C7 (3%). Suministra el ganglio estrellado [4:8:12,19.21,22]

e Segmento V2

Segmento foraminal, cursa en un trayecto vertical dentro del foramen transversal,
generalmente de C6 a C1, esta rodeado de fibras simpaticas del ganglio estrellado
y por un plexo venoso que cubre todo el segmento V2 y drena a través de la vena
vertebral hacia las venas yugulares, subclavias e internas mas profundamente. La
vena vertebral o venas suelen ser grandes y estan inmediatamente anterior a las

arterias vertebrales [1:4.8.12,19,21,22]

Ramas

- Ramas Espinales: o radiculomedulares, nace de la vertebral de C1 a C5y
pueden variar en el numero y lugar de origen, irrigando la médula espinal y las
vértebras.

- Ramas Musculares: multiples ramas pequefias que irrigan los musculos
cervicales.

- Arteria de la Extension Cervical: Generalmente se originan de las dos arterias
vertebrales en la region de C4 a C6 y anastomosa con la arteria espinal anterior
para irrigar la médula espinal ventral, también puede surgir del tronco
tirocervical.

- Arteria Meningea Anterior: Se origina en el segmento distal de V2, suministra
irrigacion a la dura alrededor del foramen magno y se extiende hasta el clivus,
formando colaterales con la arteria faringea ascendente a través de la arcada
odontoidea y ramas durales de la faringea ascendente, y con la ACI a través

de ramas del TMH.
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- Arteria meningea posterior: Surge cerca del agujero magno e irriga la dura
medial occipital y la falx del cerebelo.

- Arteria Cerebelosa Péstero-Inferior (PICA): en ocasiones se origina a nivel
de C1 122,

e Segmento V3
Segmento extra espinal, comienza cuando la arteria vertebral sale del agujero
vertebral de C1 en el lado medial del musculo recto lateral de la cabeza, luego
viaja en una direccion horizontal y medial, superior al arco posterior de C1 y corre
por debajo de la membrana atlantooccipital posterior antes de girar supero

anterior para penetrar la duramadre [1:48.12,19,21.22]

Ramas

- Arteria Cerebelosa Péstero-Inferior (PICA): En alrededor del 5-20% de los
casos, tiene un origen extradural generalmente cualquier parte del segmento
V3 122,

- Arteria suboccipital de Salmén: Una o hasta tres ramas musculares irrigan

los musculos suboccipitales (67% de los casos).

e Segmento V4
Segmento intradural de la arteria vertebral, se extiende desde su entrada a traves
de la duramadre hasta la unién con la arteria vertebral opuesta, la duramadre se
engrosa y forma el anillo dural fibroso alrededor de la arteria vertebral, la longitud
promedio es 22mm, la unién de V4 derecha e izquierda generalmente se unen a
nivel de la unién pontomedular. Las ramas se dividen en ramas mediales (arteria
espinal y ramas del agujero ciego) y ramas laterales (PICA). Una red anastomotica

usualmente interconecta ramas de V4 [12.21.22]
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Ramas

- Arteria Cerebelosa Postero-Inferior (PICA): Es la arteria mas grande,
compleja y de mas variabilidad de las arterias cerebelosas. Se origina
aproximadamente 16-17mm proximal a la unién vertebrobasilar, un promedio
de 8.6mm superior al foramen magno. Irriga la médula inferior y los aspectos
inferiores del cuarto ventriculo, amigdalas cerebelosas, vermis y hemisferio
cerebeloso inferolateral. Viaja posterolateralmente alrededor de la médula.
Sobre el aspecto dorsal del tallo cerebral viaja hacia abajo por una distancia
variable, a veces a nivel de C2, luego forma un bucle (bucle caudal) y gira 180°
para viajar superiormente adyacente a la amigdala cerebelosa. El vaso
entonces alcanza su extension superior y forma otro bucle (bucle craneal) y
luego viaja hacia abajo y lateralmente para emerger sobre el hemisferio
cerebeloso. Pasa rostral a las raices de los nervios glosofaringeo, vago y
espinal, o bien, lo hace entre ellos '],

- Segmento medular anterior: Se extiende desde el origen hasta la
prominencia olivar inferior. En 40% de los casos, no existe este segmento,
porque la PICA surge lateralmente, en lugar de anterior a la médula. (cursa
posterolateralmente en la cisterna bulbar rodeando el limite inferior de la
oliva).

- Segmento medular lateral: Se extiende desde la prominencia olivar inferior
a los origenes de los NC IX, X, Xl, tiene en promedio 1.8 perforantes. (Se
continlia hacia atras en la fisura bulbo cerebelosa, hace un bucle caudal de
tamano variable en la superficie lateral del bulbo).

- Segmento medular posterior: Segmento amigalo medular, pasa donde la
PICA pasa posteroinferior a los NC y termina donde el vaso ascendente
alcanza el nivel medio de la superficie medial de la amigdala. Pasa
inmediatamente posterior al techo de la mitad inferior del cuarto ventriculo,
tiene en promedio 3.3 perforantes. (Se forma cuando la PICA alcanza el borde
posterior del bulbo y asciende por detras del velo medular posterior).

- Segmento supra tonsilar: Segmento telovelotonsilar, comienza a mitad de
la amigdala incluye un asa craneal y termina donde la PICA sale de las fisuras
entre vermis, amigdalas y hemisferio cerebeloso para alcanzar la superficie

cortical. En una angiografia lateral este segmento describe la amigdala a lo
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largo de sus aspectos anterior, superior y posterior. (Representa el segundo
bucle, craneal de la PICA en su curso sobre las amigdalas cerebelosas, la
PICA gira entonces hacia abajo en la fisura retroamigdalina y termina cerca
del punto mas alto del bucle craneal dividiéndose en ramas amigdalino
hemisféricas (laterales) y vermianas (mediales).

- Segmentos corticales: Segmentos hemisféricos, a menudo se bifurca en
troncos medial y lateral, donde el vaso emerge hacia la superficie cortical
inferior, donde los vasos emergen hacia la superficie cortical inferior, el tronco
medial da las ramas vermiana y el tronco lateral produce las ramas
hemisféricas. (La PICA da ligar a arterias coroideas y corticales, asi como
numerosas ramas perforantes de pequefo tamafo que vascularizan la
superficie lateral del bulbo. El techo de su bucle craneal, la PICA también
envia pequefias ramas para los plexos coroideos del cuarto ventriculo y para

las amigdalas cerebelosas. La PICA termina dividiéndose en las arterias

. . s 6,12,15,16,19,21,22,28
bulbar inferior y cerebelosa hemisférica) [ !

Ramas de la PICA

1. Perforantes Directas: estas ramas viajan directamente en el tallo y se
encuentran en los tres segmentos medulares.

2. Perforantes Circunflejas: viajan alrededor del tallo por cierta distancia
antes de entrar. Estos vasos surgen principalmente de los segmentos
medular lateral y posterior.

3. Arterias Coroideas: Ramas del plexo coroides del cuarto ventriculo
surgen del segmento posterior y supra tonsilar.

4. Arterias Corticales: Ramas vermianas, ramas tonsilares, ramas
hemisféricas.

5. Ramas Meningeas: La arteria meningea posterior (nace a la altura del
agujero magno o ligeramente por debajo del mismo, sigue un curso
superomedial relativamente recto y vasculariza la hoz del cerebelo y la

duramadre a lo largo de la cara medial del hueso occipital) y la arteria de la

. 6,12,15,16,19,21,22,28
falx del cerebro pueden surgir de la PICA [ L
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- Perforantes: Un promedio de 4.2 perforantes surgen directamente de cada
arteria vertebral e irrigan el bulbo lateral, pedunculo cerebeloso inferior y
superficie medular del cerebelo.

Desde la AV surgen directamente varias arterias perforantes de pequefio
tamafno que vascularizan las olivas bulbares y los pedunculos cerebelosos
inferiores, estas ramas se anastomosan extensamente con las ramas
perforantes de la arteria basilar asi como de las arterias cerebelosas

posteroinferior y anteroinferior.

Arteria Espinal Anterior: Surge de la arteria vertebral 6.5mm proximal a la
union vertebrobasilar y viaja en una direccion inferior para dar lugar a cierto
nuamero de pequefas perforantes para irrigar la superficie anterior del bulbo en
concreto en las piramides y médula espinal. En cerca del 50% de los casos una
pequefa arteria comunicante conecta la arteria espinal anterior derecha e
izquierda en la superficie anterior del bulbo y como un solo vaso, seguir una

direccidén caudal en la fisura media anterior de la médula espinal.

Ramas del Foramen Ciego: En cerca de 1/3 de los casos, ramas de la arteria
vertebral viaja superiormente para irrigar el foramen ciego en la base del

puente.

Arteria Espinal Lateral: Puede surgir del segmento V4 o de la PICA, puede
ser dificil visualizar en angiografia, se origina lateral al bulbo y viaja en una
direccion caudal, anterior a las raices del nervio espinal posterior y posterior al
ligamento dentado. Irriga el NC Xl y la superficie lateral y posterior de la médula
a través de ramas de los nervios C1-C4. Es un vaso intradural, homologo con
el segmento medular lateral de la PICA y con las arterias espinales posteriores
en las regiones toracica y lumbar.

- Ramas Meningeas: La arteria meningea posterior y la arteria de la falx

. 6,12,15,19,21,22
cerebelosa puede originarse de la PICA [ !

En Angiografia, la evaluacion del segmento proximal de las AV y de su origen
puede ser dificil. En algo mas de la mitad de los casos, las AV se originan desde
su cara ventral, dorsal o caudal de las arterias subclavias en lugar de hacerlo de

su borde superior. Como consecuencia, la region proximal de V1 suele estar
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superpuesta a la arteria subclavia en las angiografias del arco aortico. La
tortuosidad del segmento V1 también puede producir que la AV y la arteria
subclavia se solapen en las proyecciones angiograficas estandar. Para separar
las imagenes de estos vasos, pueden ser necesarias multiples proyecciones o
la realizacion de angiografias selectivas en la arteria subclavia, las lesiones del
ostium arterial, asi como las estenosis y las tortuosidades de la AV proximal
pueden pasar desapercibidas si el origen de la AV no se toma adecuadamente
[2,3,5,6]_

Proyeccion AP: El segmento V2 sigue tipicamente un curso cefalico
relativamente recto atravesando los agujeros transversos C3-C6. A lo largo de
su curso, da lugar a ramas segmentarias para la musculatura cervical y la médula
espinal. El trayecto de la AV a través de C2 y C1 tiene la apariencia de medio
cuadrado. Cuando la AV alcanza la apdfisis transversa de C2, gira lentamente y
forma el primer angulo o margen inferior del medio cuadrado. Al girar hacia arriba
a través del agujero del atlas forma el segundo angulo y el margen lateral, al girar
medialmente 90 grados, quedan formados el tercer angulo y el margen superior.
El segmento V3 se dirige ligeramente hacia arriba para pasar a través del agujero

magno [6:10,11:13.15],

Proyeccién Lateral: En las proyecciones laterales de las angiografias
cerebrales, el segmento V2 asciende hasta alcanzar C2. Su curva lateral a través
de esta vértebra queda solapada por el segmento distal de V2, una leve
angulacién posterior suele demarcar su curso a través del agujero transverso de
C2. Desde C2 la AV gira bruscamente hacia arriba para rodear el agujero
transverso de C1. Al rodear el agujero transverso de C1, el segmento V3 se
incurva hacia atras, pasando posterolateralmente y alrededor de la articulacion
atlanto occipital. La AV sigue entonces hacia atras en un surco horizontal a lo
largo del borde superior del arco posterior de C1. Cerca del limite posterior del
arco del atlas, la AV gira bruscamente hacia arriba y hacia delante, formando
unaimagen en horquilla. La arteria se acerca a la linea media y entra en el craneo
por el agujero magno. La PICA sigue un curso caracteristico que se aprecia
generalmente mejor en las proyecciones laterales de las angiografias
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vertebrales. Los bucles caudal y cefalico quedan particularmente bien delineados

en esta proyeccién, asi como las arterias espinal anterior y meningea posterior
[6,10,13,15]

2.2 Arteria Basilar (AB)

Embriologicamente, a las 5 semanas de gestacion, las dos arterias neurales
longitudinales primitivas que se encuentran en ambos lados del rombencéfalo en
desarrollo se van acercando lentamente hasta que se fusionan en la linea media.
La AB definitiva es pues el resultado de la fusidn craneo caudal de las dos arterias
longitudinales dorsales. Este hecho ocurre tipicamente entre la altura de las arterias
trigeminal e hipoglosa. El limite caudal de la arteria basal definitiva es plexiforme un
considerable periodo de tiempo, probablemente como consecuencia de la
presencia de fenestraciones en esa localizacion.

6ta semana: Durante las etapas tempranas del desarrollo fetal, la ACI aporta el flujo
sanguineo para las circulaciones anterior y posterior. Las comunicaciones
embrionarias que interconectan las dos circulaciones regresan gradualmente al
formarse la AB. Pueden persistir como arterias comunicantes posteriores. El
sistema vertebrobasilar en desarrollo asume entonces el flujo dominante hacia la
fosa posterior.

Del 4to al 5to mes, el cerebelo se desarrolla relativamente tarde en la vida
embrionaria comparado con los hemisferios cerebrales. Las arterias cerebelosas
superiores seran las primeras en aparecer, seguidas por las arterias cerebelosas
antero inferiores, Las arterias cerebelosas posteroinferiores son las ultimas en
desarrollarse. La gran variabilidad de estos vasos esta relacionada con la
persistencia relativamente tardia del plexo vascular primordial en la regidn cerebral

posterior [2:36:12],

La arteria Basilar se origina en la unién pontomedular, viaja anterior al puente y
termina cerca de la unién pontomesencefalica, mide en promedio 32mm de longitud
y viaja en la linea media o al menos medial a los margenes laterales del clivus en
el 98% de los casos, el curso es recto en 45% de los casos, curvo en 35% y tortuoso

en 20%, diametro de 4.1mm en adultos, excepto por un ensanchamiento en la
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bifurcacién basilar que le da un aspecto de cobra en el 16% de los casos. Se forma
por fusion del sistema neural longitudinal, se considera es una continuacion de la
arteria espinal anterior y sus ramas y perforantes nombradas como homodlogas de
las arterias coronarias y surco-comisurales. En angiografias, la bifurcacién de la
AB y los segmentos horizontales P1 son mejor identificados en las angiografias
vertebrales en proyeccion submentovértex con mucho Towne, cuando existe un
origen fetal de la ACP, esta no consigue visualizarse tras la administracion de
contraste en el sistema vertebro basilar (VB) para confirmar esta frecuente variacion
se realiza una inyeccién de contraste de la ACI homolateral. (El 92% de los casos
la bifurcacién terminal de la AB esta localizada en la cisterna interpeduncular
adyacente al dorso selar o bien en la cisterna supraselar por debajo del nivel del

suelo del 3er ventriculo) [46.8.12,16,19]

Relaciones

Ocupa la hendidura media poco profunda en la protuberancia, es anterior a la
protuberancia y posterior al clivus, cursa hacia arriba en la cisterna prepontina, se
encuentra entre los NC abducens (VI) a la altura de la protuberancia inferior y entre

los NC oculomotores (lll) a la altura de la protuberancia superior. Se divide en las

. . 6,12, 15,19,21,22
dos ACP en la fosa interpeduncular o en la mitad [ !

Ramas

- Arteria cerebelosa antero inferior (AICA)
A diferencia de la PICA que puede conceptualizarse como una arteria cervical
dentro de la fosa posterior por expansion de las necesidades del cerebelo, la AICA
es una verdadera arteria cerebelosa y del tallo cerebral, se desarrolla como una
rama del sistema neural longitudinal (basilar) del cual surgen los vasos
transversales que tienen el potencial de convertirse en SUCA y AICA al capturar
el territorio cortical del cerebelo en desarrollo. EI dominio de AICA produce la
conocida variante AICA-PICA. Se podria considerar que la arteria basilar es una
continuacion de la arteria espinal anterior y sus ramas perforantes nombradas

como homodlogas de las arterias coronarias y surco-comisurales. Las arterias
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pontinas transversales que se encuentran entre SUCA y AICA corresponden a un
infarto pontino ventral que ocasiona el sindrome de enclaustramiento.

Surge de la arteria basilar, segmento medio a inferior, en un promedio de 9.6mm
distal a la unién vertebrobasilar, viaja en una direccion posterior e inferolateral a
través de la protuberancia hacia el angulo pontocerebeloso, termina pasando
sobre y enviando ramas a la superficie antero lateral del hemisferio cerebeloso,
es la mas pequefia de las arterias cerebelosas, tiene relaciones reciprocas y
anastomosis extensas con la SUCA y la PICA, el 6to NC cruza la AICA, 6-7mm
distal al origen de la arteria y el vaso yace adyacente a los NC VIl y VIl en el

angulo pontocerebeloso. Tiene 3 segmentos:

- Segmento Premeatal: Se extiende del origen del vaso al 7mo y 8vo NC.

- Segmento Meatal: Relacionado con el canal auditivo interno.

- Segmentos Postmeatales: La AICA generalmente se divide en troncos caudal
y rostral en el angulo pontocerebeloso, después de cruzar los NC 7mo y 8vo, el
tronco rostral viaja lateralmente sobre el floculo para alcanzar el pedunculo
cerebeloso medio y la parte superior de la superficie antero lateral (petrosa) del

hemisferio cerebeloso. El tronco caudal irriga la parte inferior de la superficie

6,12, 15,19,21,22
antero lateral [ 1

Ramas de la AICA

- Perforantes: el tallo recibe pequefias ramas perforantes del segmento
premeatal y perforantes recurrentes del segmento meatal.

- Arteria Auditiva Interna (Arteria Laberintica): surge de la AICA en 45% de los
casos, puede surgir del segmento meatal o premeatal, viaja con el NC VIILVIII
dentro del meato auditivo interno y se distribuye al oido interno. (son unas
arterias largas y delgadas que nacen directamente de la AB 16% o de la SUCA
25% o AICA 45%, acompafian a los NC VII, VIII, en el conducto auditivo interno

y se distribuyen por el oido medio).
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- Arteria Subarcuata: surge de la AICA medial al meato auditivo y penetra la

duramadre que cubre la fosa subarcuata en la superficie posterior del hueso

. .y .. [1,6,12, 15,19,21,22]
temporal y suministra la regién de los canales semicirculares .

- Perforantes de la Arteria Basilar

Promedio de 17 perforantes surgen de la basilar, desde su origen a la SUCA.

Ademas en promedio surgen otros 2.5 perforantes horizontales pequefios del tallo

cerebral surgen de la superficie posterior de la arteria basilar distal al origen de

SUCA. Suministran la sustancia perforada posterior y tallo como los tractos cortico

espinales y cortico bulbares, nucleo pontino, lemnisco, fasciculo y nucleos

motores del mesencéfalo y puente.

- Perforantes Mediales y Paramediales: longitud promedio de 5.8mm de
longitud, penetran en el puente y el surco basilar. (Surgen en angulo recto en el
margen posterior de la AB, cursan directamente hacia atras, penetrando en la
protuberancia y extendiéndose hacia el suelo del 4to Ventriculo).

- Perforantes Circunflejas: promedio de 16mm de longitud, viajan alrededor del
tallo antes de penetrar. (Nacen en la superficie posterolateral de la AB y rodean
los margenes anteriores y laterales del tronco del encéfalo, a lo largo de su curso,

estos vasos dan lugar a muchas pequefias ramas perforantes que penetran en

. . . 1,6,12,19,21,22
la protuberancia en angulo recto desde sus vasos de origen) [ !

- Arteria Cerebelosa Superior (SUCA)
Es la arteria cerebelosa mas constante, nace de la arteria basilar inmediatamente
anterior a la bifurcacioén basilar. Se dirige posterolateralmente alrededor del tallo,
inferior al 3-4 nervio craneales y superior al 5 nervio craneal, entra en contacto
con el 5 nervio craneal en el 50% de los casos, a una distancia promedio de
18.5mm del origen la SUCA se bifurca en un tronco rostral y un tronco caudal. El
tronco rostral continua alrededor del tallo y emite perforantes directas y
circunferenciales, emite ramas a los coliculos inferiores y suministra la superficie

superior del vermis y el aspecto para mediano de hemisferio cerebeloso. El tronco
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caudal irriga la superficie lateral superior del hemisferio cerebeloso, el pedunculo

cerebeloso superior y parte del pedunculo cerebeloso medial.

Se divide en cuatro segmentos:

- Segmento pontomesencefalico anterior: segmento pontino anterior se
extiende del origen de la SUCA al margen antero lateral del tallo.

- Segmento pontomesencefalico lateral o segmento ambiens, se extiende del
margen antero lateral del tallo al margen anterior del surco cerebelo
mesencefalico, este segmento es paralelo ala ACP y la vena basal de Rosenthal,
el NC IV cruza la porciéon media de este segmento.

- Segmento cerebelo mesencefalico: segmento cuadrigeminal, viaja dentro de
un surco entre el cerebelo, mesencéfalo y pedunculos cerebelosos superiores.

- Segmentos corticales: Incluyen ramas al vermis y superficie cortical del

. . . 1,6,12,19,21,22
hemisferio cerebeloso superior [ !

Ramas de la SUCA

- Perforantes: un promedio de dos perforantes surgen del tronco principal de
SUCA, 5 del tronco rostral y 2 del tronco caudal, perforantes directas de SUCA
son menos comunes que las perforantes circunflejas.

- Arterias Precerebelosas: Surgen de las ramas hemisféricas (promedio 4), y
ramas vermianas (promedio 2) e irrigan los nucleos cerebelosos profundos, el
coliculo inferior y el velo medular superior.

- Arterias Corticales: ramas hemisféricas, ramas vermianas, arterias marginales.

Arteria auditiva interna: es mas frecuente rama de la AICA, de la SUCA 25% de

[1,6,12,19,21,22]
los casos )

Desde el punto vista angiografico la Arteria Basilar en:

Proyeccién AP: Normalmente se encuentra en la linea media o en una posicion
paramediana, medial a los margenes laterales del clivus y el dorso selar. Las AICA
suelen observarse con facilidad en las proyecciones AP estandar y de Towne de
las angiografias vertebrales. Las AICA nacen de las AB proximal y cursan

directamente laterales hacia las cisternas de los angulos pontocerebelosos. Al
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alcanzar el conducto auditivo interno, las AICA suelen describir un bucle hacia
afuera que se incurva dentro del conducto. Las SUCA proximales se estudian bien
en las angiografias vertebrales AP, aunque sus ramas distales son mejor
delineadas en las proyecciones laterales. Los segmentos iniciales de las SUCA son
casi paralelos al curso de las ACP, de las que estan separadas solo algunos
milimetros. Al extenderse alrededor y detras del tronco del encéfalo, en las
proyecciones AP Towne las SUCA aparecen aproximandose la una a la otra en las
cisternas cuadrigéminas. Las ramas vermianas superiores de las SUCA cursan
hacia atras sobre el culmen, siguiendo un curso relativamente recto. Las pequenas
ramas perforantes pontinas y las arterias laberinticas (auditivas internas) no suelen
ser identificadas, ni siquiera en las angiografia por sustraccién digital. [6:9.10-13,16.21]
Proyeccién Lateral: En esta proyeccion, la AB exhibe tipicamente una suave
convexidad anterior, encontrandose unos milimetros por detras del clivus. En las
proyecciones laterales las AICA tienen una curva caracteristica, unica o doble,
correspondiente a su bucle en el poro acustico. Esta doble se angula suele recordar
una N o una M. El aspecto angiografico de las ramas distales de la AICA tiene gran
variabilidad. Pueden terminar cerca de la protuberancia o continuar lateralmente
para observar la superficie petrosa de los hemisferios cerebelosos. Si la PICA es
pequeia o esta ausente, la AICA puede dar lugar a una rama accesoria que irriga
su territorio habitual. En las proyecciones laterales de angiografias vertebrales, las
arterias vermianas superiores se ven a la altura o unos milimetros encima de las
ACP distales, ya que el culmen y el declive, los I6bulos mas superiores del vermis,
se encuentran justo bajo el vértice del tentorio. Las arterias vermianas superiores
discurren entonces postero inferiormente alrededor del vermis para conectarse con
las ramas vermianas inferiores (normalmente de las PICA). Las ramas hemisféricas
de la SUCA se bifurcan sobre la superficie tentorial del cerebelo. En ocasiones,
algunas ramas marginales prominentes de la SUCA cursan en la gran fisura
horizontal del cerebelo, proporcionando una demarcaciéon angiografica de este

importante punto de referencia anatémico [6.9:10-13.16.21]
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Fig. 3. Imagen de angiografia por sustraccion digital (DSA) de las arterias vertebral derecha y basilar en proyecciones
anteroposterior (A) y lateral (B) y anteroposterior de la arteria cerebral posterior Izquierda en colores. 32

Variantes Anatomicas

Las variantes del poligono de Willis (PW) son muy frecuentes se visualiza en un 20-

25% de los casos, siendo las mas importantes la hipoplasia, ausencia y duplicaciones
[17]

Segun Osborn, existen variantes en la mayoria de los casos, siendo la regién posterior
la de mayor frecuencia. Las ACoP son el asiento que con mas frecuencia se
encuentran estas variantes: ausencia, hipoplasia, ACoP Infundibular, origen fetal de la
ACP (con hipoplasia de P1), ACI aislada (ACP fetal, ausencia de A1 homolateral,

restriccion potencial al flujo colateral [©,
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Fig. 4. Tomado de Osborn!®!. Diagramas anatémicos del poligono de Willis, (A) y sus variaciones mas comunes (B-H). A: Poligono de Willis
completo. Todos los componentes estan presentes y ninguno es hipoplasico. Esta configuracion se encuentra en menos de la mitad de
los casos. B: La hipoplasia (derecha) o la ausencia (izquierda) de una o ambas ACoP es la variante mas frecuente, presentandose en un 25-
33% de los casos. C: La hipoplasia o la ausencia del segmento horizontal (A1) de la ACA se encuentra aproximadamente en el 10-20% de
los casos. En este ejemplo esta ausente el segmento Al derecho. D: Origen fetal de la ACP derecha con hipoplasia del segmento pre
comunicante (P1), visto en el 15-25% de los casos. E: Si coexiste un origen fetal de la ACP con ausencia del segmento A 1 homolateral
queda una AC anatémicamente aislada, con una severa restriccion potencial del flujo colateral. En este caso, la ACI derecha termina en
una ACM y una ACP fetal. F: Se puede encontrar una ACoA multicanalizada (dos o mas) en un 10-15% de los casos. En este caso la ACoA
estd duplicada y ambos canales son completos. G: En la ACoA fenestrada, el vaso tiene una apariencia plexiforme. H: Ausencia de ACoA.
ACA, arteria cerebral anterior; A1, segmento horizontal de la ACA; P1 segmento horizontal (pre comunicante) de la ACP.

La duplicacion consiste en dos arterias distintas con origen separado y sin
convergencia distal. La fenestracion es la division de la luz arterial en dos canales
diferentes, cada una con su propia pared muscular y endotelial, mientras que la
adventicia esta compartida.

Estas variantes normales suelen ser hallazgos incidentales en estudios angiograficos
generalmente en el contexto de la valoracidn del amplio espectro de patologias como
estenosis, dilataciones aneurismaticas, malformaciones arteriovenosas, para

valoracion de arteritis, etc. [4:6.14,17,20,22-26]

Las variantes encontradas en la ACI, se dan de igual forma en los diferentes
segmentos en que ella se divide angiograficamente, segun Osborn en 6 segmentos:
Segmento Cervical C1, donde la bifurcacion (normalmente a nivel vertebral C4) puede
estar mas alta (por encima de C1) o anormalmente baja (por debajo de D2), ademas
un origen medial de la ACC (en lugar de lateral) entre el10% y el15%. En el segmento
petroso C2, no se han reportado ninguna variante al igual que en el segmento lacerum
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o rasgado C3. En el segmento cavernoso C4, se ha observado un curso para medial
(dentro de la silla turca) y ademas se ha encontrado una tortuosidad exagerada. No
se han reportado variantes en el segmento clinoideo C5 y en el ultimo de los
segmentos, Comunicante C6, la mas frecuente es el origen fetal de la arteria cerebral

posterior en la ACI, seguida de la dilatacion Infundibular en el origen de la ACoP 20.22-
25]

3. Variantes de la Circulacion Anterior

Fig. 5. Tomado de Esquema de las variantes del arco posterior. Estudio de las variantes del Poligono de Willis *’. (A) Normal, Gnica ACoA.
ACI se bifurca en ACA, segmento Al (precomunicante) y la ACM, (B) Dos o Mas ACoAs. (C) Arteria medial del cuerpo calloso [surge de
la zona central de la ACoA]. (D) fusion de las ACAs. (E) Fusién de Ambas ACA formando un tronco comun que se divide distal en dos
segmentos de la A2. (F) la ACM se divide en dos troncos desde ACI. (G) Hipoplasia o ausencia de la ACoA. (H) una segmento de la Al
hipoplasico o ausente, surgiendo del otro segmento A1 ambos A2. (I) Hipoplasia o ausencia de la ACoA. La ACM surge de dos troncos
separados. Variantes de la A-F son completas y de la G-l incompletas.

La hipoplasia del segmento A1 encontrandose en el 10% y la agenesia entre el 1-2%,
la arteria del otro lado debe suplir la ausencia de este segmento. Por ejemplo, en la
enfermedad ateroembdlica, puede existir el riesgo infarto si la colateralidad no es
suficiente para cubrir el territorio contralateral, y si el segmento A1 es hipoplasico en

un sitio, el A2 ipsilateral se rellena del otro lado con ayuda de la ACoA [4.6:8.11,14,17,20,23-
26]
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Fig. 6. Variante Del Arco Anterior: Agenesia del Segmento A1, Angio-RM TOF-3D: Ausencia del Segmento Al de la
ACA ™,

VARIANTE DEL ARCO
ANTERIOR

Fig. 7. Hipoplasia del Segmento
A1, Angio-RM TOF 3D y MP:
Hipoplasia del Segmento Al
Izquierdo (fecha) e hipoplasia.
Este mismo paciente presenta
otra  variante del arco
posterior, hipoplasia de ACoP
izquierda y agenesia de ACoP
derecha ™.

En el caso de la duplicacién o fenestracion de este segmento, son menos frecuentes,
representando la fenestracion solo el 0-4% de las autopsias y un 0.058% visualizado

mediante técnicas de imagen [46.8.11,14,17,20,23-25]
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Fig. 8. Variante Del Arco Anterior: Duplicacion de A1, Angio-RM TOF-3D: duplicacidn del Segmento Al lzquierdo que
a su vez coexiste con una variante embrionaria con persistencia de la Arteria Trigeminal .

Fig. 9. Variante Del Arco Anterior: Fenestracion de A1, Secuencias DP y Angio-RM TOF 3D:
Fenestracién de A1 de ACA Izquierdo .

En tanto a la ACoA, podemos encontrar también la combinacion
duplicacién/fenestracion o ausencia de la misma (5%), siendo ésta ultima mas dificil
de diagnosticar por su pequeno tamafo, que puede no verse en los estudios con

angio-RM, pero ello no significa que no exista [4:6.8.11,14,17,20,23-25]
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VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR: AUSENCIA VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR: AUSENCIA
) DE Al Y TRONCO COMUN A2

73D, Paciente en est imagen superior
¢ “sal y pimienta” M normal. Posible
\ {flecha)

Fig. 10. Variantes del Arco anterior: Ausencia de ACoA y ausencia de Al y tronco comun A2 Y.

Continuando con el segmento A2 (no integrante del PW, propiamente dicho), también
podrian encontrarse variantes. Un segmento Unico de A2 (arteria Anterior Acigos)
representando el 0.2-4% y condicionada por la persistencia de la arteria mediana
embrionaria del cuerpo calloso, donde todo el territorio de ACA esta irrigado por un
unico tronco A2 medial, pudiendo hallarse asociado a holoprosencefalia, trastornos de
la migracién neuronal o aneurismas y tener relevancia clinica por el riesgo de

trombosis o en el caso de intervenciones quirdrgicas y/o vasculares [4:6.8.11,14,17,20,23-25]

VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR: ARTERIA CEREBRAL
ANTERIOR UNICA O ACI >

N qquierda), como
represents

En la secuer 2D ( 3 le la realizacién del estudio, que fue la
presencia de un aneurisma dep : ierda.

Fig. 11. Variantes del Arco anterior: ACA Unica o Acigos V.
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Otra variante que podemos hallar es la trifurcacién de la ACA que supone del 2-3%,
caracterizandose por la disposicidén de tres segmentos A2 desde la ACoA, igualmente

condicionada por la persistencia de la arteria callosa mediana [4:6:8.11,14,17,20,23-25]

VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR: TRIFURCACION DEL
SEGMENTO A2 DE ACA

El esquema de la izquierda representa la trifurcacién de la ACA (segmento AZ)
en las dos imdgenes de abajo se visualiza la reconstruccion MIP de la secuencia
TOF 3D del poligono de Willis en un paciente con ictus temporoparietoccipital
izquierdo. Como hallazgo patolbgico existia estenosis del Al izquierdo (flecha
blanca en imagen de la izquierda). que en €l estudio con angio-RM present6
trifurcacién de la ACoA.. Ofras variantes halladas en este mismo paciente
fueron la ACoP izquierda y circulacion fetal derecha (ausencia del segmento
P1).

v

Fig. 12. Variantes del Arco anterior: Trifurcacion del segmento A2 de ACA Y.
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4. Variantes de la Circulacion Posterior

Fig. 13.Tomado de Esquema de las variantes del arco posterior. Estudio de las variantes del Poligono de Willis - A)Normal:
ambas ACoP sestan presentes. B)ACoP se origina predominantemente de la ACI, conocido como tipo unilateral de circulacion
fetal de la ACP. En este caso la ACoP se encuentra presente en ambos lados. C)Origen fetal bilateral con ambos segmentos de
P1 presentes. D)ACoP unilateral presente. E)Ausencia o hipoplasia de ambas ACoP, separacion de la parte anterior y posterior
del PW. F)Origen fetal con hipoplasia del segmento P1 ipsilateral. G)Origen fetal con hipoplasia del segmento P1 contralateral.
H)Origen fetal con ausencia o hipoplasia del segmento P1y ACoP. 1)Origen fetal bilateral con ausencia o hipoplasia de ambos
segmentos P1. J)Origen fetal bilateral con ausencia o hipoplasia de un segmento P1. Variantes de la A-C son completas y de la
D-J incompletas.

La hipoplasia o ausencia de una o ambas ACoP es la mas comun de todo el poligono
de Willis, encontrada entre el 25-33% aproximadamente . Es detectada en 1/3 de las
disecciones anatomicas y en % de las angio-RM. En el caso de ser de manera

bilateral, no tendria comunicacion entre la circulacidn anterior y posterior
[4,6,8,11,14,16,17,20,23-25]_

VARIANTES DEL ARCO POSTERIOR: AUSENCIA DE
AMBAS ARTERIAS COMUNICANTES POSTERIORES

Mujer de 16 afios con hemipar si émicas altiples (GB derecho, SB
frontal, parieto-occipital y par i fi i i iers s < i i mentaria placoide
posterior multifocal. En la reco ] i s CoPs, como representa el
esquema de la derecha. No e conexién entre la circulacién anterior ¥ posterior.

Fig. 14. Variantes del Arco Posterior: Ausencia de ambas ACoP ¥,

63



En el hallazgo de estas variaciones es importante tener en cuenta si sucede una
estenosis u obstruccidn de los vasos extracraneales, ya que estas interconexiones
normales entre la circulacion anterior y posterior pueden proveer circulacion colateral
de gran envergadura para el paciente. En situaciones donde la ausencia es unilateral,

la colateralidad no se encuentra tan arriesgada [4:6.8.11,14,16,17,20,23-25]

VARIANTES DEL ARCO POSTERIOR: AUSENCIA DE
UNA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

1
.
5
-~
s
”

Paciente con clinica de Sindrome de Horner incompleto. RM craneal y TSA normal. PW normal. El
esquema de la derecha y la reconstruccién MIP de la izquierda representan la ausencia de la ACoP
unilateral (derecha)

Fig. 15. Variantes del Arco Posterior: Ausencia de ambas ACoP ¥,

La persistencia del origen fetal de la ACP, se origina por ausencia de regresion de la
arteria cerebral posterior embriogénica que nace en ACI (porcidon supraclinoidea)
nutriendo al segmento P2. El segmento P1 mayormente suele ser hipoplasico o estar
ausente. Se encuentra tanto del lado derecho o del lado izquierdo en el 10% y 8%
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VARIANTES DEL ARCO POSTERIOR: PERSISTENCIA ~ VARIANTES DEL ARCO POSTERIOR: PERSISTENCIA
DE LA CIRCULACION FETAL IZQUIERDA DE LA CIRCULACION FETAL BILATERAL

ICTUS Mujer 45 afios. HTA y tabaquismo. Ingresa por ictus congruente con territorio V-B. RM se
ocalizacién hemibul oinferior cere en el lado derecho,

Fig. 16. Variantes del Arco Posterior: Persistencia de la circulacién fetal izquierda y persistencia de la circulacién fetal bilateral */.

Con mucha frecuencia encontramos la asociacién de variantes de arco anterior y

posterior [16:17,20-26]

ASOCIACION DE VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR Y ASOCIACION DE VARIANTES DEL ARCO ANTERIOR Y
POSTERIOR >

Paciente con antecedente de AIT vertebrobasilar que en el estudio de TSA presentaba
] nierdo. Como vanante de la normalidad: A) Ausencia del
y B) persistencia de circulacion fetal del mimo lado con

con
TOF (MIP)
Al de ACA

Y ! - a de ambas ACoPs.
{3
)

Fig. 17. Variantes del Arco Anterior y Posterior */.

La ausencia de la arteria carétida interna es una variante rara y en la mayoria de los
casos suele ser asintomatica y descubierta incidentalmente en un estudio por otra
razon. Sin embargo es una consideracion muy importante a tener en cuenta, ya que
puede estar asociada a otras malformaciones, sobre todo en pacientes que seran

sometidos a cirugia vascular del lado contralateral [4.6:8.11,14,16,17,20,23-25]
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AGENESIA/HIPOPL ASIA DE LA ACI

Paciente de 31 afios al que se le realiza RM por cefalea de caracter impreciso y sindrome de Meniére de
OD, existiendo una asimetria en los s { : stivo de ausencia AC uierda. Posteriormente
se confirma con Arn / Y 3 S < sia‘hi asi dibujo de
la izquierda muestra la ausencia de 1'1 y ‘I\I por una
ACoP prominente ¥y de ACA por la tamb

ACoP derecha. En secuencia TOF 3D (arriba) podemos ver la ausencia de la »\L Ien el SEeno cavernoso
izquierdo asi como la ausencia de la ACIy Al en las reconstrucciones MIP (abajo) junto con la presencia
de ACoA y ACoPI prominentes.

Fig. 18. Agenesia/ Hipoplasia de la Arteria Carétida Interna *’.

5. Anastomosis Caroétido Vértebro-basilares

Este tipo de variantes suceden cuando hallamos anastomosis vasculares entre la
carétida y el sistema vertebrobasilar, siendo el resultado de un patron de la circulacidon
embrionaria persistente después de la vida fetal. Entre ellas la mas frecuente es la
Arteria Trigeminal Persistente (ATP), debiéndose a la conexion entre una arteria
proveniente de la ACI cavernosa y la basilar (circulacion anterior y posterior) [14.26-
28,37,38]_

Existen otras anastomosis carotidobasilares menos frecuentes como: la arteria 6tica,
arteria hipoglosa y la proatlantoidea intersegmentaria. La arteria hipoglosa persistente
tiene su originen de la arteria carétida cervical (segmentos C1 y C3) y discurre por el

canal hipogloso hasta anastomosarse con la arteria basilar [14:26-28, 37.38]

La persistencia de la arteria trigeminal primitiva fue descrito por Quain en 1844 en una
autopsia y por Sutton en 1950 angiograficamente; se observa en el 0.1-0.6% de las
angiografias cerebrales y su hallazgo de forma bilateral es extremadamente raro 371
La ATP nace de la ACI, deja el canal carotideo y entra en el seno cavernoso. Su
recorrido es generalmente posterolateral a lo largo del nervio trigémino (41%), pasa

por encima o a través del dorso selar (59%) para unirse posteriormente con la arteria
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basilar. Mayormente se encuentra asociada a ACoP de pequefio tamafio y arterias
vertebrales asi como arterial basilar hipoplasica caudal a la anastomosis con la ATP
lo cual incrementa la incidencia de MAV y aneurismas [14.16,26-28,30,31,38]

ANASTOMOSIS CAROTIDO-VERTEBRALES: ANASTOMOSIS CAROTIDO-VERTEBRALES:

ARTERIA TRIGEMINAL PERSI

TENTE ARTERIA TRIGEMINAL PERSISTENTE

En la secuencia T( e aprecia una estructura vascular arterial que surge del segmento post

Fig. 19. Anastomosis Cardtido-Vertebrales: Arteria Trigeminal Persistente 7,

La persistencia de la arteria hipoglosal primitiva (AHP), la encontramos en el 0.027-
0.26% de las angiografias cerebrales. Cruza por el canal del hipogloso, paralelo al
nervio y conecta con la ACI cervical con la arteria basilar. Cuando se encuentra
presente, es funcionalmente la unica arteria que irriga al tronco del encéfalo y

cerebelo, de ahi su importancia cuando esta presente y esta asociada a aneurismas
[24,26]

Fig. 20. Representacidn esquemadtica de anastomosis carétido vertebrobasilares embrioldgicas persistentes: A.1: ACC, 2: ACE,
3: ACl, 4: AV, 5: AB, 5": AV derecha, 6: AICA, 7: AB, 8: SUCA, 9: AComP, 10:ACP, 11: Seg. Distal ACI, 12: AO, 13, ATP (flecha), B.

14, arteria 6tica persistente (flecha), C. 15, Arteria hipoglosa persistente (flecha), D. 16, Arteria proatlantal (flecha) 7"
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Estos son los casos mas representativos de las variantes del PW que en general son
incidentales y no son considerados como patoldgicos, no obstante, en ocasiones se
asocian a patologias vasculares como malformaciones, aneurismas; debido al alto

flujo que conllevan [14.17.23.26]

C. Madrid Mufiz y colaboradores, concluyeron que las variantes mas comunes que
encontraron en sus estudios en la vertiente del Poligono de Willis son la ausencia o
hipoplasia de alguno de los componentes y en menor medida la duplicacién o
fenestracion. Las variantes mas comunes y que mayormente hallaron fueron la

hipoplasia de la ACoP (una o ambas) y el origen fetal de la ACP ['"],

En cuanto al Arco adrtico y los grandes vasos que se originan a partir de él, este forma
parte fundamental para la adecuada circulacion hacia los vasos que daran irrigacion
de al tejido cerebral y es por esto que desde aqui se han estudiado las diferentes
variantes que este pueda presentar, sirviendo tanto para el correcto estudio y
descripcion del mismo, asi como su navegacion de forma agil, si se conoce su
angioarquitectura y las variantes que pudiera presentar como: un tronco
braquiocefalico y ACCI compartiendo un origen comun (25%-30%), ACCI
originandose del tronco braquiocefalico (7%), ACCl y ASCI formando un tronco
braquiocefélico izquierdo (1%-2%), Arteria vertebral izquierda (AVI) originandose
directamente desde el arco adrtico, del lado derecho (<0.1%) y del lado izquierdo (4%)
[33.34.39 ademas de abultamientos y tortuosidades, que si bien no son propios de la

edad, podrian presentarse precozmente [4.32:43.44.48].

6. Anastomosis Vertebro-Cervicales:

Puede haber anastomosis vertebrales extensas con la arteria cervical ascendente,
cervical profunda, faringea ascendente. Los canales anastomoticos estan formados
por arterias segmentarias transversales en cada uno de los niveles cervicales. La
arteria anastomatica varia segun el nivel, para C1 y C2 suele ser occipital, C3-C4-C5
suele ser cervical profunda y C5-C7 cervical ascendente. C3 es el nivel de la arcada

odontoidea que conecta ambas vertebras y por tanto representa una anastomosis
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vertebro-vertebral por debajo de la union vertebrobasilar. C3 y superiores también son

niveles de posible colateralizacién faringea ascendente [16,22,26.28],

Justificacion

La presencia de variantes anatomicas vasculares cerebrales no suele ser tan rara,
incluso son muy frecuentes; a nivel mundial esta ampliamente publicada en la
literatura, mas de lo que esperamos y sobre la poblacién mexicana esta descrito que

se han reportado hasta en un 60% de los casos '

De tal manera que conocer cada vez mas sobre las diferentes variantes anatomicas
encontradas en la vasculatura cerebral tanto a nivel supratentorial como Infratentorial
y vasos supraaorticos asi como las posibles consecuencias hemodinamicas que
pudieran tener, puede ayudar a comprender la fisiopatologia subyacente tanto del
desarrollo mismo a nivel vascular asi como de la remodelacion arterial cerebral o del
tejido encefalico propiamente dicho. Es por esto que el perfeccionamiento de esta
apreciacion puede facilitar la comprension e interpretacion de los estudios
angiograficos con mayor eficacia, agilidad y facilidad para la identificaciéon de
verdaderas patologias o anomalias vasculares cerebrales y por tanto traducirse en
una adecuada toma de decisiones al momento de reportar o describir un acertado
diagndstico con o sin patologia vascular angiograficamente demostrable ya que las
variantes anatoémicas suelen mostrar frecuentemente caracteristicas identificables que
permiten ser reconocidas y no confundirse con una patologia 536l De esta forma,
considerar la planeacion de tratamientos protocolizados por el neurointervencionista
de ser necesarios, si existe una verdadera patologia y no una variante anatomica

normal [25.27.361.

Por lo que es importante conocer cuales son esas variantes anatomicas de la
vasculatura cerebral mas frecuentes encontradas en la poblacion mexicana atendida
en la sala de hemodinamia del Hospital Juarez de México, siendo un centro de

referencia de neurointervencionismo; ya que la mayoria de los estudios publicados
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sobre este topico se han basado en poblaciones anglosajonas y occidentales. De tal
forma queremos identificar si existen diferencias o no en los hallazgos de nuestra
poblacién comparado con la literatura %, asi como la existencia de factores
predisponentes relacionados con la presencia de una variante anatomica en dicha

vasculatura o bien una patologia de etiologia vascular.

4. Planteamiento del problema

La gran variedad y multiples porcentajes de variantes anatdmicas normales que
podemos encontrar en la vasculatura cerebral ya altamente descrita y revisada en la
literatura, puede predisponer a la formacion de patologias vasculares como

aneurismas, fistulas arteriovenosas, malformaciones arteriovenosas, etc.

En México se posee poca informacion estadistica al respecto, por lo que es conveniente
llevar a cabo un estudio enfocado en la busqueda y valoracion de las variantes
anatémicas de la circulacion anterior, posterior y vasos supraadrticos en los pacientes
atendidos en el Hospital Juarez de México, aprovechando el método imagenoldgico de
la angiografia con sustraccién digital con la que contamos en la unidad de hemodinamia
de nuestro centro, la cual es una herramienta util con alta sensibilidad y especificidad
para la vasculatura cerebral, la cual se encuentra a disposicion y de facil acceso para
los pacientes referidos e ingresados en nuestro hospital. Por lo que nos parecio util e
interesante cual es la prevalencia y diversidad de variantes anatdmicas de la
vasculatura cerebral identificadas por esta tecnologia de ASD en el Hospital Juarez de

México.

5. Objetivos

5.1 General

Describir la prevalencia y diversidad de variantes anatdmicas de la vasculatura
cerebral halladas por angiografia en el Hospital Juarez de México periodo 2011-

2021.
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5.2 Especificos

* Evaluar la prevalencia de variantes anatomicas de la vasculatura cerebral
identificadas por angiografia en el Hospital Juarez de México en el periodo 2011-
2021.

- Caracterizar la diversidad de variantes anatdmicas de la vasculatura cerebral
identificadas por angiografia en el Hospital Juarez de México en el periodo 2011-
2021.

- Discutir si existe o no diferencia entre las variantes anatomicas de la vasculatura
cerebral identificadas por angiografia del Hospital Juarez de Meéxico en
comparacién con las demas poblaciones de la mayoria de series revisadas ya que
en su gran mayoria, han sido realizadas en grupos de estudio de origen diferente a

nuestra poblacion.

6. Metodologia

6.1 Diseno del estudio

El tipo de estudio es observacional retrospectivo, de tipo transversal descriptivo.

6.2 Definicion de la poblacion

Todos los pacientes que se realizaron una angiografia diagndstica y/o terapéutica en
el Departamento de Terapia Endovascular Neurolégica del Hospital Juarez de
Meéxico en el periodo Marzo 2011 a Marzo 2021 que cumplan con los criterios de

inclusién y exclusion.
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6.3 Criterios de inclusion

- Todos los pacientes mayores de 18 afios que se realizaron una angiografia
diagnostica y/o terapéutica en el Departamento de Terapia Endovascular
Neuroldgica del Hospital Juarez de México en el periodo Marzo 2011 - Marzo 2021

reportada con alguna variante anatomica normal de la vasculatura cerebral.

6.4 Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 18 anos.
- Pacientes de origen extranjero.

* Pacientes con expediente incompleto.

6.5 Definicion de variables

= Edad

- Definicion conceptual: Tiempo de existencia desde el nacimiento hasta el momento
del estudio.
- Definicién operacional: Se medira en anos

- Tipo de variable: Cuantitativa.

= Sexo o Género

* Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas biologicas fisicas y como
fisiologicas que distinguen a los seres humanos en dos grupos: femenino o

masculino.
* Definicion operacional: Femenino o Masculino.

- Tipo de variable: Categérico dicotdmica.
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= Tipo de Variante Anatémica

* Definicion conceptual: Tipo especifico de variacion anatomica encontrada en la
circulacién cerebral anterior y posterior a partir de vasos supraaorticos.

- Definicion  operacional: anastomosis, duplicacion, agenesia, persistencia,
hipoplasia, accesoria, bifurcacién, fenestracién, trifurcacion, origen fetal, origen

Infundibular, origen directo cayado aortico, origen ectépico.

* Tipo de variable: Cualitativa nominal.

= Localizacion

* Definiciéon conceptual: Region de la circulacidn cerebral donde se presenta la

variante anatémica.
* Definicion operacional: supratentorial, infratentorial y supraadrtico.

- Tipo de variable: Categorica nominal.

= Lateralidad

* Definicion conceptual: Ubicacion con respecto al plano coronal, donde se encuentra

la variante anatomica.
* Definicion operacional: Derecho, Izquierdo y linea media.

- Tipo de variable: Categorica nominal.

= Sistema Vascular

* Definicion conceptual: Sistema de la circulacion, ya sea el arterial o el venoso,

donde se encuentre la variante.

* Definicion operacional: Arterial o Venoso.
Tipo de variable: Categorica dicotdmica.
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Tabla 1. Definicidn y operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL VALORES UNIDAD DE TIPO DE
MEDIDA VARIABLE
Edad Tiempo de existencia desde el 1=18-36 Edad en afios Cuantitativa
nacimiento hasta el momento 2=37-54
del estudio. 3=55-72
4=73-90
Sexo o Conjunto de caracteristicas 0=Masculino Masculino Categorica
Género biolégicas fisicas y como 1=Femenino Femenino dicotémica
fisiolégicas que distinguen a los
seres humanos en dos grupos:
femenino o masculino
Tipo de Tipo especifico de alteracion 1=Anastomosis Anastomosis Cualitativa
Variante anatémica encontrada en la 2=Duplicacién Duplicacion nominal
Anatomica circulacion cerebral 3=Agenesia Agenesia
4=Persistencia Persistencia
5=Hipoplasia Hipoplasia
6=Accesoria Accesoria
7=Bifurcacion Bifurcacion
8=Fenestracioén Fenestracion
9= Trifurcacién Trifurcacion
10=0Origen Fetal Origen Fetal
11=0Origen Origen
Infundibular Infundibular
12=COrigen Origen directo
directo cayado cayado aodrtico
aortico Origen ectoépico
13=0rigen
ectdpico
Localizacion Region de la circulacion donde 1=Supratentorial | Supratentorial Categorica
se presenta la variante 2=Infratentorial Infratentorial nominal
anatémica 3=Supraadrtico Supraadrtico
Lateralidad Ubicacion con respecto al plano 1=Derecho Derecho Categorica
coronal, donde se encuentra la 2=lzquierdo Izquierdo nominal
variante anatomica 3= Linea media Linea media
Sistema Sistema de la circulacion, ya sea 1=Arterial Arterial Categorica
Vascular el arterial o el venoso donde se 2=Venoso Venoso dicotomica

encuentre la variante.
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6.6 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la informacion.

Se obtuvo informacién de la base de datos del departamento de Terapia
Endovascular Neurologica del Hospital Juarez de México, asi como del expediente
clinico de cada uno de los pacientes a los que se les realizo una angiografia

diagnostica y/o terapéutica en el periodo Marzo 2011 a Marzo 2021.

7. Analisis estadistico e Interpretacion de datos

Se realiz6 el analisis descriptivo para la presentacion de los datos con medidas de
tendencia central y dispersion. Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion de los datos. Se comparo la distribucién de edad segun el
sexo con la prueba de U de Mann-Whitney. Un valor de p<0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Se estimé la proporcion de las variantes anatomicas y
sus caracteristicas considerando la poblacion a la que se le realizé una angiografia
diagndstica y/o terapéutica. Para el procesamiento de los datos se utilizé el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 para su tabulacién y posterior exposicion en
graficos. Se realizo estadistica descriptiva y medidas de tendencia central, asi como

proporciones para variables categoricas.

7.1 Recursos

Médicos residentes del departamento de terapia endovascular neurolégica realizaron
la recopilacidon de los datos desde el equipo de computos de la sala de hemodinamia
y los expedientes clinicos por lo que no implicé ningun costo para la institucion ni para

los pacientes.

7.2 Aspectos Eticos

Debido a que es un estudio de recopilacién de datos tanto de reportes como de los
estudios angiograficos de manera retrospectiva, se estimé de acuerdo al articulo 17,

titulo segundo de la Ley General de Salud en materia de investigacion, que este
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estudio no tuvo implicaciones éticas y fueron protegidos los datos sensibles segun la
ley de proteccion de datos a terceros, por lo que no ameritd firma de consentimiento

informado por parte de los pacientes.

7.3 Aspectos de Bioseguridad

El estudio que se realizo fue de tipo descriptivo retrospectivo, por lo que no involucro
la realizacion de procedimientos que tengan implicaciones de ningun tipo en la

bioseguridad de los pacientes, del medio ambiente ni de los investigadores.

. Resultados

Se evalué la informacién de 1,637 pacientes mayores de 18 anos a los que se les
realizé una angiografia en el Departamento de Terapia Endovascular Neurologica del
Hospital Juarez de México en el periodo de marzo del 2011 a marzo del 2021, para
identificar la prevalencia y diversidad de variantes anatémicas de la vasculatura

cerebral.

Se observo una prevalencia de variantes anatémicas del 22.3.3% (n=38) en esta
poblacion. La media de edad de los pacientes con variantes anatdomicas fue de 48.7
afnos (DE 19.5) y se registré una edad minima de 18 afios y maxima de 83. La mediana
fue de 52 afios y los percentiles 25 y 75 de 34 y 63 anos, respectivamente. La edad
presentd una distribucion que no se aproxima a la normal (prueba de Kolmogorov-
Smirnov, p=0.035). EI 55.3% (n=21) de los pacientes fue del sexo femenino y el 44.7%
(n=17) del sexo masculino. No se observd una diferencia estadisticamente
significativa de la edad entre sexos (p=0.79). En la grafica 1 y 2 se muestra la

frecuencia y distribucion de la edad y en la grafica 3 la proporcién del sexo.

76



Frecuencia

&0

Grafica 1. Frecuencia de edad.

Edad (afios)
Elaboracioén propia, 2022.

Grafica 2. Distribucion de edad.
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Grafica 3. Proporcion de sexo.
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Del total de pacientes con variantes anatomicas, el 7.9% (n=3 pacientes masculino)
presentaron variantes anatdmicas multiples, con una prevalencia del 0.18%,
incluyendo un paciente con 4 variantes simultaneas y 2 pacientes con 2 variantes cada
uno. Se identifico un total de 43 variantes anatémicas cuyas caracteristicas y
prevalencias se muestran en la tabla 2-6 y en las graficas 4-8. El tipo de variante mas
frecuente fue la de origen directo del cayado adrtico (arteria vertebral izquierda) en el
34.9% (n=15) y en el segundo lugar la hipoplasia en el 18.6% (n=8). La arteria
vertebral estuvo involucrada en el 53.5% (n=23) de los casos. El 30.2% (n=13) de los
casos fue del lado derecho, 65.1% (n=28) de lado izquierdo y 4.7% (n=2) en la linea
media; dentro de los pacientes con variantes multiples, uno presenté variante bilateral,
otro unilateral izquierdo y el ultimo, 3 variantes izquierdas y una derecha. La
localizacion mas frecuente fue supraadrtico en el 41.9% (n=18), seguido de
infratentorial y supratentorial en el 30.2% (n=13) y 27.9% (n=12), respectivamente. El

95.3% (n=41) de las variantes ocurrieron en el sistema vascular arterial.
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Tabla 2. Frecuencia, proporcion y prevalencia del tipo de variantes anatomica

Tipo de variante

Frecuencia (n=43)

Proporcion (100%)

Prevalencia*

Origen directo CA
Hipoplasia
Agenesia
Persistencia
Anastomosis
Duplicacion
Fenestracién
Origen Infundibular
Origen fetal
Accesoria

Origen ectépico

15

oo

e ) N ) © B O R GS I 06 I SN

34.9
18.6
9.3
7.0
7.0
7.0
4.7
4.7
2.3
2.3
2.3

0.92
0.49
0.24
0.18
0.18
0.18
0.12
0.12
0.06
0.06
0.06

*% considerando los 1,637 pacientes evaluados.

Elaboracién propia, 2022.

Grafica 4. Proporcion de tipos de variantes anatémicas.
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Tabla 3. Frecuencia, proporcidn y prevalencia del vaso involucrado.

Frecuencia Proporcion

Vaso involucrado Prevalencia*
(n=43) (100%)
Arteria vertebral 23 53.5 14
Arteria cardétida interna 4 9.3 0.24
Arteria comunicante posterior 3 7.0 0.18
Arteria cerebral anterior 3 7.0 0.18
Seno transverso 2 4.7 0.12
Arteria cerebral media 2 4.7 0.12
Arteria carotida comun 2 4.7 0.12
Arteria coroidea anterior 1 2.3 0.06
Confluencia de senos 1 2.3 0.06
Arteria basilar 1 2.3 0.06
Arteria cerebelosa posteroinferior 1 2.3 0.06

*% considerando los 1,637 pacientes evaluados.

Elaboracién propia, 2022.

Grafica 5. Proporcion de vaso involucrado
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Tabla 4. Frecuencia, proporcion y prevalencia por lateralidad.

Lateralidad Frecuencia (n=43) Proporcién (100%) Prevalencia*
Derecho 13 30.2 0.79
Izquierdo 28 65.1 1.71
Linea media 2 4.7 0.12

*% considerando los 1,637 pacientes evaluados. . )
Elaboracién propia, 2022.

Grafica 6. Proporcion de lateralidad
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Tabla 5. Frecuencia, proporcion y prevalencia por localizacion.

Localizaciéon Frecuencia (n=43) Proporcién (100%) Prevalencia*
Supraadrtico 18 41.9 1.09
Infratentorial 13 30.2 0.79
Supratentorial 12 27.9 0.73

Porcentaje

*% considerando los 1,637 pacientes evaluados.
Elaboracion propia, 2022.

Grafica 7. Proporcion de localizacion.
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Tabla 6. Frecuencia, proporcion y prevalencia por sistema vascular.

Sistema vascular Frecuencia (n=39) Proporcién (100%) Prevalencia*
Arterial 41 95.3 2.50
Venoso 2 4.7 0.12

*% considerando los 1,637 pacientes evaluados.
Elaboracion propia, 2022.

Grafica 8. Proporcion de sistema vascular involucrado.
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Durante la evaluaciéon de las angiografias se observé que el afio en el que se
identificaron mas variantes anatomicas fue el 2011 con 12 casos, seguido de 2012
con 10. En la grafica 9 se observa la frecuencia de casos identificados por afio desde
2011.
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Grafica 9. Frecuencia de casos identificados en el periodo de estudio.
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9. Discusion

En nuestro estudio se valoré una poblacion total de 1,637 pacientes, obteniendo una
prevalencia de variantes anatomias del 2.3% de la poblacién a la cual realizamos
angiografias cerebrales diagndsticas y/o terapéuticas en un periodo de 10 afios
comprendido desde marzo 2011 a marzo 2021 en la unidad de hemodinamia del
Hospital Juarez de México, por lo que no debe ser tomada como la prevalencia de la
poblacién en general, ya que formaron parte del estudio no de forma aleatoria, sino
porque se les realizd6 una angiografia por alguna causa en particular dentro del

periodo asignado.

En cuanto a la edad de los paciente participantes, no hubo una distribucion normal
ya que obtuvimos tres rangos de edades diferentes donde fluctuaron la mayoria de

los pacientes que se realizaron angiografias cerebrales. Esta distribucién en tres
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grupos de edades, se consideran que no tuvieron una relacién directa con la
aparicion o con el hallazgo de la variante anatomica reportada, sino mas bien con la
razon de la realizacion de la angiografia; como una causa propia de cada rango de
edad en la que se realizé dicho estudio y por ende el descubrimiento incidental de la

variante anatomica.

En el caso del rango de edad entre 18-20 afios probablemente la causa de
realizacion de la angiografia fue por una HSA de etiologia traumatica o espontanea,
una hemorragia intraparenquimatosa con o sin irrupcion ventricular por ruptura de
una malformacion vascular. En el caso del rango de edades que se encontraron entre
los 35-50 anos, que de igual forma se realizaron una angiografia probablemente por
una HSA de origen traumatico, espontaneo de probable origen aneurismatico o HSA
benigna, asi como también hemorragia intraparenquimatosa de origen hipertensivo,
y en ultimo caso, los que se encontraron dentro del rango de 55-65 afos, que de
igual forma el estudio pudo haberse realizado por cualquiera de las multiples causas
antes mencionadas ademas de otras, posiblemente provocadas por comorbilidades
asociadas a una edad mas avanzada, como enfermedades vasculares propias del

rango de edad correspondiente.

Continuando con la edad, la mediana fue de 52 afios como lo fue en varios estudios
reportados sobre diferentes variantes anatdomicas en toda la vasculatura cerebral, tal

y como en la poblacion del estudio de Tapia y col, en 2015.

En cuanto al sexo, la mayoria de los pacientes fueron femeninos, como lo
describieron Horikoshi col., Boleaga y col. y Forlino y col. en 2002, 2004 y 2014
respectivamente, pero aun asi hayamos una prevalencia del sexo masculino en
nuestra poblacion de estudio en cuanto a la aparicién de variantes multiples en un
mismo paciente de manera bilateral y asi mismo con mayor frecuencia de lateralidad

izquierda, similar a lo referido por Lazaridis y col en 2018.

Del mismo modo, tanto Yuan y col en 2016 como Gémez-Castro y col. en 2019
describieron el origen aberrante de la arteria vertebral izquierda directamente desde
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el cayado adrtico, siendo la variante anatdmica mas frecuente encontrada en ambas
series con una alta prevalencia en grades series de autopsias y de pacientes con
angiografia cerebral por diferentes motivos, lo cual coincidié con los hallazgos de
nuestro estudio donde fue la variante anatémica encontrada en la mayoria de los
pacientes, al igual que la prevalencia y la lateralidad de la misma; de igual manera,
fue el vaso mayormente involucrado en mas del 50% de las variantes reportadas,
aunque se considera que el origen aberrante de la AV es una variante rara de las

patologias de la AV que podrian implicar tanto ECV como diseccion de esta arteria.

El tipo de variante hipoplasia quedo en segundo lugar en nuestro trabajo, por lo que
coincidimos con la mayoria de las series realizadas en las que, aunque la hipoplasia
fue reportada en primer lugar en sus resultados, cabe destacar que dichas series no
incluyeron vasos supraaorticos, como Delgado Saiz y col. en 2019 y Madrid y col. en
2014, que solo incluyeron circulacion cerebral anterior y posterior. Asi mismo en
ultimo lugar en nuestros resultados quedaron las variantes origen fetal, accesoria y

origen ectopico, con iguales porcentaje (2.3%).

En cuanto a la lateralidad de aparicion de la variante anatémica, dominé el lado
izquierdo, sobre todo en el origen aberrante de la arteria vertebral directamente del
cayado adrtico, donde todas fueron izquierdas y unilaterales, igual a lo descrito por

Yuan y col. en 2016.

Solo hayamos tres variantes de linea media, dos de las cuales pertenecen al sistema
arterial supratentorial, como sistema acigos y a diferencia con lo descrito en la
mayoria de la literatura, no estuvieron asociadas a malformaciones vasculares de los
vasos involucrados. Encontramos dos variantes de duplicacion de arteria cerebral
media, que al contrario de la variante explicada anteriormente, tiene una incidencia
concordante entre los resultados de nuestro trabajo y lo descrito en la literatura. De
igual forma, encontramos tres persistencias vertebro carétidobasilares: 2 arterias
trigeminales persistentes y 1 arteria hipoglosal persistente; en estos casos
coincidimos con lo descrito por Boleaga-Duran y col. en 2004, Parmar y col. en 2005,
Meckel y col. en 2013 y Tolabin y col en 2014.
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Por otra parte, en cuanto al sistema vascular perteneciente, casi todas fueron
halladas en el sistema arterial y por localizacién se situaron, en orden descendente,
a nivel supraadrtico, infratentorial y supratentorial respectivamente. Solo 2 se

localizaron en el sistema venoso.

En cuanto a la aparicion de variantes anatémicas entre sexos, el origen directo del
cayado aortico de la arteria vertebral izquierda fue casi el doble de frecuente en el
sexo masculino que en el femenino y la hipoplasia de la arteria vertebral sin importar
el segmento o la lateralidad, fue la segunda variante en frecuencia de aparicion; sin

embargo hubo igual porcentaje en ambos sexos.

Tal y como lo describieron en 2006 Eftekhar y col., las variaciones anatomicas
cerebrales no son significativamente diferentes entre las poblaciones de distintos
origenes ya reportadas en la literatura. Probablemente, si bien se tienen en cuenta
los posibles factores que podrian crear confusion, ellos determinaron que no hay
evidencia que suscite que las variantes de la circulacion cerebral difieran entre

poblaciones de ascendencias distintas.

Las descripciones sobre los aspectos anatémicos de la vasculatura cerebral se
centran en el analisis de sus condiciones normales en los estudios angiograficos
convencionales, como la Angiografia por Tomografia Computada, conocida como
AngioTAC (aCT) y en la Angiografia por Resonancia Magnética o Angio Resonancia

(aMR), asi como en la angiografia por sustraccion digital (ASD) 25271,

Las variantes anatomicas habitualmente son hallazgos incidentales y suelen mostrar
frecuentemente caracteristicas identificables que permiten ser reconocidas y no ser
confundidas con una patologia o pasar desapercibidas, ya que su presencia es
relevante en procedimientos quirdrgicos y por su asociacion con la presencia
concomitante de patologias vasculares tales como aneurismas, por ejemplo. Los
vasos se desarrollan durante la embriogénesis y a medida que esta sucede, pueden

darse variaciones en la anatomia de toda la circulacién, tanto arterial como venosa.
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En la angiogénesis; es la primera y principal etapa donde se originan estas variantes
dadas por el brote de las arterias matrices; ya encontrandose en el dia 24 de vida
embrioldgica, la arteria carétida interna (ACI) es la primera en formarse y proporciona
toda la sangre requerida por el cerebro primitivo. Posteriormente, la region occipital
crece, haciéndolo de igual forma el tronco encefalico y el cerebelo, siendo en este
momento el suministro de la ACI insuficiente; por lo que se desencadena el desarrollo
de la circulacién posterior. En este punto, la circulacion posterior es todavia una red
primitiva arterial originada a partir de la proyeccion de la arteria carétida distal y mas
proximalmente de las anastomosis carétido vertebrobasilares. Estas anastomosis se
repliegan cuando la arteria basilar y las arterias vertebrales se independizan de la
ACI, pero su persistencia no es infrecuente. Algunos remanentes comunes del
desarrollo embriolégico incluyen variantes como fenestracion o duplicacién, dada
mas comunmente de la arteria basilar, hipoplasia la cual es tipica de la arteria
comunicante posterior, agenesia tipicamente de la arteria comunicante anterior,
origenes aberrantes, entre otras; las cuales pueden pasar desapercibidas toda una
vida o ser hallazgos de autopsias aunque por otra parte pudieran manifestarse a
consecuencia de acompanar alguna patologia asociada, en el caso de que la variante
anatomica este directamente relacionada al vaso o territorio vascular involucrado y

ocasione alguna sintomatologia relacionada [23.514.35.36:42]

Podriamos considerar como limitacion de nuestro trabajo, tomar en cuenta que nos
encontramos bajo un largo periodo de pandemia que al igual que a todos afect6 en
la mayoria de los ambitos; y dada la diminucion de referimientos y/o ingresos de
pacientes con patologias que tuvieran la necesitad de la realizacion de angiografias
diagndsticas y/o terapéuticas, tanto via urgencias asi como la programacion de las
mismas de manera ambulatoria por el alto flujo de pacientes ingresados con COVID-
19 en el centro, disminuyendo los casos y por ende nuestra poblacion de estudio. Asi
mismo existid un periodo en el que se cambid el angidgrafo de la unidad de

hemodinamia, por lo que no se realizaron estudios en este lapso de tiempo.

Este estudio se realiz6 de manera retrospectiva, por o que pudieran haber pasado
como desapercibidas algunas variantes anatomicas, incluso habiendo realizado de
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forma minuciosa la valoracion del estudio para su reporte, ya que no era la finalidad
del mismo en ese momento, sino la busqueda de la patologia dado el probable

diagndstico por el que se realizé la angiografia por sustraccién digital.

10. Conclusién

El conocimiento a fondo de la anatomia vascular cerebral anterior y posterior,
incluyendo los vasos supraaorticos, refiriéndonos tanto al sistema arterial como
venoso, es imprescindible para la precisa interpretacion de los actuales estudios
diagndsticos de la vasculatura cerebral disponibles, asi como para la realizacion de
los multiples procedimientos terapéuticos endovasculares actuales; por lo que a lo
largo de este trabajo describimos ampliamente toda la vasculatura cerebral normal y
las probables variantes anatdémicas que pudieran existir, asi comprenderlas y de esta
forma poder evidenciarlas y no dejarlas pasar en la valoraciéon de cada uno de los
estudios diagnostico y/o terapéuticos y su correcto reporte. Por otra parte revelar si
estan ligadas o no las variantes que podriamos encontrar, con patologias vasculares
que incluyan el vaso involucrado o el territorio adyacente irrigado o drenado
dependiendo del sistema en el que se encuentre la variante, es indispensable aunque

no siempre ocurre, como en nuestros resultados.

11. Recomendacion

En México, se han realizado pocos trabajos sobre la descripcion y el reconocimiento
de las variantes anatomicas de la circulacién cerebral y la mayoria han sido por
angioTAC o angioRM, pero ninguno habia involucrado la descripcién en conjunto de
las variantes anatomicas encontradas en los vasos supraaorticos y en la circulacidon
supra e infratentorial por angiografia por sustraccion digital (DSA), sin embargo
recomendamos realizar un trabajo de tipo prospectivo con estas mismas
caracteristicas pero con especial atencién a la aparicion de variantes anatdomicas en
cada estudio realizado, asi como iniciar cada angiografia con buenas imagenes

diagnésticas, si no las tenemos por algun otro medio imagenoldgico o por una
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angiografia diagnoéstica anterior, que nos ayudaran a navegar la vasculatura de
manera mas agil y de antemano a planificar y disponer de los elementos y materiales
necesarios para estar preparados y de esta forma lograr la facil y segura finalizacién
del estudio diagndstico y/o terapéutico endovascular, sin incidentes y con un reporte

preciso del mismo.
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