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Arteria	cerebral	media	m1	m2	m3.		Arteria	cerebri	media	segments.		Arteria	media	cerebral.		Arteria	cerebral	media	segmentos.		

Radiología,	fundada	en	1912,	es	el	Órgano	de	Expresión	Científica	Oficial	de	la	Sociedad	Española	de	Radiología	Médica	(SERAM).	Radiología,	de	periodicidad	bimestral	(6	números	al	año),	publica	dos	ediciones	una	en	español	y	otra	en	inglés.	
Todos	los	artículos	son	sometidos	a	un	riguroso	proceso	de	revisión	doble	ciego	Radiología	focaliza	su	interés	en	la	publicación	de	trabajos	Originales,	aunque	también	tienen	cabida	en	ella	Comunicaciones	breves,	Revisiones,	Casos	en	imagen,	Notas	clínicas	y	Críticas	de	libros.	La	revista	está	indexada	entre	otras	en:	Emerging	Sources	Citation	Index
(Thomson	Reuters),	Medline,	Scopus	y	EMBASE/Excerpta	Médica.	La	arteria	cerebral	media	(ACM)	es	una	de	las	tres	arterias	principales	que	suministran	sangre	al	cerebro.	La	cerebral	media	surge	de	la	arteria	carótida	interna	como	la	más	grande	de	las	dos	ramas	terminales	principales	(la	otra	es	la	arteria	cerebral	anterior),	que	fluye	lateralmente
hacia	el	surco	lateral	donde	se	ramifica	para	perfundir	la	corteza	cerebral.La	arteria	cerebral	media	se	divide	en	cuatro	segmentos:M1	(segmento	esfenoidal	u	horizontal)•	se	origina	en	la	bifurcación	terminal	de	la	arteria	carótida	interna•	cursa	lateralmente	paralela	a	la	cresta	esfenoidal•	termina	ya	sea:•	en	el	limen	de	la	ínsula,	donde	hace	un	giro
de	90	grados	en	ángulo	recto•	en	la	bifurcación	principalM2	(segmento	insular)•	se	origina	en	el	limen	de	la	ínsula	o	en	la	bifurcación	principal•	cursa	posterosuperiormente	en	la	hendidura	insular•	termina	en	el	surco	circular	de	la	ínsula,	donde	forma	un	ángulo	recto	para	girar	la	horquillaM3	(segmento	opercular)•	se	origina	en	el	surco	circular	de
la	ínsula•	cursa	lateralmente	a	lo	largo	del	opérculo	frontoparietal•	termina	en	la	superficie	externa/superior	de	la	cisura	de	SilvioM4	(segmento	cortical)•	se	origina	en	la	superficie	externa	superior	de	la	cisura	de	Silvio•	cursa	superiormente	sobre	la	convexidad	lateral•	termina	en	su	territorio	cortical	finalarterias	penetrantes	lenticuloestriadas
medialesarterias	penetrantes	lenticulostriadas	lateralesarteria	temporal	anteriorarteria	temporal	polararteria	uncal	(que	puede	ramificarse	de	la	arteria	coroidea	anterior)La	división	de	la	arteria	cerebral	media	es	variable	después	del	segmento	horizontal,	aunque	lo	más	común	es	que	se	divide	en	dos	troncos,	superior	e	inferior:El	78%	se	bifurca	en
divisiones	superiores	e	inferiores12%	de	trifurcación	en	divisiones	superior,	media	e	inferior10%	se	ramifican	en	muchas	ramas	más	pequeñasArteria	frontobasal	lateralArteria	sulcal	prefrontalArterias	sulcales	pre-rolandicas	(precentrales)	y	rolandicas	(centrales)Tres	ramas	temporales	(anterior,	media,	posterior)Rama	en	la	circunvolución
angularDos	ramas	parietales	(anterior,	posterior)Las	arterias	cerebrales	medias	irrigan	la	mayoría	de	la	superficie	lateral	del	hemisferio,	excepto	la	porción	superior	del	lóbulo	parietal	(que	se	irrigan	a	través	de	las	arteria	cerebrales	anterior)	y	la	porción	inferior	del	lóbulo	temporal	y	el	lóbulo	occipital	(a	través	de	la	arteria	cerebral	posterior).
Además,	suministran	parte	de	la	cápsula	interna	y	los	ganglios	basales.En	su	territorio	se	encuentran	las	áreas	motoras	y	sensoriales,	excluyendo	las	piernas	y	el	perineo	y	las	áreas	auditiva	y	del	habla.También	te	puede	interesar	leer:	anatomía	topográfica	y	anatomía	humanaDuplicación	de	la	cerebral	media:	incidencia	reportada	de	~	1.5%	(rango
0.2-2.9%);	es	paralela	a	la	cerebral	media	principal	y	irriga	el	lóbulo	temporal	anteriorLa	fenestración	de	la	arteria	cerebral	media	es	rara	con	una	incidencia	de	informe	de	<1%La	ramificación	temprana	de	la	bifurcación/trifurcación	de	la	cerebral	media	ocurre	dentro	de	1	cm	de	su	origenMostrar	referencias1.	Caplan	LR,	van	Gijn	J.	Síndromes	de
apoplejía,	3ed.	Cambridge	University	Press.	(2012)	2.	Kretschmann	H,	Weinrich	W.	Neuroimagen	craneal	y	neuroanatomía	clínica.	Thieme	(2004)	3.	Haines	DE.	Neuroanatomía.	Lippincott	Williams	&	Wilkins.	(2008)	4.	Gibo	H,	Carver	CC,	Rhoton	AL,	Lenkey	C,	Mitchell	RJ.	Anatomía	microquirúrgica	de	la	arteria	cerebral	media.	Reporte.	5.	Türe	U,
Yaşargil	MG,	Al-Mefty	O,	Yaşargil	DC.	Arterias	de	la	ínsula.	

(2000)	Journal	of	neurosurgery.	Reporte	Autor:	Santiago	Nova	MD	•	Revisor:	Cinthia	Serrano	MD	Última	revisión:	08	de	Junio	de	2023	Tiempo	de	lectura:	20	minutos	La	arteria	carótida	interna	es	una	rama	principal	de	la	arteria	carótida	común,	que	irriga	varias	estructuras	de	la	cabeza	siendo	la	más	importante,	el	cerebro.	Hay	dos	arterias	carótidas
internas	en	total,	una	a	cada	lado	del	cuello.	Se	originan	en	la	bifurcación	carotídea,	viajan	a	través	de	la	vaina	carotídea	en	dirección	ascendente	a	lo	largo	del	cuello	e	ingresan	al	cráneo	cruzando	el	conducto	carotídeo.	
Cada	arteria	se	divide	en	siete	segmentos	de	acuerdo	a	los	lugares	por	donde	pasa.	A	lo	largo	de	su	recorrido,	la	arteria	carótida	interna	emite	varias	ramas	y,	al	final,	se	divide	en	sus	dos	ramas	terminales:	la	arteria	cerebral	anterior	y	la	arteria	cerebral	media.	La	importancia	clínica	de	las	arterias	carótidas	internas	es	evidente	en	las	películas	de
acción	o	de	artes	marciales,	donde	se	realizan	movimientos	de	defensa	personal,	por	ejemplo	la	estrangulación	por	la	espalda	o	los	golpes	en	los	lados	del	cuello.	En	estos	movimientos,	las	estructuras	anatómicas	como	el	seno	carotídeo	(barorreceptor)	y	las	arterias	carótidas	internas	son	comprimidas	o	golpeadas	directamente,	resultando	en	pérdida
de	la	consciencia	instantánea.	Este	artículo	describirá	la	anatomía,	funciones,	origen,	trayectoria	y	ramas	de	la	arteria	carótida	interna.	Puntos	clave	sobre	la	arteria	carótida	interna	Segmentos	Clasificación	de	Cincinnati:C1	–	Segmento	cervicalC2	–	Segmento	petrosoC3	–	Segmento	arteriolacilar	(lacerum)C4	–	Segmento	cavernosoC5	–	Segmento
clinoideoC6	–	Segmento	oftálmico	(supraclinoideo)C7	–	Segmento	comunicante	(terminal)	Ramas	Ramas	colaterales:C2:	carotidotimpánicas,	del	conducto	pterigoideo	(vidiana)C4:	meníngea,	hipofisaria	inferiorC6:	hipofisiaria	superior,	oftálmicaC7:	comunicante	posterior,	coroidea	anteriorRamas	terminales:Arteria	cerebral	anterior	(C7)Arteria
cerebral	media	(C7)	Antes	de	continuar	con	este	artículo	revisa	este	video	con	las	principales	arterias	de	la	cabeza,	incluyendo	la	arteria	carótida	interna:	Como	te	podrás	imaginar,	el	cerebro	es	uno	de	los	órganos	más	importantes	del	cuerpo	humano.	

Este	supervisa	la	regulación	de	la	homeo	stasis	fisiológica,	ejecuta	las	funciones	cognitivas	y	se	encarga	subconscientemente	de	las	funciones	corporales	integrales.	Para	mantener	esta	demanda	fisiológica	continua	requiere	permanentemente	una	gran	irrigación	arterial.	Para	que	te	hagas	una	idea,	el	cerebro	corresponde	aproximadamente	al	2%	de
nuestro	peso	corporal,	pero	recibe	entre	15	y	20%	de	nuestro	gasto	cardíaco	diario.	El	cerebro	tiene	dos	fuentes	principales	de	irrigación,	la	circulación	anterior	y	posterior.	Las	arterias	carótidas	internas	forman	parte	de	la	circulación	anterior,	la	cual	es	responsable	de	irrigar	el	prosencéfalo.	Las	dos	circulaciones	cerebrales	se	anastomosan	para
formar	una	estructura	anatómica	llamada	círculo	arterial	cerebral	o	polígono	de	Willis.	¿Por	qué	existen	dos	circulaciones	y	tantas	fuentes	de	sangre	arterial	para	el	cerebro?	Esto	se	debe	a	la	importancia	que	tiene	este	órgano	en	nuestras	vidas.	Si	alguna	arteria	o	una	de	las	ramas	de	cualquiera	de	las	dos	circulaciones	se	bloquea	o	deja	de	funcionar
por	algún	motivo,	el	resto	de	la	circulación	funcionante	puede	continuar	irrigando	el	cerebro	por	medio	de	la	circulación	colateral,	tomando	diferentes	caminos.	Imagina	que	vas	a	tu	clase	favorita	(o	no)	de	anatomía,	si	la	ruta	principal	se	encuentra	bloqueada,	deberás	tomar	otro	camino	para	llegar	a	la	clase	o	laboratorio.	Además	de	irrigar	al
prosencéfalo,	las	arterias	carótidas	internas	emiten	varias	ramas	que	irrigan	a	los	ojos	y	sus	órganos	accesorios,	a	la	frente	y	a	algunas	partes	de	la	nariz.	Primero	lo	primero,	tenemos	dos	arterias	carótidas	en	total,	una	del	lado	derecho	y	una	del	lado	izquierdo	del	cuello.	Ambas	se	originan	de	sus	respectivas	arterias	carótidas	comunes	en	un	punto
llamado	bifurcación	carotídea,	la	cual	se	encuentra,	de	manera	variable,	entre	la	3ª	y	4ª	o	la	4ª	y	5ª	vértebra	cervical	(C3-C4/C4-C5).	Cerca	de	la	bifurcación	carotídea	encontramos	dos	estructuras	anatómicas	llamadas	seno	carotídeo	y	cuerpo	carotídeo.	El	seno	o	bulbo	carotídeo	es	una	dilatación	que	actúa	como	barorreceptor	detectando	cambios	en
la	presión	arterial,	mientras	que	el	cuerpo	carotídeo	actúa	como	quimiorreceptor	para	las	alteraciones	ácido-base.	
Hay	dos	formas	principales	de	clasificar	los	segmentos	de	la	arteria	carótida	interna.	La	más	reciente	es	del	año	1998	y	divide	la	arteria	en	cuatro	partes,	cuyos	nombres	se	relacionan	con	las	áreas	o	estructuras	anatómicas	por	donde	pasa	la	arteria:	Parte	cervical	(cuello)	Parte	petrosa	(hueso	temporal)	Parte	cavernosa	(seno	cavernoso)	Parte
intracraneal	(después	de	perforar	la	duramadre)	Sin	embargo,	en	realidad	muchas	especialidades	médicas	utilizan	un	método	más	antiguo,	descrito	en	1996	conocido	como	Clasificación	de	Cincinnati	(Bouthillier	y	colaboradores,	1996).	Los	nombres	también	se	relacionan	con	las	áreas	por	donde	pasa	la	arteria	carótida	interna,	pero	de	forma	más
detallada.	Según	esta	clasificación,	existen	siete	segmentos:	C1	–	Segmento	cervical	C2	–	Segmento	petroso	C3	–	Segmento	arteriolacilar	(lacerum)	C4	–	Segmento	cavernoso	C5	–	Segmento	clinoideo	C6	–	Segmento	oftálmico	(supraclinoideo)	C7	–	Segmento	comunicante	(terminal)	Las	dos	clasificaciones	no	son	como	el	agua	y	el	aceite,	o
completamente	diferentes.	Los	segmentos	cervicales	son	los	mismos,	mientras	que	los	segmentos	C2	y	C3	se	refieren	colectivamente	como	la	parte	petrosa.	La	parte	cavernosa	también	es	igual,	mientras	que	C5,	C6	y	C7	se	refieren	en	conjunto	como	los	componentes	intracraneales.	En	este	artículo	usaremos	la	clasificación	de	Cincinnati	para
describir	el	recorrido	de	la	arteria	carótida	interna,	ya	que	es	el	sistema	más	detallado.	Puedes	cambiar	a	la	clasificación	más	reciente	fácilmente	combinando	las	trayectorias	de	los	segmentos	de	acuerdo	a	como	te	explicamos	en	el	párrafo	anterior.	Segmento	cervical	(C1):	esta	parte	de	la	arteria	carótida	interna	viaja	superiormente	a	través	del
triángulo	carotídeo	del	cuello,	envuelta	en	la	vaina	carotídea,	junto	con	la	arteria	carótida	común,	la	vena	yugular	interna,	el	nervio	vago,	los	ganglios	cervicales	profundos	y	los	nervios	simpáticos.	A	medida	que	asciende,	pasa	anterior	a	los	procesos	transversos	de	las	vértebras	C1-C3,	en	dirección	al	conducto	carotídeo	del	hueso	temporal.	

Segmento	petroso	(C2):	una	vez	dentro	del	conducto	carotídeo,	este	segmento	asciende	antes	de	cambiar	de	dirección	hacia	anteromedial;	después	de	este	giro,	continúa	de	forma	superomedial	hacia	el	foramen	lacerum.	Segmento	arteriolacilar	(C3):	este	corto	segmento	viaja	sobre	el	cartílago	que	ocluye	el	foramen	lacerum	(¡no	a	través	de	él!)	y
termina	en	el	ligamento	petrolingual.	

Esta	estructura	se	encuentra	en	la	pared	del	seno	cavernoso.	Segmento	cavernoso	(C4):	cursa	superiormente	a	lo	largo	del	proceso	clinoides	posterior	del	hueso	esfenoides,	abriéndose	camino	hacia	el	proceso	clinoides	anterior,	antes	de	salir	finalmente	a	través	del	techo	del	seno	cavernoso.	Dentro	del	seno	cavernoso,	la	arteria	carótida	interna	viaja
superomedial	al	nervio	abducens	(VI	par	craneal)	y	medial	al	nervio	oculomotor	(III	par	craneal),	al	nervio	troclear	(IV	par	craneal)	y	la	primera	(V1)	y	segunda	(V2)	rama	del	trigémino	(rama	oftálmica	y	maxilar	del	V	par	craneal	,	respectivamente).	Segmento	clinoideo	(C5):	después	de	salir	del	seno	cavernoso	a	nivel	del	anillo	dural	proximal,	este
segmento	viaja	una	distancia	corta	hasta	alcanzar	el	anillo	dural	distal.	Segmento	oftálmico	(C6):	desde	el	anillo	dural	distal,	el	segmento	C6	viaja	horizontal	y	paralelo	en	una	posición	inferolateral	con	respecto	al	nervio	óptico	(II	par	craneal).	El	final	de	este	segmento	se	encuentra	en	el	origen	de	la	arteria	comunicante	posterior.	Segmento
comunicante	(C7):	este	segmento	terminal	se	bifurca	en	sus	ramas	terminales	antes	de	finalizar	en	la	sustancia	perforada	anterior.	Si	te	cansaste	de	leer,	intenta	nuestro	cuestionario	personalizado	sobre	los	segmentos	de	la	arteria	carótida	interna.	

Segmentos	de	la	arteria	carótida	interna	Inicia	cuestionario	Como	cualquier	arteria	principal	del	cuerpo,	la	carótida	interna	tiene	múltiples	ramas	que	se	suelen	preguntar	en	los	exámenes	de	anatomía.	Las	ramas	surgen	de	casi	todos	los	segmentos	(C2,	C4,	C6	y	C7)	a	excepción	del	cervical	(C3)	y	el	clinoideo	(C5),	que	no	emiten	ramas:	Arteria
carotidotimpánica	(C):	se	origina	del	segmento	petroso	(C2)	y	viaja	a	través	de	la	cavidad	timpánica	por	medio	del	foramen	dentro	del	conducto	carotídeo.	
Subsecuentemente	se	anastomosa	con	la	rama	timpánica	anterior	de	la	arteria	estilomastoidea	y	la	arteria	maxilar.	Arteria	del	conducto	pterigoideo	(arteria	vidiana)	(V):	También	llamada	arteria	pterigoidea,	o	arteria	vidiana,	se	origina	del	segmento	petroso	(C2).	La	arteria	Vidiana	cursa	a	través	del	conducto	pterigoideo	junto	al	nervio	del	conducto
pterigoideo	(Vidiano).	Finalmente	se	anastomosa	con	una	rama	de	la	arteria	palatina	mayor.	Es	importante	recalcar	que	no	todas	las	personas	tienen	la	arteria	del	conducto	pterigoideo,	es	decir	que	es	inconstante.	Arteria	meníngea	(M):	surge	del	segmento	cavernoso	(C4)	e	irriga	la	duramadre	de	la	fosa	craneal	anterior.	Al	final	se	anastomosa	con	la
rama	meníngea	de	la	arteria	etmoidal	posterior.	Además,	el	segmento	cavernoso	también	emite	varias	arterias	más	pequeñas	que	irrigan	al	ganglio	trigeminal,	a	las	paredes	de	dos	senos	venosos	durales	(petroso	inferior	y	cavernoso),	junto	con	los	nervios	cercanos.	Arteria	hipofisaria	inferior	(I):	también	surge	del	segmento	cavernoso	(C4).	Esta
arteria	irriga	la	neurohipófisis,	la	parte	posterior	de	la	adenohipófisis	(glándula	pituitaria)	y	termina	en	el	sistema	porta	hipofisiario.	Arteria	hipofisaria	superior	(S):	surge	del	segmento	oftálmico	(C6)	e	irriga	al	infundíbulo	y	a	la	eminencia	mediana	del	hipotálamo,	al	igual	que	a	la	porción	tuberal	de	la	hipófisis.	Arteria	oftálmica	(O):	también	surge	del
segmento	oftálmico	(C6).	Esta	arteria	cruza	el	conducto	óptico	donde	finalmente	ingresa	a	la	órbita	e	irriga	sus	contenidos.	Arteria	comunicante	posterior	(P):	se	origina	del	segmento	comunicante	(C7)	y	se	anastomosa	con	la	arteria	cerebral	posterior	que	surge	de	la	arteria	basilar,	contribuyendo	a	la	formación	del	círculo	arterial	cerebral	(de	Willis).
Arteria	coroidea	anterior	(A):	esta	también	se	origina	del	segmento	comunicante	(C7)	y	sigue	un	camino	complejo	ya	que	cruza	el	tracto	óptico	para	irrigar	al	pie	peduncular,	después	vuelve	y	cruza	el	tracto	óptico	para	proyectarse	hacia	el	cuerpo	geniculado	lateral	del	tálamo,	a	quien	irriga.	Luego	atraviesa	la	fisura	coroidea	para	ingresar	al
ventrículo	lateral	e	irrigar	su	plexo	coroideo.	
Además,	la	arteria	coroidea	anterior	irriga	las	estructuras	derivadas	del	mesencéfalo,	diencéfalo	y	telencéfalo.	Una	vez	que	la	arteria	carótida	interna	ha	realizado	el	trayecto	descrito	y	emitido	sus	ocho	ramas,	se	divide	en	dos	ramas	terminales:	Arteria	cerebral	anterior	(A):	es	una	rama	terminal	de	la	arteria	carótida	interna	que	se	origina	del
segmento	comunicante	(C7).	Después	se	dirige	hacia	la	fisura	longitudinal	cerebral	donde	se	anastomosa	con	su	homóloga	contralateral	por	medio	de	la	corta	arteria	comunicante	anterior.	Como	resultado,	contribuyen	a	la	formación	del	círculo	arterial	cerebral.	
Ambas	arterias	luego	viajan	a	lo	largo	de	la	cara	medial	del	cerebro	a	través	de	la	fisura	longitudinal	cerebral	en	dirección	posterior	siguiendo	la	rodilla	del	cuerpo	calloso.	Aquí,	cada	arteria	se	anastomosa	con	la	arteria	cerebral	posterior	del	mismo	lado.	La	arteria	cerebral	anterior	emite	ramas	corticales	y	centrales.	Las	ramas	corticales	incluye	a	las
ramas	parietal,	orbitaria	y	frontal.	Las	ramas	parietales	irrigan	la	precuña,	mientras	que	las	ramas	orbitarias	son	responsables	de	la	corteza	olfatoria,	del	giro	orbitario	medial	y	del	giro	recto	del	lóbulo	frontal.	Las	ramas	frontales	proporcionan	sangre	al	lóbulo	paracentral,	al	giro	frontal	medial,	al	giro	cingular	y	al	cuerpo	calloso.	
Las	ramas	centrales	de	la	arteria	cerebral	anterior	irrigan	al	pico	del	cuerpo	calloso,	al	septum	pellucidum	y	a	las	áreas	que	rodean	la	porción	anterior	del	putamen	(cabeza	del	núcleo	caudado	y	área	local	de	la	cápsula	interna).	Arteria	cerebral	media	(M):	es	la	segunda	rama	terminal	de	la	arteria	carótida	interna	y	la	más	grande,	también	se	origina
del	segmento	comunicante	(C7).	La	arteria	cerebral	media	cruza	la	fisura	lateral	antes	de	recorrer	sobre	la	ínsula.	
Subsecuentemente	se	divide	para	irrigar	las	caras	corticales	laterales	junto	con	la	ínsula.	Tiene	ramas	corticales	y	centrales,	similar	a	la	arteria	cerebral	anterior.	Las	ramas	corticales	incluyen	las	ramas	frontal,	orbitaria,	parietal	y	temporal.	Las	frontales	perfunden	los	giros	frontal	inferior,	temporal	medio	y	precentral.	Las	partes	orbitarias	laterales
del	lóbulo	frontal,	al	igual	que	el	giro	frontal,	son	irrigadas	por	las	ramas	orbitarias.	La	rama	parietal	irriga	al	lóbulo	parietal	inferior,	la	parte	inferior	del	lóbulo	parietal	superior	y	el	giro	postcentral.	Varias	arterias	temporales	luego	continúan	para	perfundir	el	aspecto	lateral	del	lóbulo	temporal.	Las	ramas	centrales	son	relativamente	pequeñas	e
incluyen	a	las	arterias	centrales	anterolaterales	que	pasan	a	través	de	la	sustancia	perforada	anterior	para	irrigar	al	núcleo	lenticular	y	al	brazo	posterior	de	la	cápsula	interna.	Si	quieres	fortalecer	tu	conocimiento	sobre	la	arteria	carótida	interna	y	aprender	más	sobre	el	cerebro	para	mejorar	tu	conceptualización	sobre	este	tema,	echa	un	vistazo	a
continuación:	Solidifica	tu	conocimiento	con	nuestro	cuestionario	a	continuación:		La	hipoperfusión	de	cualquier	órgano	resulta	en	disminución	del	suministro	de	oxígeno	y	de	nutrientes	a	los	tejidos.	En	consecuencia,	si	los	tejidos	permanecen	hipoperfundidos	por	un	tiempo	prolongado,	morirán.	A	este	proceso	se	le	conoce	como	infarto.	En	el	cerebro,
esta	condición	se	manifiesta	como	un	accidente	cerebrovascular	(coloquialmente	llamado	“derrame”).	Aproximadamente	el	70%	de	los	infartos	cerebrales	ocurren	en	la	circulación	anterior,	siendo	la	arteria	cerebral	media	la	arteria	más	afectada	aproximadamente	en	el	90%	de	los	casos.	Las	lesiones	de	la	arteria	comunicante	anterior	(que	irriga	la
cara	medial	del	cerebro)	son	responsables	por	tan	solo	el	2%	de	los	casos.	Los	pacientes	pueden	presentar	síntomas	de	manera	súbita	o	dentro	de	las	primeras	24	horas.	Estos	síntomas	suelen	ser	focales,	es	decir	que	una	serie	de	déficits	neurológicos	afectan	una	región	o	función	específica	del	cuerpo.	Algunos	ejemplos	son:	deterioro	cognitivo
(alteración	del	lenguaje	o	afasia),	debilidad	unilateral,	alteración	sensitiva,	pérdida	visual	unilateral	(hemianopsia).	También	pueden	ocurrir	otros	síntomas	generales	como	el	dolor	de	cabeza	(cefalea),	pérdida	de	la	consciencia	(síncope),	o	en	casos	severos,	convulsiones	y	coma.	También	pueden	formarse	placas	ateroscleróticas	en	segmentos
proximales	de	la	arteria	carótida	interna,	no	solo	en	sus	ramas	terminales.	Si	existe	un	estrechamiento	(estenosis),	la	arteria	puede	ser	intervenida	quirúrgicamente	para	retirar	la	placa,	a	este	procedimiento	se	le	conoce	como	endarterectomía.	Como	aprendiste	en	los	párrafos	anteriores,	la	arteria	carótida	interna	ingresa	al	cráneo	por	medio	del
conducto	carotídeo.	Por	lo	tanto,	las	fracturas	de	base	del	cráneo	pueden	lesionarla	(desgarrar)	precisamente	a	este	nivel,	resultando	en	la	formación	de	una	fístula	arteriovenosa	dentro	del	seno	cavernoso.	Para	ponerlo	en	palabras	simples,	una	fístula	arteriovenosa	es	una	comunicación	anormal	entre	una	arteria	(en	este	caso	la	arteria	carótida
interna)	y	una	vena	o	sistema	venoso	(como	el	seno	cavernoso).	
Ya	que	la	arteria	carótida	interna	contiene	sangre	arterial,	se	encuentra	bajo	presiones	altas	gracias	a	las	contracciones	cardíacas.	
En	las	fístulas	arteriovenosas	la	sangre	arterial,	de	alta	presión,	fluirá	hacia	el	sitio	de	más	baja	presión,	en	este	caso	al	seno	cavernoso,	y	forzará	la	sangre	de	manera	retrógrada	hacia	sus	afluentes	venosos,	un	ejemplo	es	la	vena	oftálmica,	que	drena	la	órbita	y	sus	contenidos.	Si	la	presión	dentro	de	estas	estructuras	aumenta,	el	globo	ocular	del
paciente	puede	protruirse	(exoftalmos)	y	la	conjuntiva	puede	sobrecargarse	de	sangre	(quemosis).	Adicionalmente,	un	seno	cavernoso	sobrecargado	puede	presionar	las	estructuras	que	lo	atraviesan,	tales	como	los	pares	craneales	III,	IV,	V1,	V2	y	VI	lo	que	produciría	una	serie	de	signos	y	síntomas	distintivos.	Todo	el	contenido	publicado	en	Kenhub
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The	MCA	arises	from	the	internal	carotid	artery	as	the	larger	of	the	two	main	terminal	branches	(the	other	being	the	anterior	cerebral	artery),	coursing	laterally	into	the	lateral	sulcus	where	it	branches	to	perfuse	the	cerebral	cortex.Gross	anatomySegmentsThe	MCA	is	divided	into	four	segments:	M1:	sphenoidal	or	horizontal	segment	originates	at
the	terminal	bifurcation	of	the	internal	carotid	artery	courses	laterally	parallel	to	the	sphenoid	ridge	terminates	at	one	of	two	points	(controversial;	see	below	note*):	at	the	genu	adjacent	to	the	limen	insulae	at	the	main	bifurcation	M2:	insular	segment	originates	at	the	genu/limen	insulae	or	the	main	bifurcation	(see	above)	courses	posterosuperiorly
in	the	insular	cleft	terminates	at	the	circular	sulcus	of	insula,	where	it	makes	a	right	angle	to	hairpin	turn	M3:	opercular	segment	originates	at	the	circular	sulcus	of	the	insula	courses	laterally	along	the	frontoparietal	operculum	terminates	at	the	external/superior	surface	of	the	Sylvian	fissure	M4:	cortical	segment	originates	at	the	external/top	surface
of	the	Sylvian	fissure	courses	superiorly	on	the	lateral	convexity	terminates	at	their	final	cortical	territory	*The	point	where	the	M1	(sphenoidal)	segment	becomes	the	M2	(insular)	segment	is	not	agreed	upon.	As	originally	described	by	Fischer	in	1938,	the	M1	segment	ends	where	the	artery	turns	5.	Although	the	bifurcation	coincides	with	the	genu	in
the	classically	described	anatomy,	most	patients	have	a	nonclassical	bifurcation	that	occurs	proximal	or	distal	to	the	genu	6.	Thus,	the	M1	could	include	rather	than	necessarily	end	at	the	main	bifurcation.	This	landmark-based	nomenclature	was	adopted	in	Gibo	and	Rhoton's	microsurgical	descriptions	7,8.	In	contrast,	in	the	current	era	of
endovascular	intervention,	stroke	expert	groups	have	recommended	the	designation	that	the	M1	ends	at	the	main	bifurcation	9,10.	Different	studies	still	variably	define	the	M1-M2	distinction	11-14.BranchesM1M2Division	of	the	MCA	is	variable	after	the	horizontal	segment,	although	most	commonly,	it	divides	into	two	trunks,	superior	and	inferior:
78%	bifurcate	into	superior	and	inferior	divisions	the	inferior	division	is	dominant	in	32%	and	the	superior	is	dominant	in	28%	15	superior	and	inferior	divisions	are	codominant	in	the	remaining	18%	12%	trifurcate	into	superior,	middle	and	inferior	divisions	giving	frontal	branches,	parietal	branches	and	temporal	branches	respectively	16	10%	branch
into	many	smaller	branches	Superior	terminal	branchInferior	terminal	branch	three	temporal	branches:	anterior,	middle,	posterior	angular	artery	two	parietal	branches:	anterior,	posterior	SupplyThe	middle	cerebral	arteries	supply	the	majority	of	the	lateral	surface	of	the	hemisphere,	except	the	superior	portion	of	the	parietal	lobe	(via	the	anterior
cerebral	artery)	and	the	inferior	portion	of	the	temporal	lobe	and	occipital	lobe	(via	the	posterior	cerebral	artery).	In	addition,	the	middle	cerebral	arteries	supply	part	of	the	internal	capsule	and	basal	ganglia.The	superior	division	M2	supplies	the	lateral	inferior	frontal	lobe,	which	on	the	dominant	(usually	left)	hemisphere	includes	the	Broca	area.	The
inferior	division	M2	supplies	the	lateral	superior	temporal	lobe,	which	includes	the	auditory	cortex	in	Heschl's	gyrus	and	the	dominant	hemisphere	includes	the	Wernicke	area.	The	supply	of	the	central	and	parietal	region,	including	the	primary	motor	and	somatosensory	cortices,	is	variable,	depending	on	which	division	is	dominant.	The	sensorimotor
homunculus	supplied	covers	the	upper	body	including	face,	arm,	and	hand,	but	not	the	legs.	ADVERTISEMENT:	Supporters	see	fewer/no	ads	Variant	anatomy	MCA	duplication:	reported	incidence	of	~1.5%	(range	0.2-2.9%);	parallels	the	main	MCA	and	supplies	the	anterior	temporal	lobe	accessory	MCA	MCA	fenestration	is	rare	with	a	reported
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