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Resumen

El complejo de la arteria comunicante anterior cons-
tituye la localizacion mas frecuente de aneurismas cere-
brales y se caracteriza por su gran nimero de variantes
anatémicas. La presencia de aneurismas de la arteria
comunicante anterior se ha asociado a la existencia
de una asimetria de este complejo. El objetivo de este
trabajo ha sido estudiar anatémica y hemodindmica-
mente el complejo de la arteria comunicante anterior. Se
han estudiado 20 cerebros de cadaver adulto mediante
disecciéon microquiridrgica asi como 118 angiografias
cerebrales de pacientes diagnosticados de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica.

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio
microanatémico ha sido la observacion de un elevado
numero de arterias perforantes con origen en el com-
plejo de la arteria comunicante anterior. Se describe
detalladamente el nimero, distribucién y tamaifio de
cada uno de los vasos del complejo. Del analisis de las
angiografias se destaca la asociacion de aneurismas del
complejo de la arteria comunicante anterior a la pre-
sencia de dominancia de flujo sanguineo a través de una
de las dos arterias cerebrales anteriores proximales.

PALABRAS CLAVE: Estudio anatomico. Arteria
comunicante anterior. Aneurisma cerebral. Hemorragia
subaracnoidea. Hemodinamica.

Anatomic and hemodinamic, study of the anterior com-
municating artery complex

Summary

Anterior communicating artery complex accounts
for the most frequent site of cerebral aneurysms and
it is characterized by its great anatomical variability.
The development of aneurysms in this complex has been
associated with the asymmetry of its afferent vessels.
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An anatomical and hemodynamic study of the anterior
communicating artery was performed. Twenty brain
samples obtained from adult necropsies were studied
by means of microsurgical dissection. Adittionally; 118
cerebral angiographies from patients with spontaneous
subarachnoid hemorrhage were studied.

A high number of perforanting vessels originated at
the anterior communicating artery complex was a rele-
vant finding. The number, distribution and size of these
vessels is reported accurately. Analysis of the angiogra-
phies showed the association between the existence of
an anterior communicating artery aneurysm and the
presence of a blood flow predominance through one of
the two proximal anterior cerebral arterias.

KEY WORDS: Anatomic study. Anterior communicating
artery. Cerebral aneurysm. Subarachnoid hemorrhage.
Hemodinamic.

Introduccion

La arteria comunicante anterior (Acoa) comunica las
dos arterias cerebrales anteriores en la porcién mas anterior
del poligono de Willis y es el lugar del mismo donde se
desarrollan mas aneurismas intracraneales***® y donde mas
variantes anatomicas existen®®. Esta variabilidad se explica
por la existencia de factores hemodinamicos y por su origen
embriologico®¥7!,

Por definicion, una Acoa normal conecta dos arterias
cerebrales anteriores de igual tamafio*. Esta disposicion
se ha observado con una frecuencia variable en estudios
anatomicos y angiograficos’®404¢:6671 Sin embargo, en los
pacientes con aneurismas de la Acoa predomina la asime-
tria entre los segmentos las arterias cerebrales anteriores
proximales a la Acoa (segmentos Al )*>38.6971,

Se sabe que la sobrecarga hemodinamica juega un papel
en la formacion de aneurismas®!'*4"% y que parece contri-
buir mas a la formacién de aneurismas en la Acoa que en
otras localizaciones®. En modelos experimentales, se ha
conseguido inducir la formacién de aneurismas en la Acoa
mediante la anastomosis terminolateral de ambas carotidas
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en el cuello, provocando una sobrecarga hemodinamica en
el territorio de la de la carétida receptora®*’.

El objetivo de este trabajo es estudiar la anatomia y
la hemodindmica del complejo de la Acoa para ver su
relacidon con el desarrollo de aneurismas de la Acoa y sus
posibles implicaciones en la cirugia de los aneurismas de
esta region. Para ello, en una primera parte, estudiamos el
complejo de la Acoa mediante diseccidon microanatomica
en cerebros de caddver y en una segunda parte, los patro-
nes de flujo en arteriografias de pacientes con hemorragia
subaracnoidea.

Material y métodos

1) Estudio anatomico

Se han estudiado 20 cerebros de cadaver adulto fijados
mediante inmersion e inyeccion arterial de formol, lo
cual supone el analisis de 40 hemisferios cerebrales. Con
la ayuda del microscopio quirurgico (Leyca) y con una
magnificacion que variaba desde 4X a 40X se examino el
complejo de la arteria comunicante anterior, que incluia los
dos segmentos Al completos, la comunicante anterior y
la porcion mas proximal de los dos segmentos A2. Todas
las ramas perforantes que se originan en cualquiera de
estos segmentos también han sido objeto del estudio. Se
utiliz6 una maquina fotografica Cannon Eos 500 conectada
al microscopio para la obtencion sistematica de fotografias
de las zonas de interés. Se presto especial atencion a la lon-
gitud y diametro de cada una de las arterias del complejo.

2) Estudio hemodindamico

Se estudiaron las angiografias de 118 pacientes con-
secutivos diagnosticados de hemorragia subaracnoidea,
excluyendo previamente todos aquellos pacientes con
hemorragia subaracnoidea debida a traumatismo craneo-
encefalico, malformacion arteriovenosa o tumores cere-
brales. Se estudié el patrén hemodindmico del complejo
de la arteria comunicante anterior, incluyendo sus ramas
aferentes y eferentes.

Definimos el concepto de dominancia de flujo en el terri-
torio de la arteria cerebral anterior como aquella situacion
en la que una arteria Al da flujo a las dos arterias A2,
independientemente de que la arteria Al contralateral de
flujo a su propio segmento A2 ipsilateral. Se ha inves-
tigado la relacidén existente entre la presencia de domi-
nancia de flujo en la angiografia y la existencia de
aneurismas, clasificandose los hallazgos angiograficos en
cuatro grupos:

Grupo A. Presencia de dominancia de flujo y aneurisma
de la Acoa (Fig. 1).

Grupo B. Ausencia de dominancia y presencia de aneu-
risma de la Acoa (Fig. 2)

Grupo C. Presencia de dominancia de flujo sin aneu-
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risma de la Acoa (Fig. 3)

Grupo D. Ausencia de dominancia sin aneurisma de la
Acoa (Fig. 4)
Utilizamos la clasificacion de Fischer'**! de los segmentos
de la cerebral anterior.

Resultados

A) Estudio anatomico

Arteria cerebral anterior proximal (A1)

La arteria cerebral anterior es la mas pequefia de las
ramas de la bifurcacion de la arteria carétida interna. En el
75% de los casos (30/40) su didmetro fue menor que el de
la arteria cerebral media y en el 25% restante (10/40) fue
igual. En ningun caso fue superior. El didmetro medio del
segmento Al es de 2,5 mm. La arteria se dirige anterior y
medialmente con una convexidad posterior sobre las cintillas
y quiasma Optico hasta la fisura interhemisférica, donde se
une a la arteria A1 contralateral a través de la Acoa (Fig. 5).
En todos los casos se localiza superior a los nervios dpticos y
al quiasma. Su curso puede ser mds posterior o anterior, loca-
lizandose la Acoa en el 80% (16/20) sobre el quiasma y en
el 20% (4/20) sobre los nervios Opticos. La longitud media
del segmento A1l es de 13,9 mm. Los dos segmentos Al son
del mismo diametro en la mayoria de los casos (85%; 17/20),
existiendo diferencias mayores de 1 mm en el 15% (3/20).
En uno de estos tres casos se trataba de una Al verdadera-
mente hipoplasica (menor de 1 mm). No se observo ningun
caso de hipoplasia extrema (Al menor de 0,5 mm) ni de
aplasia completa del segmento Al. No se encontré ningiin
caso con fenestraciones del segmento Al.

Arteria comunicante anterior

La Acoa estaba presente en todos los casos. La situacion
mas frecuente es que dos Al de igual diametro estén conec-
tadas por una Acoa de didmetro algo inferior (Figura 6).
Su diametro medio es de 1,5 mm y su longitud media de 2
mm. El didmetro es menor cuanto mayor es la igualdad entre
los segmentos Al. En el 25% (5/20) la arteria era hipopla-
sica (Figura 7). Su orientacion es transversal en proyeccion
anteroposterior en la mitad de los casos (Figura 8) y oblicua
en la otra mitad (Figura 9), debido a que una de las dos Al
esta situada mas anteriormente. La mayoria de las veces era
una arteria unica (15/20,75%). En el 20% (4/20) era doble
(Figura 9) y en el 5% (1/20), triple. En dos casos de arteria
unica se observaron pequeilas fenestraciones en la arteria
y tras la seccion de la misma se comprobo la existencia
de auténticos tabiques que dividian completamente la luz
arterial.

Arteria de Heubner
Presente en todos los casos estudiados. Diametro medio
de 1 mm, longitud de 18 mm. Se origina en la arteria cere-
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Figura 1. Grupo A. Existe dominancia de flujo y aneurisma
de la Acoa.

Figura 3. Grupo C. Existe dominancia y no existe aneu-
risma de Acoa.

bral anterior en los 3 mm proximales o distales a la Acoa en
el 90% de los casos (Figura 10). En un caso tenia su origen
en una arteria frontopolar y en dos en Al a mas de 3 mm
proximalmente a la Acoa. En cuatro casos era doble (10%).
En tres de esos casos la arteria nacia como un tronco tnico
que luego daba dos ramas y en un caso las dos ramas nacian
separadamente. Su origen fue en la cara lateral de la arteria
cuando nacia distalmente a la Acoa y en la cara superior
si su origen era proximal a dicho punto. El nacimiento de
las arterias de Heubner no es simétrico en el 60%. La rama
mas relacionada con la arteria de Heubner en su inicio es
la frontopolar, compartiendo origen con ella en tres casos.
La arteria seguia siempre un curso lateral hasta la sustancia
perforada anterior. El curso de la arteria es superior a Al en
la mitad de los casos y anterior en la otra mitad. No se pudo
observar en ningun caso un curso posterior a la Al. Existian
mas adherencias aracnoideas entre la arteria de Heubner y
la A1, en su tramo proximal, en el caso de que el curso sea
superior. La arteria dio una media de 5 ramas a lo largo de
su trayecto que terminaban en la superficie basal del 16bulo
frontal y cintilla olfatoria, asi como en la sustancia perfo-
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Figura 2. Grupo B. No existe dominancia de flujo y existe
aneurisma de la Acoa.

Figura 4. Grupo D. No existe dominancia ni aneurisma de
Acoa.

rada anterior en su porciéon mas anterior (Figura 11). La
arteria de Heubner comparte la irrigacion de la sustancia
perforada anterior con las otras lenticuloestriadas de Al,
arteria carétida interna, arteria coroidea anterior y arteria
cerebral media. Se comprob6 una relacién inversamente
proporcional entre el tamaiio de la arteria de Heubner y el
resto de las lenticuloestriadas (si una es pequefia las otras
son grandes y viceversa).

Ramas de la arteria comunicante anterior

La arteria comunicante anterior dio lugar a ramas
perforantes en todos los casos, independientemente del
calibre de la Acoa. El nimero medio de ramas fue de 3 y
siempre se localizaron en la porcion central de la Acoa, no
habiendo lateralizacion en casos de desigualdad marcada
de diametro entre las dos Al (Figura 13). Su origen fue
en la cara posterior o superior en el 90% (18/20). En dos
casos se originaban en la cara inferior (ramas quiasmati-
cas), no encontrandose ramas en la cara anterior. En los
casos de duplicacion o triplicacion de la Acoa, las ramas
nacian de la arteria mas posterior. Su trayecto fue posterior
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Figura 5. Vision anteroinferior. La Al es la mas pequeria de las ramas de la bifurcacion carotidea. Se dirige medial y anteriormente
hasta Acoa. Los dos segmentos Al son de igual diametro en este caso y la Acoa es de diametro algo inferior. La Acoa es unica. La
arteria de Heubner derecha nace en A2 a 1 mm de la Acoa y la izquierda nace en un tronco comun con la frontopolar.

Figura 6. Vision anterior de la Acoa. La situacion mas frecuente es que dos Al iguales dan lugar a dos A2 iguales. Existe
una fenestracion en Acoa. Se puede observar el origen de la arteria de Heubner derecha y de las perforantes de Acoa.

Az Aa

Aa

F 7. Vision anterior de la Acoa. En los casos en los que una de las dos Al es hipoplasica (menor de 1 mm.) la Acoa tiene el
diametro de la A1 mayor. Se observan fenestraciones en Acoa.
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Figura 8. Vision anterior. La Acoa
es unica en el 75% de los casos.
En un 50% de los casos esta orien-
tada transversalmente como en este
caso. La arteria de Heubner dere-
cha nace en A2 a 1,5 mm. de la
Acoa y en el izquierdo nace a nivel
de Acoa, las dos nacen en la cara
lateral de la arteria. Se ve la arteria
orbitofrontal izquierda naciendo de
A2.

Figura 9. Vision anterior. En este caso la Acoa no esta orientada en sentido transversal porque una A1 es anterior a la otra. La Acoa
es una arteria doble en un 20% de los casos, y en estos casos las perforantes de Acoa salen de la arteria situada mds posteriormente.

Figura 10. Vision anteroinferior. La arteria de Heubner esta presente en todos los casos. Su origen en la arteria cerebral
anterior esta dentro de los 3 mm, proximales o distales a Acoa. En la mayoria de los casos se trata de un tronco unico que
sigue un curso recurrente anterior o superior con respecto a Al y termina en la sustancia perforada anterior. En este caso
los origenes de las arterias de Heubner son simétricos. Esta situacion se observa en un 60% de los casos.
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Figura 11. Vision anteroinferior. La arteria de Heubner izquierda da una rama anterior a la zona del trigono olfatorio y
un tronco principal que da varias ramas secundarias a la sustancia perforada anterior. La arteria de Heubner derecha se

origina en A2 a 1,5 mm. de la Acoa.

Ampan Euril Fooronsers b
fess, v BowEimp Az

Figura 12. Vision anterior de las ramas perforantes de la Acoa tras seccionar la misma. Nacen en el centro de la Acoa en la
cara posterosuperior. El patron mds frecuente es el que muestra la fotografia con un tronco mas grande que luego se divide
en pequerias ramas y otros pequerios vasos acompariantes. Estan orientadas en sentido sagital formando un angulo de mas

de 90° con el segmento A2.

en su porcion inicial y formaban un angulo mayor de 90
grados con las A2 (Figura 12).

Consideramos que hay tres tipos de ramas de la Acoa:

1- Ramas quiasmaticas. Son las mas pequefias. Presen-
tes en el 10% (2/20). (Figura 15).

2- Ramas leptomeningeas. Irrigan el area subcallosa
y el cuerpo calloso. Existen pequefias ramas subcallosas
al giro subcalloso y area paraterminal en el 75% (15/20).
Cuando existe una rama subcallosa que naciendo en la
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Acoa llega hasta la rodilla del cuerpo calloso y no progresa
mas distalmente, se la ha denominado arteria subcallosa
propiamente dicha, estando presente en el 50% de nuestros
casos (10/20) (Figura 14). Su didmetro fue siempre menor
de 1 mm. Cuando existia una arteria que llegaba mas alla
de la rodilla del cuerpo calloso, irrigando porciones del
cuerpo, girus cinguli y esplenio, la llamamos arteria callosa
media. Se dirige al cuerpo calloso pasando mas alla de la
rodilla del mismo. Estaba presente en el 10% (2/20) y su
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Figura 13. Vision anterior de las perforantes de la Acoa. Un patron menos frecuente que el de la figura anterior es que
existan varias ramas perforantes pequefias naciendo directamente de la Acoa.

Figura 14. Vision anterosuperior. La arteria subcallosa es
una rama de la Acoa que se dirige hacia el cuerpo calloso
terminando en la rodilla del mismo y estd presente en el
50% de los casos.

diametro fue siempre mayor de 1 mm.

3- Ramas hipotaldmicas. Presentes en todos los casos.
En el 90% (18/20) nacian de la Acoa. En un caso nacian de
la arteria subcallosa a 1 mm de su origen en la Acoa y en
otro de la arteria callosa media. Su didmetro fue menor a
0,5 mm.

Arterias perforantes de Al

La Al daba ramas perforantes en niimero variable que
se dirigian a la sustancia perforada anterior, quiasma y trac-
tos opticos. Eran mas frecuentes en la porciéon proximal
cerca de la bifurcacion carotidea. El numero medio de
ramas en esta porcion proximal fue de 5. Su origen era
en las caras posterior e inferior de la Al y su calibre algo
mayor que el de las que salian a nivel distal (Figura 17).
Todas las ramas eran menores de 1 mm. Las ramas de la
porcion proximal se dirigian mayoritariamente a la porcion
medial de la sustancia perforada anterior, mientras que las
ramas de la porcion distal, de menor didmetro (menos de

Figura 15. Vision anterior. Se observan dos pequerias ramas
quiasmaticas de la Acoa. Son las ramas mas pequerias e
infrecuentes de la Acoa y solo estan presentes en el 20% de
los casos.

0,5 mm) se dirigian al quiasma y tractos opticos. El nimero
medio de ramas en esta porcion distal fue de 3. Existe una
relacion inversa de tamafio entre el calibre de las ramas
perforantes de Al y la arteria de Heubner. Cuanto mas
grande es la arteria de Heubner, mas pequeilas son estas
ramas. En el 30% (12/40) se observo que uno de los vasos
perforantes de la porcidon proximal era claramente predomi-
nante sobre el resto de las perforantes de Al. El didmetro
de este vaso fue algo menor de 1 mm.

Segmento postcomunicante (42)

El diametro medio de la arteria A2 fue de 2,5 mm. La
situacion mas frecuente en nuestro estudio fue la igualdad
de didmetro entre las dos A2 (17/20, 85%). En el 10%
(2/20) existia diferencia de tamafio entre las A2 y en el caso
restante habia una tinica A2 (4zigos) que coincidia con un
origen carotideo bilateral de las arterias cerebrales poste-
riores (Figura 16). En los dos casos en los que se encontrd
una arteria callosa media, el diametro de esta fue menor que
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Figura 16. Vision anteroinferior. Se observa un segmento A2 unico (arteria azigos). La arteria de Heubner izquierda se
origina de un tronco comiin con la arteria frontopolar y la derecha nace en el segmento A1l.

Cantily Plabuiy

Figura 17. Vision anteroinferior de la sustancia perforada anterior. Vemos arterias perforantes naciendo del segmento Al y
que se dirigen a la sustancia perforada anterior, son mas grandes y numerosas en la porcion lateral. Se observa la arteria
de Heubner que sigue un curso superior en su trayecto hasta la sustancia perforada anterior.

el de las A2.
B) Estudio hemodinamico

Los estudios angiograficos de los pacientes se clasifica-
ron en cuatro grupos, dependiendo de la presencia o no de
aneurisma de la Acoa y de la existencia o no de dominancia
de flujo en el territorio de la arteria cerebral anterior.

Grupo A- Presencia de aneurisma de la Acoa y de domi-
nancia de flujo: 30 casos.

Grupo B- Presencia de aneurisma de la Acoa sin domi-
nancia de flujo: 3 casos.

Grupo C- Ausencia de aneurisma de la Acoa y presencia
de dominancia de flujo: 12 casos

Grupo D- Ausencia de aneurisma de la Acoa sin domi-
nancia de flujo: 76 casos

El 36% (42/118) de los pacientes tienen dominancia de
flujo en la arteriografia y de éstos el 71% (30/42) tienen un
aneurisma en la Acoa y el 29% (12/42) no lo tienen.
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El 64% (76/118) de los pacientes no tienen dominancia
de flujo en la arteriografia y de éstos sélo el 3.9% (3/76)
tienen un aneurisma de Acoa y el 96.1% (73/76) no lo
tienen.

Discusion

Embriologia del complejo de la Acoa.

El estudio embrioldgico nos permite entender algunas
variaciones en el complejo de la comunicante anterior. La
arteria comunicante anterior se desarrolla desde un plexo
arterial que regresa de forma variable en el momento del
nacimiento®®*. En el estadio 5 de Padget (embrion de 40
dias, 16-18 mm) un plexo arterial une las dos arterias cere-
brales anteriores. Las otras partes del circulo de Willis
estan ya formadas desde el estadio 4 de Padget. En el
estadio 6 de Padget (embrioén de 24 mm, 45 dias) la arte-
ria callosa media sale de este plexo. Posteriormente esta
arteria desaparece de manera paulatina y simultineamente
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ocurre la involucidn progresiva del plexo arterial hasta la
aparicion de la Acoa®*. Desde este periodo hasta el naci-
miento, la evolucion de la Acoa hacia un vaso nico puede
interrumpirse, lo cual explicaria la persistencia en la edad
adulta de arterias comunicantes anteriores multiples y la
existencia de fenestraciones. Igualmente, la interrupcion
de la involucién de la arteria callosa media explicaria los
casos de presencia de la misma en la edad adulta''-%"!,

Arteria cerebral anterior proximal

Es la mas pequeiia de las ramas de la bifurcacion caro-
tidea**"!, aunque Yasargil encuentra un 5% de casos en que
es mayor que la arteria cerebral media, cuando hay hipo-
plasia de la Al contralateral”’. Sin embargo, en el presente
estudio en ningtin caso su diametro fue superior al de la arte-
ria cerebral media. La diferencia de tamafio entre los dos
segmentos Al ha sido estudiada ampliamente con resulta-
dos muy variables que oscilan entre el 7 y el 46% 3040466671,
Yasargil encuentra desigualdad en el 36% de los casos con
estudio angiografico y en el 58,5% de los estudios en
cadaver”'. Perlmutter y Rhoton encuentran diferencias de
tamafio mayores de 0,5 mm en el 50% de los casos y de
mas de 1 mm en el 12%*. Existe una correlacion entre
la diferencia de calibre entre las Al y el calibre de la Acoa
408 de tal manera que cuanto mayor es la diferencia entre
los dos segmentos A1, mayor es el didmetro de la Acoa.
Marinkovic encuentra hipoplasia de una Al en el 22% de
los casos, de los cuales en el 14% se trataba de ligera
hipoplasia (media de calibre 1,6 mm) y en el 8% de hipo-
plasia extrema (media de calibre de 0,6 mm). En un alto
porcentaje de los casos de hipoplasia de una Al existen
otras anomalias del poligono de Willis asociadas®. En
nuestro estudio solo encontramos asimetria en el 15%.
Estas diferencias en los resultados pueden deberse a varios
factores como la técnica angiografica, la existencia de
angioespasmo o el artefacto de la fijacion en formol™,
aunque probablemente lo mas importante sea el distinto
concepto que tienen los diversos autores para definir las
diferencias de calibre.

En el presente estudio solo se han considerado dife-
rencias de calibre mayores de 1 mm. Esto explica que
el numero de casos con asimetria en nuestro estudio
sea menor (3/20), lo que coincide con otros autores***’.
Existe una clara asociacion entre la asimetria de los seg-
mentos proximales de la arteria cerebral anterior y la pre-
sencia de aneurismas de la Acoa*?323:26:35.:36.46.54.35, 1o cual
puede indicar la influencia del factor hemodindmico en la
produccion de aneurismas de Acoa®?347:63.71,

Se han descrito casos de aplasia de una A1°*7! aunque
no se ha encontrado ningtn caso en el presente estudio.
También se han descrito casos de duplicaciones y fenestra-
ciones de A1 que no se han podido confirmar en este
estudio.
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Arteria comunicante anterior

Hay gran variabilidad anatomica en la Acoa’”84071,
Muchas de esas variantes son reflejo de su desarrollo
embrionario!%7!, La situacion mas frecuente es aquélla
en la que dos Al de calibre similar se unen por una Acoa
de calibre ligeramente inferior pero de diametro suficiente
para permitir el paso de sangre a través de la misma'’*’. La
direccién del flujo dependera de la presion en cada una de
las dos A1%7!, En el presente estudio, el didmetro medio
de la Acoa en los casos con simetria de las dos Al ha sido
de 1,5 mm (1 mm inferior al de las A1), lo cual es similar
a otros trabajos de la literatura'>!73%4071 Cuando hay asi-
metria de las Al, el calibre de la Acoa es mayor para per-
mitir el paso de sangre desde la A1 mas grande a la A2
contralateral. Perlmutter encuentra que la Acoa es mayor
que la A1 mas pequefia en el 26% de los casos®. En los
casos de aplasia de una Al, la Acoa tiene un calibre simi-
lar al de la A1 mayor (mayor o igual a 2,5 mm)*-"!. La fre-
cuencia de Acoas hipoplésicas (menor de 1 mm) de nuestro
estudio se corresponde con otros trabajos de la literatura'” y
refleja la simetria que existe en la mayoria de los casos. La
Acoa no siempre se dispone en sentido transversal, debido
a que una de las dos Al se sitda anterior a la otra. Esta cir-
cunstancia se ha dado en el 50% de nuestros casos. Ademas
la Acoa es una arteria muy corta de aproximadamente 2
mm. Estos dos factores hacen que la Acoa pueda no ser
visible en el estudio angiografico®>*. Podemos, en estos
casos, extrapolar el calibre de la Acoa por la diferencia
de calibre entre las dos A1%. En los casos en que exista
una arteria media del cuerpo calloso, el didmetro de la
Acoa puede ser mayor. Se han descrito casos de ausencia
de Acoa”. En nuestro trabajo, y coincidiendo con otros74,
siempre ha estado presente la Acoa. Entre el 60-75% de
los casos la Acoa es un canal Gnico*®®, mientras que en
el resto existe un espectro de anomalias que varia desde
el canal multiple del embrion y la arteria inica del adulto.
Busse en 1921 examina 400 cerebros de cadaver usando
el microscopio binocular y describe 227 variaciones en la
Acoa: duplicaciones, triplicaciones, patrones reticulares,
vueltas y puentes’. En nuestro trabajo encontramos 20%
de duplicaciones y 5% de triplicaciones, lo que esta de
acuerdo con otro estudio previo® pero es algo inferior a
otros hallazgos'’*. Asimismo, encontramos trabeculacio-
nes de la Acoa en el 10%. La seccion de la arteria en
estos casos revelo la presencia de auténticos tabiques. Estas
trabeculaciones ya habian sido ampliamente descritas con
anterioridad”!040-66.71,

En varios estudios de pacientes operados de aneurismas
de la Acoa, se ha visto una mayor incidencia de algunas
de estas variantes de la Acoa’3>3** Dentro de éstas, la
presencia de la arteria callosa media se da en el 3-14% de
los casos y la duplicacion o triplicacion de la Acoa en el
8_1 1%5,35,36.
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Ramas de la Acoa

Durante algtin tiempo se consider6 que la Acoa no tenia
ramas®'?. La primera comunicacion de la existencia de
ramas perforantes de la Acoa se debe a Senior®? en 1923. El
hallazgo es confirmado por Rubinstein® en 1944 (v) y por
Krayenbuhl y Yasargil en 1959%. Lazorthes en 1956 estu-
dia las perforantes de Acoa y habla de su importancia en la
cirugia de los aneurismas?’. Duvernoy, en 1969, estudia la
vascularizaciéon de la ldmina terminalis y comunica que
las arterias perforantes salen de Acoa'. En 1976, Perlmut-
ter y Rhoton observan ramas perforantes en 50 cadaveres
sin especificar el nimero®. También en 1976, Dunker y
Harris describen precisamente la topografia de esos vasos
en 20 cerebros de cadaver inyectados'?. En 1977, Crowell
y Morawetz comunican la presencia constante de ramas
perforantes de la Acoa (3-13) en 10 cerebros inyectados’.
En 1978, Turlleken encuentra de 2 a 4 ramas®'. Yasargil
(1984) observa que las ramas suelen nacer de un tronco
comun en la Acoa’. Marinkovic (1990) encuentra con fre-
cuencia ramas de mayor diametro naciendo de la Acoa,
sobre todo la arteria subcallosa e igualmente frecuentes
anastomosis entre las ramas de la Acoa®. Vicentelli y cols.
(1991) encuentran ramas perforantes en todos los casos
estudiados y en la mayoria de los casos irrigan el area sub-
callosa y areas adyacentes®. Marinkovic et al. (1996) estu-
dian las ramas perforantes y leptomeningeas de la Acoa
y hacen hincapi¢ en la importancia de la diseccion de
estas ramas del cuello o de la cupula del aneurisma de
la Acoa®. Ture y cols. (1996) estudia la vascularizacion
del cuerpo calloso en 20 cerebros de cadaver inyectados y
observan ramas perforantes de la Acoa en todos los casos
(1-6 ramas). Clasifican las ramas de la Acoa en tres grupos:
hipotalamicas, arterias subcallosas y arteria callosa media.
Las arterias hipotalamicas se originaban en un 85% de la
Acoay en el 15% tenian su origen en los otros dos grupos
de arterias®. Serizawa et al. (1997) estudian la Acoa y sus
ramas en 30 cerebros de cadéver y clasifican las ramas de la
Acoa en subcallosas, hipotalaimicas y quiasmaticas®®. Jac-
kowski y cols. (1999) estudian 51 cerebros inyectados y
observan ramas en todos los casos y las clasifican también
en tres grupos®'. El nimero medio de ramas encontrado
en nuestro estudio es de tres, lo que se corresponde con
otras series de la literatura®'**. Las ramas se originan en la
porcion posterior o superior de la arteria en un 90%%%%. La
mayoria de las veces, existe un angulo mayor de 90 grados
entre las ramas perforantes de la Acoa y los segmentos A2.
Vicenteli et al. resaltan la importancia de este hecho para la
cirugia de los aneurismas en la que el clipaje se suele hacer
en sentido perpendicular al de las dos A2%. Existira mas
riesgo de lesionar las perforantes en aquellos casos en que
el clip forme un dngulo mayor de 90 grados con las A2.

Yasargil encuentra lateralizacion en el origen de las
perforantes hacia el lado de mayor flujo, en los casos de
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hipoplasia de un segmento A17!. Otros no encuentran esta
lateralizacion'’. En nuestro estudio las ramas de la Acoa
nacen del centro de la arteria y no se observd lateralizacion
en el Unico caso de hipoplasia que hubo. La morfologia
de la Acoa no se relaciona con el nimero y calibre de sus
ramas’'. Las ramas perforantes estan orientadas en sentido
sagital?'323365 E] patrén mas frecuente que encontramos es
el de un tronco de mas calibre del que salen varias ramas
perforantes, y que esta acompafiado en su origen por otras
ramas mas pequefias. Yasargil encuentra este patréon en un
65% de los casos”'. Otros piensan que el patron mas fre-
cuente es el de varias ramas de similar tamafio, sin que haya
un tronco de mayor diametro'>¢!.

En los casos de Acoas multiples, la mayoria de los
estudios consideran que las ramas pueden originarse en
cualquiera de los vasos que componen la Acoa?’! aunque
Gomes et al. consideran que, en todos los casos, las
perforantes se originan en el vaso localizado mas posterior-
mente'”, lo que coincide con nuestros hallazgos.

Varios autores estudian el territorio de irrigacion de las
ramas de la Acoa y coinciden en que estas ramas irrigan
el area quiasmatica, el hipotalamo, la lamina terminalis y
la region subcallosa®!>!740, Existen tres territorios vacula-
res dependiendo de las ramas de la Acoa®'**. Perlmutter y
Rhoton encuentran ramas que se dirigen al quiasma en un
20% y cuyo origen esta en la porcidén posteroinferior de
la arteria®. Otros autores encuentran con menos frecuen-
cia estas ramas quiasmaticas®'%. El territorio de irrigacion
de las ramas hipotalamicas incluye la ldmina terminal e
hipotalamo, comisura anterior, trigono, septum pellucidum
y giro paraolfatorio?®. Tienen, por lo tanto, un area de
irrigacidon que no se reduce al hipotdlamo y Vicentelli pro-
pone para ellas el nombre de arterias septocomisurales en
lugar de hipotalamicas®. Existen ramas subcallosas en el
80% que irrigan el cortex prefrontal, giro paraolfatorio,
giro subcalloso y 16bulo paracentral®'. La arteria subcallosa
propiamente dicha es aquélla que nace en la Acoa e irriga
la porcién anterior del cuerpo calloso, terminando a nivel
de la rodilla del mismo®. Cuando esta arteria se extiende
mas alla de la rodilla del cuerpo calloso se denomina arte-
ria callosa media. En nuestro estudio, la situaciéon mas
frecuente (50%) fue que una arteria subcallosa compartia
origen con varias arterias hipotalamicas. También se pudo
observar una arteria callosa media en el 10% de los casos,
lo cual es menor que lo encontrada por otros autores*¢2,

Arteria de Heubner

Descrita por primera vez por Heubner en 1872%. Aitken
en 1909 la denomina arteria de Heubner. Shellshear (1920)
afiade el término "recurrente"’'. Critchley ( 1930) dice que
puede tener origen en varios puntos: arteria cerebral ante-
rior, arteria cardtida, arteria cerebral media y arteria coroi-
dea anterior®. Ostrowski (1960) cree que el origen estd en
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la cerebral anterior antes del nacimiento de la Acoa y lo
encuentra asi en 26 de 28 casos®’. Ahmed (1967) y Dunker
y Harris (1976) creen que el origen es en A2 a nivel de la
comunicante anterior>'2. Kribs y Kleihues (1971) encuen-
tran que en la mitad de los casos la arteria se origina de la
cerebral anterior al nivel de la Acoa, o dentro de los 5 mm
proximales o distales a dicho punto®. Perlmutter y Rhoton
(1976) encuentran su origen en A2 en el 78% de los casos .
Marinkovic et al. (1986) observan su origen en A2 en el
34%, en la Acoa en el 24% y en Al en el 17%?*'. Gomes et
al. (1984) observan su origen en los primeros 5 mm de A2
en el 57%, en la cerebral anterior a nivel de la Acoa en el
35% y en los 5 mm distales de A1 en el 8%'®. En el presente
estudio se origina en la cerebral anterior dentro de los 3 mm
proximales o distales al origen de la Acoa en el 37 de 41
casos (90%).

Abbie en su teoria filogenética interpretd que la arteria
de Heubner en humanos corresponderia a las anastomosis
entre la arteria cerebral anterior y la arteria cerebral media
presentes en pequefios vertebrados'. Tanto la arteria de
Heubner como la arteria cerebral media accesoria, rama de
arteria cerebral media con origen en la arteria cerebral ante-
rior, serian remanentes de esas anastomosis y en los casos
en que existe arteria cerebral media accesoria a menudo
falta la arteria de Heubner; en estos casos el territorio de
ésta tltima sera irrigado por ramas de la primera®*%. En
otros casos coexisten la arteria de Heubner y la arteria cere-
bral media accesoria. Se ha pensado que esto puede repre-
sentar la persistencia de dos anastomosis, al igual que los
casos de arterias de Heubner dobles®. En nuestro estudio,
siempre se encontrd arteria de Heubner y nunca arteria
cerebral media accesoria. Gomes encuentra aplasia de la
misma en el 3% de sus casos'®. Yasargil observa origenes
simétricos en el 85%’!, mientras que Gomes so6lo en el
30%'3. En el presente estudio el origen simétrico se aprecid
en 12 de 20 casos (60%).

La arteria puede seguir tres tipos de cursos con res-
pecto a A1'8: superior (63%), anterior (34%) y posterior
(3%). Perlmutter y Rhoton observan predominio de la
localizacion anterior (60%) sobre la superior (40%)*. En
nuestro estudio observamos los dos tipos de cursos casi con
la misma frecuencia. Existe una relacién intima de proxi-
midad de la porcion inicial de la arteria de Heubner con
la porcion mas distal de la A1'%, sobre todo si el curso de
la arteria es superior's. Marinkovic et al. creen que la arte-
ria de Heubner participa en la irrigacion de las siguientes
areas: giro paraterminal, giro recto, giro subcalloso, trigono
y tracto olfatorios, opérculo orbitario, porcion caudomedial
del giro orbitofrontal, sustancia perforada anterior, ganglios
basales y capsula interna®!. La arteria acaba en la sustancia
perforada anterior en su porcion anterior®.

Es dificil definir la afectacion clinica que produce la
lesion de la arteria de Heubner®!®. Critchley describié un
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caso de trombosis de la misma con infarto del nucleo cau-
dado, putamen y brazo anterior de la capsula interna, que
curs6 clinicamente con paralisis de la hemicara y brazo
contralaterales con escasa afectacion de miembro inferior
contralateral®. Para otros autores este cuadro se relacionaria
mas con lesion de las ramas perforantes de Al (Dunker y
Harris)'2.

Arterias perforantes de A1

Yasargil encuentra vasos perforantes saliendo de la cara
posteroinferior de A17!. En un 46% observa un vaso per-
forante grande en la porcion lateral que piensa que podria
ser la arteria recurrente de Charcot descrita con anteriori-
dad”'. En el 60% de nuestros casos, observamos la pre-
sencia de un vaso mas grueso que el resto de las perforantes
de A1, naciendo en la porcién proximal de Al y que podria
tratarse de este vaso previamente mencionado. Perlmutter
y Rhoton encuentran una media de 6,5 arterias perforantes
que nacen preferentemente de la cara superior del seg-
mento Al y de predominio en la porciéon mas lateral del
mismo*. Mediante tinciéon con gelatina india a través del
segmento Al y excluyendo la arteria de Heubner, se ha
podido demostrar tincién del quiasma, tercer ventriculo e
hipotalamo?®’. Usando la misma técnica, se ha comprobado,
también, irrigacion de la Al a la capsula interna e hipo-
talamo rostral'?>. Estas arterias perforantes de Al se han
dividido en dos grupos: uno lateral formado por arterias
mas grandes que terminan en la sustancia perforada ante-
rior y otro medial formado por ramas que se dirigen hacia
la lamina terminal, tracto y nervio dpticos®'. A diferencia
de la arteria de Heubner, estas perforantes se dividen en
su porcion intracerebral y no en su porcion cisternal®'. En
nuestro estudio, encontramos un numero mayor de ramas
laterales, media de 5, que mediales, media de 3.

Arteria dzigos

La arteria A2 tnica es un hallazgo poco frecuente que
tiene correspondencias filogenéticas con la arteria olfato-
ria media de los peces, con la frecuente union de los seg-
mentos A2 de los roedores o con la arteria 4zigos de los
perros y algunos primates!!'?73467_Se discute si esta variante
se asocia 0 no a mayor incidencia de aneurismas de la
Acoa>". En nuestro estudio vimos un caso de arteria 4zigos
que se asociaba a un patron fetal bilateral de cerebrales pos-
teriores y a hipoplasia de arteria basilar.

Estudio hemodindamico

Los aneurismas de la Acoa se han relacionado con
anomalias en el circulo de Willis>?%33363% " probablemente
debido a la sobrecarga hemodinamica ejercida sobre la
Acoa®. De todas las anomalias anatomicas relacionadas
con la presencia de aneurismas, la mas frecuente es la asi-
metria de los dos segmentos A14523:3336465455  Mediante la
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provocacion de hipertension arterial, la administracion de
un latirégeno y la ligadura de una carotida ha sido posible
inducir aneurismas intracraneales en ratas'’. En estudios
experimentales posteriores en ratas se logrd la induccion
de dichos aneurismas, mediante la creacion de una anasto-
mosis terminolateral entre ambas arterias cardtidas comu-
nes en el cuello, y al mismo tiempo eliminando el factor de
debilitacion de la pared arterial del latirogeno® y también
el de la hipertension arterial*’. Dicha anastomosis suponia
una potenciacion de la sobrecarga hemodinamica sobre el
complejo de la Acoa, ya que el flujo en la carétida receptora
aumentaba considerablemente y, ademas, existia una asime-
tria en el complejo de la Acoa. Este efecto hemodinamico
parece contribuir mas a la formacion de aneurismas en la
Acoa que en otras localizaciones®. Se ha estudiado el flujo
en un modelo de tubos rigidos que reproduce el complejo
de la Acoa, en condiciones simétricas y asimétricas. En el
modelo simétrico con igual flujo por las dos A1, la corriente
principal pasa de Al a A2 y no hay flujo cruzado a través
de la Acoa. En el modelo asimétrico, el paso a través de
la Acoa se induce e incrementa con el grado de asimetria,
existiendo algo de reflujo a la Al contralateral. Cuanto
mayor es el calibre de la Acoa, menor es el estrés sobre la
pared®.

El concepto de dominancia que nosotros proponemos
refleja una situacion de flujo asimétrico en el complejo de
la Acoa, en la que hay paso de sangre de un lado a otro a
través de la Acoa. En los casos sin dominancia no existiria
paso de sangre de un lado a otro a través de la Acoa. La
correspondencia con los estudios anatémicos en cadaver es
mads imprecisa, aunque cabria suponer dominancia de flujo
en los casos en que se apreciara diferencias de diametro
marcadas entre los dos segmentos A1, lo cual implica, a su
vez, una Acoa de igual calibre que la mayor de las dos Al.
Se ha encontrado que el didmetro de la Acoa es de 1,2 mm
en los casos con una diferencia de diametro entre los seg-
mentos Al menor de 0,5 mm, y de 2,5 mm si la diferencia
es mayor de 0,5 mm*. En nuestro estudio anatomico existe
un diferencia de diametro marcada (mas de 1 mm) entre
las dos Al en el 15% (3/20) y en estos casos, el didmetro de
la Acoa era similar al de la A1l mayor. Creemos que estos
casos serian el reflejo anatomico de la dominancia de flujo
descrita anteriormente. En modelos asimétricos, cuanto
mayor es el didmetro de la Acoa, menor es la sobrecarga
hemodinamica que soportan sus paredes, y a la inversa®'.
De esta manera, los casos de Acoa con anomalias que
impliquen una disminucién de su calibre (duplicaciones,
fenestraciones) soportarian una mayor sobrecarga sobre sus
paredes y, por tanto, una mayor frecuencia de aneurismas.

En nuestro estudio, existe dominancia de flujo en el
territorio de la arteria cerebral anterior en el 36% de los
casos, no observandose esta en un 64%. La proporcion
de pacientes con aneurisma de la Acoa en el grupo con
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dominancia es del 71%, siendo sélo del 3.9% en el grupo
sin dominancia. Esto refleja la existencia de un factor
hemodindmico en la formacién de aneurismas de Acoa.

Dentro del grupo con dominancia existe un 36% de
pacientes que no muestran aneurisma en la Acoa y un 3.9%
de los pacientes sin dominancia presentan aneurisma en
dicha localizacién. Estos dos hechos nos hacen pensar en la
existencia de otros factores ademas de los hemodindmicos
en la formacion de aneurismas de la Acoa.

Conclusiones

1- La observacion mas frecuente en casos de cadaver no
seleccionados, ha sido la existencia de un complejo de la
Acoa simétrico; con dos segmentos Al de calibre similar,
unidos por una Acoa de calibre ligeramente inferior.

2- Se define el concepto de dominancia de flujo en el
complejo de la Acoa como la demostracion angiografica de
un complejo de la Acoa asimétrico en el que una arteria Al
da flujo a las dos arterias A2, lo que implica la existencia de
flujo y sobrecarga hemodinamica en la Acoa.

3- Los estudios angiograficos en pacientes con hemo-
rragia subaracnoidea demuestran la existencia de un mayor
porcentaje de pacientes con aneurisma de la Acoa en aqué-
llos que presentan dominancia de flujo, indicando la exis-
tencia de un factor hemodindmico que interviene en la
presencia de aneurismas en la Acoa.

4- Del estudio anatémico del complejo de la Acoa des-
taca el elevado numero de arterias perforantes que se origi-
nan en el mismo y que son las responsables de gran parte
de las complicaciones tras la cirugia de aneurismas de la
Acoa. Un preciso conocimiento anatomico de las mismas
es muy importante para cualquier abordaje al complejo de
la Acoa.
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