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Resumen

Antecedentes: la arteria cerebral anterior se origina de la 
bifurcación de la arteria carótida interna lateral al quiasma óptico, 
posteriormente se une con su homóloga contralateral mediante 
la arteria comunicante anterior. El complejo precomunicante(A1)-
arteria comunicante anterior es el lugar más frecuente de variantes 
anatómicas y el sitio con mayor cantidad de aneurismas (30 a 37%).
Objetivo: conocer la anatomía microquirúrgica, las variantes 
anatómicas y la importancia del complejo segmento 
precomunicante-arteria comunicante anterior en cirugía 
neurológica de la patología vascular, principalmente aneurismas, 
en población mexicana.
Material y métodos: estudio prospectivo y descriptivo efectuado 
en el Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina 
(UNAM) en 30  encéfalos inyectados. Se estudió la anatomía 
microquirúrgica (longitud y calibre) del complejo segmento 
precomunicante-arteria comunicante anterior de la arteria cerebral 
anterior y sus variantes. 
Resultados: se encontraron 60  segmentos precomunicantes. La 
longitud promedio del lado izquierdo fue de 11.35 mm y del derecho 
de 11.84 mm. El calibre medio en el lado izquierdo fue de 1.67 mm 
y en el derecho de 1.64 mm. El número promedio de perforantes 
en el lado izquierdo fue de 7.9 y en el derecho de 7.5. La arteria 
comunicante anterior se encontró en 29 encéfalos sobre el quiasma 
óptico, su trayecto dependió de la longitud del segmento  A1. 
La longitud media del segmento fue de 2.84  mm, el calibre fue 
de 1.41  mm y el número promedio de perforantes de 3.27. En 
18  encéfalos (60%) se encontraron variantes del complejo  A1-
arteria comunicante anterior y dos aneurismas tipo blíster. 
Conclusión: es necesario entender la anatomía microquirúrgica 
del complejo segmento precomunicante-arteria comunicante 
anterior y conocer las variantes para tener una visión en tercera 
dimensión durante la cirugía de aneurismas. 

Palabras clave: arteria cerebral anterior, arteria comunicante 
anterior, variantes anatómicas, aneurisma en ampolla.

Abstract

Background: The anterior cerebral artery originates from the 
bifurcation of the internal carotid artery lateral to the optic chiasm, 
then joins with its contralateral counterpart via the anterior 
communicating artery. A1- anterior communicating artery complex 
is the most frequent anatomical variants and is the major site of 
aneurysms between 30 to 37%.
Objective: Know the anatomy microsurgical, variants anatomical 
and importance of complex precommunicating segment-artery 
anterior communicating in surgery neurological of the pathology 
vascular, mainly aneurysms, in Mexican population.
Methods: The study was performed in 30  brains injected. 
Microanatomy was studied (length and diameter) of A1- anterior 
communicating artery complex and its variants.
Results: 60  segments  A1, the average length of left side was 
11.35 mm and 11.84 mm was right. The average diameter of left 
was 1.67 mm and the right was 1.64 mm. The average number of 
perforators on the left side was 7.9 and the right side was 7.5.
Anterior communicating artery was found in 29 brains of the optic 
chiasm, its course depended on the length of the A1 segment. The 
average length of the segment was 2.84 mm, the average diameter 
was 1.41 mm and the average number of perforators was 3.27. 
A1- anterior communicating artery complex variants were found in 
18 (60%) and the presence of two blister-like aneurysms.
Conclusion: It is necessary to understand the A1-  anterior 
communicating artery complex microanatomy of its variants to 
have a three-dimensional vision during aneurysm surgery. 

Key words: anterior cerebral artery, anterior communicating artery, 
anatomical variants, blister-like aneurysm.

Cir Cir 2013;81:274-281.

Laboratorio de Neuroanatomía Coordinación de Ciencias Morfológicas 
(1er piso)
Plan de San Luis y Díaz Mirón s/n
México 11340 DF
ms_aleks@hotmail.com

Recibido:29 de enero 2013
Aceptado: 22 de marzo 2013



Volumen 81, No. 4, Julio-Agosto 2013								          275

Anatomía microquirúrgica del complejo A1-arteria comunicante anterior

Introducción

La arteria cerebral anterior se origina de la bifurcación de la 
arteria carótida interna, lateral al quiasma óptico y adelan-
te de la sustancia perforada anterior, posteriormente entra 
en la cisura interhemisférica, donde se une con su homó-
loga contralateral mediante la arteria comunicante anterior 
(AComA).1,2

El segmento precomunicante-arteria comunicante ante-
rior es el lugar con más variantes anatómicas: hipoplasia, 
aplasia, duplicada, triplicada, forma en V, Y, H, N, dispo-
sición plexiforme, fenestraciones, indentaciones trabe-
culares, multicanulado y curso infraóptico.3-10 La arteria 
comunicante anterior es el sitio más frecuente (30-37%) de 
aneurismas intracraneales.11-13 Éstos son los más complejos 
y difíciles en su manejo de la circulación anterior debido a 
la angioarquitectura, dinámica de flujo de la región de la ar-
teria comunicante anterior, variantes anatómicas frecuentes 
que, en ocasiones, son poco conocidas y no visibles en las 
imágenes preoperatorias.12-14 

La enfermedad cerebrovascular es la sexta causa de mor-
talidad en México.15 Entre 5 y 10% corresponde a hemorra-
gia subaracnoidea, la mayoría de los casos ocurren por la 
ruptura de un aneurisma con hemorragias fatales en 50%.16

El motivo del estudio es conocer la anatomía micro-
quirúrgica, las variantes anatómicas y la importancia del 
complejo segmento precomunicante-arteria comunicante 
anterior en cirugía neurológica de la patología vascular, 
principalmente aneurismas, en población mexicana.

Material y métodos

Estudio prospectivo y descriptivo efectuado en el Departa-
mento de Anatomía de la Facultad de Medicina (UNAM). 
Se obtuvieron 30 encéfalos de población mexicana entre 20 
y 55 años y se analizaron 60 hemisferios, respectivamente. 
Se excluyeron del estudio los encéfalos con antecedentes de 
traumatismo. En todos los encéfalos se realizó lavado del 
sistema arterial con solución salina al 0.9% durante 45 mi-
nutos, posteriormente se inyectaron con látex de color rojo 
y formaldehído al 10%; así permanecieron tres semanas. La 
disección microquirúrgica del segmento precomunicante-
arteria comunicante anterior se hizo con un microscopio 
ZEISS OPMI-1 bajo visión con 5X y 10X. Para la medición 
se utilizó un calibrador electrónico UPM modelo 111-523 
con resolución de 0.01 mm y exactitud de ± 0.02 mm. Se 
midieron el diámetro y la longitud del segmento precomu-
nicante y arteria comunicante anterior y el número de per-
forantes salientes y descripción morfométrica de las varian-
tes anatómicas encontradas. Los segmentos hipoplásicos se 
consideraron cuando el calibre fue menor a 1 mm y asime-

tría si el diámetro de uno de los segmentos correspondió a 
75% o menor del contralateral.

Resultados

a. Arteria cerebral anterior. Segmento precomunicante A1

El segmento precomunicante, o primer segmento de la arte-
ria cerebral anterior (A1) tuvo un curso anteromedial sobre 
el quiasma óptico, en ocasiones fue tortuoso debido a la 
longitud del segmento precomunicante, corto o asimétrico 
de su segmento contralateral. Se ha reportado que cursa so-
bre el nervio óptico o infraóptico,6 pero en nuestro estudio 
no apareció de esa manera, posteriormente se unió con el 
segmento contralateral por medio de la arteria comunicante 
anterior para continuar como segmento postcomunicante en 
la fisura interhemisférica. 

Se encontraron 60  segmentos, del primer segmento de 
la arteria cerebral anterior. La longitud promedio del seg-
mento precomunicante del lado izquierdo fue de 11.35 mm, 
con límites de 8.7  mm-14.5  mm y del derecho fue de 
11.84 mm, con límites entre 8.4 mm-16.08 mm. El diáme-
tro promedio del segmento precomunicante izquierdo midió 
1.67 mm, con límites de 1.07-2.17 mm, y en el derecho fue 
de 1.64 mm, con límites de entre 0.3-2.3 mm. El número 
promedio de perforantes del segmento precomunicante iz-
quierdo fue de 7.9, con un límite de 4 a 12 y del derecho de 
7.5 con límites de 3 a 13 (Cuadro I). Las arterias perforantes 
se dividen en dos grupos: lenticuloestriadas mediales y la 
arteria recurrente de Heubner. La mayor parte de las arterias 
perforantes se originaron de la parte posterolateral y proxi-
mal del segmento A1, de las que cerca de la mitad se dirigió 
hacia la sustancia perforada anterior y, posteriormente, al 
globo pálido, núcleo caudado y brazo anterior de la cápsula 
interna y el resto se distribuyó a la parte dorsal del quiasma 
óptico, tracto óptico, nervio óptico, tercio medio de la co-
misura anterior, porción supraquiasmática del hipotálamo 
y fisura interhemisférica. Cuando se originaron las arterias 
perforantes de la región distal del segmento precomunican-
te se dirigieron, en su mayoría, hacia el quiasma óptico. 
El origen bilateral se encontró en la arteria recurrente de 
Heubner en la parte lateral y distal del segmento precomu-
nicante en nueve encéfalos (30%). Cuadro I

b. Arteria comunicante anterior

La arteria comunicante anterior, o puente vascular, es la 
unión entre los dos segmentos precomunicantes; se encon-
tró en 29  encéfalos sobre el quiasma óptico, su trayecto 
dependió de la longitud y del diámetro del segmento pre-
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comunicante. En ocasiones se apreció en sentido horizon-
tal, oblicua o tortuosa; en el estudio la mayor parte se en-
contró oblicuo. La longitud promedio del segmento arteria 
comunicante anterior fue de 2.84 mm, con límites de 0.4-
4.28  mm y calibre promedio de 1.41  mm, con límites de 
0.32-2.3  mm, el número promedio de perforantes fue de 
3.275, con límites de 2 a 5 (Cuadro I). 

Las arterias perforantes salieron de la parte medial del 
segmento comunicante y, en su cara posterior, de manera 
aislada o por medio de un tronco principal. Las perforantes 
cursaron hacia el quiasma óptico, lámina terminalis, nervio 
óptico y área anterior del hipotálamo. El origen de la arte-
ria recurrente de Heubner se encontró en cinco  encéfalos 
(16.6%), adyacente al segmento de la arteria comunicante 
anterior.

c. Variantes del segmento precomunicante-arteria  
comunicante anterior (cuadro II).

En 18 encéfalos (60%) se encontraron variantes del com-
plejo precomunicante-arteria comunicante anterior A1-

AComA. La más frecuente fue la hipoplasia de la arteria 
comunicante anterior, que se encontró en cinco  encéfalos 
(16.6%). En el segmento precomunicante A1 se encontró la 
variante hipoplásica en un cerebro (3.3%). 

La arteria comunicante anterior duplicada se encontró en 
cuatro encéfalos (13.3%), en dos de estos había un segmen-
to “muy hipoplásico”, expresión usado por Yasargil10 para 
describir hipoplasias menores de  .5  mm; en otro cerebro 
se encontró la variante hipoplásica en formas de V y de Y 
(Figura 1) y en el cuarto encéfalo el segmento de la arteria 
comunicante anterior se asoció con indentación trabecular.

La variante de tipo fenestración se encontró en tres en-
céfalos: dos en el segmento comunicante anterior (6.6%) 
(Figura 2) y uno (3.3%) en la parte distal del segmento pre-
comunicante A1. La variante multicanulado se encontró en 
un encéfalo (3.3%) y, por último, se encontró triplicada la 
arteria comunicante anterior en 3.3% (Figura 3).

Se encontraron dos aneurismas en ampolla (blister-like), 
el primero en el segmento comunicante con proyección an-
terior, asociado con una variante duplicada, hipoplásica y 
con arteria subcallosa (Figura 4).

El segundo aneurisma en ampolla, con proyección an-
terior asociada con una variante duplicada e hipoplásica, y 
un tronco común o frontobasal que dio origen a la arteria 
recurrente de Heubner, arteria orbitofrontal y frontopolar 
(Figura 5).

En un encéfalo (3.3%) se encontró una arteria ácigos, 
formada por la unión asimétrica de los segmentos preco-
municantes A1 con predominio del lado derecho, con seg-
mento impar del segmento postcomunicante A2; en el lado 
derecho el segmento precomunicante distal A1 mostró un 
tronco común con origen de la arteria orbitofrontal, fronto-
polar, y de la arteria recurrente de Heubner; en el lado iz-
quierdo, el segmento precomunicante distal A1 mostró a la 
arteria recurrente de Heubner y la arteria orbitofrontal. Esta 
variante no se encontró asociada con aneurismas; sin em-

Cuadro I. Medición del diámetro, longitud, número de 
perforantes del complejo A1–AComA

A1 izquierdo A1 derecho AComA

Longitud M:   11.35 mm
DS: 1.81

M:   11.84 mm
DS:  2.216

M:    2.84 mm
DS:  1.366

Diámetro M:   1.67 mm
DS:  0.46

M:    1.64 mm 
DS:   0.467

M:    1.41 mm
DS:  0.560

Perforantes M:    7.9
DS:  2.309

M:    7.5
DS:  2.569

M:    3.275
DS:  0.751

A1: segmento precomunicante, AComA: arteria comunicante anterior, 
M: media, 
DS: Desviación estándar.

Cuadro II. Variantes del segmento A1- AComA y aneurismas

Variantes A1 izquierda. A1 derecha. AComA A2 Impar

Hipoplasia 1 5
Duplicada 4
Triplicada 1
Fenestración 1 2
Multicanulado 1
Arteria subcallosal 2
Arteria ácigos 1
Aneurismas 2

A1: segmento precomunicante, AComA: arteria comunicante anterior, 
A2: segmento postcomunicante.
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bargo tuvo un meningioma en la cara temporopolar derecha 
(estudio histopatológico) (Figura 6).

La arteria subcallosal es una rama larga que se origina 
de la parte media de la arteria comunicante anterior. Se en-
contró en dos cerebros (6.6%), con un trayecto dorsocau-
dal hacia la fisura interhemisférica, sus ramas perforantes 
se dirigieron hacia la parte del quiasma óptico y parte del 
hipotálamo anterior (Figura 4).

Figura 1. Cara basal cerebral. A) arteria comunicante anterior (ACo-
mA) duplicada con el segmento superior hipoplásico y con indenta-
ción trabecular (flecha). B) AComA duplicada en forma de V (flecha 
azul) y en forma de Y (flecha blanca) que se describe como “muy 
hipoplásica”, término introducido por Yasargil. GR: giro recto; A1: 
segmento precomunicante; A2: segmento postcomunicante; AOF: 
arteria orbitofrontal; ARH: arteria recurrente de Heubner.

Figura 2. Cara basal cerebral. Arteria comunicante anterior (AComA) 
con fenestración y segmento precomunicante (A1) con ramos perfo-
rantes que se dirigen al quiasma óptico (QO), nervio óptico (N. Opt), 
y sustancia perforada anterior (SPA). GR: giro recto; NO: nervio ol-
fatorio; ACI: arteria carótida interna; A2: segmento postcomunicante.

Figura  3. Cara basal cerebral. Arteria comunicante anterior (ACo-
mA) con variante triplicada. NO: nervio olfatorio; GR: giro recto; A1: 
segmento precomunicante; A2: segmento postcomunicante; QO: 
quiasma óptico; ARH: arteria recurrente de Heubner; AOF: arteria 
orbitofrontal.

Figura 4. Cara basal cerebral. Arteria comunicante anterior con exis-
tencia de arteria subcallosal (AS), aneurisma en ampolla (flecha ne-
gra) y con variante duplicada e hipoplásica (flecha azul). GR: giro 
recto; A1: segmento precomunicante; A2: segmento postcomunican-
te; AOF: arteria orbitofrontal.

Figura 5. Cara basal cerebral. Arteria comunicante anterior con varian-
te duplicada e hipoplásica y aneurisma en ampolla (flecha) con tronco 
común  (TC) que origina la arteria frontopolar (AFP), arteria orbitofron-
tal (AOF) y arteria recurrente de Heubner (ARH). GR: giro recto; A1: 
segmento precomunicante; A2: segmento postcomunicante.
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Figura 6. Superficie basal cerebral. Arteria ácigos, se observa el seg-
mento postcomunicante (A2) impar. En el lado derecho se observa 
el tronco común (TC) el cual da origen a la arteria frontopolar (AFP), 
arteria recurrente de Heubner (ARH) y a la arteria orbitofrontal (AOF). 
GR: giro recto; A1: arteria precomunicante; NO: nervio olfatorio.

La arteria recurrente de Heubner, tiene una media de 
23.2  mm en el hemisferio derecho y en el izquierdo de 
22.8 mm. El origen de la arteria recurrente de Heubner es 
asimétrico en los segmentos de la arteria cerebral anterior, 
ya que solo es simétrico de manera bilateral en 9 segmen-
tos precomunicantes A1, 5 en el segmento comunicante y 
12 en el segmento postcomunicante. Se encontró la arteria 
recurrente de Heubner asimétrica en tres encéfalos y ausen-
te en un hemisferio, se encontró doble en un encéfalo y su 
origen en dos encéfalos fue por medio del tronco común o 
arteria frontobasal; el promedio de las ramas perforantes se 
encuentra entre 3 a 6. 

Discusión 

El segmento precomunicante A1 varía en longitud con un 
promedio de 12.7 mm y con un calibre de 2.37± 0.68 mm,1 

en nuestra serie se reportó la longitud y diámetro acorde 
con la bibliografía. La hipoplasia del segmento precomu-
nicante A1 la encontró Yasargil17 en 80%, Karasincir y su 
grupo18 en 26.6%, Suzuki y en 68.1%, Rhoton1 en 10%, 
Tao y colaboradores19 no encontraron hipoplasia menor a 
1  mm; sin embargo, introdujeron el término “desarrollo 
desproporcionado” que se encontró con una frecuencia de 
13.30%. 1,9,17-19 En nuestro trabajo encontramos hipoplasia 
del segmento precomunicante en 3.3%. Rhoton1 refiere que 
la hipoplasia del segmento precomunicante se asocia con 

aneurismas en 85%, Suzuki9 y Tao19 y su grupo reportaron 
un solo caso de aneurisma en su serie. Nosotros no en-
contramos aneurisma en el segmento precomunicante con 
hipoplasia. Rhoton,1 Stehbens4 y Suazo y colaboradores20 
refieren que la hipoplasia del segmento precomunicante es 
la única variante anatómica que se puede correlacionar con 
aneurismas del complejo  precomunicante-arteria comu-
nicante anterior.1,4,9,20,21 Las asimetrías en el complejo son 
de gran importancia en la génesis de aneurismas ya que el 
impacto de flujo del segmento precomunicante dominante 
contra la pared arterial es el factor desencadenante en la 
formación de aneurismas.9,22 En nuestro estudio se encontró 
asimetría de los segmentos precomunicantes A1 en 76.6% 
sin relación aneurismática.

Los aneurismas del segmento precomunicante A1 son ra-
ros y están asociados comúnmente con otras anomalías vas-
culares, tales como disposición plexiforme o fenestraciones 
del segmento precomunicante A1, arteria cerebral media 
accesoria, segmento precomunicante A1 tortuoso y arteria 
ácigos.23,24 La fenestración se ha encontrado entre 0-4% y 
es frecuentemente asociada con aneurismas.25 En este estu-
dio se encontró variantes del segmento precomunicante sin 
relación de aneurismas.

La arteria recurrente de Heubner puede originarse en el 
segmento  precomunicante A1, arteria comunicante ante-
rior o en el segmento postcomunicante A2. La arteria recu-
rrente de Heubner se dirige frecuentemente hacia el tercio 
anterior del putamen, parte anterior del núcleo caudado, 
parte anterior del segmento externo del globo pálido, el 
brazo anterior de la capsula interna y el fascículo uncina-
do.26 El curso de la arteria recurrente de Heubner deberá 
ser identificada para prevenir daño en un clipaje temporal, 
definitivo o cuando se requiera resección del giro recto 
para el manejo de aneurismas complejos de la arteria co-
municante anterior. Gomes y su grupo27 describieron tres 
diferentes trayectos de la arteria recurrente de Heubner en 
relación con el segmento A1, curso superior (64%), curso 
anterior (34%) y curso posterior (3%).

La arteria ácigos fue descrita por Wilder en 1885 con 
el nombre de “arteria termatica” y la describió como una 
fusión de ambos segmentos postcomunicantes A2. Existen 
dos teorías para la formación de la arteria ácigos: una es 
la fusión anormal de A2 desde la rama medial de la arte-
ria primitiva olfatoria y la segunda es la persistencia de la 
arteria mediana del cuerpo calloso.10,28-30 En la bibliografía 
mundial se reporta en 0.0-5%, Yasargil17 la reportó en un 
2% en disecciones anatómicas; Huber y sus colaboradores30 
realizaron estudios angiográficos y refieren que puede ha-
ber relación con la formación de aneurismas en 41.1%. La 
arteria cerebral anterior ácigos se asocia con varias mal-
formaciones: agenesia del cuerpo calloso, hidranencefa-
lia, aneurismas saculares distales con una frecuencia entre 
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13-71%, no saculares en 0.5% y malformaciones vascula-
res.31-33 En nuestra serie no se encontraron aneurismas con 
la variante ácigos.

La arteria comunicante anterior se origina en el embrión 
como una red vascular multicanulada, que posteriormente 
evoluciona a un único vaso; esto podría ser la causa de la 
gran variabilidad anatómica y de la posibilidad de aneuris-
mas por los cambios histológicos y hemodinámicos.28 Ya-
sargil y su grupo5 y Marinkovic10 en sus estudios agrupan 
al segmento comunicante anterior como simple y complejo 
basándose en su morfología. El tipo simple se refiere a un 
solo puente y el complejo tiene dobles ramas en forma de 
X, Y, O, H o reticular. Tao y sus colaboradores19 describen 
en 31.10% al tipo simple, 64.4% al complejo y 4.40% con 
los segmentos precomunicantes A1 fusionados. En nuestro 
estudio sucedió en 76.6% tipo simple, en 23.3% tipo com-
plejo y en 3.33% con segmentos precomunicantes A1 fusio-
nadas sin arteria comunicante anterior. 

La duplicación de la arteria comunicante anterior es 
importante, en los casos en que el  aneurisma tiene domo 
hacia delante y el puente arterial que ocasiona la variante 
puede confundirse con el cuello del aneurisma y cliparse 
accidentalmente.34 La incidencia de duplicación de la arte-
ria comunicante anterior es de 5.7 a 11% con aneurisma.35 
En nuestro estudio los aneurismas se encontraron en 6.6%, 
con variante duplicada. La anatomía microquirúrgica de las 
arterias perforantes del segmento comunicante es complica-
da y aún hay controversia.36 El número de perforantes varía: 
menos de 3,37 no mayor a 6,5 y entre 1 y 11.38 En nuestro 
trabajo se encontró a las arterias perforantes entre 2 a 5, lo 
que concuerda con la bibliografía mundial. Las perforantes 
que estén en la base del aneurisma de la arteria comunicante 

anterior pueden dañarse durante la disección, coagulación, 
o aplicación de un clip, esto es particularmente válido para 
aneurismas con base ancha y con variantes anatómicas.39,40 

La relación entre variantes anatómicas del complejo pre-
comunicante-arteria comunicante anterior y aneurismas sa-
culares y no saculares se ha reportado frecuentemente en la 
bibliografía, pero aneurismas en ampolla (blister-like) sólo 
se han reportado cinco casos quirúrgicos y ninguno en di-
sección anatómica. Los aneurismas en ampolla se describen 
como una protuberancia hemisférica pequeña, con caracte-
rísticas clínicas diferentes a los aneurismas saculares. Los 
aneurismas en ampolla surgen con mayor frecuencia en la 
pared dorsomedial del segmento supraclinoideo de la arte-
ria carótida interna.41,42 Hay varias causas que los originan, 
las que parecen más importantes son: estrés hemodinámico 
y aterosclerosis.43 Andaluz y Zuccarello43 refieren que en 
tres casos los aneurismas en ampolla no se detectaron en 
la angiografía por sustracción digital, lo que pudiera expli-
carse por las variantes del complejo precomunicante-arteria 
comunicante anterior. El tratamiento de los aneurismas en 
ampolla es difícil por su base amplia y paredes friables. La 
principal opción de tratamiento es el clipaje, en algunas 
ocasiones envolver el aneurisma o realizar un bypass. Estos 
aneurismas no son convenientes para tratamiento endovas-
cular.44 Estas raras lesiones pudieran pensarse cuando hay 
hemorragia subaracnoidea de causa desconocida y deberán 
buscarse por medio de la angiotomografía.42 

Si bien existen reportes de aneurismas saculares con hi-
poplasia del segmento precomunicante A1, en nuestra serie 
reportamos dos aneurismas en ampolla en la arteria comu-
nicante anterior en variante duplicada en la disección ana-
tómica (cuadro III).

 Cuadro III. Comparativo de variantes, ARH y aneurisma

Yasargil17

(quirúrgico)
Rhoton1

(cadáver)
Tao et al.19

(cadáver)
Aydin et al.45

(quirúrgico)

Monroy -
Delgado
(cadáver)

Hipoplasia A1 80% 10% 3.3%
Variantes AComA 42% 40% 64.4% 60% 50%
Origen de ARH A1        1.5%

AComA 38%
A2        25%

A1         14%
AComA  8 %
A2        78 %

A1       7 %
AComA 6%

A2      46.0%

A1           4%
AComA 58%
A2          23%

A1      28.3%
AComA 15%
A2         53%
TC        3.3%

Arteria Ácigos 2.1% 4.4% 3.3%
Aneurisma Hipoplasia A1 AComA Duplicada AComA

Duplicada

A1: segmento precomunicante; A2: segmento postcomunicante; ARH: arteria recurrente de Heubner; AComA: arteria comunicante anterior; 
TC: tronco común.
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Monroy-Sosa A y colaboradores.

Conclusiones

El complejo  precomunicante-arteria comunicante anterior 
es uno de los sectores de las arterias cerebrales con más va-
riabilidad anatómica y de mayor formación de aneurismas. 
El conocimiento de la anatomía microquirúrgica del com-
plejo precomunicante-arteria comunicante anterior y de sus 
variantes es necesario para los neurocirujanos y residentes 
en formación, porque les ayudará en la planeación preope-
ratoria y durante el abordaje quirúrgico para conseguir que 
el tratamiento sea exitoso. En nuestro estudio podemos con-
cluir que la hipoplasia del segmento precomunicante A1 no 
es la única variante para la formación de aneurismas del 
complejo precomunicante A1-arteria comunicante anterior 
porque nosotros encontramos dos  aneurismas en ampolla 
sin relación con la hipoplasia del segmento precomunicante 
A1 ni con la variante duplicada de la arteria comunicante 
anterior. Es necesario conocer la ubicación de la anatomía 
microquirúrgica de los cinco vasos (segmento precomuni-
cante A1 izquierda-derecha, arteria comunicante anterior y 
A2 izquierda-derecha) y perforantes, específicamente la ar-
teria recurrente de Heubner que se pueden dañar durante la 
disección, resección del giro recto o el clipaje. Es necesario 
realizar estudios anatómicos de nuestra población porque 
en ocasiones lo reportado en la bibliografía no coincide con 
lo encontrado en la experiencia de cada cirujano.
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