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RESUMEN
Introducción: El uso del microscopio en neurocirugía ha requerido un mayor conocimiento de la microanatomía vascular
encefálica. Los aneurismas de la arteria cerebral posterior (ACP) son de 1 a 2% del total; en su tratamiento es necesario
conocer en detalle el origen de las principales ramas de la ACP a fin de evitar graves secuelas neurológicas. Material y
método: Se hicieron 10 microdisecciones de la ACP y análisis de igual número de estudios angiográficos vertebrales de
frente y perfil. Se prestó atención en el reconocimiento de los segmentos de la arteria, ramas colaterales y forma
de terminación a nivel cortical. Resultados: Se reconocen cuatro segmentos a la ACP (P1 a P4). P1 va desde el origen de
la ACP hasta la arteria comunicante posterior; P2 representa el trayecto circumpeduncular; P3 va desde los tubérculos
cuadrigéminos hasta la terminación de la arteria y P4 representa los ramos corticales. Sobre los ramos colaterales, el
pedículo talamoperforado se encontró en 90% de los casos, originándose de P1. Las perforantes pedunculares y
el pedículo talamogeniculado se originaron del segmento P2. Las arterias geniculadas y cuadrigeminales generalmente
se originaron de P1; las arterias coroideas posteriores de P2. La arteria hipocámpica se encontró en 70% de los casos, las
arterias temporales fueron halladas en más de 80% de los casos. Conclusiones: El conocimiento detallado de la ACP y
sus ramos es imprescindible para el abordaje quirúrgico de las malformaciones vasculares de este sector.
Palabras clave: microanatomía; arteria cerebral posterior; angiografía cerebral.
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Posterior cerebral artery microanatomy

ABSTRACT
Introduction: The use of the microscope in neurosurgery has required a greater knowledge of the brain vascular
microanatomy. Aneurisms of the posterior cerebral artery (PCA) are 1 to 2% of the total; in their treatment it is
necessary to know in detail the origin of the main PCA branches in order to avoid serious neurological sequels. Material
and method: 10 PCA microdissections and analyses of equal number of front and profile vertebral angiography studies
were made. We paid attention in recognition of artery segments, collateral branches and ending form at cortical level.
Results: 4 segments to PCA (P1 to P4) are recognized. P1 goes from PCA origin to posterior communicating artery; P2
represents the circumpendunculum traject; P3 goes from quadrigemium tubercles to artery ending and P4 represents
the cortical branches. On the collateral branches, perforated thalamus pedicle was found in 90% of the cases, originated
from P1. Perforating pendunculum and geniculated thalamus pedicle was originated from P2 segment. Geniculated and
quadrigemium arteries were generally originated from P1; posterior choroidal arteries from P2. Hipocampus artery
was found in 70% of the cases, temporary arteries were found in more than 80% of the cases. Conclusions: The
detailed knowledge of PCA and its branches is essential for surgical boarding of vascular malformations in this sector.
Key words: Microanatomy, posterior cerebral artery, cerebral angiography.
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INTRODUCCIÓN
La arteria cerebral posterior (ACP) es el ramo ter-

minal del tronco basilar. Tiene una ubicación pro-
funda en la mayor parte de su trayecto, situada en

relación con el mesencéfalo y la cara mesial de los
lóbulos temporal y occipital. Origina importantes
ramas colaterales destinadas al sector posterior de
la vía visual, tálamo, cápsula interna, corteza
temporo-occipital, plexos coroideos, pedúnculo ce-
rebral y paredes del tercer ventrículo y ventrículos
laterales.1-7

Cerca de 15% de los aneurismas intracraneanos
se ubican en el sector posterior del polígono de
Willis y de ellos, entre 7 y 15% se sitúan en la ACP
(0.3 a 2.3 % del total).8-12 La mayoría de los
aneurismas de la ACP son saculares, y dentro de
ellos hay una mayor proporción de aneurismas
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al comprendido entre el origen de la ACP y su unión
con la arteria comunicante posterior (AcomP). El sec-
tor P2 comienza a nivel de la AcomP y finaliza cuan-
do la arteria alcanza la cisterna cuadrigeminal. Se
subdivide el segmento P2 en dos porciones: anterior
o P2A y posterior o P2P. El límite entre ambos es el
borde posterior del pedúnculo cerebral y cada sector
mide cerca de 25 mm. La porción P3 se inicia en la
cisterna cuadrigeminal y se extiende hasta el inicio
de la cisura calcarina. El segmento P4 corresponde a
la distribución cortical de las ramas terminales.

Disección de las piezas anatómicas
Se encontraron tres casos (30%) de ACP de tipo

fetal (dos a izquierda y una a derecha) (Figura 1).
En esta variación, el calibre del segmento P1 es fran-
camente menor que el de la AcomP. Por ello, la ACP
parece originarse de la arteria carótida interna, como
ocurre en el periodo fetal.21 En estos tres casos la
división de la ACP en sus ramas terminales fue a
nivel de P3.

Las ramas de la arteria cerebral posterior pue-
den reunirse en varios grupos para su estudio.21,26,28

Éstos son: arterias centrales, ventriculares, corticales
y terminales. A su vez los ramos centrales se divi-
den en arterias circunferenciales y perforantes. La
frecuencia, número de ramos y origen de cada uno
de estos grupos se presenta en la tabla 1.

• Ramas centrales (figura 2). Son un grupo de ar-
terias destinadas a nutrir el tálamo, el
mesencéfalo y los cuerpos geniculados. Se dis-

gigantes si se los compara con la circulación an-
terior. En algunas series, los aneurismas gigantes
de la circulación posterior representan entre 60 y
77% del total.13-18 Los aneurismas fusiformes de
la ACP son raros e implican al neurocirujano un
verdadero desafío. Igualmente, los ramos de la
ACP son los principales troncos que rellenan las
malformaciones arteriovenosas de la región
paraesplénica.19

El abordaje de estas malformaciones vasculares,
malformaciones arteriovenosas paraesplénicas, pro-
cedimientos de revascularización, tumores de la
región de la incisura tentorial o incluso la cirugía
de la epilepsia (amigdalohipocampectomía) exige
un detallado conocimiento de la microanatomía
arterial a fin de evitar secuelas neurológicas graves
o mortales.7,10,11,20-27 En el presente reporte, se anali-
za la microanatomía de la ACP haciendo una corre-
lación anatomoangiográfica.

MATERIAL Y MÉTODO
Se disecaron 10 hemisferios cerebrales de cadá-

veres adultos de uno u otro sexo, fijados en formol
al 5%.

Luego de la fijación, los cadáveres se decapita-
ron. Se disecaron y cateterizaron las arterias
carótidas primitivas y vertebrales en el cuello. Pos-
teriormente se hizo lavado con agua corriente tibia
y se inyectó látex rojo controlando la presión de
forma manual.

Se verificó que la penetración el látex fuera ade-
cuada y se realizó extracción completa del encéfa-
lo. Se seccionó el tronco basilar inmediatamente
por encima del origen de la arteria cerebelosa su-
perior, y luego se hizo un corte horizontal del pe-
dúnculo cerebral por debajo de los tubérculos
cuadrigéminos. Durante la disección, se retiró el
sector medial de la 5a. circunvolución temporal, lo
cual permitió tener una mejor exposición de todo
el trayecto de la arteria.

Se realizó microdisección de las piezas bajo mi-
croscopio quirúrgico Olympus (x6 a x16), y docu-
mentación con cámara fotográfica Canon incorpo-
rada al mismo.

Luego, se analizaron las imágenes de 10 ACP,
correspondientes a cinco estudios angiográficos
normales de adultos, en incidencia de frente (Towne
y Caldwell) y perfil.

Se registraron datos acerca del tipo polígono de
Willis y los ramos originados de los diferentes seg-
mentos de la ACP.

RESULTADOS
Consideraremos que la arteria cerebral posterior

presenta cuatro segmentos, según la clasificación Zeal
y Rhoton.21,26 Estos autores denominan segmento P1

Figura 1. Sector posterior del polígono de Willis.
En este preparado se ve una clara asimetría de ca-
libres entre ambas arterias comunicantes posterio-
res (1). La derecha es francamente mayor que la
izquierda, e incluso es más voluminosa que el
sector inicial de la arteria cerebral posterior (3).
2. Tronco basilar. 4. Uncus del hipocampo. M.
mesencéfalo. QO. Quiasma óptico.
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piezas y su origen siempre fue P2. Las arterias
talamogeniculadas se hallaron en 100% de los
casos. Su origen fue en el segmento P2. Su reco-
nocimiento anatómico está dado por su trayec-
to y destino hacia los cuerpos geniculados.
Dentro de las arterias circunferenciales se desta-
ca la existencia en 60% de los casos de arterias
circunferenciales cortas, originadas de P1 o P2A.
Presentan un trayecto aplicado a la cara lateral
del pedúnculo cerebral, transcurren por dentro
de la vena basilar y de las arterias cuadrigeminales.
Se distribuyen en la proximidad de los cuerpos
geniculados y brazos conjuntivales, en 33% de
los casos aportaban irrigación al tegmento
peduncular.

Las arterias circunferenciales largas o
cuadrigeminales son muy constantes y su origen más
frecuente fue de P1. Su destino en todos los caso
fue la región colicular, en especial los colículos su-
periores, donde anastomosaban sus ramos con los
contralaterales formando una verdadera red
pericolicular dentro de la lámina pial.

• Ramos ventriculares. Son las arterias coroideas
posteriores mediales y laterales. Su número y
origen fue muy variable, como se muestra en la
tabla 1.
La arteria coroidea posteromedial (ACPM) estu-
vo presente en todos los casos. Su origen fue en
60% de los casos P2, pero también se vio nacer
de P1, P3 y la arteria parietooccipital. En cuatro
oportunidades se le reconoció más de una ACPM,
con un máximo de tres arterias.
El grupo de arterias coroideas posterolaterales
(ACPL) estuvo presente en todos los casos (una a
seis arterias para cada hemisferio). Su origen tam-

Tabla 1
Ramas colaterales y terminales de la arteria cerebral posterior.

Se expresa el porcentaje de presencia de cada ramo y su origen. El número de ramas se expresa en valor absoluto

Rama de la ACP Presente Segmento de origen de los ramos de la ACP (%)
(%)

P1 P2A P2P P2A-P2P P3 P4 Cortical Tronco Ramas

Talamoperforada 90 100 0-6
Perf. pedunc. 100 60 40 3-6
Talamogeniculada 100 10 70 20 2-4
Circ. cortas 60 83 17
Circ. largas 90 89 11
ACPM 100 26 40 20 7 7 1-3
ACPL 100 26 47 7 20 1-6
A. Hipocampo 70 43             57% Temp. Ant.
Temporal anterior 80 80 20
Temporal media 80 50 25 25
Temporal posterior 100 10 70 10 10
Parietooccipital 100 10 50 40
Calacarina 100 60 40
Cuerpo calloso 100 30 70

Figura 2. Sector posterior del polígono de Willis. A
derecha se evidencia un polígono de tipo fetal. Des-
de la bifurcación del tronco basilar (4) y el sector
inicial de la arteria cerebral posterior (5), se ven
las  arter ias  paramedianas  (1 )  ingresando a l
mesencéfalo (6) a través del espacio perforado pos-
terior (2). 3. Arteria comunicante posterior. 7. Ar-
teria coroidea posteromedial. 8. Terminación de la
arteria cerebral posterior con la arteria calcarina
(9). 10. Rodete del cuerpo calloso.

tinguen los grupos: talamoperforado,
perforantes pedunculares, talamogeniculado,
cirunferenciales cortas y largas.21,26,28-35

Las arterias talamoperforadas se encontraron en
90% de los casos y siempre se originaron del
segmento P1. Las arterias perforantes
pedunculares estuvieron presentes en todas las
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bién fue variable aunque más de 70% lo hicie-
ron a partir de P2.

• Ramas corticales (figura 3). En su conjunto, nu-
tren los sectores temporo-basal, temporomesial
y occipital mesial. En este grupo se encuentran
las arterias del hipocampo, callosa posterior y
las temporales anterior, media y posterior.
La arteria del hipocampo se encontró en 70% de
los casos. Su origen más frecuente fue a partir
de la arteria temporal anterior. En los casos don-
de no se encontró esta arteria como rama cola-
teral de la ACP, se halló un ramo de la arteria
coroidea anterior que la remplazaba.
Las arterias temporales anterior, media y poste-
rior, fueron muy constantes (presentes en 80, 80
y 100%, respectivamente).
La arteria temporal anterior se originó habitualmen-
te de P2a, aunque en 20% de los casos lo hizo me-
diante un tronco común con la arteria temporal
media.
La arteria temporal media nacía como tronco ais-
lado en 75% de los casos. En 25% formaba un
tronco común con las arterias temporal media o
anterior (50% cada eventualidad).
La arteria temporal posterior se originaba de la
ACP en 90% de los casos como tronco único y en
el restante 10% nacía junto con la temporal me-

dia. El punto de origen más frecuente fue la
unión P2A-P2P (78% de los casos).
Sobre los tipos de distribución vascular de la
cara inferior del lóbulo temporal se puede defi-
nir la existencia de cinco grupos, según Saeki y
Rhoton:28

° Grupo 1: El más frecuente, con 40% de los
casos, se conformaba por una arteria tempo-
ral anterior que da origen a la arteria del
hipocampo, una arteria temporal media y una
arteria temporal posterior.

° Grupo 2: Veinte por ciento de los casos, las
cuatro arterias están presentes y se originan
como troncos independientes.

° Grupo 3: Veinte por ciento de los casos, las
tres arterias temporales están presentes con
ausencia de la hipocámpica.

° Grupo 4: Diez por ciento de los casos queda
constituido por una arteria del hipocampo,
una arteria temporal anterior y un tronco
común de origen de las arterias temporales
media y posterior.

° Grupo 5: 10% de los casos, se conforma de un
tronco común para las arterias temporal ante-
rior y media, y una arteria temporal posterior.

En cuanto a la arteria callosa posterior, fue alta-
mente constante, al igual que su tronco de ori-
gen. Sólo en 30% de los casos se originó directa-
mente de la ACP (sector P3).

• Ramas terminales. En todos los casos se com-
probó la existencia de las arterias parietooccipital
(APO), calcarina (AC) y del cuerpo calloso (ACC).
El origen de la APO fue de 50% de los casos en el
segmento P2P, en 40% del segmento P4 y en 10%
del segmento P2A, en su sector final.
Es de destacar que en el caso de origen en el
segmento P2A, se produce un marcado ascenso
de su trayecto en relación con el realizado en la
arteria cerebral posterior.
El origen de la AC fue en 60% de los casos en el
segmento P3 y en el restante 40% de los casos
del segmento P4.
En un hemisferio se constató la existencia de dos ar-
terias calcarinas, una originada como rama terminal
de la ACP, y la otra de la arteria temporal posterior.

Datos angiográficos (figuras 4, 5 y 6)
La disposición vascular de tipo fetal se encontró

en un caso (10%).

• Incidencia de frente. El análisis de las inciden-
cias de frente (Towne y Cadwel) evidenciaron en
60% de los casos un tronco basilar de longitud

Figura 3. Sector posterior del polígono de Willis. Se
observa todo el trayecto de la arteria cerebral pos-
terior derecha (3), con sus ramos colaterales cen-
trales, ventriculares y corticales. En el sector más
anterior del preparado se ve la arteria comunican-
te posterior (1) y el tronco basilar (2). Las arterias
temporales anterior, media y posterior (5, 6 y 7,
respectivamente) se originan del sector P2, en tan-
to las  arter ias  coroidea cuadr igeminal  (4 )  y
perforantes pedunculares (11) lo hacen de la por-
ción P1. 8. Arteria calcarina. 9. Arteria coroidea
posterolateral. M. mesencéfalo. AS. acueducto de
Silvio. TC. Tubérculos cuadrigéminos.
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Figura 4. Arteriografía carotídea izquierda, vista
de perfil. Se observa un polígono de disposición fe-
tal. Se ve el origen de la arteria oftálmica (1) y de
las arterias comunicante posterior (2) y coroidea
anterior (3). La comunicante posterior permite el
relleno con contraste de la arteria cerebral poste-
rior (4) y sus ramos terminales: arterias parieto-
occipital (5) y calcarina (7).

Figura 5. Arteriografía vertebral, vista de perfil.
Se  observan e l  t ronco bas i lar  y  las  ar ter ias
cerebelosas inferior, media y superior (ACI, ACM y
ACS, respectivamente). En la bifurcación basilar (to-
pografía alta) se originan las arterias cerebrales
posteriores (2) que inicialmente se dirigen hacia
abajo, para luego ascender. Esto daría a la arteria
una morfología en “W” en la proyección de frente.
3 .  Arter ias  coroideas  poster iores .  5 .  Arter ia
parieto-occipital. 4. Arteria calcarina.

Figura 6. Arteriografía vertebral, proyección de
frente. Las arterias cerebrales posteriores (2) di-
bujan en su trayecto la morfología del mesencéfalo.
Hacia atrás se acercan entre sí marcando el punto
folicular (5). Hacia fuera, dirigidas a la cara basal
del lóbulo temporo-occipital se ven las arterias tem-
poral anterior (3) y posterior (8). Esta última arte-
r ia  puede ser  ut i l i zada como referenc ia
angiográfica para separar las porciones P2A y P2P
(4) de la arteria cerebral posterior. En el sector ter-
minal de la arteria se identifican las arterias
calcarina (7) y parieto-occipital (6).

normal, con una terminación en forma de T. En
20% de los casos se encontró un tronco basilar
corto, con una terminación en V (por el ascenso
de ambas ACP). En 20% se halló un tronco basilar
largo, con una terminación en W.

Dentro de las ramas colaterales, la más destacable
por su perfecta visualización en todos los casos
fue el trayecto lateral que describe la arteria tem-
poral posterior.
En 90% de los casos, el punto de origen de la
arteria temporal posterior se produjo cuando la
ACP alcanza su punto más externo y luego se
dirige hacia adentro y atrás. Este hecho se obser-
vó cuando hay un tronco común entre la arteria
temporal posterior y otra arteria temporal (ha-
bitualmente la temporal media). Por ello, el ori-
gen angiográfico de la arteria temporal poste-
rior puede ser usado como repere para situar la
transición P2A-P2P.
En todos los casos se pudo determinar de forma
clara el punto colicular, marcado por la curvatu-
ra que se produce entre los segmentos P2 y P3.
Este punto marca de forma indirecta la posición
del tegmento peduncular.
Al analizar en forma bilateral el origen y trayec-
to del segmento P1, el punto de origen de am-
bas arterias temporales posteriores y la distancia
colicular, se logra obtener una “imagen” indi-
recta de la forma y tamaño del pedúnculo cere-
bral y su red vascular dispuesta a manera de co-
rona arterial.

• Incidencia lateral. Esta incidencia fue la que
aportó mayor cantidad de datos sobre el sitio de
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origen y trayecto de las ramas colaterales y termi-
nales de la ACP, así como las diferentes curvatu-
ras de los segmentos arteriales.
Se pudo apreciar en todos los casos la existencia
de vasos talamoperforados, de las arterias
coroideas posteromediales con su forma clásica
de trayecto en 3, y de las arterias coroideas
posterolaterales ubicada por detrás de las ante-
riores.
Todos los segmentos P2 presentaban una curva-
tura ligeramente cóncava hacia arriba, mientras
que el sector P3 presentó un trayecto más rectilí-
neo.
En 40% de los casos luego del origen de la arte-
ria temporal posterior se produce un ascenso del
trayecto de la arteria, en otro 40% de los casos
se mantiene una dirección rectilínea de la arte-
ria que se continúa con la arteria calcarina, y en
20% de los casos se produce una trifurcación del
sector distal de la arteria.

• Ramas terminales. En todos los casos se obser-
varon las arterias parietoocipital y calcarina.
La disposición que adoptaron estos vasos fue
siempre la misma. La arteria calcarina describe
un trayecto que continúa al realizado por la
ACP, la arteria temporal posterior se ubica por
debajo con una dirección descendente y poste-
rior, mientras que la arteria parietooccipital se
halla por encima con trayecto ascendente y
posterior.

DISCUSIÓN
En el sector posterior del polígono se conforma

por la reunión de las arterias comunicante y cere-
bral posterior.29-31 Los aneurismas de la ACP repre-
sentan de 1 a 2% de los aneurismas intracraneanos
y de 7 a 15% de los hallados en el sector posterior.8,9

Ochenta por ciento corresponde a la forma
sacular.27,28 Entre 36 y 77% son gigantes represen-
tando 7.5% de todos los aneurismas gigantes
intracraneanos.13-17 A partir de la cerebral posterior
se originan numerosas ramas colaterales superficia-
les y profundas que deben ser respetadas para evi-
tar secuelas neurológicas graves o mortales, dado
el territorio que irrigan.6,10,11,27,32,33

Origen, trayecto y relaciones
de la arteria cerebral posterior (ACP)

La ACP se origina como rama terminal del tron-
co basilar en la fosa interpeduncular. Durante su
trayecto, recorre las tres porciones de la incisura
tentorial, donde contrae importantes relaciones
neurovasculares. En su inicio, tiene como relación
inferior el III par craneal y la arteria cerebelosa su-
perior. Luego se dirige en forma ligeramente as-
cendente y hacia afuera para introducirse en la cis-
terna ambiens. La dirección del segmento inicial de
la ACP depende de la altura del tope de la basilar.
Cuando ésta es normal (aproximadamente 8 mm
por debajo de los tubérculos mamilares), el trayec-
to de la ACP es horizontal, si es alto, es descenden-
te y si es bajo, es ascendente.28,34 Esto le da tres po-
sibles disposiciones angiográficas a la bifurcación
basilar: en T, en W, en V, respectivamente.35

Luego, la ACP contornea los pedúnculos cerebra-
les, teniendo como relaciones superiores la bandeleta
óptica y la arteria coroidea anterior, por dentro el IV
par craneal y la vena basilar de Rosenthal y por fuera
la región temporomesial y el borde libre del tentorio,
el cual cruza de abajo a arriba.

Ingresa luego a la cisterna cuadrigeminal para
finalizar en dos ramas terminales, la arteria calcarina
y la arteria parietooccipital.

División de la ACP en segmentos
Diferentes autores realizan clasificaciones ana-

tómicas, angiográficas o quirúrgicas de la ACP en
segmentos arteriales (Tabla 2), en este trabajo se si-
guió la de Zeal y Rhoton,21,26 la cual propone cuatro
segmentos que ya fueron descritos. Sólo destacare-
mos algunos puntos:

1. El límite entre P2a y P2p puede ubicarse en el
borde posterior del pedúnculo cerebral.

2. El segmento P3 se inicia en la cisterna
cuadrigeminal y se extiende hasta el inicio de la
cisura calcarina, tiene un promedio de 20 mm.

Rhoton21 define el cambio de dirección de la ar-
teria a nivel de los tubérculos cuadrigéminos como
punto colicular. La separación con el punto colicular

Tabla 2
Correlación entre las diferentes clasificaciones anatómicas,

arteriográficas y quirúrgicas de la arteria cerebral posterior (referencia)

Autor Porción de la arteria cerebral posterior

Saeki (28) P 1 P2a P2p P 3 P 4
Margolis (35) Peduncular Ambiens Ambiens Cuadrigeminal
Krayenbhül (36) Circular Circular Circular Cortical  Cortical
Seoane (39) S1 S1 S2 S2 S3
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contralateral se denomina distancia colicular, la cual
varía entre 2 y 35 mm, con un promedio de 16 mm.
Entre ambos puntos coliculares se ubican los tubércu-
los cuadrigéminos. En cuanto a la ubicación de los
aneurismas dentro de la propia ACP, 26% se sitúan
en P1, 16% en el sector P1/P2, 45% en el sector P2 y
13% en el sector P3.20,22-26

Desde el punto de vista arteriográfico, Margolis35

reconoce tres segmentos: peduncular, de la cisterna
ambiens y cuadrigeminal. El segmento peduncular
corresponde al segmento P1 anatómico. Se ve muy
bien en incidencias de frente y queda oculto en las
incidencias de perfil por la curva que realiza la arte-
ria. Presenta diferentes aspectos de acuerdo con la
topografía de la bifurcación basilar, como ya se men-
cionó. El segmento ambiens corresponde al segmen-
to P2A y P2P anatómicos. Se puede observar en inci-
dencias de frente y perfil. Si el origen de la ACP es
bajo, este sector de la arteria cruza el borde libre del
tentorio de abajo a arriba. La porción cuadrigeminal
se corresponde con P3. Se observa con claridad en
las angiografías con incidencia de frente.

Krayenbühl y Yasargil36 dividen a la ACP en dos
sectores angiográficos: un segmento circular (pars
basilaris) y otro segmento cortical. El segmento circu-
lar corresponde a P1 y P2. El segmento cortical co-
rresponde al sector P3 y P4 (ramas terminales y dis-
tribución cortical).

Seoane y cols.37-39 plantean una clasificación qui-
rúrgica de la ACP. Está basada en parte en la clasifica-
ción de Saeki y Rhoton28 y tiene la ventaja de reunir
información anatómica, angiográfica y definir un
abordaje quirúrgico para las malformaciones
vasculares de cada porción de la ACP. De esta forma
se reconocen tres segmentos quirúrgicos: S1 a S3. La
porción S1 abarca los segmentos anatómicos P1 y
P2A y los segmentos angiográficos peduncular y sec-
tor anterior del ambiens. Se extiende desde la bifur-
cación del tronco basilar hasta el punto angiográfico
más externo del recorrido de la ACP, punto que he-
mos denominado como punto peduncular marginal,
y que se repera en la mayoría de los casos por el
origen de la arteria temporal posterior. Los abordajes
quirúrgicos propuestos para este segmento son el
pterional, subtemporal y el pretemporal.11,38-40

El segmento S2 comprende los segmentos ana-
tómicos P2P y P3 y se corresponde con las porciones
distal del segmento ambiens y cuadrigeminal de
Margolis.35 Se extiende desde el punto peduncular
marginal al punto colicular. Los abordajes sugeri-
dos para este segmento son el subtemporal, sin o
con trayecto transventricular.11,15,17,38,39 El segmento
S3 abarca P4 y se corresponde angiográficamente
con el trayecto de la ACP y sus ramas terminales
más allá del punto colicular. El abordaje sugerido
es el occipital interhemisférico.11,39

Variaciones anatómicas de P1
El sector P1 de la ACP se ubica profundo en la

cisterna interpeduncular, en relación con importan-
tes estructuras neurovasculares.6 La preservación de
las arterias perforantes que se originan de este sec-
tor es fundamental, ya que irrigan núcleos con fun-
ciones vitales, como el mesencéfalo y el sector pos-
terior del diencéfalo. Para ello, es necesario conocer
las principales variaciones anatómicas, tanto de es-
tas perforantes como de la propia arteria que las
origina.6 Como se mencionó, el inicio de la ACP se
origina de la bifurcación del tronco basilar, entre 1
y 3 mm por arriba del origen de la arteria cerebelosa
superior.6 El flujo arterial transportado por esta ar-
teria es de entre 85 y 125 mL/minuto.

La porción P1 puede presentar variaciones, fun-
damentalmente en su calibre. Éste es en promedio
de 2.5 mm, pero puede ser de 0.7 a 4 mm.34 Cuando
el calibre de P1 es menor al de la arteria comuni-
cante posterior, la ACP parece surgir de la propia
comunicante y por ende, de la carótida interna. A
esta variante se le denomina polígono fetal, ya que
en su origen embriológico la ACP pertenece al sis-
tema de la arteria carótida interna. El desarrollo del
sistema vertebrobasilar, con un alto flujo sanguí-
neo, determina la involución de su segmento de
origen. Queda de esta manera definida la aparición
de la arteria comunicante posterior y la incorpora-
ción de la ACP a la distribución arterial del sector
posterior del polígono de Willis.41 El polígono fetal
se describe entre 15 y 49%, pudiendo ser bilateral.34

Esta variante tiene implicancias clínicas por dos
motivos:

1. En caso de infartos de la cerebral posterior lo
lógico es pensar en patología oclusiva del siste-
ma vertebro-basilar, pero también puede verse
por patología carotídea en individuos con polí-
gono fetal.

2. En esta variante, la comunicante posterior pue-
de invertir la dirección de su flujo en caso de
oclusión carotídea con buena suplencia desde los
pilares posteriores del polígono de Willis hacia
los anteriores.34,42,43

Ramas colaterales y terminales
Como se mencionó, los ramos de la ACP pueden

reunirse en grupos según su trayecto y destino.21,26,28

Estos grupos son: arterias centrales, circunferenciales,
ventriculares, corticales y terminales.

• Ramos centrales. Dentro de las arterias centrales
están las talamoperforadas, talamogeniculadas y
perforantes pedunculares. Los vasos
talamoperforados (TP) y talamogeniculados (TG)
nutren los sectores posteriores del tálamo y el
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mesencéfalo, junto con las perforantes origina-
das de la bifurcación del tronco basilar.6

Las arterias TP se observan en las angiografías
como un pequeño “blush” ascendente que sur-
ge de P1 y constituyen un manojo de numerosas
arteriolas que se dirigen hacia arriba y atrás en
la cisterna interpeduncular. Hallamos entre uno
y seis ramos, lo que concuerda con Rhoton,21

aunque Marinkovic44 encuentra hasta 12.
Las talamogeniculadas son difíciles de ver en los
estudios angiográficos El número de arterias
talamogeniculadas que se hallaron en este estu-
dio es algo menor a lo que muestra Milisavljevic1

(hasta seis en nuestro estudio contra 12, según
el citado autor). Sí hay plena coincidencia con
este autor sobre la frecuencia de origen de di-
chas arterias en el segmento P2, lo que es apoya-
do por Batjer.6

Las arterias perforantes pedunculares se originan
de P2 y se dirigen desde su origen al espacio per-
forado posterior donde se hacen profundas.6,26

Estas arterias, al igual que las circunferenciales
cortas y largas, son difíciles de ver en los estu-
dios angiográficos, pues quedan ocultos por el
tronco de la ACP. Con respecto a su origen, ha-
llamos diferencias con respecto a Zeal y Rhoton.26

Estos autores las ubican en P2A en 94% de los
casos, mientras que nuestras disecciones mues-
tran 60% en este segmento y el restante 40% en
el punto de transición entre los segmentos P2A
y P2P, es decir, a nivel del borde posterior del
pedúnculo cerebral.

• Ramos circunferenciales. Como su nombre lo in-
dica, estas arterias tienen un trayecto
circunferencial que abraza al mesencéfalo. Foix
y Hillemand32 las diferenciaron en circunferen-
ciales largas y cortas. Las primeras forman los
círculos arteriales perimesencefálicos de Foix y
Hillemand32,33 y son: la ACP, las arterias cerebelosa
superior, coroideas posteriores y cuadrigeminales.
Las circunferenciales cortas están destinadas a
nutrir la cara anterolateral del mesencéfalo de
tal forma que se pueden distinguir tres territo-
rios: el de las perforantes (pie), el de las
circunferenciales cortas (calota) y el de las
circunferenciales largas (placa cuadrigeminal o
tecto mesencefálico).33

Dentro de las circunferenciales, la arteria coroidea
posteromedial se origina del sector P2A. Trans-
curre paralela a ella y, por eso, su porción inicial
es difícil de distinguir en la angiografía de per-
fil.2,26,35 Su sector distal describe dos bucles as-
cendentes que adoptan en el perfil la forma de
un 3.2,35,19-21 Esta arteria termina introduciéndose
en la tela coroidea del techo del III ventrículo
para irrigar los plexos coroideos, tálamo y fórnix.

La arteria coroidea posterolateral presenta un ca-
libre que es inversamente proporcional al de la
arteria coroidea anterior y está destinada a nu-
trir los plexos coroideos de los ventrículos late-
rales.22

En la angiografía de perfil se ve su sector distal,
el cual describe un pequeño arco entre el sector
distal de la arteria coroidea posteromedial y la
arteria pericallosa posterior. Su trayecto demar-
ca la separación que existe entre el pulvinar del
tálamo y el trígono, ya que se sitúa en la fisura
coroidea antes de introducirse en el ventrículo
lateral.44-46

• Ramos corticales. En cuanto a las ramas destina-
das a nutrir la corteza temporal, Zeal y Rhoton26

plantean que dichas arterias pueden presentarse
de diversa forma en cuanto a origen y frecuen-
cia de las ramas involucradas: arterias tempora-
les e hipocámpica.
Se reconocen cinco tipos de distribución:

1. Existen todas las ramas posibles (hipocampal,
temporales anterior, media y posterior), se pre-
senta en 10% de los casos.

2. Un tronco común (arteria temporal común)
irriga toda la cara inferior del lóbulo tempo-
ral. Esta eventualidad representó 16% de las
piezas analizadas por Zeal y Rhoton.26

3. Están las tres arterias temporales, pero falta
la hipocámpica (20% de los casos).

4. Existen sólo las arterias temporales anterior y
una posterior (10% de los casos).

5. Se encuentran las arterias del hipocampo y
temporales anterior y otra posterior (44% de
los casos).

Cabe destacar que de la arterias temporales, la
posterior contribuye a irrigar el área visual pri-
maria en 22% de los casos.44,47 En el perfil
angiográfico transcurre por debajo de la arteria
calcarina, y en el frente, es la más extendida la-
teralmente de las ramas corticales. En ambas in-
cidencias se puede confundir con la arteria
cerebelosa superior. También queremos mencio-
nar un punto de interés práctico sobre esta arte-
ria. Zeal y Rhoton26 encuentran que existe dicha
arteria en 96% de los casos, con un origen en el
segmento P2P de 86%. Nosotros la hemos en-
contrado en todos los casos, pero con un origen
en el punto de unión de los segmentos P2A y
P2P de 78%, y en el sector final de P2A en 11%.
Vale decir que en 89% de nuestras disecciones,
el sitio de este vaso ubica en el entorno de la
unión de los segmentos P2A y P2P. En las
angiografías de frente, hemos observado que en
90% de los casos se observa el origen de dicha
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arteria en el punto más externo de recorrido de
la ACP. Podemos así definir un nuevo punto
angiográfico: punto peduncular marginal. Este
punto corresponde entonces a:

1. El origen de la arteria temporal posterior
(89% de las piezas).

2. La unión anatómica de los segmentos P2a y
P2p.

3. El sector más externo del recorrido de la ACP.
4. Separación entre los segmentos quirúrgicos

S1 y S2 de Seone.39

De la arteria del hipocampo, destacamos que en
30% de las piezas se originó de la arteria coroidea
anterior durante su trayecto cisternal; esta fre-
cuencia es mayor a la encontrada por Fujii:2 14%.
Un ramo muy constante de la ACP es la arteria
pericallosa posterior o callosa dorsal. Se origina
a nivel cuadrigeminal, habitualmente de la rama
parietooccipital, contornea el rodete del cuerpo
calloso para finalizar anastomosándose con la
arteria pericallosa anterior. En la angiografía de
perfil se identifica como un arco paralelo al rea-
lizado por la arteria coroidea posterolateral, en-
tre 10 y 21 mm detrás de la misma, valores que
corresponden al espesor del cuerpo calloso. La
arteria pericallosa posterior o del cuerpo calloso
se origina en 62% de los casos de la arteria
parietooccipital.26,48

• Ramos terminales. La arteria parietooccipital
nace de la bifurcación de la ACP a nivel de la
cisura calcarina sólo en 40% de los individuos,
en el resto puede nacer como ramo de las por-
ciones P3 o P2p. Termina luego de recorrer la
cisura parietooccipital o perpendicular interna e
irriga de forma accesoria el área visual primaria
en cerca de un tercio de los casos. Su origen en
un tronco único se observa en 95% de los casos.
En el perfil angiográfico es la más elevada de las
tres ramas corticales posteriores, mientras que
en el frente su sector inicial es el más medial de
las ramas corticales.
La arteria calcarina se origina como una de las
ramas terminales de bifurcación de la ACP. Se
introduce en la cisura calcarina, la cual recorre
en su totalidad. En el frente angiográfico, su
origen se ubica entre el origen de la arteria
parietooccipital por dentro y el origen de la ar-
teria temporal posterior por fuera. Su sector distal
en esta incidencia, cruza en varios puntos la pro-
yección del trayecto de las ramas de la arteria
parietoccipital. En el perfil angiográfico se ubi-
ca entre la arteria parietooccipital por arriba y
la arteria temporal posterior por debajo, siendo

su trayecto la continuación del realizado por la
ACP.

CONCLUSIONES
Nuestros hallazgos de la microdisección de la ACP

no difieren globalmente de los encontrados en la
bibliografía, confirmando los datos de frecuencia,
origen y trayecto de la mayoría de sus ramas cola-
terales y su forma de terminación.

Se describe un modelo de irrigación de la cara
inferior del lóbulo temporal, destacando una ma-
yor frecuencia de la arteria temporal media a la
encontrada en la literatura.

Se destaca el valor informativo que aporta el
perfil angiográfico en el reconocimiento de los seg-
mentos arteriales de la ACP, y en consecuencia, la
posibilidad de ubicar con mayor exactitud una mal-
formación vascular.

Se define un punto angiográfico para las inci-
dencias de frente, el punto peduncular marginal.
Corresponde al punto más externo del recorrido de
la ACP, sitio de origen de la arteria temporal poste-
rior, y que demarca la separación de los segmentos
quirúrgicos S1 y S2.39

Se mencionan los abordajes quirúrgicos más uti-
lizados en el tratamiento de la patología vascular
malformativa de la ACP para cada uno de sus seg-
mentos quirúrgicos.
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