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La arteria cerebral media (ACM) es, filogenéticamente hablando, el vaso cerebral más 
joven. La expansión del neo córtex en especies “más evolucionadas” es acompañada 
por el reclutamiento de vasos desde el sistema de lenticuloestriadas existente para 
irrigar el manto neocortical.  
Entonces, desde una perspectiva evolutiva, la ACM es rama tanto de arteria cerebral 
anterior (ACA)  como de vasos lenticulo estriados y no viceversa.  
Los vasos lentículoestriados son una familia contigua,  que se origina normamlmente 
desde los segmentos A1, A2, M1 y M2. Subdividirlos  en subgrupos "medial" o "lateral", 
o asignando un significado especial a la arteria de Heubner es útil desde un punto de 
vista descriptivo; sin embargo, es un concepto funcionalmente artificial que resta valor 
a nuestra apreciación de cómo funciona la familia en su conjunto. Como en cualquier 
sistema equilibrado, existe un espectro de variación, que conduce a orígenes comunes 
o separados de vasos perforantes individuales de ACA o MCA y el dominio relativo de 
troncos más mediales versus más laterales. 
Un "Heubner" más dominante recogerá el clásico territorio "lenticuloestriado medial" de 
la M1 proximal, mientras que en el otro extremo un "Heubner" distinto puede no ser 
identificable porque los vasos que abastecen su territorio se originan en el grupo 
"lenticuloestriado medial" del MCA. 
La arteria cerebral media (ACM) es una arteria lenticuloestriada hipertrofiada que se 
dirige al territorio cortical.  
Una disposición de ACM accesoria o duplicada simplemente refleja la persistencia de 
dos vasos separados  responsables de la irrigación cortical. Cualquier lugar que “de 
origen” a vasos lenticulo estriados es, potencialmente, un sitio de origen de ACM.  
Clásicamente, M1 se bifurca en un segmento superior y uno inferior  (M2).   Una rama 
de M2 es de mayor tamaño que la otra usualmente. La rama superior irriga el lóbulo 
frontal, y la división inferior el lóbulo temporal.  El lóbulo parietal se irriga siempre de la 
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rama dominante de las dos antes mencionadas.  
Típicamente, surge una pequeña rama temporal anterior en algún lugar a lo largo de la 
M1, antes de la bifurcación "verdadera”.  Una “trifurcación", con cada rama dedicada a 
los lóbulos frontales, parietales y temporales se ve en aproximadamente 10% de los 
casos. 
La longitud del tronco de la arteria cerebral media es, como todo lo relacionado a ACM, 
variable. En un apunta del espectro no hay una real “bifurcación” o “trifurcación” de la 
ACM, con vasos corticales naciendo directamente del tronco principal. Cuando la 
bifurcación o trifurcación son identificadas, el consenso es llamar al tronco principal,  
segmento M1.  
 
En relación a la trombectomía, el mayor dilema es la decisión de donde termina M1 y 
donde comienza M2.   
A diferencia de la nomenclatura quirúrgica (M1 horizontalmente sobre el ala del 
esfenoides, M2 vertical sobre el opérculo, M3 horizontal en la cisura silvina y M4 en la 
superficie de la convexidad), las clasificaciones endovasculares deberían estar 
basadas en el territorio irrigado, más que en límites “no vasculares” o sitios de origen 
de los vasos.  
De este modo, la única clasificación válida para trombectomia, es aquella basada en el 
territorio en riesgo.  
 
Los factores hemodinámicos son especialmente importantes desde la perspectiva de 
la trombectomía. Émbolos de tamaños comparables al diámetro interno de una rama, 
tienden a alojarse en los vasos más grandes y rectos y a alojarse en puntos de 
bifurcación, con lo cual se evita migración más distal.  
La tortuosidad de la arteria cerebral media, también se asocia con una reducción en la 
eficacia de trombectomia con “stents retrievers”.  
De manera similar, la angulación craneal más aguda de las ramas de división superior 
anterior y media frontal, combinado con sus tamaños relativamente más pequeños, 
hacen más desafiantes los objetivos de trombectomía "distal". 
La eficiencia de la circulación colateral es el factor más importante de la supervivencia 
del tejido cerebral después de la oclusión aguda del vaso primario.  Más allá del circulo 
de Willis, el potencial de colaterales del territorio cortical está dado por ramas 
leptomeningeas (generalmente poco eficaz).  
Esta eficiencia es un complejo producto de factores genéticos, y su modificación acorde 
a la edad, enfermedad ateromatosa, estados isquémicos preexistentes, y varios otros 
factores.  
Otras entidades como ateromatosis de grandes vasos o disección intracraneal (una 
minoría de las etiologías en la oclusión de grandes vasos) representan una porción 
sustancial de los fallos en la trombectomia.  
Con respecto a la aterosclerosis como causa de oclusión de gran vaso, no existen 
datos prospectivos de seguridad y eficacia en la revascularización.  
Los signos que apoyan la enfermedad ateromatosa, sobre la embolica, incluyen la 
presencia de otras estenosis, localizaciones que no involucran bifurcaciones mayores  
ni en el vector mayor de flujo y, lo más importante el fallo en el largo tiempo de la 
revascularización utilizando métodos de eficacia comprobada. 
La ACM es la menos involucrada en estas situaciones, con más lesiones que involucran 
a la arteria basilar y/o el sifón carotideo.  
La disección intracraneana, es una entidad compleja y controvertida.  La oclusión 



 

aguda de ACM ocasionada por disección, usualmente se presenta como una estenosis 
supraclinoidea que se extiende a los segmentos A1 y M1.  
Los resultados en este caso, son impredecibles, y están más relacionados a la 
eficiencia de circulación colateral que al éxito de la reperfusión.  
 
CONCLUSION:  
 
Los autores realizan una revisión desde la embriología a la anatomía de la arteria 
cerebral media en un cerebro adulto.  
Históricamente hemos utilizado clasificaciones surgidas desde la descripción 
anatómica, mas útil para el abordaje neuroquirúrgico, que para la planificación 
endovascular.  
La implicancia de su desarrollo, un abordaje pragmático al conocimiento de la anatomía 
vascular, basado en los territorios parenquimatosos irrigados por vasos diana, más que 
por el origen de los mismos es de un gran valor durante las decisiones de 
trombectomía.  
Es de vital importancia el conocimiento de la anatomía, y de sus variantes, así como la 
sospecha etiológica en virtud de la decisión terapéutica, así como de las expectativas 
en relación al resultado.  
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