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RESUMEN: El ataque cerebrovascular isquémico (ACV) es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y nacional. Se estudiaron 35 pacientes identificándose que las arterias
que presentaron mayor frecuencia de oclusión en el ACV isquémico agudo fueron la arteria cerebral
media y la arteria cerebral posterior. Consideramos necesario que los especialistas puedan localizar
anatómicamente los ACV para la aplicación de terapias neuroprotectoras mejorando las opciones de
tratamiento y previniendo obstrucciones secundarias.
 

PALABRAS CLAVE: Ataque cerebrovascular; Arteria cerebral media; Arteria cerebral pos-
terior; Isquemia.

INTRODUCCIÓN
 

El ACV isquémico es una de las principa-
les causas de morbimortalidad a nivel mundial
(Burke et al., 2012) y en Chile es un importante
problema de salud pública, representando
aproximadamente el 65% de los casos (Lava-
dos et al., 2005; MINSAL, 2013).
 

El ACV isquémico agudo es el resultado
de una oclusión vascular secundaria a la enfer-
medad tromboembólica y es causa de
discapacidad, dolor crónico, depresión y demen-
cia.
 

El conocimiento de la anatomía vascular
cerebral arterial y los territorios que irrigan es
útil para determinar cual vaso esta involucrado
en un ACV agudo, es por esto que es también

importante descartar patrones atípicos que no
se ajusten a una distribución vascular que po-
dría indicar un diagnóstico que no sea un ACV
isquémico, como por ejemplo el infarto venoso.
A pesar de su relevancia anatomoclínica, exis-
ten pocos trabajos en la literatura relacionados
con el tema. Autores como Mandiola et al.
(1995a, 1995b, 1995c, 1996a, 1996b, 1996c,
1997, 2006), han descrito una amplia variabili-
dad anatómica de las arterias cerebrales cuan-
do se considera lado, sexo e índice cefálico.
 

Los hemisferios cerebrales son irrigados
principalmente por: arterias cerebrales anterio-
res, medias y posteriores. Las arterias cerebra-
les anteriores y medias son ramas terminales
de las arterias carótidas internas. Las arterias
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cerebrales anteriores irrigan la porción supe-
rior, medial y anterior de los lóbulos frontales y
superficie medial de los hemisferios cerebrales
hasta la rodilla del cuerpo calloso (Fisura Parieto-
occipital). También una porción de corteza de
aproximadamente 2,5 cm de ancho en la cara
superolateral adyacente. Debido a que la por-
ción de corteza sensitiva (giro postcentral) y
motora (giro precentral) que se encuentra en la
superficie medial del cerebro corresponde a los
miembros inferiores, la oclusión de esta arteria
resulta en una parálisis o paresia del miembro
inferior contralateral (hemiplejía o hemiparesia
de predominio crural) con grados variables de
hipoestesia.

Las arterias cerebrales medias propor-
cionan la irrigación para casi toda la superficie
lateral de los hemisferios cerebrales, la por-
ción de la corteza motora y sensitiva primaria
(y de asociación) correspondiente al miembro
superior, cara, lengua y parte de la miembro
inferior. Área de Broca, corteza prefrontal, cor-
teza auditiva primaria y de Asociación (inclu-
yendo área de Wernicke) y corteza de asocia-
ción principal (Giros Supramarginal y Angu-
lar). En su trayecto destacan la porción
esfenoidal (M1), que otorga ramas para los
núcleos basales; porción insular (M2), que tie-
ne recorrido sobre la ínsula y porción terminal
o cortical (M3), que se ubica al fondo de la
fisura lateral (Meneses, 2006; Machado, 2006;
Maas & Safdieh, 2009).

De acuerdo a literatura revisada la arteria
que se ocluye con más frecuencia es la arteria
cerebral media (Brunser et al., 2014; Uehara et
al., 2015). Según Singer et al. (2005), existen
varias escalas clínicas para predecir obstruccio-
nes arteriales, sin embargo la más utilizada para
evaluar daño neurológico a nivel mundial y tam-
bién en Chile es la Escala del Ictus del Instituto
Nacional de Salud (NIHSS) la cual también va-
lora las funciones neurológicas básicas en la fase
aguda del ACV isquémico, tanto al inicio como
durante su evolución. Según Brunser et al., el
88,5 % de los pacientes con ACV isquémico
agudo, con un promedio de NIHSS 14, presen-
taron oclusión de la arteria cerebral media.

El objetivo del estudio fue identificar cual
de las arterias cerebrales presenta mayor fre-
cuencia de oclusión en el ACV isquémico agudo.

PACIENTES Y MÉTODO
 

Fueron seleccionados 35 pacientes adul-
tos (41-98 años), de ambos sexos, con diag-
nóstico de ACV isquémico agudo (2013 - 2015)
a través de TAC y RMN; tratados en el Servicio
de Urgencia de la Clínica Alemana Temuco, Chi-
le. Los pacientes dieron su consentimiento in-
formado siendo el protocolo de investigación
aprobado por el Comité de Ética del Servicio de
Salud Araucanía Sur y por el Comité de Ética de
la Clínica Alemana Santiago-Universidad del De-
sarrollo, Chile.
 

Los pacientes fueron escogidos de acuer-
do a los siguientes criterios: Hombre o mujer ≥
18 años, ACV agudo o accidente isquémico tran-
sitorio (TIA) ocurrido dentro de las 24 horas pos-
teriores a la aparición de los síntomas, ACV agu-
do atribuido a la isquemia cerebral focal con sig-
nos o síntomas persistentes del evento
isquémico al momento de la aleatorización y con
lesión cerebral isquémica aguda documentada
por tomografía computarizada (TC) o resonan-
cia magnética (RMN, imágenes ponderadas en
difusión) dentro de las 24 h de la aparición de
los síntomas; TAC o RMN de la cabeza que des-
carte hemorragia u otra patología, como mal-
formación vascular, tumor, o absceso. A todos
los pacientes se les aplico la Escala del Ictus del
Instituto Nacional de Salud (NIHSS) para eva-
luar el compromiso neurológico.
 

RESULTADOS
 

En los pacientes ingresados al estudio se
detectó la oclusión en una sola arteria. En or-
den de frecuencia la arteria ocluida en cada
caso fue: 17/35 (48,5 %) arteria cerebral me-
dia; 6/35 (17,1 %) arteria cerebral posterior;
5/35 (14,3 %) arteria carótida interna (sifón
carotídeo); 3/35 (8,6 %) arteria cerebelosa
posterior inferior; 2/35 (5,7 %) arteria basilar;
1/35 (2,9 %) arteria vertebral y 1/35 (2,9 %)
arteria cerebelosa superior (Tabla I). La arte-
ria cerebral media presentó una mayor fre-
cuencia de oclusión en el lado derecho, parte
insular (M2) y la arteria cerebral posterior se
ocluyó con mayor frecuencia en el lado izquier-
do (Figs. 1 y 2).
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De acuerdo a la Escala del Ictus del Instituto
Nacional de Salud (NIHSS), los pacientes con oclu-
sión de la arteria cerebral media derecha presen-
taron en la mayoría de los casos gravedad
neurológica moderada a déficit importante y en la
oclusión de la arteria cerebral posterior izquierda
gravedad neurológica moderada. Según la puntua-
ción obtenida en el NIHSS, se clasifica la gravedad
neurológica en varios grupos: 0: sin déficit; 1:
déficit mínimo; 2-5: leve; 6-15: moderado;15-20:
déficit importante; > 20: grave (Montaner &
Alvarez-Sabín, 2006).
 

DISCUSIÓN
 

El ACV isquémico constituye una de las prio-
ridades de salud en Chile y es parte del programa
de Garantías Explícitas en Salud (MINSAL), dejan-
do secuelas neurológicas que dependen del territo-
rio vascular de la arteria cerebral comprometida.
 

En un estudio con pacientes con ACV
isquémico agudo sometidos a sonotrombolisis, rea-
lizado en Clínica Alemana Santiago (CAS) entre
los años 2000-2013, Brunser et al. determinaron
que la arteria cerebral media porción M1 se ocluyó
en 73,7 % de los casos, la arteria cerebral media
porción M2 en 14,8 %, la arteria carótida terminal
en 6,65, la arteria a cerebral posterior en 3,3 % y
la arteria basilar en 1,6 %.
 

Por otra parte Uehara et al., también eva-
luaron oclusión arterial intracraneal mediante exá-
menes de imagenología y determinaron que de
un total de 57 casos: 52,6 % presentaron oclu-
sión de la: arteria cerebral media; 22,8 % arte-
ria carótida interna, 15,7 % de arteria basilar; 7
% arteria vertebral y 75 % arteria cerebral ante-
rior, con ausencia de compromiso de la arteria
cerebral posterior.

Tabla I. Frecuencia de oclusión de arterias que irrigan el encéfalo según lado.

Fig. 1. Resonancia magnética difusión de cerebro.
Hiperdensidad en territorio de la arteria cerebral
media derecha.

Fig. 2. Resonancia magnética difusión de cerebro.
Hiperdensidad en territorio de la arteria cerebral
posterior izquierda.
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Coincidimos con los autores Brunser et al.
y Uehara et al., quienes indicaron que la arteria
cerebral media se ocluye con mayor frecuencia
en el ACV isquémico. Sin embargo la frecuencia
de presentación es bastante mayor (88,5 %)
en relación a nuestros resultados (48,5 %) en
el estudio realizado en CAS por Brunser et al., y
menor (22,8 %) en el estudio realizado en Ja-
pón por Uehara et al. Respecto a la arteria ce-
rebral posterior Nakamura et al. (2009), Brunser
et al., y Uehara et al., observaron que el ACV es
infrecuente, siendo que nuestros resultados
demostraron que esta arteria era una de las que
se ocluían con mayor frecuencia después de la
arteria cerebral media, con una frecuencia de
17,1 %.
 

Las técnicas imagenológicas como el TAC
y la RMN presentaron limitaciones para detec-
tar oclusiones en los en segmentos vasculares
distales tales como M2 y A2 (Vanacker et al.,
2015), situación que no fue observada en nues-
tro estudio. En relación al sitio de oclusión los
autores antes mencionados reunieron en dos
grupos varias arterias concluyendo que en los
grandes vasos intracraneales se presentó en 59
% de los casos (arteria cerebral media porción
M1, arteria carótida interna o arteria basilar) y
en 40 % de los casos en vasos intracraneales
intermedios (arteria cerebral media porción M2,
arteria cerebral anterior porciones A1 o A2, ar-
teria cerebral posterior porciones P1 o P2 y ar-
teria vertebral porción intracraneana V4). Por
lo que no fue posible comparar estos hallazgos
con nuestros resultados.
 

Por último, con respecto a la severidad del
ACV, Gagliardi (2015), determinaron que no
había diferencias según el lado de la arteria ce-
rebral media ocluida, por el contrario observa-
mos que la severidad de acuerdo a la NIHSS
era mayor en el lado derecho, presentando un
déficit neurológico moderado. Singer et al., re-
firieron que un puntaje mayor o igual a 14 en la
escala NIHSS está usualmente asociado a oclu-
sión de esta arteria y se podría considerar como
un factor predictor de oclusión.
 

En conclusión, es importante que los es-
pecialistas puedan identificar la localización ana-
tómica de los ACV para la aplicación de terapias
neuroprotectoras y de recanalización arterial.
 

CARVALLO, P.; CARVALLO, E.; RIVAS, R.; CAR-
VALLO, L. & DEL SOL, M. Middle cerebral artery
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SUMMARY: Ischaemic stroke (CVA) is one of
the leading causes of morbidity and mortality at a
global and national level. We studied 35 patients,
determined the arteries that presented a higher
frequency of occlusion in acute ischemic stroke and
identified the middle cerebral artery and the poste-
rior cerebral artery. We consider it necessary that
specialists can locate anatomically strokes in order
to apply neuroprotective therapies to improve
treatment options and preventing secondary
obstructions.
 

KEY WORDS: Ischaemic stroke; Middle ce-
rebral artery; Posterior cerebral artery;
Ischemia.
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