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La arteria de Adamkiewicz y su
papel en la irrigacion medular.
Una actualizacion bibliografica

basada en internet

RESUMEN: La médula espinal tiene una irrigacion sanguinea mucho mas com-
pleja pero menos efectiva que el cerebro, ya que depende de vasos de diametro
muy pequefio procedentes de las arterias vertebrales. En general, la circulacion
suplementaria de los vasos medulares proviene de las arterias radiculares, que in-
gresan a la médula aprovechando las raices nerviosas que emergen o llegan a ella.
La mas importante de todas es la arteria de Adamkiewicz, cuya localizacion ha sido
motivo de muchos estudios. El origen de la arteria se da frecuentemente (en el
45% de los casos) entre los espacios T8 y T12 para las intercostales, llegando en
algunas oportunidades por la L1. La mayoria de las veces son arterias intercostales
o lumbares del lado izquierdo. De todas maneras, la posicion exacta de la radicular
magna en el hombre no permite disefiar una estrategia absolutamente confiable
que descarte, por ejemplo, la posibilidad de una isquemia medular durante el
clampeo de la aorta. Se han descrito alteraciones de la circulacion medular que
por distintos mecanismos (embolias, arterioesclerosis, anestesia regional central,
etc.) pueden llevar a la isquemia de la médula con sus consecuencias clinicas.

The Artery of Adamkiewicz and its rol in medullar irrigation.
Bibliographic update based on Internet

SUMMARY: The spinal cord has a much more complex blood supply system than
the brain, but it is less effective since it depends on very small diameter vessels
coming from the vertebral arteries. Generally, supplementary circulation of the
spinal vessels comes from the radicular arteries that enter the spinal cord taking
advantage the nervous roots that are outgoing or incoming from it. The most
important one of all is the artery of Adamkiewicz whose location has been the
subject of many studies. The origin of the artery is frequently (in 45% of the cases)
between T8 and T12 spaces for intercostal arteries, occasionally coming through
L1. In most cases they are left-side intercostal or lumbar arteries. In any event,
the exact position of the radicular magna in man does not allow the design of
an absolutely trustworthy strategy that will eliminate, for instance, the possibility
of spinal cord ischemia during clamping of the aorta. Alterations of spinal cord
circulation have been described which, due to various mechanisms (embolism,
arteriosclerosis, regional central anesthesia, etc.), may lead to ischemia of the
spinal cord, with ensuing clinical consequences.

A artéria de Adamkiewicz e seu papel na irrigacdo medular.
Uma atualizacéo bibliografica baseada na internet

RESUMO: A irrigacdo sanguinea da medula espinhal € muito mais complexa
porém menos efetiva que a do cérebro, j& que depende de vasos de diametro
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muito pequenos que procedem das artérias vertebrais. Em linhas gerais, a
circulagdo suplementar dos vasos medulares provém das artérias radiculares, as
quais ingressam a medula aproveitando as raizes nervosas que emergem ou
chegam até ela. A mais importante de todas ¢ a artéria de Adamkiewicz, cuja
localizagdo tem sido motivo de muitos estudos. Em 45% dos casos, a origem da
artéria situa-se entre os espacos T8 e T12 para as intercostais, chegando em
algumas ocasides pela L1. A maioria das vezes sdo artérias intercostais ou
lombares do lado esquerdo. De qualquer modo, a posi¢do exata da radicular
magna no homem nao permite desenhar uma estratégia totalmente confiavel
que descarte, por exemplo, a possibilidade de isquemia medular durante o
pincamento da aorta. Tem sido relatado alterag¢8es da circulagdo medular que,
por distintos mecanismos (embolias, arteriosclerose, anestesia regional central,
etc.), podem conduzir a isqguemia da medula com suas respectivas conseqiiéncias

La arteria de Adamkiewicz y su papel
en la irrigacion medular
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clinicas.

Albert Adamkiewicz vivi6 entre los afios 1850 y 1921.
Pero aun hoy, a mas de ochenta afios de su muerte, la ar-
teria por él descripta y que lleva su nombre continda sien-
do reconocida por el mundo médico como un significativo
descubrimiento anatomico, de trascendental importancia
para la clinica médica y la gran cirugia abdominotoracica
realizada actualmente. La arteria de Adamkiewicz es unim-
portante vaso retroperitoneal y responsable del refuerzo de
la vascularizacién del engrosamiento lumbar de la médula
espinal. Su lesion puede producir una isquemia medular con
paraplejia u otro dafio irreparable.

El objetivo de este trabajo es presentar una actualizacion
bibliogréafica de los trabajos méas importantes relacionados
con la arteria de Adamkiewicz.

Los origenes de la arteria de Adamkiewicz

Decia Usubiaga en su clasico libro* que la médula espinal
puede contemplarse como una serie de unidades segmen-
tarias colocadas una encima de la otra. Cada segmento
comprende una porcién a la que se hallan unidos un par
de nervios espinales, formando este conjunto una clara uni-
dad funcional. En sentido figurado, cada segmento puede
considerarse como una médula espinal especifica para una
determinada zona del organismo, o sea, para aquella por-
cion de la piel, membranas y demas partes con funcion sen-
sorial (de las que proceden las fibras de sus raices posterio-
res), y para aquella porcion del musculo esquelético (fun-
cion motora) hacia la cual se distribuyen sus raices anterio-
res y que es nutrida por una rica aunque precaria circula-
cion.

La médula espinal tiene una irrigacion sanguinea mucho
mas compleja pero menos efectiva que el cerebro, ya que
depende de vasos de didmetro muy pequefio procedentes
de las arterias vertebrales. Dichos vasos recorren la médula
espinal en toda su longitud. Y puesto que en las pequefias
arterias la presion disminuye rapidamente a medida que au-
menta su longitud, es necesario reforzar la circulacion de

> Ressecdo da aorta toracica

los mismos con otros vasos, siempre que ello sea posible.
En general la circulacion suplementaria de los vasos
medulares proviene de las arterias radiculares, las que in-
gresan a la médula aprovechando las raices nerviosas que
emergen o llegan a ella.

Se ha sefialado la importancia de las arterias transversa-
les de refuerzo, sin cuya contribucién los simples vasos
longitudinales que recorren la médula por los surcos
longitudinales posteriores (dos arterias) y por el surco ante-
rior (una arteria) serian insuficientes, en especial en zonas
de gran requerimiento metabdlico como es el engrosamien-
to lumbar, de donde emergen las raices que inervaran los
miembros inferiores y la pelvis.

Las arterias espinales dorsales longitudinales mantienen
la continuidad de su trayecto desde su origen en las arte-
rias vertebrales intracraneanas, ramas de la arteria basilar.
Pero lo mismo no sucede siempre con la arteria espinal
anterior. Veremos mas adelante que esta arteria, por dege-
neracion de uno u otro de los segmentos que la componen,
se convierte en varios vasos de didmetro y longitud diver-
sos segun el nivel de la médula que se considere.

La arteria espinal anterior que yace en el surco anterior
de la médula se forma a nivel del agujero occipital, general-
mente por la union de las dos arterias vertebrales.

Govsa y cols.? hallaron tres formas diferentes de originarse
la arteria espinal anterior a dicho nivel. En el grupo que llama-
ron Tipo | el origen es bilateral y proviene de ambas arterias
vertebrales, representando el 75% de los casos. Este tipo po-
dia ser dividido aun en dos subtipos segun el calibre de cada
rama. En el Tipo la o subtipo "balanceado" (42,5%) el diame-
tro es similar en ambas ramas. En el Tipo Ib (17,5%) hay un
predominio de la rama derecha, mientras que el Tipo Ic (15%)
presenta un origen predominantemente izquierdo. Cuando el
origen es unilateral, es decir proveniente de una sola de las
vertebrales, es denominado como Tipo Il y se presenta en el
11,3% de los casos. Finalmente, un origen de una anastomo-
sis intervertebral transversa esta presente en el 13,8% de los
80 cadaveres estudiados. En todos los casos, la arteria espinal
anterior tuvo un calibre promedio de 1,145 + 0,12 mm.
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Por su lado, Rodriguez-Baeza y cols.® pudieron compro-
bar la existencia de una o dos arterias espinales anteriores a
nivel cervical, las que provienen del segmento intracraneano
de las arterias vertebrales. Tienen una direccion descenden-
te, con una distribucién en la cara ventral del bulbo y el
segmento cervical superior de la médula. Cuando son dos
las arterias espinales anteriores se anastomosan para formar
una sola arteria espinal anterior que recorre el surco ante-
rior cervical de la médula espinal.

Segun su origen, las arterias espinales anteriores se pue-
den sistematizar de tres maneras, cada una de ellas con ca-
racteristicas diferentes.

Tipo | (77,4%), con origen bilateral;

Tipo 11 (9,7%), con origen unilateral;

Tipo 11l (12,9%) que nacen de una anastomosis transversa
intervertebral.

Al igual que Govsa y cols.? antes sefialados, Rodriguez-
Baeza y cols.® también subdividen el grupo de origen bila-
teral de acuerdo al calibre de las arterias en tres subtipos:

el Tipo la o "balanceado" (22,6%), con ambas ramas de
igual calibre;

el Tipo Ib (32,2%), con predominio en el calibre de larama
derecha;

el Tipo Ic (22,6%), con predominio izquierdo.

Aunque la arteria espinal anterior es habitualmente con-
siderada como una estructura continua, frecuentemente
éste no es el caso, en especial a nivel de la médula torcica.
Contribuyendo a mantener el flujo dentro del sistema de la
espinal anterior, existe un grupo de 6 a 10 arterias radi-
culares* que con su contenido favorecen la irrigacion ade-
cuada de muchos segmentos espinales®.

En la region cervical, estas arterias derivan de las ramas
cervicales de la vertebral y de las arterias cervicales ascen-
dentes. En la region toracica superior, la contribucién a la
irrigacion medular por la espinal anterior proviene de las
cervicales profundas y ascendentes. Las arterias radiculares
son menos numerosas en las porciones torécicas medias y
bajas de la médula espinal.

La parte mas baja de la médula toracica y el engrosamien-
to lumbar, de donde provienen las raices espinales que for-
maran el plexo lumbosacro encargado de conducir la
motricidad hacia los miembros inferiores, es suplida por la
arteria radicular magna de Adamkiewicz, que tiene un ori-
gen muy variable a lo largo de la médula espinal y que es
llamada asi por su longitud y calibre. Nace entre la T5 y la
T8 en el 15% de los casos, entre laT9 y la T12 en el 60% de
los pacientes y en L1 en el 25% restante, raramente mas
abajob’.

Koshino y cols.® disecaron minuciosamente la arteria de
Adamkiewicz en 102 cadaveres adultos fijados en formol sin
ninguna historia de padecimiento circulatorio previo. La
arteria de Adamkiewicz fue hallada en el espacio peridural
luego de una laminectomia vertebral. Se estudié cuidado-
samente el curso completo entre dicha arteria y las arterias
lumbares e intercostales, y se midio el nivel vertebral de la

arteriay su didametro, asi como el didmetro de todos los vasos
relacionados con el sistema. Segun lo autores, el nimero
promedio de las arterias de Adamkiewicz por cadaver fue
de 1,3 + 0,65y el didametro medio de 0,77 % 0,24 mm (ran-
go 0,50 a 1,49 mm). Aproximadamente el 70% de las arte-
rias de Adamkiewicz se originaban en una intercostal y/o en
una lumbar, mas frecuentemente del lado izquierdo y a nivel
entre T8 y L1. A una conclusion similar respecto al origen
de la arteria de Adamkiewicz parecen arribar Miyagi y cols.®
de Japon.

Un nacimiento poco usual de la arteria de Adamkiewicz
fue descrito por Lo y cols.’® en mas de 4.000 angiogramas
espinales realizados en la institucion donde trabajan. Este
nacimiento bajo (L4-L5) puede explicar algunas complica-
ciones neurologicas postoperatorias en cirugias realizadas
sobre la aorta por debajo de las renales o en operaciones
intrabdominales que requieren de una gran separacion de
las visceras del abdomen.

La arteria espinal anterior por encima del ingreso de la
radicular magna tiene un didmetro de 0,14 + 0,03 mm,
mientras que por debajo de su ingreso el diametro es de 0,28
=+ 0,05 mm (P< 0,001). De acuerdo con la ecuacién de
Poisselle, la resistencia de las arterias espinales anteriores
cefélicas (es decir las localizadas por encima de su anastomosis
con la radicular magna) seria 14,8 veces mayor que la resis-
tencia de la region més caudal, que ya ha recibido el flujo de
la radicular magna. Como es logico, esta diferencia en la re-
sistencia de ambos sectores puede alterar la distribucion de
la sangre en las porciones distales de la médula cada vez que
el flujo de la arteria de Adamkiewicz se reduce.

Por su lado, Berte y cols.*2, en un estudio radioneuroldgico
realizado en su hospital en 552 pacientes, hallaron que en
el 48% de ellos el flujo sanguineo de la médula toracolumbar
esta sustentado por la presencia de dos arterias radiculo-
espinales anteriores, la mas baja de las cuales se localiza a
nivel de T12 o més bajo aun, mientras que la mas alta pro-
viene de arterias radiculo-espinales entre T6 y T10. Solamen-
te en el 45% de los casos se demostrd una provision de
sangre dependiendo de una arteria radiculo-espinal ante-
rior Unica, que tiene su origen mas frecuente a nivel de T9.
Como en el 7% de los casos la médula toracolumbar es su-
plida por tres arterias radiculo-espinales anteriores, existen
al menos dos diferentes patrones de suministro de sangre
a la médula espinal a nivel toracolumbar: en casi la mitad
de los casos el refuerzo a la espinal anterior proviene de dos
arterias radiculares de origen bajo o alto, y en el 45% res-
tante, la espinal anterior solamente recibe refuerzo de una
arteria radicular anterior, cuyo nivel generalmente esta en
T9.

En otro estudio se confirmé que las arterias costocervicales
y la arteria cervical ascendente pueden contribuir también
a suplir sangre de la porcion cervical de la médula espinal®®.
Segun el mismo autor, el origen de las arterias en los rato-
nes es similar al del humano, por lo cual este animal puede
servir de modelo para estudiar la circulacion medular y sus
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variaciones, teniendo presente las diferencias existentes en
ambos casos. Contrariamente a lo que sucede en el hom-
bre, la arteria vertebral parece ser la Gnica fuente de origen
de la circulacion a la médula cervical. Se observan también
variaciones en el origen y en las ramificaciones de las arte-
rias segmentarias provenientes de la aorta, y una pobre pro-
vision de arterias radiculares a las partes altas de la médula
espinal*.

Sin embargo, parece que la arteria de Adamkiewicz esta
menos sujeta a variaciones en el ratén que en el hombre®.
Finalmente, las arterias ileolumbares en el ratbn son ramas
constantes de la aorta lumbar. A pesar de estas diferencias,
el ratdén seria Util para estudiar el comportamiento experi-
mental de la circulacién medular, lo cual obviamente no seria
posible realizar en el ser humano®®. En el hombre, las
tributarias a la médula espinal provienen en tres casos de
las arterias radiculares que se originan en una radicular
anterior, y entre 14 y 25 de los casos de una posterior. Su
localizacion habitual segun, Tventen'’, variaentre laT8 y la
L3. En cambio, el sistema venoso tiene un arreglo tanto
intrinseco como extrinseco bastante diferente del arterial.
Este hecho es también consistente con lo observado en el
ser humano?.

Debido a la profusién de las colaterales extraespinales que
enriquecen la irrigacion de la region cervical, parece que la
médula cervical esta bien protegida contra la injuria
isqguémica respecto al sector mas distal de la médula.

Aligual que en el hombre, la médula del raton posee una
arteria espinal anterior y dos posteriores. La arteria espinal
anterior se origina de las arterias vertebrales y se extiende
longitudinalmente hasta el cono medular. Menos de 10
arterias radiculares se unen a la arteria espinal anterior,
mientras que las arterias espinales posteriores reciben nu-
merosas ramas de las radiculares posteriores. La mayor de
las arterias radiculares anteriores nace de las arterias
intercostales entre T5 y T7, mientras que los sectores
toracolumbares (T9 hasta L2) reciben circulacion comple-
mentaria, igual que en el hombre, proveniente con mas fre-
cuencia de una intercostal izquierda (arteria de Adamiewicz),
aunque también pueden provenir del lado derecho?®.

En un trabajo muy bien documentado, con 42 referen-
cias bibliograficas actualizadas, los autores proponen la
utilizacion de este modelo para estudiar los mecanismos
preventivos de una de las complicaciones mas frecuentes y
devastadoras (paraplejia o paraparesia) de la cirugia sobre
la aorta téraco-lumbar. Los resultados son bastante repro-
ducibles a pesar de la gran variabilidad en la localizacion de
la radicular magna.

En cambio, llluminati y cols.?° estudiaron la eventual ubi-
cacion de la radicular magna mediante la resonancia nuclear
magnética (RNM) en 28 pacientes, candidatos posibles de
una operacion sobre la aorta toracolumbar.

La arteria presuntamente fue localizada en 26 de los 28
pacientes. En 22 de ellos (78,6%) se originaba de una arte-
ria intercostal entre laD8 y la D12, mientras que en 6 de los

La arteria de Adamkiewicz y su papel
en la irrigacion medular

pacientes restantes (21,4%) se originaba en una lumbar
entre L1y L2. En el 82% de los casos provenia de una arte-
ria del lado izquierdo del cuerpo y sélo en el 17,9% lo hacia
por la derecha. Opinan los autores que, debido a la gran
variabilidad de origen de la arteria de Adamkiewicz, es con-
veniente localizarla antes de la operacion, sobre todo en caso
de cirugia sobre la aorta, aunque lamentablemente ello no
es posible en la gran mayoria de los casos.

Midiendo la PaO, de la superficie medular se ha intenta-
do descubirir si los cambios en la direccién del flujo sangui-
neo a la médula durante el clampeo experimental de la aorta
realizado en animales permite, de cierta manera, localizar
la radicular magna en relacion a la ubicacion del clamp?t22,
Luego de un clampeo simple de la aorta, la PaO, decrece
significativamente en la parte distal al sitio clampeado, tanto
si éste se realiza a nivel torécico (T3-T4: grupo I) o a nivel
lumbar (L1: grupo II). La exclusion de la aorta torécica por
un clampeo realizado a nivel de T1-T3 restaura la tension
de oxigeno medular al valor control. Un clampeo muy bajo,
anivel de S1 raramente afecta la oxigenacion medular en la
mayoria de los animales. De acuerdo con estos hallazgos,
los autores concluyen que ademas de las variaciones en la
direccion del flujo, segun sea la posicion relativa del clamp
en relacidn a la supuesta ubicacion de la arteria de
Adamkiewicz, no se puede descartar del todo la existencia
de un "robo" sanguineo si cualquiera de las arterias
radiculares, en especial la de Adamkiewicz, drena la sangre
a la médula espinal proximal al sector clampeado.

Por lo mencionado, si no se conoce la posicién exacta de
la radicular magna en el hombre, es imposible disefiar una
estrategia absolutamente confiable que evite una isquemia
medular durante el clampeo de la aorta.

La funcioén de la arteria de Adamkiewicz en la
irrigacion medular

La espinal anterior de la region lumbar es reforzada en
su tdnica muscular media por una capa muscular longi-
tudinal en su unién con la arteria radicular magna, lo que
le otorga la posibilidad de controlar, extrinseca e intrinse-
camente, el flujo de la arteria espinal anterior lumbar o in-
ferior®. Es decir que seria posible la existencia de cierto
mecanismo de autorregulacién hasta hace poco insospecha-
da en esta parte de la circulacion medular. El mismo podria
jugar cierto papel frente a alteraciones en el flujo regional
derivado de lesiones patolégicas o traumatico-quirdrgicas
de los vasos de la zona.

En una paciente de 63 afios de edad que presentd un
sindrome de la arteria espinal anterior en forma esponta-
nea, Ono y cols.?*, mediante estudios seriados de RNM,
encontraron un infarto de los 2/3 anteriores de la médula
desde el nivel T6 hasta el T10, siendo éste aparentemente
un caso de nacimiento alto de la arteria de Adamkiewicz.
La paciente gradualmente demostro incapacidad para ca-
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minar por lo que fue internada en un hospital. Cuando la
paraplejia se hizo completa a pesar de una terapéutica con
esteroides, fue admitida al servicio de Ono y cols.?* con un
cuadro de la arteria espinal anterior. El sindrome, de causa
desconocida, fue tratado sin éxito.

En un estudio retrospectivo, Monteiro y cols.?® presentan
6 casos de paraplejias espontaneas por isquemia de la mé-
dula espinal en el territorio correspondiente a la arteria de
Adamkiewicz. El comienzo del cuadro fue brusco en todos
los casos. En uno de ellos pudieron demostrar la existencia
de una oclusion de la radicular magna. En los otros casos
no se pudo determinar el diagnostico etiologico, aunque
se descartd la compresion extrinseca de la arteria de
Adamkiewicz como mecanismo causal del trastorno. Algo
similar ocurrié con un caso de Gaeta y cols.?, una mujer de
45 afios de edad sin ninguin antecedente patoldgico previo
que, en forma brusca, presento el cuadro de la espinal an-
terior.

Segun Schalow?, al nivel entre T8 y T10 la arteria de
Adamkiewicz contribuye con el 68% del flujo sanguineo
medular. Existiria una segunda arteria radicular de un dia-
metro algo menor que la de Adamkiewicz (0,5 mm) que
suple el 18% de la sangre necesaria para perfundir el sector
posterior izquierdo de la médula a nivel de L1. Otra arteria
de 0,4 mm de didmetro al mismo nivel contribuye con un
7% de sangre para irrigar este sector de la médula corres-
pondiente. Las anastomosis sacras son muy delgadas en el
20% de los casos o directamente no estan presentes. Por
eso, durante la cirugia intra-raquidea las arterias de mayor
diametro deben ser preservadas para asegurar una adecua-
da perfusion de la zona media y distal de la médula. Lo
mismo puede ocurrir durante una anestesia espinal baja. Por
otro lado, una hipotensién arterial severa o una intensa
vasoconstriccion de dichas arterias pueden también contri-
buir al desarrollo de un trastorno de perfusion de las zonas
mas pobres del cono medular.

El largo anatoémico y el curso intramedular de las gran-
des arterias que irrigan la médula, su trayecto intradural y
su relacion con la arteria espinal anterior, y la distancia en-
tre las dos arterias intercostales adyacentes, han sido estu-
diados por Lu y cols.?. El largo promedio intradural de la
arteria espinal principal fue de 3,5 cm (rango, 1,7-8,1 cm),
y ella pasa por encima de 1 a 3 espacios discales antes de
reunirse con la arteria de Adamkiewicz con un angulo pro-
medio de 20,1° (rango, 12-28°). La distancia promedio entre
dos arterias intercostales adyacentes entre 76 a T12 fue de
5,6 cm (rango, 2,8-9,0 cm). Por lo tanto, existe una amplia
ventana por la cual un disco herniado puede ser abordado
sin dafiar las arterias supletorias de la espinal anterior. Por
otro lado, el angulo agudo entre la arteria radicular magna
y la espinal anterior indica que ambos vasos estan proximos
en un largo trayecto, por lo que pueden ser comprimidos
simultaneamente por una masa tumoral que ocupe un de-
terminado espacio en la zona -un disco herniado, un frag-
mento fracturado del mismo o un tumor. Cuanto mayor sea

el trayecto intradural de la arteria radicular magna, mas
vulnerable serd la arteria a dicha compresion (ver mas ade-
lante).

Los vasos intercostales e intervertebrales se localizan pre-
ferentemente a nivel del punto medio de la pared lateral del
cuerpo vertebral que a nivel de los espacios intervertebrales.
Por esta razon, es posible realizar una disectomia o una
descompresion del canal toracico anterior a través de un
abordaje lateral o posterolateral extracavitario entre dos
arterias intercostales o lumbares, sin el riesgo de lesionar la
arteria radicular magna.

Algo similar habia sido sefialado por Connolly?, quien
propuso, con poco éxito, la perfusion retrograda de la aor-
ta distal al clampeo, mediante otra bomba de circulacion
extracorporea, a fin de mantener un flujo en las regiones
gue pueden ser el origen de la radicular magna. Cabe re-
cordar que la arteria de Adamkiewicz se origina en una
intercostal izquierda entre T9 y T12, pero en el 10% de los
pacientes puede nacer de la lumbar?.

Revisando 44 casos de isquemia e infarto medular pro-
ducidos en forma espontanea, Cheshire y cols.*° sefialan que
en tres de ellos el nivel promedio del déficit neurolégico fue
en T8, y los casos de isquemia global en T9. Esto en cierta
manera contradice la clasica suposicion de que la vulnera-
bilidad toracica, por ser la zona de "division de las aguas",
se halla en la regién medio-torécica cercana a T4.

Existen también anastomosis entre las radiculares poste-
riores con las arterias espinales posteriores segiin demos-
traron Maliszewski y cols.®* en 50 especimenes de médulas
espinales postmortem de adultos. De un total de 525 unio-
nes comprobadas, sélo 5 vasos estaban obstruidos: cuatro
correspondieron a alguna arteria radicular anterior, inclu-
yendo la arteria de Adamkiewicz, y uno a la rama inicial de
la arteria espinal arterial superior, que se origina de las ar-
terias vertebrales a nivel cervical. Como puede observarse,
existe una amplia circulacion colateral que trata de mante-
ner el flujo medular de la espinal anterior. Sin embargo,
segun la experiencia quirargica, es poco eficiente cuando
se interrumpe la circulacién de la arteria radicular magna,
sobre todo mediante el clampeo de la aorta.

La arteria espinal anterior se encarga de perfundir las 2/
3 partes anteriores de la médula espinal, por lo cual las le-
siones de la espinal anterior afectan las funciones motoras
sin afectar a las sensitivas, lo que se conoce como sindro-
me de la arteria espinal anterior.

Segun lo sefiala Usubiaga en su clsico libro, ya en el
afio 1830 Legallois describia que la ligadura de la aorta
abdominal producia pardlisis motora, aunque los centros
espinales se recuperaban si la obstruccion de la circulacion
no era demasiado prolongada. Desde estos primeros tra-
bajos, varios investigadores enumerados en el trabajo de
Usubiaga?! han estudiado los complejos efectos relaciona-
dos con la interrupcion de la circulacion en la médula
espinal. Algunas de las caracteristicas especiales necesa-
rias para la comprension de los trastornos vasculares son
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sintetizados por el autor antes sefialado de la siguiente
manera:

- El riego de la médula espinal depende de unas pocas
arterias tributarias de curso largo y tenue, por lo cual pue-
de resultar comprometido si se interrumpe la circulacion
de las arterias extraespinales (arterias cervicales, de origen
aortico, intercostal o radicular). Cuanto méas préximo se
halla la lesion o la situacién que compromete la circula-
cion a la médula, mas segmentaria resultara la isquemia
medular, porque estaran menos comprometidos los
afluentes extraespinales que enriquecen la circulaciéon de
la arteria espinal anterior. Lo contrario sucederd si la le-
sion o la situacién que interfiere en la circulacion colate-
ral de la médula es alejada a la misma. El ejemplo mas
dramaético que posiblemente podamos encontrar en la
clinica es lo que sucede durante el clampeo de la aorta
abdominotoracica por razones quirdrgicas.

- Elriego sanguineo de la médula espinal es discontinuo
en sentido longitudinal. Desde la época de Lazorthes®?
se describe la existencia de tres territorios funcionales
desde el punto de vista de la irrigacion medular:

a) laregion cervicodorsal situada entre C1-C3 a T4 se halla
abundantemente irrigada, razén por la cual los
sindromes vasculares neuroldgicos son poco frecuen-
tes;

b)el segmento toracico medio (desde el nivel T3-T4 has-
ta T8) esta escasamente vascularizado, siendo, por tan-
to, propenso a lesiones isquémicas.

c)el area caudal dorsolumbosacra esta ricamente
vascularizada, aunque al mismo tiempo es muy vulne-
rable a la isquemia, por su tamafio y actividad funcio-
nal, con gran consumo y requerimiento de oxigeno. En
este sector esta incluido el engrosamiento lumbar.

- Los territorios de la médula espinal pueden compararse
con sistemas canaliculares de gran longitud. Cuando el
flujo sanguineo es insuficiente, como por ejemplo en el
caso de una severa hipotension, las zonas mas extremas
son las primeras en volverse hipdxicas. Una area especial-
mente sensible es el segmento de la médula torécica an-
tes sefialado (T3-T4 hasta T8), situado entre dos sectores
muy irrigados por la afluencia de colaterales importantes
(cervical y dorsolumbar). Uno de estos sistemas supletorios
de irrigacion de la médula (el superior) proviene de las
arterias vertebrales. El otro, el caudal, proviene de arte-
rias supletorias que se origina en la aorta.

- Lairrigacion sanguinea de la médula espinal en el senti-
do horizontal es también discontinua. A cada segmento
de la médula le corresponde una estricta division en te-
rritorios dependientes de las arteria espinal anterior y de
las arterias espinales posteriores. Como dijimos, la arte-
ria espinal anterior irriga las dos terceras partes anterio-
res de la médula, incluyendo dentro de su territorio las
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astas anteriores con su importante actividad motora.

Ambas arterias espinales posteriores irrigan el tercio res-

tante de la médula espinal.

Las lesiones vasculares extramedulares pueden afectar
ambos territorios, salvo que su localizacion no comprome-
ta los vasos supletorios que contribuyen a mantener la irri-
gacion de un territorio determinado de la médula. Un ejem-
plo caracteristico es lo que sucede con la lesion de la arteria
radicular magna, que afecta el territorio irrigado por la
espinal anterior de la regién comprometida. En cambio, las
lesiones de los vasos intramedulares provocan necrosis
focales.

Desde un punto de vista clinico, Usubiaga clasifica a las
mielopatias vasculares en agudas, subagudas y cronicas.

A nosotros nos interesan, en esta oportunidad, las con-
diciones agudas, frecuentemente denominadas ictus
medullaris, ya que constituyen la variedad de presentacion
mas frecuente después de la intervencién quirdrgicay de la
anestesia.

Las mielopatias vasculares agudas pueden ser obstructivas
0 no obstructivas®*3*. Las mielopatias vasculares no
obstructivas producen isquemia medular por reduccion
generalizada de la irrigacion de la zona afectada, por incre-
mento de la resistencia vascular espinal o por la combina-
cion de ambos factores (hipotension arterial, vasoconstric-
cion vascular, arteriosclerosis vascular, etc.).

Estos trastornos de irrigacion puede producir una
isquemia transitoria (claudicacion neurdgena intermitente)
o lesiones permanentes de la médula espinal. Asi, por ejem-
plo, se han descrito® cuadros de paraplejia luego de un paro
cardiaco. En el caso presentado por los autores sefialados
en Ultimo término se trataba de una paciente de 67 afios
que iba a ser intervenida por una colecistitis aguda supurada,
quien presentd un paro cardiaco del cual fue reanimada
luego de 15 minutos. La paraplejia fue definitiva, acompa-
flada de pérdida de la sensibilidad hasta el nivel T12. En
razén de la edad de la paciente y de su estado general,
ademas del colapso vascular general producido por el paro
cardiaco, los autores no excluyen como factor participante
de la complicacion la presencia de anomalias anatomicas en
el territorio de la arteria espinal anterior, éstasis venoso del
territorio correspondiente a la irrigacion de un sector de la
médula por la posicion de hiperlordosis a la que fue some-
tida la paciente durante la operacion. (Respecto a la posi-
cién hiperlorddtica e isquemias medulares ver también
Amoiridis y col®).

Idali y cols.®” también describen un caso de paraplejia
luego de reanimacion en una paciente que se operaba de
una colecistitis supurada, la cual también fue colocada en
posicion hiperlordotica que seguramente produjo un éstasis
venoso a nivel de T12 con oclusion del territorio de la arte-
ria espinal anterior en la zona suplida por la radicular mag-
na. Segun los autores, las lesiones medulares luego de una
paro cardiaco son més frecuentes que las descritas, ya que
muchas de ellas estan enmascaradas por la encefalopatia
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anoxica que termina con la vida del paciente o que prolon-
ga su estado comatoso hasta la muerte (ver también
Imaizumi y cols.®y Kiirsat Bozkurt®.

Se han descrito también cuadros neurolégicos por un sin-
drome de Stokes-Adams. Zulch, mencionado por Usubiaga
(1. Op. Cit, referencia 679), relaté el caso de un paciente
quien tras varios episodios de hipotension y pérdida de
conocimiento desarrollé una paraplejia flaccida. El examen
post-mortem comprobd que el sistema arterial del territo-
rio medular estaba indemne, sin ningdn signo de obstruc-
cion, aunque presentaba una zona necroética en la médula
espinal torécica, atribuyéndose la lesion a los reiterados
episodios hipotensivos.

En estos casos de hipotensiones agudas se han descrito
cuadros de isquemia medular con manifestaciones general-
mente transitorias, de acuerdo con la intensidad de la
hipotension y a su duracién. Uefuji y Maekawa*® observa-
ron la complicacion en dos pacientes de 72 y 62 afios, en
los que se combind una anestesia peridural con una gene-
ral. La paciente de 72 afios presentd una importante
hipotension arterial intraoperatoria que fue tratada con
dopamina durante una cirugia abdominoperineal para la
reseccion de un tumor rectal. En el postoperatorio inmediato
aparecio inicialmente una paraplejia que evolucioné al dia
siguiente hacia una cuadriplejia. Una RNM mostré una de-
generacion difusa de la médula por debajo de T7. El acci-
dente neuroldgico pudo deberse a la hipotension arterial
asociada con una operacion radical realizada en las vecin-
dades de un nacimiento bajo de la arteria radicular magna.
En el otro caso, el paciente de sexo masculino operado de
una gastrectomia se recupero de la anestesia sin problemas.
No obstante, al aplicarsele una inyeccion epidural de
lidocaina al 1% como analgesia postoperatoria, presentd
una paraparesia, debiendo ser suspendida la administracion
de drogas por dicha via. Los dias subsiguientes se produce
una paralisis flaccida de los miembros inferiores, y una se-
mana después se verifica, a través de una RNM, una dege-
neracion de la médula espinal por debajo del nivel toracico
medio. Transcurridos dos afios su cuadro neurolégico no
habia mejorado. La causa del proceso no pudo ser determi-
nada, aunque se especula que la anestesia peridural pudo
ser un factor contribuyente.

Hartigan** se muestra alarmado al respecto al descubrir
que en su instituciéon hubo tres casos de sindrome de la
espinal anterior en el transcurso de dos afios, siendo todos
los pacientes de edad avanzada. Por este motivo cuestionan
la implementacion de analgesias centrales con fines
anestésicos en este tipo de enfermos.

La cirugia sobre la aorta y la anestesia regional
central en el "banquillo de los acusados"

Kabutan y cols.*? describen una paraplejia transitoria lue-
go de una anestesia epidural administrada en un hombre

de 44 afos para aliviar un dolor del flanco. El cuadro se
presento a las dos horas con dolor dorsal, debilitacion de la
motilidad de los miembros inferiores y pérdida de la sensi-
bilidad tactil, desapareciendo completamente sin déficit
neurolégico de ninguna especie.

Sin embargo, las lesiones mas frecuentes de la irrigacion
medular, sobre todo de su porcion distal, estdn condicio-
nadas por factores obstructivos, el mas importante de los
cuales es la cirugia sobre la aorta, que segiin Masson“® se
presenta con una incidencia variable entre el 2 y el 8% de
los casos.

Se han descrito muchos cuadros de paraplejia como con-
secuencia de operaciones que requieren la oclusion de la
aorta téraco-abdominal con fines quirdrgicos. También se
ha intentado por todos los medios evitar por completo esta
grave complicacion, aunque hasta ahora el éxito ha sido
escaso*3,

En el caso de Soriay cols.5 se produjo un sindrome com-
pleto de la espinal anterior con alteracion de la sensibilidad
por debajo de T5 en el periodo postoperatorio inmediato,
luego de un clampeo de 165 minutos de la aorta toracica
descendente, rota por un aneurisma. La paraplejia se pro-
dujo a pesar del by pass aorto-femoral parcial.

Por las caracteristicas de la patologia y su localizacion, no
siempre se puede reducir el tiempo de clampeo. Y aun cuan-
do se mantenga un flujo retrégrado fémoro-adrtico a una
presion adecuada con otra bomba de perfusion, el sindro-
me de la espinal anterior se presenta de todas maneras. En
innumerables oportunidades se ha demostrado que esta
conducta no siempre previene la aparicion de la complica-
cion. La circulacion supletoria de la médula toracolumbar
parece no responder en forma adecuada a la accién de la
bomba de perfusion fémoro-adrtica.

Por otro lado, es riesgosa la realizacion de angiografias
seriadas para obtener detalles sobre la anatomia del flujo
espinal supletorio mediante las radiculares, y no siempre da
resultados satisfactorios por las dificultades de interpreta-
cion de las imagenes.

En este sentido, es interesante el trabajo de Williamsy
cols.>® quienes estudiaron el problema en 47 pacientes con
cateterizacion selectiva de los arterias intercostales de la
region media y baja del térax y de las arterias lumbares al-
tas. Su objetivo era identificar el origen de la arteria de
Adamkiewicz, cuya variabilidad ya fue descrita previamen-
te. Sélo pudieron localizar el origen de la Adamkiewicz en
el 55% de los casos, y 21 pacientes fueron a una repara-
cion de un aneurisma toracoabdominal con esta informa-
cion. Sin embargo, cuando el sector de origen de la arteria
estuvo comprometido en la operacion, 7 de 9 pacientes pre-
sentaron pardlisis o fallecieron. En los 19 pacientes en los
gue la arteria espinal anterior no pudo ser identificada, tres
tuvieron operaciones técnicamente poco exitosas, con un
paciente paralizado. Una paralisis tardia se present6 en otros
dos pacientes del grupo. En uno de ellos se descubrié una
arteria radicular toracica a nivel de T5 que posiblemente era
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la que suplia de sangre a la médula comprometida por la
localizacion de la lesién adrtica. Por lo tanto, la angiografia
intercostal, ademas de ser una técnica compleja, no permi-
te obtener siempre los resultados deseados, y aunque éstos
sean logrados, no se puede asegurar un resultado quirdrgi-
co sin trastornos neurolégicos.

Jacobs y cols.>* proponen el monitoreo de los pacientes
mediante potenciales evocados motores. Segun los autores
el procedimiento es sensible y permite reconocer en forma
temprana la isquemia medular e identificar las arterias
segmentarias que contribuyen criticamente a la perfusion
del 6rgano.

Wadouh 'y cols.% en un estudio interesante quisieron pro-
bar distintos métodos preventivos de paraplejia en 47 co-
chinos. Los animales fueron divididos en cinco grupos con
oclusion de la aorta descendente por 45 minutos: Grupo |,
sin reduccidn en la presion arterial proximal al sitio de la
oclusion; Grupo I, igual que el Grupo I, méas drenaje de li-
quido cerebroespinal (LCR); Grupo Ill, reduccion de la pre-
sion arterial; Grupo IV igual que el lll, més drenaje de LCR,
y Grupo V con ligadura permanente de la arteria de
Adamkiewicz. Se produjo dafio neurolégico en el 85,7% de
los casos (Grupos | a IV, 6 animales) y en el 71,4% del Gru-
po V. Los autores sefialan que no hubo diferencias signifi-
cativas entre los diferentes grupos. La frecuencia de la le-
sion de la médula espinal fue independiente de la presion
arterial, de la presion intracraneana y de la presion intra-
espinal. La presion intracraneana y la presion intraespinal
fueron significativamente dependientes de la presion venosa
central pero independientes de la presion arterial. Nueva-
mente se puede comprobar la ineficacia de las medidas
propuestas para prevenir la paraplejia consecutiva al
clampeo de la aorta toracica descendente sin tener presen-
te también la presion venosa o la del LCR.

La tomografia computada helicoidal ha sido propuesta
por autores japoneses®® para identificar la arteria de
Adamkiewicz. El estudio fue realizado en 70 pacientes; en
el 90% de ellos se pudo identificar al menos una arteria de
Adamkiewicz; en 63 pacientes se identificaron dos arterias
y en 55 de los casos la radicular magna nacia de una
intercostal o de una arteria lumbar del lado izquierdo de la
espina, en la mayoria de ellos entre T8 y L1.

Se han descrito también cuadros de paraplejia luego del
clampeo de la aorta abdominal por debajo de las arterias
renales, una complicacion que era considerada sumamen-
te rara dado el origen de la arteria radicular magna que
generalmente es mas alta que la posicion del clamp aortico®.
Estos ultimos autores estudiaron el caso de un paciente con
una enfermedad de Leriche, quien luego del clampeo adrtico
por debajo de las arterias renales presenté un cuadro de
paraplejia flaccida como consecuencia de un sindrome de
la arteria espinal anterior. En este caso, la arteria radicular
magna tenia su origen inusualmente mas bajo que lo habi-
tual, descartandose la posibilidad de que hubiese sido por
hipotension arterial severa (que no la hubo) por embolia o
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trombosis causadas por las maniobras quirdrgicas, o por
alteraciones estructurales de los vasos medulares por
arterioesclerosis. Los autores hallaron en la literatura otros
casos similares al presentado®®.

En un interesante, ilustrativo y bastante reciente trabajo de
Rosenthal® se pregunta si la isquemia medular se puede pre-
venir en operaciones con clampeo de la aorta abdominal. Y
la respuesta es NO. El autor realiz6 una encuesta entre los
miembros de la Southern Association for Vascular Surgery.
Pudo identificar 18 pacientes con isquemia medular caracte-
rizada por paraplejia o paraparesia luego de operaciones sobre
la aorta abdominal. En el preoperatorio de estos casos, ni la
tomografia computada, ni la resonancia nuclear magnética,
ni la aortografia permitieron visualizar la arteria radicular
magna o arteria de Adamkiewicz. A once de los paciente se
les practico la reseccion de la aorta abdominal infrarrenal por
la presencia de un aneurisma en la regién, en cinco se reali-
zaron injertos aortobifemorales y en uno un injerto aorto-
biiliaco. El tiempo operatorio promedio fue de 3 horas 39
minutos (rango entre 2 horas 45 minutos y 6 horas 30 mi-
nutos) con un tiempo de clampeo adrtico de 48 minutos (ran-
go entre 24 a 97 minutos). Dieciséis de los clamps fueron
colocados por debajo de las renales y dos por encima de és-
tas. La presion arterial sistolica minima durante el clampeo
de la aorta fue de 96 mmHg (rango entre 80 y 130 mmHg).
En todo los casos se preservd el flujo de la iliacas internas, ya
sea mediante flujo retrogrado (8 pacientes) o anterégrado (10
paciente). En uno solo se ligé una de las arterias iliacas inter-
nas por razones quirdrgicas. En cinco de los paciente se rea-
lizo el drenaje del LCR no bien se sospechd la aparicion de
paraplejia en el postoperatorio. No se hall6 ninguna mejoria
clinica. En este estudio fue imposible constatar las causas
habitualmente invocadas como responsables de la complica-
cion, por lo cual se deduce que aun en operaciones de aorta
baja con clampeo adrtico por debajo de las renales se puede
generar isquemia de la médula espinal, incluso cuando la
técnica quirdrgica utilizada es la adecuada. El autor llega a la
lamentable conclusién de que la isquemia de la médula
espinal, luego de la cirugia sobre la aorta, es tragicamente
impredecible, azarosa e imprevisible.

Precisamente el hecho de que la complicacion depende
de multiples factores, entre los cuales se encuentra la incon-
sistente y variable disposicion de la circulacion medular, hace
que los métodos preventivos sean solo una posibilidad atn
no alcanzada del todo.

Sin embargo, Yamada y cols.®® sefialan que es posible
localizar la radicular magna mediante la angiografia por
medio de la resonancia magnética en un alto porcentaje de
casos -en el estudio ello sucedio en 69%, 26 pacientes con-
secutivos. Algo similar fue sefialado en un estudio relativa-
mente reciente por Kawaharada y cols.5, quienes compro-
baron que el método permitié localizar el vaso en el 73%
de 41 pacientes estudiados.

Un caso de embolismo fibrocartilaginoso fue presentado
por Yousef y cols.5? en una joven de 14 afios de edad cuya
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autopsia reveld este extrafio hallazgo. Un caso similar fue
presentado por Davis y Klug®. Se trataba de una nifia de 6
afos de edad quien presenta inicialmente dolor lumbar de
comienzo brusco con una paraplejia consecuente sin trau-
matismo previo. Una RNM reveld que se trataba de una le-
sién medular desde T10 que comprometia el cono medular.
De esta forma los autores descartaron que se tratase de una
mielitis aguda, inclindndose porque la causa fuese una oclu-
sién vascular por embolia fibrocartilaginosa posiblemente
proveniente de un disco intervertebral L1-L2 enfermo, diag-
nosticado por las imagenes obtenidas (ver también Howard
Rsy cols.®).

Se han llegado incluso a describir sindromes de la arteria
espinal anterior en operaciones extra-aorticas como podria
ser la reseccion de un tumor de es6fago®. Un cuadro simi-
lar fue descrito por Zantl y cols.®® en dos casos. Segun la
experiencia de los autores, en més de 1.000 esofagectomias
realizadas en su institucion, laincidencia de la complicacion
seria del 0,2%.

Otro caso publicado por Djurberg y Haddad®” se trataba
de un paciente que present6 una paraplejia luego de una
operacion de reseccion del eséfago bajo anestesia general,
pero en el cual se habia colocado un catéter peridural para
analgesia intra y postoperatoria. El cuadro se atribuyo6 a
razones quirdrgicas por posible oclusion de una intercostal
relacionada con el origen de la arterial de Adamkiewicz.
Heller y cols. describen un caso similar por inyeccion de
esclerosantes bajo endoscopia en un paciente con vérices
esofagicas®®, mientras que Guidicelli y cols.®® presentan un
caso exitoso de reseccion de un neurinoma localizado en el
mediastino posterior el cual incluia en su seno a la radicular
magna de una localizacion poco habitual. Boglino y cols.”
refieren dos pacientes con sindrome de la arteria espinal
anterior con paraplejia luego de una operacion de reseccion
de un neuroblastoma intratoracico. Atribuyen el cuadro a
un embolismo o a un espasmo postquirdrgico de la arteria
de Adamkiewicz.

Otras lesiones que alteran la irrigacion medular
en el "banquillo de acusados”

Garciay cols.”™ describieron la muerte de una paciente de
34 afios durante su embarazo por hemorragia subaracnoi-
dea provocada por la rotura de un aneurisma de la radicular
magna.

Un caso de paraplejia luego de un blogueo del plexo celia-
co que fue realizado bajo examen radioldgico con inyeccion
de alcohol al 90% fue descrito por Woodham y Hanna™. Los
autores atribuyen el accidente a la lesion medular como con-
secuencia de la injuria ocasionada a la radicular magna por
la sustancia neurolitica. Otro caso fue descrito por Takeda y
cols.”. Se han descrito varios casos similares™¢, algunos de
ellos realizados durante operaciones intrabdominales con el
plexo celiaco bajo visién directa™.

Wong y Brown™ han publicado un sindrome de la arte-
ria espinal anterior transitorio, con un cuadro de paraplejia
temporal, en un paciente sometido a la alcoholizacién del
plexo celiaco por dolor cronico debido a un céncer
metastatico de la cabeza del pancreas. Las manifestaciones
neurolégicas se instalaron a los 22 minutos de la inyeccion
del alcohol y se resolvieron en forma espontéanea en los 90
minutos siguientes. Los autores sostienen que el mecanis-
mo posible de la complicacion seria el espasmo de la arte-
ria de Adamkiewicz en su origen, que, como vimos, nace,
en un 80% de los casos de una intercostal izquierda entre
T9-T11.

También se ha descrito el caso de una paraplejia parcial
reversible luego de un blogueo simpatico lumbar izquierdo
atribuida a una mielopatia isquémica por espasmo transi-
torio de la arteria de Adamkiewicz™.

La simple cateterizacion de la arteria umbilical puede pro-
ducir paraplejia flaccida en el recién nacido. Mufioz ME y
cols.® describen dos casos, en uno de los cuales un estudio
neurofisiolégico demostrd una lesién de la médula espinal
a nivel de T7 hacia abajo, mientras en el segundo la lesion
medular se present6 a nivel de L1. En el primer caso atribu-
yen la lesidon a un espasmo de la arteria de Adamkiewicz,
mientras que en el segundo la isquemia espinal posiblemen-
te se haya producido por mecanismo embodlico. Algo simi-
lar ya habia sido descrito en un recién nacido de sexo feme-
nino por Hernandez y cols.®! de México en el afio 1978. La
lesién fue diagnosticada al quinto dia de realizado el pro-
cedimiento. Una arteriografia transfemoral mostro la ausen-
cia de la arteria radicular magna a nivel de T11. La paraplejia
fue atribuida a una trombosis de los vasos medulares.

La calcificacion de un foramen torécico con herniacion de
un disco intervertebral entre T9 y T10 fue responsable de
un sindrome de Brown-Sequard por compresion directa de
la arteria de Adamkiewicz.

Dos casos de isquemia medular causados por una oclu-
sion ateromatosa de la radicular magna han sido postula-
dos por Djindjia R y cols.®2. Un cuadro similar ya habia sido
descrito en la Argentina por Lista y Reboratti®s.

Las arterias espinales tampoco estan a salvo de sufrir le-
siones arterioescleréticas con la edad, como no lo esté nin-
gun vaso arterial de la economia. Wang y Hashizume®* es-
tudiaron 91 médulas de personas de edad avanzada. La
arteria radicular aparecié mas frecuentemente a nivel de la
62y 72 C, entre la 42y la 92 vértebra toracica en el segmen-
to dorsal y entre el 9° Ty 1er L espacios, siendo su ingreso
mas frecuente por la region izquierda de la médula espinal.
Las lesiones arterioescleroticas del vaso fueron menos sig-
nificativas que en las otras arterias radiculares. Solamente
una médula presentaba placas ateromatosas en la arteria
espinal anterior. La seccion transversal de las 603 partes de
las médulas estudiadas demostraron un engrosamiento de
la media vascular en el 2,7% de los casos (16 médulas). El
engrosamiento fue mucho més pronunciado en pacientes
gue habian padecido hipertension arterial severa, infarto de
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miocardio y lesiones vasculares cerebrales. Los autores no
hallaron infartos medulares debido probablemente a la poca
magnitud de los cambios patologicos de la luz de las arte-
rias radiculares. Pero remarcan que el estudio les permitié
comprobar la gran variedad del ingreso de las arterias
radiculares a la circulacion de las arterias espinales anterio-
res.

Se han descrito casos de lesiones isquémicas medulares
luego de aortografias abdominales®. La causa del dafio
medular postoperatorio fue la isquemia resultante de la
interrupcién de una arteria radicular critica a nivel de la zona
toracica baja o de la region de las vértebras lumbares en
presencia de una localizacion anormal de las radiculares mas
importantes infrarrenales. En casos post-aortogréficos el
dafio medular es mas variable en su extension, y su causa
es un insulto quimico contra la espinal anterior por el me-
dio de contraste. Asi, por ejemplo Pathak y cols.®® describen
una necrosis de la médula cervical luego de una angiografia
de la arteria vertebral.

En un articulo de Foo y Rossier®” cuyo titulo es muy su-
gestivo, los autores hallaron que la recuperacion motora
varia de acuerdo con la etiologia de la afeccion. Si la causa
es desconocida, la recuperacion es del 92,9 % (13/14); si es
infecciosa o posterior a la administracién de una vacuna la
recuperacion es del 88,9% (8/9); si la causa es consecuen-
cia de la oclusion de la arteria espinal anterior, la recupera-
cion es del 33,3% de los casos (3/9); si el cuadro es conse-
cuencia de un angioma de la médula espinal, sélo se recu-
pera el 20% (2/10); y si la causa es consecuencia de una
lesién adrtica, se recupera el 20% (1/5). Una casuistica que
no deja de ser optimista.

Kawaguchi y cols.® describieron un caso atribuido a la
anestesia peridural con una hipotensién (85 mmHg) man-
tenida durante 25 minutos en una mujer de 45 afos ope-
rada de una apendicectomia. El cuadro se present6 26 ho-
ras después de la operacién, con un infarto de la médula
espinal a nivel de T10 limitado exclusivamente a la sustan-
cia blanca de la médula.

Hong y Lawrence® presentan un paciente de 57 afios de
edad quien en el postoperatorio de una operacion realiza-
da con anestesia peridural presentd un sindrome de la
espinal anterior diagnosticado por RNM (ver también Cupitt
y Harper®).

Otro caso atribuido a la anestesia peridural realizada en
el postoperatorio para el tratamiento del dolor fue publica-
do por Crystal y Katz®!. Se trataba de un paciente de 65 afios
con arterioesclerosis generalizada. Al dia siguiente de la re-
seccion de un tumor ureteral izquierdo se presento el cua-
dro atribuido a un descenso marcado de la presion arterial.
Todo paciente arterioesclerotico debe ser considerado como
enfermo de riesgo para la instalacion de técnicas regiona-
les centrales por cualquier motivo.

Los aneurismas de arterias extramedulares no asociados
con malformaciones arteriovenosas son raramente reporta-
dos. Sin embargo, lo vimos en una paciente de 34 afios
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embarazada. Una revision de la literatura realizada por los
autores les permitié descubrir cuatro casos mas descritos por
distintos autores.

También se han descrito infartos medulares de posible
origen infeccioso®, aunque el caso presentado correspon-
de mas bien a una lesién de la espinal anterior y no de la
radicular magna, lesion que atribuyen a una vasculitis de
origen eschistosomatico. Otro caso de infeccion por hon-
gos y obstruccion de la arteria espinal anterior fue relatado
por Pfauser y cols.®® en un paciente 4 con aspergillosis.
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