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¿Por qué es importante repasar la 
anatomía de la ACM?

� La ACM irriga la mayor parte de los hemisferios 
cerebrales y es el vaso que se ve afectado en la mayoría 
de los eventos isquémicos cerebrales.        Código Ictus

� El manejo del Ictus está cambiando:         
nº tratamiento endovascular

tratamiento sobre oclusiones más distales 

� Se hace necesario localizar de forma precisa la rama 
ocluida y para ello el radiólogo debe conocer con detalle 
la anatomía vascular



En lo referente a diagnóstico por imagen:
- TC sin contraste: decisiones sobre manejo agudo.
- Estudio vascular intracraneal no invasivo: electividad de los pacientes 

para el tratamiento endovascular y planificación del procedimiento.
- TC perfusión: ayudar a selección de pacientes para trombectomía (6-24h)

Criterios para tratamiento endovascular: 
- Oclusión de la ACI o ACM en segmentos M1/M2/M3
- ASPECTS >/= 6
- Tiempo hasta la punción <6h respecto a inicio de síntomas
- > 18 años
- Escala preictus mRS 0/1
- NIHSS >/= 6



Segmentos de la ACM y límites 
anatómicos

M1: 
horizontal/esfenoidal
� Origen: bifurcación de la 

ACI 
� Discurre lateralmente 

hacia Cisura de Silvio
� Termina: en el límen de la 

insula, con un giro de 90ª 
(genu)



M2: insular 

� Origen: genu, limen 
insulae

� Discurre 
posterosuperiormente por 
la cisura de Silvio

� Termina: la parte mas alta 
del surco circular insular

Segmentos de la ACM y límites 
anatómicos



M3: Operculares

� Origen: La parte mas alta 
del surco circular insular

� Discurre lateralmente a lo 
largo del opérculo

� Termina: superficie 
externa/superior de la 
Cisura de Silvio

Segmentos de la ACM y límites 
anatómicos



M4: corticales

� Origen: superficie externa 
de la cisura de Silvio

� Discurren por la 
superficie cortical

� Terminan en sus 
respectivas áreas 
corticales

Segmentos de la ACM y límites 
anatómicos



Ramas de la ACM

� Perforantes:  lenticuloestriadas mediales
lenticuloestriadas laterales.

� Corticales:  M1 postbifurcación y M2
*Ramas corticales tempranas: M1 prebifurcación

M1

Modificado de Osborn Diagnostic Cerebral 
Angiography 2nd Ed.



Ramas corticales de la ACM

� Orbitofrontal
� Prefrontal
� Precentral
� Central
� Parietal
� Angular
� Temporo-Occipital
� Posterior Temporal
� Middle Temporal 
� Anterior Temporal
� Temporopolar



� Ramas corticales tempranas

� División del tronco principal  

� Dominancia de las divisiones 

Variabilidad anatómica en la 
emergencia de las ramas corticales



� Ramas corticales tempranas:  
emergen en segmento M1 prebifurcación

- Temporopolar
- Temporal anterior
- Frontoorbitaria

0 / 1 / 2 / 3

Variabilidad anatómica en la 
emergencia de las ramas corticales



Ramas corticales tempranas

Ramas corticales tempranas (flechas rojas) previas a la bifurcación de ACM (flechas verdes) en 
imagen de TC (1) y de angiografía digital (2 y 3)

1 2 3



- Bifurcación (70%)
- Trifurcación (20%)
- Único    (<10%)
- Múltiples  (<10%)

� División del tronco principal:  

Variabilidad anatómica en la 
emergencia de las ramas corticales

� Ramas corticales tempranas:
emergen en segmento M1 prebifurcación

- Temporopolar
- Temporal anterior
- Frontoorbitaria

0 / 1 / 2 / 3



División del tronco principal

1. AngioTC con bifurcación
de ambos troncos principales
de la ACM

1 2
2. AngioTC con trifurcación del
tronco principal de la ACM
derecha y bifurcación del de la
ACM izquierda.

3. AngioRM con bifurcación del
tronco principal de la ACM
derecha y tronco único de ACM
izquierda.

1 2 3



� Dominancia de las divisiones: 

- No dominancia
- Dominancia superior
- Dominancia inferior

L. Frontal + L. Parietal

L. Temporal + 
L. Parietal

L. Frontal + L. Parietal

L. Temporal 

L. Frontal 

L. Temporal + 
L. Parietal

L. Frontal 

L. Temporal 
L. Parietal 

Irrigación lóbulo parietal

Variabilidad anatómica en la 
emergencia de las ramas corticales

� División del tronco principal:  

� Ramas corticales tempranas:
emergen en segmento M1 prebifurcación

- Temporopolar
- Temporal anterior
- Frontoorbitaria

0 / 1 / 2 / 3

- Bifurcación (70%)
- Trifurcación (20%)
- Único    (<10%)
- Múltiples  (<10%)



� Orbitofrontal
� Prefrontal
� Precentral
� Central
� Parietal
� Angular
� Temporo-Occipital
� Posterior Temporal
� Middle Temporal 
� Anterior Temporal
� Temporopolar

Lóbulo 
frontal

Posibles 
ramas 

temparanas

Ramas corticales de la ACM

Lóbulo 
parietal

Lóbulo 
temporal

Dominancia 
superior

Dominancia 
inferior



Dominancia de las divisiones

Angiografía digital 
Dominancia 
inferior

Angiografía digital 
Dominancia 

superior



Anomalías en la ACM

� Duplicación de la ACM: 
otra ACM que sale de la ACI

� ACM accesoria: 
otra ACM que sale de la ACA

� ACM fenestrada: 
ACM se divide y se vuelve a unir

ACI

ACA

ACM

ACM

ACI

ACA
ACM

ACM

ACI

ACA

ACM



Repaso anatómico de la ACM

Ser capaz de identificar en la Urgencia la 
rama afectada 



TC perfusión



1: Paciente 69 años   TACI izquierdo

ASPECTS 10

Casos clínicos



rama precoz

*

Oclusión en bifurcación (M1 distal-M2 proximal)

* *

Bifurcación (M1 ʹ M2, tardía)
Dominancia posterior (inferior) > anterior (superior)

Casos clínicos
1: Paciente 69 años   TACI izquierdo



Mapa tiempo Tmax (PENUMBRA)
Oclusión en bifurcación (M1 distal-M2 proximal), 
posiblemente en la rama dominante, postero-inferior

Casos clínicos
1: Paciente 69 años   TACI izquierdo



2: Paciente 71 años, PACI derecho

ASPECTS 8

Casos clínicos



Mapa tiempo Tmax (PENUMBRA) hipoperfusión en circunvolución precentral

Casos clínicos
2: Paciente 71 años, PACI derecho



Angio TC: se observa vaso ocluido en esa área, 
correspondiente rama precentral, (segmento M2 distal)

Casos clínicos
2: Paciente 71 años, PACI derecho



ASPECTS 10

3. Paciente 78 años PACI Izquierda

Casos clínicos



CT Perfusión: Área hipoperfundida que corresponde a territorio cortical de 
rama prefrontal/precentral

Casos clínicos
3. Paciente 78 años PACI Izquierda



Angio CT: Oclusión de rama prefrontal izquierda, 
segmento M1/M2.

Casos clínicos
3. Paciente 78 años PACI Izquierda



Es posible la extracción de trombos
más distal que nunca2018

El radiólogo de Urgencias necesita
repasar la anatomía de la Arteria 
&HUHEUDO�0HGLD«

La TC perfusion nos guía retrospectivamente para encontrar la rama ocluída en la AngioTC

« Para contribuir
a un diagnostico
preciso y a la
correcta
planificación del
procedimiento
endovascular.
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