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Resumen

Introducción: La arteria recurrente de Heubner (ARH) se 
origina por lo general en la arteria cerebral anterior y se diri-
ge hacia la sustancia perforada anterior, donde penetra la 
corteza; esto en su segmento extracerebral. 
Material y métodos: En 15 cerebros humanos de pobla-
ción mexicana se buscó la ARH y se registró presencia, 
su longitud, ramas, trayectoria y variantes propias o en el 
complejo comunicante anterior. 
Resultados: Se encontró la ARH en 93% de los hemis-
ferios; en 39% duplicada. En 46.6% de los cerebros se 
identificó duplicada en por lo menos un hemisferio; en 
40% había una ARH por cada hemisferio, en 20% dupli-
cada en cada hemisferio, en 26.6% una arteria única en 
un hemisferio y doble en el otro. La longitud promedio fue 
de 24.2 mm (13.6-36.7), con una emisión promedio de 3.9 
ramas (1-9); la ARH emergió del segmento yuxtacomuni-
cante en 44%, de la segunda porción de la arteria cerebral 
anterior en 41%, de la primera porción de la misma en 5% 
y como rama de la arteria frontopolar en 10%. La trayec-
toria fue oblicua en 38%, en L en 31%, sinuosa en 18% y  
en L invertida en 13%. En 53.3% de los cerebros se encon-
tró alguna variante del complejo comunicante anterior.
Conclusiones: Es necesario conocer la anatomía común 
de la ARH y sus variantes para tener en cuenta la pro-
babilidad de encontrarla duplicada. Es imprescindible una 
disección minuciosa de la región para localizar o asegurar 
la ausencia de la ARH. 

Palabras clave: Arteria cerebral anterior, neuroanatomía, 
infarto de la arteria de Heubner, aneurisma de la arteria 

Abstract

Background: The recurrent artery of Heubner (RAH) is 
originated commonly from the anterior cerebral artery. Its 
extracerebral segment is directed toward the anterior per-
forate substance where it penetrates the cortex. 
Methods: The RAH was dissected from 15 human brains 
from Mexican population, and the presence, length, bran-
ches, course and either RHAs or anterior communicating 
artery complex variants were reported. 
Results: The RAH was found in 93% of the hemispheres 
and duplicated in 39% of the hemispheres. The RAH was 
duplicated in at least a hemisphere in 46.6% of the brains; 
40% of the brains had a RAH in every hemisphere. It was 
duplicated in every hemisphere in 20%. A single artery at a 
hemisphere was found in 26.6% and double at the other he-
misphere. With a length between 13.6 and 36.7 mm (mean: 
24.2 mm) and giving rise to 1-9 branches (mean: 3.9 bran-
ches), the RAH originated from the juxtacommunicating 
segment in 44% of the cases, from A2 in 41%, from A1 in 
5% and as a branch of the frontopolar artery in 10%. It had 
an oblique course in 38%, in L in 31%, sinuous in 18% and 
in inverted L in 13%. In 53.3% of the brains, some variant 
of the anterior communicating artery complex was found. 
Conclusions: Because of the common anatomy of the RAH 
and its variants, we must consider the probability of finding it du-
plicated; therefore, it is necessary to make minute dissections of 
the region to locate or to secure the absence of the RAH.

Key words: Anterior cerebral artery, neuroanatomy, 
Heubner’s artery infarction, anterior communicating artery 
aneurysm.
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Introducción

La arteria recurrente de Heubner (ARH) fue referida por 
primera vez en 1872 por el médico alemán Johann Otto 
Leonhard Heubner (1843-1926),1-3 quien la describió como 
una arteria que se origina desde la arteria cerebral anterior y 
que irriga la cabeza del núcleo caudado.2 De forma clásica 
esta arteria tiene su origen en la arteria cerebral anterior y se 
dirige hacia la sustancia perforada anterior, donde termina 
su segmento extracerebral y se introduce al parénquima,2 
incluso, ha sido considerada parte del complejo comunican-
te anterior al igual que la primera porción de la arteria cere-
bral anterior (A1) y la segunda porción de la misma (A2).4

Las estructuras que la ARH irriga son la cabeza del nú-
cleo caudado, el brazo anterior de la cápsula interna, la 
porción anterior del globo pálido, la porción anterior del 
putamen, el tálamo anterior, un segmento del fascículo un-
cinado, la región olfatoria, la corteza frontobasal y el hipo-
tálamo.1-2,5-7 Esta arteria también ha sido nombrada arteria 
estriada medial.8 Existe la posibilidad de que la ARH pro-
porcione irrigación a estructuras que tienen como principal 
fuente de nutrición la arteria cerebral media, ya que se ha 
descrito anastomosis de la ARH con ramas de la primera 
porción de la arteria cerebral media (M1), además, se han 
informado hemiparesias como consecuencia de infarto en 
territorios de irrigación de la ARH.6,9-11

El infarto en los lugares de irrigación de la arteria recu-
rrente de Heubner puede resultar en afasia (si es del lado 
dominante), trastornos de la conducta, hemiparesias de pre-
dominio faciobraquial y la muerte.2,6,10

En neurocirugía resulta imprescindible el conocimiento 
de la anatomía extracerebral de la ARH ante el abordaje de 
aneurismas de la arteria comunicante anterior (ACoA), en 
el cual se lleva a cabo un engrapado temporal de la arteria 
cerebral anterior que puede resultar en lesión de la ARH si 
no se ubica durante la disección vascular, la separación del 
lóbulo frontal o la resección del giro recto.2,12-15 Además, es 
importante su conocimiento anatómico debido a que existen 
informes de que la ARH se ha encontrado en malformacio-
nes arteriovenosas16 y de aneurismas de esta arteria asocia-
dos con neurofibromatosis tipo 1.17

Material y métodos

Estudio transversal, observacional y descriptivo para el cual 
se obtuvieron 30 hemisferios de cerebros de cadáveres hu-
manos de población mexicana con menos de 24 horas post 
mortem. Se registró el sexo del cadáver y cada cerebro fue 
fijado en formol a 10% durante al menos un mes; en algunos 
casos se inyectó polímero rojo al sistema arterial a través 
de las arterias carótidas internas. Posteriormente con equi-

po microquirúrgico y microscopio quirúrgico se registró la 
presencia de ARH en cada hemisferio, se disecó cuando fue 
así, se registró si fue doble, su longitud, ramas emitidas en 
su trayecto extracerebral, trayectoria y su correlación con 
variantes anatómicas del complejo comunicante anterior; 
excluimos la ARH aunque ha sido considerada parte de este 
complejo por algunos autores.4 Se realizó una comparación 
entre sexos de acuerdo con la presencia, origen, trayectoria, 
longitud, ramas emitidas y ARH duplicada. 

Resultados

Se encontró al menos una ARH en 93% de los hemisfe-
rios cerebrales (28), en 39% (11) duplicada (figura 1). En 
los hemisferios sin ARH (7%), el hemisferio contralateral 
contaba con ARH, única en uno y doble en otro; uno corres-
pondió a hemisferio derecho y otro a hemisferio izquierdo. 

En siete de los 15 cerebros (46.6%) la ARH estaba dupli-
cada en al menos un hemisferio; 40% de los cerebros tuvo 
ARH única en sus dos hemisferios; en 20% los dos hemis-
ferios tuvieron ARH doble; 26.6% de los cerebros tuvo un 
hemisferio con ARH única mientras que en el contralateral 
estaba duplicada; solo en uno (6.7%) se observó en un he-
misferio una ARH única con ausencia en el contralateral y 
en el mismo porcentaje un cerebro con ARH duplicada en 
un hemisferio y ausente en el otro. De tal forma se obtuvo 
un universo de 39 ARH y 100% correspondió a este número. 

El origen de la arteria cerebral anterior se determinó en el 
segmento yuxtacomunicante cuando fue a nivel de  la ACoA; 
en el segmento A2 cuando fue después de la ACoA y en el 
segmento A1 si el origen se encontró antes de la ACoA. El 
origen más común de la ARH fue el segmento yuxtacomuni-
cante en 44% de los casos (17), seguido por el segmento A2 
en 41% (16) y el segmento A1 en 5% (dos); otro origen fue 
a partir de la arteria frontopolar en 10% (cuatro) (figura 2). 

La longitud osciló en un rango de 13.6 a 36.7 mm, con 
una media de 24.2 mm. El número de ramas emitidas en el 
trayecto extracerebral estuvo en un rango de una a nueve, 
con una media de 3.9. 

Las trayectorias registradas fueron las descritas según 
Martínez y colaboradores:2 en L cuando la ARH se dirige 
atrás después de su origen y cambia su trayectoria lateral-
mente formando un ángulo casi de 90º; en L invertida la 
ARH se dirige desde su origen hacia afuera y posteriormen-
te hacia atrás; en la trayectoria oblicua la ARH se dirige 
hacia fuera y hacia atrás, paralela al segmento A1; en la 
trayectoria sinuosa la ARH emite múltiples curvaturas ante-
roposteriores a lo largo de su trayectoria. En este estudio la 
trayectoria oblicua se encontró en 38% (15), la trayectoria 
en L en 31% (12), la trayectoria sinuosa en 18% (siete) y la 
trayectoria en L invertida en 13% (cinco).
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En 53.3% de los cerebros se encontró alguna variante del 
complejo comunicante anterior (A1, A2 o ACoA); éstos co-
rrespondieron a dos casos (13.3%) en los que se observó au-
sencia de ARH y la existencia de una arteria cerebral media 
accesoria que emitió ramos hacia el trayecto de la ARH. En 
13.3% (dos casos) la ACoA se encontró trifurcada (plexi-
forme) (figura 3) y en 6.6% (uno) bifurcarda en Y; 26.6% 
(cuatro) de los cerebros contaba con ACoA duplicada. Por 
último, en un caso (6.6%) se encontró una arteria mediana 

del cuerpo calloso, que coincidió con la existencia de una 
arteria cerebral media accesoria.

En cuanto a variantes exclusivas de un solo hemisferio, de 
los 30 casos 3.3% (uno) presentó el segmento A1 hipoplási-
co; en 13.3% (cuatro) de los hemisferios la ARH tuvo un ori-
gen común con otra arteria, ya sea con una ARH duplicada, 
arteria frontoorbitaria (figura 4), frontopolar o frontoorbitaria 
accesoria, un caso en cada ejemplo. Finalmente en dos casos 
(6.6%) la arteria frontopolar estaba hiperplásica. 

En los cerebros con alguna variante del complejo co-
municante anterior, 50% tenía alguna variante de la ARH 
(doble, tronco común o ausencia) en algún hemisferio (figu-
ra 5); en el otro 50%, a pesar de la existencia de la variante 
del complejo comunicante anterior, los dos hemisferios te-
nían solo una ARH.

De los cerebros obtenidos, 10 hemisferios correspondie-
ron a sujetos del sexo femenino y 20 al masculino. Por sexos 
(cuadro I), en el femenino 80% de los hemisferios tenía al 
menos una ARH, doble en 30%; el origen más común fue en 
el segmento A2 seguido del segmento yuxtacomunicante y 
del A1; en ninguno de ellos el origen fue la arteria frontopo-
lar. En cuanto a la trayectoria, la más común fue en L, segui-
da por la sinuosa; las trayectorias en L invertida y oblicua, 
en el mismo número de casos, fueron las menos frecuentes. 
En el sexo masculino todos los cerebros presentaron al me-
nos una ARH en cada hemisferio, con ARH dobles en 40%. 

Figura 1. ARH doble en hemisferio derecho. QO = nervio óptico, 
CO = cintilla olfatoria, ACA = arteria cerebral anterior, AFO = arteria 
frontoorbitaria, ARH = arteria recurrente de Heubner, ACoA = arteria 
comunicante anterior, A1 = primera porción de la arteria cerebral an-
terior, A2 = segunda porción de la arteria cerebral anterior.

Figura 2. ARH derecha, trayectoria en L invertida. Doble ARH iz-
quierda, ramas de AFP con trayectoria sinuosa y otra con trayectoria 
en L parcialmente cubierta por A1. ACoA doble. QO = nervio óptico, 
ACI = carótida interna, AFP = arteria frontopolar, AFO = arteria fronto-
orbitaria, ARH = arteria recurrente de Heubner, ACoA = arteria comu-
nicante anterior, A1 = primera porción de la arteria cerebral anterior, 
A2 = segunda porción de la arteria cerebral anterior.

Figura 3. ARH izquierda con trayectoria en L. ACoA trifurcada. CO = 
cintilla olfatoria, GR = giro recto, ACoA = arteria comunicante ante-
rior, ARH = arteria recurrente de Heubner.



222											             Cirugía y Cirujanos

Gasca-González OO y cols.

El origen más común fue el segmento yuxtacomunicante, 
seguido por el A2, como rama de la arteria frontopolar, y 
menos común el segmento A1. Las trayectorias seguidas 
por la ARH en el sexo masculino fue en orden descendente 
de frecuencia oblicua, en L, sinuosa y en L invertida.

 

Discusión

En la literatura, la ARH se ha encontrado con una frecuen-
cia entre 94 y 100%;2,5,9,18 nosotros la identificamos en un 
porcentaje ligeramente menor (93%).

En cuanto al origen se ha documentado en el segmento 
A1 en 0 a 15%, en el yuxtacomunicante en 8 a 62.3% y en 
A2 entre 15 y 78%.2,5,9,18-21 No hay informes de que la ARH 
se origine como rama de la arteria frontopolar, sin embargo, 
encontramos esta situación en cuatro casos (10%).

Martínez y colaboradores2 registraron la trayectoria obli-
cua en 54%, en L invertida en 20%, la sinuosa en 16% y en 
L en 10%. Conforme nuestros hallazgos, la trayectoria obli-
cua fue también la más común, sin embargo, en menos de 
50% de los casos; en el resto de las trayectorias hubo dife-
rencias en cuanto al orden y porcentaje de frecuencia. Aydin 
y colaboradores22 describieron otras trayectorias: superior, 
anterior y posterior. Consideramos que la clasificación de 
Martínez y colaboradores2 resulta más descriptiva.

Se han identificado variantes en la ARH que van desde 
arterias múltiples y correlación con variantes del comple-
jo comunicante anterior. En cuanto a las ARH múltiples 
se ha informado arterias dobles, triples e incluso cuádru-
ples;2,5,7,9,23 nosotros solo observamos ARH dobles y únicas.

Las variantes del complejo comunicante anterior con las 
que se ha correlacionado la ARH son ACoA dobles, A1 hi-
poplásico y puente en Y, las cuales se relacionan en mayor 
número si la ARH presenta variantes. Estos datos coinciden 
con los resultados de nuestro estudio, si bien encontramos 
origen de la ARH en la arteria frontopolar y también do-
cumentamos ACoA trifurcada (plexiforme). Registramos la 

Figura 5. ARH en hemisferio derecho y ACoA duplicadas. SPA = sus-
tancia perforada anterior, CO = cintilla olfatoria, AFO = arteria fronto-
orbitaria, ARH = arteria recurrente de Heubner, ACoA = arteria comu-
nicante anterior, A1 = primera porción de la arteria cerebral anterior,  
A2 =  segunda porción de la arteria cerebral anterior.

Figura 4. ARH izquierda con origen común con AFO. ARH derecha 
con trayectoria oblicua. TC = tronco común, ARH = arteria recurrente 
de Heubner, AFO = arteria frontoorbitaria, ACoA = arteria comunican-
te anterior, A1 = primera porción de la arteria cerebral anterior, A2 =  
segunda porción de la arteria cerebral anterior.

Cuadro I. Comparación por sexos

Masculino Femenino

Presencia 100 80
Origen (%)* A1 3.6 9.1

YC 46.4 36.4
A2 35.7 54.5

AFP 14.3 0
Trayectoria (%)* L 28.6 36.4

L invertida 10.7 18.2
Oblicua 46.4 18.2
Sinuosa 14.3 27.2

Longitud (mm) Media 24.5 25.8
Rango 13.6-36.7 18.7-32.0 

Ramas Media 4.2 5.2
Rango 1-8 2-9

ARH dobles (%)* 40 30

A1 = segmento precomunicante, A2 = segmento poscomunicante, 
ARH = arteria recurrente de Heubner, AFP = arteria frontopolar, 
YC = segmento yuxtacomunicante.
*Los porcentajes hacen referencia al número de ARH para cada 
sexo.
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misma incidencia de variantes del complejo comunicante 
anterior (53.3%) con o sin variantes de la ARH. 

Se han registrado longitudes medias de 23.4 mm (rango 
de 12 a 38 mm),18 22.4 mm (11 a 36 mm)7 y 24 mm (9 a 
38 mm).5 Nosotros informamos una media similar con ran-
gos también coincidentes. Se ha descrito que la ARH emite 
tres a 12 ramas (un promedio de 6.5);18 en este estudio el 
número de ramas fue menor.

En investigaciones en las que no se ha encontrado ARH 
se ha identificado una arteria cerebral media accesoria que 
se origina de forma similar y que emite ramos hacia la sus-
tancia perforada anterior, por lo que se ha propuesto que la 
ARH y la arteria cerebral media accesoria tienen un origen 
común e incluso se ha considerado que la segunda es resul-
tado de hipertrofia de la primera. Sin embargo, también se 
han descrito sus diferencias: la primera penetra la sustan-
cia perforada anterior y la arteria cerebral media accesoria 
discurre lateralmente a esta sustancia y solo emite ramos 
colaterales a ella.24-31 En los dos casos donde no se encontró 
ARH se observó una arteria cerebral media accesoria.

Las diferencias entre sexos radican principalmente en 
que en el femenino se presentaron las únicas ausencias de la 
ARH; además, los dos casos en que la ARH tuvo su origen 

en la arteria frontopolar correspondieron al sexo masculino; 
el segmento yuxtacomunicante fue el origen más común en 
hombres mientras que en las mujeres el A2. Las trayecto-
rias también tuvieron ciertas diferencias, ya que en el sexo 
masculino la más frecuente fue la oblicua y en el femenino 
la L. En el sexo femenino las ARH fueron 1 mm más lar-
gas y emitieron una rama más en promedio que en el sexo 
masculino. Las ARH dobles se presentaron en un porcentaje 
similar entre mujeres (30%) y hombres (40%), aunque lige-
ramente más elevado en el último.

Existió una concordancia importante con los datos regis-
trados en estudios en otras poblaciones (cuadro II). 

Conclusiones

Como ha sido descrito, la ARH es frecuente: se encontró en 
más de 90% de los hemisferios; en al menos uno de los dos 
hemisferios pudo evidenciarse y en 39% de los hemisferios 
estuvo duplicada. Respecto a los hemisferios con ARH do-
ble, en 20% de los hemisferios contralaterales también estu-
vo duplicada; cuando fue única, en 40% de los hemisferios 
contralaterales existió ARH única.

Cuadro II. Comparación de resultados con la literatura

Martínez BF 
y cols.2 Yasargil*

Perlmutter 
y cols. 21

Suazo de la 
Cruz y cols.19

Aydin 
y cols.22

Loukas 
y cols.5 Pai y cols.23

Presente 
estudio

Presencia (%) 96.7 94 95 93

Origen (%)
A1      0
YC   60.1
A2   39.9

A      11.5
YC   38
A2   25

 A1    14
 YC      8
 A2    78

 A1     15
 YC    30
 A2     39

 A1       4
 YC    58
 A2     23

 A1     14.3
 YC     62.3
 A2     23.3

A1     10
YC    60
A2     15

A1	   5
YC	 44
A2	 41
AFP	 10

Longitud 
promedio y 
rango (mm) 

24 (9-38)
24.2 

(13.6-36.7)

Trayectoria 
(%)

L	    10
L invertida 20
Sinuosa	    16
Oblicua	    54

Superior	71
Anterior	 25
Posterior	4

L	 31
L invertida	 13
Sinuosa	 18
Oblicua	 38

Promedio 
de ramas 
(rango)

3.9 (1-9)

ARH dobles 
(%) 20 17 35 39

Variantes 
del CcoA 33.3 53.3

ARH = arteria recurrente de Heubner; AFP = arteria frontopolar, YC = segmento yuxtacomunicante de la arteria cerebral anterior, 
CcoA = complejo comunicante anterior, A1 = primera porción de la arteria cerebral anterior, A2 = segunda porción de la arteria 
cerebral anterior.
*Datos de Yasargil tomados de Suazo de la Cruz y colaboradores.19
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Cuando se busque la ARH se debe considerar que en 
85% es probable encontrar su origen en el segmento yux-
tacomunicante o en el A2. También es probable que su tra-
yectoria seguirá un patrón oblicuo o en L, aunque podría 
no observarse a simple vista ya que precisamente en estas 
dos trayectorias con frecuencia la ARH discurre dorsal al 
segmento A1, por lo que es importante hacer una minuciosa 
y cuidadosa disección. Identificar una ARH a simple vista, 
como puede suceder si sigue una trayectoria en L invertida, 
no asegura que sea única, así que se debe disecar el segmen-
to A1 para evitar lesionar una ARH duplicada.

Es significativo el porcentaje de casos en los que la ARH 
se relaciona con variantes del complejo comunicante ante-
rior, que por lo general pueden estar a nivel de la ACoA; 
también se puede relacionar con un origen común con otra 
arteria. Sin embargo, en la mitad de los casos con variantes 
del complejo comunicante anterior no existió variante de 
la ARH.

Los hombres presentan con mayor frecuencia la ARH y de  
igual forma es más común encontrarla duplicada en ellos, 
sin embargo, la ARH en las mujeres es ligeramente más lar-
ga (1  mm en promedio) y emite, en promedio, una rama 
más. En la mujer es más probable el origen de la ARH en el 
segmento A2 con una trayectoria en L; en los hombres ésta 
se origina con mayor frecuencia en el segmento yuxtaco-
municante y sigue una trayectoria oblicua.
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