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RESUMEN 

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

Las arte:rias segmentarías nacen de 
la aorta descendente, formando án­
gulos obtusos tanto más amplios 
cuanto más rostral es la arteria. Sus 
orificios de origen están situados en 
una doble fila en la banda aórtica 
que descansa sobre la columna ver­
tebral. Esta zona aórtica es uno de 
los puntos de elección para el asien­
to de las lesiones ateromatosas que 
a veces obstruyen total o parcial­
mente el orificio de las arterias s2g­
mentarias. Esos dos hechos, el án­
gulo hemodinámicamente desfavora­
ble que forman las arterias segmen-
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tarias con la aorta y la eventual obs­
trucción de las mismas por placas 
ateromatosas, asi como la relación 
de estos hechos con la isquemia de 
la médula, son el objeto de estudio 
de este trabajo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El material sobre el que basamos 
nuestro estudio corresponde a 27 ca­
dáveres de individuos de ambos se­
xos, fallecidos entre los 37 y 82 años. 
En todos los casos hemos disecado 
la primera parte del trnyecto d-o las 
arterías intercostales posterio:~rn pa­
ra medir el ángulo que forman con 
la aorta, seccionándolas después, en 
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los casos en que se verificó un estu­
dio histológ~co de las mismas, a ur: a 
distancia de 2 cms. de su origen. Me­
diante una incisión longitudinal de 
la pared anterior de la aorta hemos 
puesto al descubierto los orificios de 
origen de las arterias segmentarias. 
Para el estudio microscópico del tra­
yecto inicial de estas arterias, así 
como los cambios estructurales de Ja 
pared aórtica a nivel de los orificios 
segmentarios y Ja obliteración com­
pleta o incompleta de estos orificios, 
hemos verificado cortes histológicos, 
seriados en algunos casos, de la pa­
red posL<::riot de la aorta y de la ar­
t e ria segmentaria correspondiente, 
longitudinales en relación con la 
pared posterior de la aorta, y per­
pendiculares al orificio intercostaL 
Las técnicu,<; de tinción empleadas 
han sido: hematoxilina-eosina, Van 
Giesson y el método de Verhoeff 
para fibras elásLicas. 

RESULTADOS 

E.ramen macroscópico.-1. Orificios 
de las arterias segmentarias. - Los 
orificios de las arterias segmentarías 
aparecen formando una dobl2 fila en 
la banda de la p<:lred aórtica dorsal 
que descansa sobre los cuerpos ver­
tebrales. La separación entre los ori­
ficios segmentarios homólogos, va­
riable según 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 señalado Schwarz - Karsten (14), 
es típica: dos crestas de la pared aór­
tica se unen formando una V, entre 
las rarnas de la V queda una depre­
sión y deutro de esta depresión, en 
la parte correspondiente al vértice, 

es donde se abre el orificio de las 
arterias segmentarías. 

2. Banda aórtica dorsal. - Llama 
fuertemente la atención el que la 

banda aórtica donde se. abren los 
orificios de las arterias segmen tales 
aparecen lesiones ateromatosas más 
precoces, amplias y numerosas que 
en el resto de la pared aórtica. En 
aquellos casos en los que las lesiones 
ateromatosas son incipientes, es en 
esta zona de elección donde apare­
ci::n en primer lugar. En aquellos 
otros en los que las lesiones atero­
matosas son profusas, la banda lum-­
bodorsal aparece como una placa 
ateromatosa en la que apenas hay 
soluciones de continuidad. En estas 
circunstancias es muy corriente que 
en torno a los orificios de las arte­
rias segmentarias las alteraciones 
a,teromatosas fo r m e n elevaciones 
irregula'.es que obliteran parcialmen-

Fig. 1.-Corte vertical d2 la parej dorsal 
dr- la aorta en el punto donde parte una 

arteria intercostal posterior. 
(Hematoxilina-eosina. 7xl 
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Fig. 2.-Pared aórtica y trayecto inicial de 
la arteria intercostal posterior 12.ª derecl1a. 
La pared aórtica que limita por abajo la 
arteria intercostal está muy alterada por 
proliferación de la íntima que presenta una 
prolong·ación ascendente que obtura la en-

trada del vaso segmentario. 
(Hematoxilina-eosina. 7x) 

te la entrada al vaso, que en algunos 
casos que:da totalmente ocluído. 

3. Trayecto inicial de las arterías 
intercostales.-El trayecto inicial de 
las arterias in tercos tales posteriores 
es interesante bajo el punto de vista 
anatomo-funcional por su dirección 
recurrente. El ángulo que forman 
con la aorta oscila, según la altura 
de las arterias segmentarías, entre 
los 100° y 150º (fig. 1). 

Examen microscópico.-1. Orificios 
de las arterias segmentarias.-El exa­
men de los cortes histológicos del 
orii~cio aórtico de las arterias seg-

Fig. 3.-Pared aórtica y trayecto inicial de 
la 2.ª arteria lumbar izquierda. La prolife­
ración de la íntima aórtica ha formado un 
tapón que obtura totalmente la entrada del 

vaso segmentario. 

(Hematoxilina-eosina, 14x) 

mentarías y el trayecto inicial de 
éstas permite observar que la orien­
tación de este orificio es oblicuo ha­
cia ari·iba y adelante y, por tanto, el 
trayecto intraparietal aórtico del va­
so es oblicuo hacia abajo, en el sen­
tido de la corriente aórtica. Es 
después de atravesar la pared aór­
tica cuando la arteria segmentaría 
lleva un curso recurrente. La conse­
cuencia de este cambio de dirección 
es la formación de un codo, abierto 
hacia arriba, cuya abertura varía 
entre valores próximos a los 90° 
(fig. 1). La existencia de este codo 
hace que el curso recurrente de las 
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Fig. 4.- -Pared aórtic~ y trayecto irncial de 
ia arteria 2.ª lumbar izquierda. Las altera­
ciones ateromatosas de la p::tred aórtic.3. 
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 cordón fibroso. 
(Hematoxilina-eosina, 14x) 

arterias segmentarías no sea, hemo­
dinámicamenLe considerado, tan des­
::avorable como pudiera pensarse des­
pués de un examen macroscópico. 

2. Transición de la pared aórtica 
a la pared de las arterias segmenta­
rias. En el segmento intraparietal 
aórtico de las arterias segmentarías 
se puede observar una neta diferen­
cia entre la porción cefálica y la 
caudal de estos vasos. Sí se examina 
un corte longitudinal de uno de es­
tos orificios podremos ver que la 
porc10n cefálica, por disminución 
del grosor de la mtima y de la media 
para pasar a la arteria segmenta::ia, 
forma una curva parabólica de con--

Fig. 5.-Pared · aórtica y trayecto inicial de 
la l.ª arteria lumbar izquierda. Aspecto his­
tológico semejante al de la figura anterior. 

(Hematoxilina-eosina, 14x) 

Fig. 6.-Imagen parcial de la bandE aórtica 
dorsal en la que aparecen 5 orificios de ar­
terias segmentarias: el homólogo del central 
ha desaparecido al ocluirlo totalmente una 

placa ateromatosa. 

vexidad inferior. En la porción cau­
dal, en cambio, la íntima y la media, 
pero espedsJmente la primera, for­
ma-'1 un espolón 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 
porción caudal del orificio, la íntima 
aórtica, al pasar a la arteria seg­
mentaria, decrece de manera más 
paulatina que en la porción craneal, 
lo cual hace que la íntima de las 
arterias segmentarias, en la parte 
inicial de su trayecto, sea más grue­
sa en su mitad caudal que en la 
cefálica (fig. 1). 

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

3. Lesiones ateromatosas. - Más 
que en las alteraciones estructurales 
a nivel de las lesiones ateromatosas 
perfectamente conocidas desde hac~ 
tiempo, nos vamos a fijar en eJ lugar 
de asiento de las mismas. En el es­
tudio macroscópico ya hemos seña­
lado que la banda aórtica dorsal 
muestra lesiones ateromatosas más 
precoces y extensas que otras zonas 
aórticas. Dentro de esta banda dor­
sal, uno de los puntos más frecuen­
temente afectados es el orificio de las 
arterias segmentarías. ·La prolifera­
ción de la íntima en torno a él hace 
que éste vaya reduciendo su abertura 
llegando en algunos casos a oblite~ 
rarse. Los orificios que con más fre­
cuencia hemos encontrado obturados 
son los últimos dorsales y los prime­
ros lumbares. En los orificios total­
mente obturados (fig. 6) se puede 
observar que la antigua luz del mis­
mo está ocupada por un tapón for­
mado por la proliferación de la ínti­
ma (figs. 2 y 3), donde es infrecuente 
encontrar depósitos calcáreos. La 
arteria seg·mentaria correspondiente 
al orificio obliterado presenta un ca­
libre menor que los vasos homólogos, 
llegándose a obliterar con el tiempo 
por proliferación de la íntima (figu­
ras 4 y 5). 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos morfológicos que 
acabamos de describir podemos re­
sumirlos, por lo que a la isquemia 
medular se refiere, en dos: trayecto 
inicial acodado de las arterias seg­
mentarías y la obstrucción parcial 
o total de los orificios aórticos de 
dichas arterias, en gran número de 
casos. El codo que las arterias seg­
mentarías de la aorta descendente 
presentan en su punto de arranque 
produce una pérdida del carga, tanto 
mayor cuanto más cerrado es el codo. 
Aplicando el coeficiente de: Rey­
nolds (12), la presión sistólica sería 
de 8 a 10 cm. de Hg (según la arteria 
segmentaría que se considere) para 
una presión sistólica en la aorta de 
15 cm. Esta presión decrece nota­
blemente a medida que el orificio 
aórtico de la arteria segmentaria se 
reduce por la acción de las placas 
ateromatosas. Cuando este: orlficio 
queda reducido a 0,5 mm. de diáme­
tro, la presión sistólica en ese vaso 
no llega a alcanzar la presión capi­
lar, por lo que la circulación de: la 
sangre por el mismo prácticamente 
queda anulada, y lo mismo sucederá, 
como es natural, en los casos en los 
que la obstrucción es compleita. 

Las consecuencias funcionales de 
esta disminución o interrupción de la 
circulación en una de las arterias 
segmentarías no son graves por lo 
que se reüere a las estructuras der­
mo-musculares irrigadas por dichos 
vasos, ya que, merced a la anasto­
mosis de los vasos vecinos, la circu­
lación colateral puede ejercer una 
acción vicariante. Algo distinto su­
cede, sin embargo, con la médula 
espinal, que está irrigada, como es 
sabido, por ramas de la arteria ver­
tebral, de la arteria cerebelosa pos­
terior y por las arterias segmenta­
rías de la aorta descendente. 
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De estas arterias segmentarias, las 
que dan ramas radiculares anterio­
res (más importantes que las poste­
riores) son muy variables (Zülch 
(18), Suh y Alexander (15), Gilli­
gan (2), etc.). Frecuentemente hay 
dos en la región cervical, una a nivel 
de C 3 y otra, la más gruesa y cons­
tante, a nivel de C6 (Lazorthes (5). 
Estas arterias son monolaterales. En 
la región torácica suele haber 3, 
siendo las más constantes las de los 
segmentos D5 y D7. En la región lum­
bar es corriente que haya dos; la 
más constante y la de mayor calibre 
de las radiculares es la del segmento 
L2, por lo cual se le conoce desde 
Adamkiewick con el nombre de ar­
teria espinal magna. Esta arteria 
suele partir con más frecuencia del 
lado izquierdo que del derecho; así 
Kadyi (3) la encontró, 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 torácico y cer­
vical. 

La interrupción de la circulación 
de las arterias radiculares provoca 
graves trastornos medulares: para­
plejía, tigrolisis, disminución del 
contenido de nucleoproteínas neuro­
nales, etc., alteraciones que se hacen 
irreversibles cuando la interrupción 
se mantiene más de 15 minutos. Es­
tas alteraciones han sido obtenidas 
por diversos autores (Turen (16), 
Lam (4), Owens (9), Parkins (10), 
etc.) mediante ligadura de la aorta 
a nivel torácico. La ligadura de las 
arterias lumbares provoca, según 
Sarteschi (13), una paraplejía flácida 
que en un segundo tiempo se trans­
forma en espástica. La ligadura u 
oclusión exclusiva de la arteria radi­
cular magna produce indefectible­
mente, según Yoss ( 1 7) , una para­
plejía flácida. 

Estos hallazgos experimentales ha­
cen pensar que en muchos casos de 

isquemia medular la causa puede ser 
extrínseca a la médula, bien por 
una obliteración de las arterias es­
pinales por compresión de las mis­
mas en el conducto vertebral (Moli·· 
na y col. (8), o bien por una oblitera­
ción ds1 los orificios aórticos 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 
que los vasos intramedulares son es­
casamente afectados por la arterios­
clerosis como ya es sabido de anti­
guo (Demange (1), Pie (11), Lhermit­
te (6), etc.). 

Bastaría, en cambio, que el orifi­
cio de la segunda arte,ria lumbar iz­
quierda se obliterase para que, en 
muchos casos, apareciera una para­
plejía espástica, posibilidad que no es 
infrecuente si tenemos en cuenta 
que los orificios más afectados por 
las placas ateromatosas aórticas son 
los últimos dorsales y los primeros 
lumbares. El que la paraplejía inme­
diata que se obtiene experimental­
mente al ligar la segunda lumbar o 
arteria radicular magna, sea el últi­
mo paso evolutivo en las isquemias 
medulares que se presentan en clí­
nica, s0 explica perfectamente te­
niendo en cuenta el carácter lenta­
mente progresivo de la obliteración 
de los orificios aórticos de las arte­
rias segmentarias. En los primeros 
momentos sólo aparecen molestias 
durante ejercícios físicos violentos, 
después se pasa a la fase de claucli­
c:ac10n medular intermitente, para 
abocar en la fase final a la parapl2.­
jía espástica. Además, en este último 
caso puede haber una adaptación 
progresiva al déficit circulatorio me­
diante un d,esarrollo de la circula­
ción colateral, que permitiría duran­
te largo tiempo un riego suficiente 
para las situaciones de reposo. 
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SUMMARY 

Anatomic features of tite segmenfary arteries 

relatión with the ischemic syndroms of 
aorta and its 

cor d. 

It has been studíed, ín 27 índívíduals of 
both sexes died an age ranging between 37 
and 82 years, the inítíal course of the seg­
mentary arteries of the aorta descendens 
and the alterations that the atheromatous 
plaques of the dorsal wall of aorta produce 
at !he openíngs of such blood vessels. The 
twísted ínítíal stretch of the seg·mentary 
arteríes and the total or partial closure of 
the aortic openíngs seem to be majar fac­
tors ín the productíon of íschemía in the 
spínal cord. 

The angle formed by the segmentary ar­
teríes with the aorta ranges between 100 
and 150º. The more cephalic the vessel, the 
more obtuse the angle ís. The histologic 
study of the intramural course of the seg­
mentary arteríes reveals that these vessels 
do not form an angle wíth the aorta but 
an elbow-líke arch whích is almost 90º. 
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 addítíon, if the atheromatous pla­
ques on the dorsal wall of aorta partiall:y 
block the openíng of the segmentary vessels, 
then the pressure would probably attain 
levels below the capillary-pressure values 
and thus the circulation would int-errupted 
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
tíve 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 sorne oca­
sions it was found that these plaques 
blocked completely sorne of the openings. 
The most intensely affected are usualy the 
low-thoracic and upper-lumbar segments. 
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