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ReSUMEN

Se pone de manifiesto la importancia que puede tener en la aparicién
de la isquemia medular la morfologia del trayecto inicial de las arterias
segmentarias de la aorta descendente y las lesiones ateromatosas que
alteran el contorno del orificio abrtico de las mismas.

Las arterias segmentarias nacen de
la aorta descendente, formando an-
gulos obtusos tante mas amplios
cuanto mas rostral es la arteria. Sus
orificios de origen estan situados en
una doble fila en la banda adrtica
que descansa sobre la columna ver-
tebral. Esta zona aortica es uno de
los puntos de eleccion para el asien-
to de las lesiones ateromatosas gque
a veces obstruyen total o parcial-
mente el orificio de las arterias szg-
mentarias. Esos dos hechos, el an-
gulo hemodinamicamente desfavora-
ble que forman las arterias segmen-
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tarias con la aorta y la eventual obs-
truccién de las mismas por placas
ateromatosas, asi como la relacién
de estos hechos con la isquemia de
la médula, son el objeto de estudic
de este trabajo.

WMATERIAL Y METODOS

El material sobre el gue basamos
nuestro estudio corresponde a 27 ca-
daveres de individuos de ambos se-
xo0s, fallecidos entre los 37 y 82 afios.
En todos los casos hemos disecado
la primera parte del trayecto d= las
arterias intercostales postericres pa-
ra miedir el angulo que forman con
12 aorta, seccionandolas después, en
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108 €asos en que se verificd un estu-
dic histoldgico de las mismas, a ura
distancia de 2 cms. de su origen. Me-
diante una incision longitudinal de
la, pared anterior de la aorta hemos
puesto al descubierto los orificios de
origen de las arterias segmentarias.
Para el estudio microscopico del tra-
vecto inicial de estas arterias, asi
como los cambios estructurales de ls
pared aoriica a nivel de los orificios
segmentarios y la obliteracion com-
pleta o incompleta de estos orificios,
hemos verificado cortes histologicos,
seriados en algunos casos, de la pa-
red posicrior de la aorta y de la ar-
teria segmentaria correspondiente,
iongitudinales en relacién con la
pared posterior de la aorta, y per-
pendiculares al orificio intercostal.
Las técnicas de tincién empleadas
han sido: hematoxilina-eosina, Van
Giesson y el método de Verhoeff
para fibras eldsticas.

RESULTADOS

Examen macroscopico—1. Orificios
de las arterias segmentarias. — Los
orificios de las arterias segmentarias
aparecen formando una dobla fila en
la banda de la pared aodrtica dorsal
gue descansa sobre los cuerpos ver-
tebrales. La separacion entre los ori-
ficios segmentarios homélogos, va-
riable segun los individuos y también
dentro de un mismo individuo, es,
por término medio, de 8 mm., pu-
diendo oscilar entre 5 y 17 mm.

La forma de estos orificios, como ya
ha sefalado Schwarz - Karsten (14),
es tipica: dos crestas de la pared aor-
tica se unen formando una V, entre
Ias ramas de la V gueda una depre-
Sién y dentro de esta depresién, en
la parte correspondiente al vértice,
es donde se apre el orificio de lasg
arterias segmentarias.

2. Banda aortica dorsal. — Llama
fuertemente la atencion el que Ia
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bhanda aortica donde sz abren los
orificios de las arterias segmentales
aparecen lesiones ateromatosas mas
precoces, ainplias y numerosas que
en el resto de la pared adrtica. En
aguellos casos en los que las lesiones
ateromatosas son incipientes, es en
esta zona de eleccién donde apare-
cen en primer lugar. En aquellos
otros en los que las lesiones atero-
matosas son profusas, la banda lum-
bodersal aparece como una placa
ateromatosa en la que apenas hay
soluciones de continuidad. En estas
circunstancias es muy corrients gue
en torno a los orificios de las arte-
rias segmentarias las alteraciones
ateromatosas formen elevaciones
irregulares que obliteran parcialmen-

1—Corte vertical de

{a, pared dorsal
de la aorta en el punto donde parte una
arteria intercostal posterior.
(Hematoxilina-eosina. 7x)

Fig.



Fig. 2—Pared aoértica y trayecto inicial de
la arteria intercostal posterior 12.2 derecha.
La pared aodrtica que limita por abajo la
arteria intercostal est4d muy alterada por
proliferacién de la intima que presenta una
prolongacion ascendente que obtura la en-
trada del vaso segmentario.
(Hematoxilina-eosina. 7x)

te la entrada al vaso, que en algunos
casos queda totalmente ocluido.

3. Trayecto inicial de las arterias
intercostales.—El trayecto inicial de
las arterias intercostales posteriores
es interesante bajo el punto de vista
anatomo-funcional por su direccién
recurrente. El angulo que forman
con la aorta oscila, segun la altura
de las arterias segmentarias, entre
los 1000 y 1500 (fig. 1).

Examen microscopico—-1. Orificios
de las arterias segmentarias.—E] exa-
men de los cortes histolégicos del
orilicio aortico de las arterias seg-
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Fig. 3—Pared aortica y trayecto inicial de

la 2.2 arteria lumbar izquierda. La prolife-

racion de la intima aoértica ha formado un

tapon que obtura totalmmente la entrada del
vaso segmentario.

(Hematoxilina-eosina, 14x)

mentarias y el trayecto inicial de
éstas permite observar que la orien-
tacién de este orificio es oblicuo ha-
cia ariiba v adelante y, por tanto, el
trayecto intraparietal adrtico del va-
SO es oblicuo hacia abajo, en el sen-
tido de la corriente abrtica. Es
después de atravesar la pared aor-
tica cuando la arteria segmentaria
lleva un curso recurrente. La conse-
cuencia de este cambio de direccion
es la formacion de un codo, abierto
hacia arriba, cuya abertura varia
entre valores proximos a los 90¢
(fig. 1). La existencia de este codo
hace que el curso recurrente de las
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Iig. 4~ -Pared aértica y trayecto inicial de
la arteria 2.* lumbar izquierda. Las altera-

ciones ateromatosas de la pared adrtica
obliteran totalmente el orificio de entrada y
al mismo tiempo puede observarse que la
arteria lumbar ha perdido su luz y se ha
transformado en un cordon fibroso,

(Hematoxilina-eosina, 14x)

arterias segmentarias no sea, hemo-
dinamicamentie considerado, tan des-
ravorable como pudiera pensarse des-
pués de un examen niacroscopico.

2. Transicion de la pared aortica
a la pared de las arterias segmenta-
rigs. — En el segmento intraparietal
aortico de las arterias segmentarias
se puede observar uns neta diferen-
cia entre la porcion cefalica y la
caudal de estos vasos. Si se examina
un corte longitudinal de uno de es-
tos orificios podremos ver que la
porcion cefalica, por disminucion
del grosor de la intima y de la media
para pasar a la arteria segmentaria,
forma una curva parabolica de con-
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Fig. 5—Pared’ adrtica y trayecto inicial de

la 1.2 arteria lumbar izquierda. Aspecto his-

tolégico semejante al de la figura anterior.
(Hematoxilina-eosina, 14x)

Fig. 6~~Imagen parcial de la banda adrtica
dorsal en la que aparecen 5 orificios de ar-
terias segmentarias: el homologo del central
ha desaparecido al ocluirlo totalmente una

placa ateromatosa.

vexidad inferior. En la porcion cau-
dal, en cambio, la intima y la media,
pero especialnmiente lg primera, for-
man un espolon dirigido hacia arriba
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dando lugar con el comienzo del vaso
segmentario a una concavidad diri-
gida hacia arriba (fig. 1). En la
porcion caudal del orificio, la intima
adrtica, al pasar a la arteria seg-
mentaria, decrece de manera mas
paulatina que en la porcién craneal,
lo cual hace que la intima de las
arterias segmentarias, en la parte
inicial de su trayecto, sea mas grue-
sa en su mitad caudal que en la
cefalica (fig. 1).

En cuanto a la media hay que se-
fialar, como ya lo hicieron Lépez y
Martini (7), que en la primera par-
te del trayecto corresponde a arte-
rias de tipo eldastico y no muscular.

3. Lesiones ateromatosas. — Mas
que en las alteraciones estructurales
a nivel de las lesiones ateromatosas,
perfectamente conocidas desde hace
tiempo, nos vamos a fijar en el lugar
de asiento de las mismas. En el es-
tudio macroscopico ya hemos sefa-
lado que la banda adrtica dorsal
muestra lesiones ateromatosas mas
precoces y extensas que otras zonas
adrticas. Dentro de esta banda dor-
sal, uno de los puntos mas frecuen-
temente afectados es el orificio de las
arterias segmentarias. -I.a, prolifera-
cién de la intima en torno a él hace
que éste vaya reduciendo su abertura,
llegando en algunos casos a oblite-
rarse. Los orificios que con mas fre-
cuencia hemos encontrado obturados
son los ultimos dorsales y los prime-
ros lumbares. En los orificios total-
mente obturados (fig. 6) se puede
observar que la antigua luz del mis-
mo esta ocupada por un tapdén for-
mado por la proliferacién de la inti-
ma (figs. 2 y 3), donde es infrecuente
encontrar dep6sitos calcdreos. La
arteria segmentaria correspondiente
al orificio obliterado presenta un ca-
libre menor que los vasos homdlogos,
llegandose a obliterar con el tiempo
por proliferacién de la intima (figu-
ras 4 y 5).

Voil. vr

DiscUsioN

Los haliazgos morfoldgicos que
acabamos de describir podemos re-
sumirlos, por lo que a la isquemia
medular se refiere, en dos: frayecto
inicial acodado de las arterias seg-
mentarias y la obstruccién parcial
o total de los orificios adrticos de
dichas arterias, en gran numerc de
casos. El codo que las arterias seg-
mentarias de la aorta descendente
presentan en su punto de arrangue
produce una pérdida del carga, tanto
mayor cuanto mas cerrado es el codo.
Aplicando el coeficiente de Rey-
nolds (12), la presion sistdlica seria
de 8 a 10 cm. de Hg (seglin la arteria
segmentaria que s& considere) pars
una presién sistélica en la aorta de
15 cm. Esta presion decrece nota-
blemente a medida que el orificio
aértico de la arteria segmentaria se
reduce por la accion de las placas
ateromatosas. Cuando este orificio
queda reducido a 0,5 mm. de diame-
tro, la presion sistdlica en ese vaso
no llega a alcanzar la presion capi-
lar, por lo que la circulacién de la
sangre por el mismo practicamente
queda anulada, y lo mismo sucedersi,
como es natural, en los casos en los
que la obstruccién es complata.

Las consecuencias funcionales de
esta disminucion o interrupciéon de la
circulacién en una de las arterias
segmentarias no son graves por lo
que se refiere a las estructuras der-
mo-mausculares irrigadas por dichos
vasos, ya que, merced a la anasto-
mosis de los vasos vecinos, la circu-
lacion colateral puede ejercer una
accién vicariante. Algo distinto su-
cede, sin embargo, con la médula
espinal, que esta irrigada, como es
sabido, por ramas de la arteria ver-
tebral, de la arteria cerebelosa pos-
terior y por las arterias segmenta-
rias de la aorta descendente.
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De estas arterias segmentarias, las
gque dan ramas radiculares anterio-
res (mas importantes que las poste-
riores) son muy variables (Ziilch
(18), Suh y Alexander (15), Gilli-
gan (2), etc.). Frecuentemente hay
dos en la regidén cervical, una a nivel
de C; y otra, la mas gruesa y cons-
tante, a nivel de C; (Lazorthes (5).
Estas arterias son monolaterales. En
la regidén toracica suele haber 3,
siendo las mas constantes las de los
segmentos D; y D, En la region Ium-
bar es corriente gue haya Gos; la
mas constante y la de mayor calibre
de las radiculares es la del segmento
I,, por lo cual se le conoce desde
Adamkiewick con el nombre de ar-
teria espinal magna. Esta arteria
suele partir con mas frecuencia del
lado izquierdo que del derecho; asi
Kadyi (3) la encontrd, en un conjun-
to de 29 casos, 20 veces en el lado
izquierdo y 9 en el derecho. Esta
predominancia izquierda también se
suele observar a nivel toracico y cer-
vical.

La interrupcion de la circulacion
de las arterias radiculares provoca
graves trastornos medulares: para-
plejia, tigrolisis, disminucién del
contenido de nucleoproteinas neuro-
nales, etc., alteraciones que se hacen
irreversibles cuando la interrupcion
se mantiene mas de 15 minutos. Es-
tas alteraciones han sido obtenidas
por diversos autores (Turen (16),
Lam (4), Owens (9), Parkins (10),
ete.) mediante ligadura de la aorta
a nivel toracico. La ligadura de las
arterias lumbares provoca, Ssegun
Sarteschi (13), una paraplejia flacida
que en un segundo tiempo se trans-
forma en espastica. La ligadura u
oclusion exclusiva de la arteria radi-
cular magna produce indefectible-
mente, segun Yoss (17), una para-
plejia flacida.

Estos hallazgos experimentales ha-
cen pensar gue en muchos casos de
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isquemia medular la causa puede ser
extrinseca a la médula, bien por
una obliteracion de las arterias es-
pinales por compresiéon de las mis-
mas en el conducto vertebral (Moli-
na y col. (8), o bien por una oblitera-
cion ds los orificios adérticos de las
arterias segmentarias que van a dar
origen a las arterias espinales, como
hemos visto en este trabajo.

Viene a confirmar esto el hecho de
gue los vasos intramedulares son es-
casamente afectados por la arterios-
clerosis como ya es sabido de anti-
guo (Demange (1), Pic (11), Lhermit-
te (6), etc.).

Bastaria, en cambio, que el orifi-
cio de la segunda arteria lumbar iz-
gquierda se obliterase para que, €en
muchos casos, apareciera una para-
plejia espastica, posibilidad gue no es
infrecuente si tenemos en cuenta
que los orificios mas afectados por
las placas ateromatosas aorticas son
los titimos dorsales y los primeros
lumbares. ElI gue la paraplejia inme-
diata que se obtiene experimental-
mente al ligar la segunda lumbar o
arteria radicular magna, sea el ulti-
mo paso evolutivo en las isquemias
medulares que se presentan en cli-
nica, se¢ explica perfectamente te-
niendo en cuenta el caracter lenta-
mente progresivo de la obliteracion
de los orificios aorticos de las arte-
rias segmentarias. En los primeros
momentos so6lo aparecen molestias
durante ejercicios fisicos violentos,
después se pasa a la fase de claudi-
caciébn medular intermitente, para
abocar en la fase final a la parapls-
jia espastica. Ademas, en este ultimo
caso puede haber una adaptaciéon
progresiva al déficit circulatorio me-
diante un desarrollo de la circula-
cion colateral, que permitiria duran-
te largo tiempo un riego suficiente
para las situaciones de reposo.
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SUMMARY

Anatomic features of the segmentary arteries of the aorta and its

relatién with the ischemic syndmms of the spinal cord.

It has been studied, in 27 individuals of
both sexes died an age ranging between 37
and 82 years, the initial course of the seg-
mentary arteries of the aorta descendens
and the alterations that the atheromatous
plaques of the dorsal wall of aorta produc:
at the openings of such blood vessels. The
twisted initial stretch of the segmentary
arteries and the total or partial closure of
the aortic openings seem to be major fac-
tors in the production of ischemia in the
spinal cord.

The angle formed by the segmentary ar-
teries with the aorta ranges between 100
and 150°. The more cephalic the vessel, the
more obtuse the angle is. The histologic
study of the intramural course of the seg-
mentary arteries reveals that these vessels
do not form an angle with the aorta but
an elbow-like arch which is almost 90°.
Having this and the diameter of the vessels
in mind, the blood pressure, calculated ac-

cording to the Reynolds’ formula, shall
range in these vessels between 8 and 10 cm.
Hg. In addition, if the atheromatous pla-
ques on the dorsal wall of aorta partially
block the opening of the segmentary vessels,
then the pressure would probably attain
levels below the capillary-pressure values
and thus the circulation would interrupted
or at least it would slow dow considerably
in these vessels.

In all the cases of this report the dorsal
wall of the aorta was found to be an elec-
tive place for the atheromatous plaques. In
the elderly cases, it was found that all the
openings of the segmentary arteries present
its contour altered in greater or lesser degree
by the atheromatous plaques. On some oca-
sions it was found that these plaques
blocked completely some of the openings.
The most intensely affected are usualy the
low-thoracic and upper-lumbar segments.
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