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RESUMEN

Objetivo. llustrar que el empeoramiento microvascular en la médula espinal y médula oblongada pueden ser mejorados por medio

de un transplante de epiplon.

Material y método. Reportamos a 5 pacientes que recibieron transplante de epiplon sobre la médula espinaldorsal, médula esplnal
cervical y médula oblongada; debido a mielopatia vascular, neuralgia occipital primaria, atrofia olivopontocerebelosa y esclerosis
lateral amiotréfica. Basicamente, la misma técnica quiriirgica fue usada en todos ellos: laparotomia y después, laminectomia.
Resultados. Cada uno de ellos experiment6 mejoria neurologica después del primer dia del postoperatorlo y este resultado fue mejor
durante las primeras semanas después de la cirugia que en los sigulentes meses 0 anos.

Conclusién. Concluimos que neuronas y/o axones en el rea isquémica y en penumbra isquémica, pueden mejorar si la circulacion
es reinstituida a través del omento, y mas tarde, a causa de regeneracién neuronal.
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INTRODUCCION

Hasta ahora, las secuelas cerebrovasculares ymedu-
lares, asi como la atrofia olivopontocerebelosa (AOPC) y
esclerosis lateral amiotréfica (ELA), solo tienen trata-
miento sintomatico y de rehabilitaciéon. Con excepcion
del analisis clinico, ningan estudio de gabinete auxiliar
(tomografia computada (TAC), resonancia magnética
(IRM) y tomografia de emisién simple de fotones, entre
otros) logran demostrar, inicialmente, la lesién en la
AOPCyELA;yaquelos vasos arteriales que vascularizan
la zona afectada, tienen un calibre inferior a un milime-
tro!3 y por lo tanto, imposibles de ser visualizados con
el mejor estudio que disponemos en la actualidad.

En este trabajoreportamos a 5 pacientes que sufrie-
ron lesion crénica en la médula espinal y oblongada,
que recibieron un transplante de epipléon (omento) y
cuya mejoria neurologica después de la cirugia fue
evidente.

MATERIAL Y METODO

Desde octubre de 1987 y hasta ahora, hemos trans-
plantado epiplén en diferentes zonas del sistema ner-
vioso con lesién cronica, tales como: el nervio ciatico, la
cauda equina, lamédulaespinal, el cerebelo, la médula
oblongada, la fosa interpeduncular, la cisterna quias-
matica, el espacio perforado anterior, la corteza insular
y la corteza cerebral. Los resultados estan publicados
en diversas revistas cientificas pero, en este trabajo,
s6lo deseamos informar los resultados de 5 pacientes
con un seguimiento de varios anos.
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Paciente 1

Varon de 29 anos de edad. Tres anos antes de su
hospitalizacion sufri6 un accidente automovilistico y
contusién abdominal. Una laparotomia mostr6 ruptura
hepética, gastrica y de rifién izquierdo. Dos dias des-
pués, presenté hipotension arterial y shock. En una
segunda exploracion abdominal encontraron una pe-
quenaruptura de la aorta abdominal por fracturade una
costilla. Un dia después de la segunda cirugia, el pacien-
te presentd paraplejia, falta de control de esfinteres y
nivel de anestesia. Sélo recibié rehabilitacion fisica.

El examen neurologico mostré paraplejia espastica
(grado 0), hiperreflexia osteotendinosa, hipoestesia has-
taT10, Babinski bilateral y falta de control de esfinteres.
En febrero 1988, una laminectomia entre T7-T9 mostro:
1) hipotrofia de la médula espinal (reducida al 80%, en
una altura de 4 cm); 2) isquemia severa en el segmento
danado y 3) ausencia de adherencia perimedulares.
Sobre la superficie anterior, lateral derecha y posterior
del segmento lesionado, colocamos un segmento de
epiplén segiin una técnica publicada previamente*?,

La mejoria neurologica fue evidente desde el primer
dia de la operacion®®. Al ano, el paciente presento
paraparesia grado 1-3 y a los 10 anhos paraparesia
grado 3-4, de predominio distal. La sensibilidad y el
control de esfinteres fueron normalizados. Lleg6 a
caminar con ayuda de aparatos ortopédicos.

Paciente 2

Mujer de 62 anos de edad. Seis afnos.antes comenzo
con dificultad para caminar, subir escaleras e inesta-
bilidad en la bipedestacién. Dos afios antes de su
ingreso, se agrego6 dolor en la nuca, torpezay pareste-
sias en las manos.
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El examen mostré atrofia y fasciculaciones en la
cintura escapulohumeral, tetraparesia espastica (gra-
do 2-3), hiperreflexia osteotendinosa, Babinski bilate-
ral, hipoestesia a la sensibilidad profunda y retencién
urinaria. La radiografia de la columna cervical, la TAC
y los electromiogramas, confirmaron el diagnéstico
clinico de espondiloartrosis cervical con mielopatia
vascular. Después de unalaminectomia C4-C6 y explo-
raci6n del canal cervical, en septiembre de 1989, recibié
un transplante de epiplén.

La mejoria neurolégica fue evidente desde los prime-
ros dias de la operacién y a los 8 meses, su marcha,
sensibilidad y control de esfinteres fueron normales.
Las fasciculaciones en los miembros superiores des-
aparecieron desde los primeros dias posteriores a la
operacién®. Después hemos operado a 21 pacientes con
el mismo problema de espondiloartrosis degenerativay
mielopatia vascular, pero en diversos grados!?!!. En
todos los pacientes hubo mejoria neurolégica y aumen-
to en la densidad de los cuerpos vertebrales cervicales.

Paciente 3

Varén de 51 anos de edad. Ala edad de 30, 40y 45
anos, sufrié episodios de neuralgia occipital con dura-
cién promedio de 4 meses cada uno. El cuarto episodio
se inici6 6 semanas antes de su ingreso. El dolor
empez6 secuencialmente en el area lateral izquierda
del cuello (ocasionalmente en el lado derecho) con
progresiéon a mastoides, regiéon temporal, parietal,
6rbita y frente. Minutos después el dolor fue intenso,
frontal y bitemporal, casi intolerable que disminuye
con naproxeno o ketorolac. Fumador crénico desde los
15 a los 30 afnos de edad.

El examen neurolégico fue normal. Laradiografia de
la columna cervical, fue normal. La TAC de craneo
revelé aterosclerosis del segmento V4 de la arteria
vertebral (AV) izquierda. Con el diagnéstico de neural-
gia occipital primaria, se realizé6 un transplante de
epiplén en enero 2007. Durante la cirugia encontra-
mos: 1) hipoplasia unilateral del segmento V4 de la AV
derecha y 2) AV izquierda crecida y con aterosclerosis.
A través de una laminectomia C1-C2, el omento fue
colocado sobre la médula cervical alta y superficie
dorsocaudal de la médula oblongadal?-13,

El dolor desapareci6é desde el postoperatorio inme-
diato. A cuatro afios de la cirugia, el paciente se
encuentra sin neuralgia occipital y realizando una vida
normal.

Paciente 4

Mujer de 58 anos de edad. Cinco afnos antes inicié
con dificultad progresiva para pronunciar algunas pa-
labras y después para deglutir y caminar. Los sintomas
mejoraban con terapia de oxigeno hiperbarico!3-1%, Se
diagnostic6 AOPC en varios centro neurologicos y solo
recibi6 rehabilitacién fisica.

El examen neurolégico revel6 disartria, Gvula hipo-
ténica, deterioro del reflejo nauseoso, ataxia cerebelosa
durante la marcha, espasticidad e hiperreflexia en los
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miembros inferiores y leve dismetria en los miembros
superiores. Ausencia de ataxia troncal y de los signos de
Romberg y Babinski. La TAC y la IRM revelaron: 1)
atrofia moderada del 16bulo anterior del cerebelo; 2)
hipoplasia del segmento V4 de la AV izquierda y 3)
aterosclerosis en las carétidas supracllinoideas y arte-
ria basilar. Durante la cirugia (junio de 2008) encontra-
mos: 1) aterosclerosis en ambos segmentos V4 de las
AV; 2) hipoplasia del segmento V4 de la AV izquierda; 3)
arteria vertebral posteroinferior (PICA) izquierda origi-
nadadesde el segmento V3dela AVy 4)algunas arterias
perforantes exangiies sobre la superficie posterolateral
de la médula oblongada. El cuadro clinico preoperatorio
fue documentado en video tape. Con el diagnéstico de
etapa temprana de AOPC, la paciente recibi6 un trans-
plante de epiplén sobre la superficie lateral izquierda y
posterior de la médula oblongada.

La mejoria neurolégica fue evidente desde el primer
dia de la cirugia!3. Actualmente, a 30 meses del trans-
plante, la paciente trabaja como profesora universitaria
aunque persiste con alguna dificultad para caminar.
Tiene dos video tape postoperatorio intrahospitalarios.

Paciente 5

Varén de 60 anos de edad. En 1990 empez6 con
debilidad progresiva en el pie izquierdo seguida de la
mano del mismo lado y dos afos después debilidad en
los miembros derechos. Cuatro anos antes de su
ingreso experimenté dificultad para pronunciar algu-
nas palabras, para deglutir y respirar. Algunas veces
present6 ataques de apnea por breves segundos de
duracién. En los altimos meses durmio6 casi sentado y
con ayuda de oxigeno por sensacién de constriccién
del térax. Los sintomas mejoraban por escasos minu-
tos después de recibir oxigeno hiperbarico. Nunca
presentd transtornos sensitivos ni esfinterianos. Fu-
mador crénico desde los 20 a los 50 anos. Durante
estos anos de enfermedad, fue atendido en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia de México y
luego en el Centro Internacional de Restauraciéon
Neurolégica de Cuba.

El examen neurolégico revel6 paresia facial periférica
bilateral, disartria severa, voz apagada (se dejaba de
escuchar a 35 centimetros de distancia), tvula hipoténi-
ca, deterioro del reflejo nauseoso, fasciculaciones y
paresia en la lengua. Respiracién de tipo abdominal.
Tetraparesia espastica: miembros superiores en grado 3
y los inferiores grado 2 Babinski y Hoffmann bilateral.
Sensibilidad superficia! y profunda normales. Control de
esfinteres sin alteraciones!5-16, La TAC e IRM revelaron
aterosclerosis en las car6tidas supraclinoideas, arteria
basilar y en ambos segmentos V4 de las AV. En agosto
2009 se realizé6 un transplante de epiplén sobre la cara
anterior de la médula oblongada. Durante la cirugia
encontramos: 1) hipoplasia del segmento V4 de la AV
derecha; 2) ausencia de la arteria espinal anterior-
ventral (AEAV ) derecha; 3) aterosclerosis en ambos
segmentos V4 de las AV; 4) varias arterias perforantes
exangiles sobre la superficie de las piramides y 5)
hipotrofia de la superficie anterior de las piramides. El
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omento fue colocado sobre la superficie anterior, lateral
derecho y posterior de la médula oblongada!'®.

La mejoria neurolégica fue evidente desde €l primer dia
de la operacién. Tiene dos videos intrahospitalarios. Alas
6 semanas, la intensidad de la voz, disartria, respiracion,
deglucién, movimiento de la lengua y sus extremidades
mejoraron un 70%. La TAC de craneo postoperatoria
reveld la presencia del injerto sobre la superficie anterior
y lateral derecha de la médula oblongada (Fig. 1). Actual-
mente, a 18 meses de la operacion, su voz es intensa (se
deja escuchar a varios metros de distancia), la disartria
mejordé un 80%, duerme sin ayuda de oxigenoy toma sus
alimentos sin ayuda. Paraparesia en grados 3-4. Camina
con y sin ayuda varios metros de distancia.

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quirtirgico para el transplante de
epiplon a la médula espinal y oblongada fue esencial-
mente el mismo que el descripto en trabajos previos.
Brevemente, con el paciente en dectibito dorsal, realiza-
mos laparotomia supraumbilical para extraer un seg-
mento de omento y luego, con el paciente en dectibito
ventral o lateral, una laminectomia. A nivel toracico,
realizamos anastomosis entre un ramo arterial de masas
musculares de la regién con una arteria epiploica®?®,
mientras que a nivel cervical la anastomosis fue realiza-
da entre los vasos occipitales con los gastroepiploi-
cos*8.12.16.17 No se presentaron complicaciones transo-
peratorias.

RESULTADOS

En todo los pacientes reportados aqui, la mejoria
neurologica fue observada desde el primer dia de la
operacién y aumento en los dias subsiguientes. Estos
resultados fueron mejores en los primeros dias o sema-
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Fig. 1. A TAC postoperatoria
sin contraste, obtenida seis
semanas después de la ope-
raciébn, mostrando al epiplén
sobre la superficie lateral de-
recha de la médula oblonga-
da, ast como detras del hueso
occipital, en un paciente con
ELA. B. TAC postoperatoria
sin contraste, obtenida seis
semanas después de la ope-
racion, mostrando la presen-
cia de omento en la cisterna
pontina, superficie lateral de-
recha de la union bulbomedu-
lar, cisterna magna y detras
del hueso occipital, del mismo
paciente con ELA.

nas después del transplante, que en los siguientes
meses o ahos. El grado de recuperaciéon neurologica
estuvo en relacion inversa a la extension y severidad del
dafio. Todos los pacientes (excepto el paciente 3) reci-
bieron rehabilitaciéon fisica, desde el postoperatorio
inmediato.

DISCUSION

Desde 1984 sabemos que colocando omento sobre
la médula espinal con lesién traumatica crénica,
podemos mejorar la funcién medular817-2°, Pero el
paciente 1 es el primer caso en la literatura médica
que recibié transplante de epiplén a la médula espi-
nal con mielopatia vascular.

En una lesién por deterioro vascular progresivoenla
médula espinal o en el encéfalo, hay 4 zonas anatomo-
funcionales mal definidas®2!-'4. Primera, la zona de
infarto o de muerte celular; segunda, la zona de penum-
bra isquémica, area donde existen neuronas funcional-
mente inactivas (sin respuesta eléctrica) pero con apa-
rente integridad estructural; tercera, la zona isquémi-
ca, area que rodea a la zona de penumbra isquémica,
donde el flujo sanguineo esta reducido y las neuronas
funcionan por debajo de lo normal y cuarta, la zona
parenquimatosa "normal”, rea que recibe flujo sangui-
neo en cantidades mas o menos aceptables para su
funcién. En las tres Giltimas zonas, los grupos celulares
estan sujetos a una respiracion anaerébica.

En las zonas isquémicas y en penumbra isquémi-
ca?2.25:26 ¢l ingreso de glucosa al interior de las neuro-
nas y glia esta reducida, la concentracion intracelular
de ATP decrece, la membrana celular esta despolariza-
da, la concentracién extracelular de glutamatoy aspar-
tato aumenta y por el contrario, la concentracion intra-
celular de calcio aumenta. Ademas, en el citoplasma
neuronal y neuroglial se incrementa la formacion de
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radicales libres25-27-28, que superan a la accién de los
antioxidantes endogenos?6-2°30; originando asi estrés
oxidativo y muerte neuronal y neuroglial (neurodegene-
racién).

Por consiguiente, el curso y grado de mejoria neuro-
logica observado en nuestros pacientes se debié a
revascularizacion del tejido nervioso residual en las
zonas isquémicas. en penumbra isquémica y en el
parénquima “normal”; porque el epiplén es el mejor
tejido para desarrollar conexiones vasculares con las
areas subyacentes y adyacentes®31:32, A través de los
neovasos omentales, el tejido nervioso isquémicorecibe
un incremento en flujo sanguineo, oxigeno, neuro-
transmisores, factores neurotréficos, adipocitokinas y
células madre omentales33-36, De este modo, la memo-
ria neurolégica es, inicialmente, secundaria a la recu-
peracién funcional del tejido nervioso residual y des-
pués, a causa de regeneracién neuronal y neurogéne-
sis. Este tiltimo, a partir de las células madre omentales
(omental stem cells) y neurales (neural stem cells).

Enlamédula espinal lesionada, los neovasos omen-
tales establecen conexiones anastométicas con los va-
sos epidurales y leptomeningeos (arteria espinal ante-
rior, posterolaterales y radiculares) y otras, penetran
directamente en el parénquimamedular®-3!-37, Por ejem-
plo, en diciembre 1988 reoperamos a una mujer que
habia recibido epiplén sobre el cono medular 5 meses
antes®. Durante la nueva cirugia encontramos al epi-
plén muy vascularizado, adherido a partes blandas y
multiples vasos sanguineos en la interface omento-
cono medular.

Por estas razones, creemos que en los pacientes con
neuralgia occipital primaria y AOPC, la mejoria neuro-
légica se debié a revascularizacién de los subniicleos
caudalis del trigémino, niicleos olivares, niicleos ambi-
guos, pedanculos cerebelosos inferiores y al territorio
intraparenquimatoso de los ramos perforantes origina-
dos desde las AVy PICAS?3, mientras que en el paciente
con forma bulbar de ELA (paciente 5), la recuperacién
neurolégica se debi6 a revascularizacién de las pirami-
des, nuacleos ambiguos y territorio parenquimatoso de
las AEAVZ3:38 y AEA13%. Es muy posible, que la forma
espinal del ELA3%40, pueda también ser mejorada al
transplantar epiplén sobre la médula cervical entre los
niveles C5-C6.

CONCLUSION

No hay duda que colocando omento por transposi-
cién (injerto pediculado) o por transplante (injerto libre
con microanastomosis) sobre la médula espinal y/o
médula oblongada con injuria traumatica o isquémica
podemos mejorar la funcién del tejido nervioso resi-
dual. Ademas, la mejoria neurolégica obtenida en los
pacientes con AOPC y ELA, ponen en duda las opinio-
nes de la mayoria de los investigadores, que sostienen
que dichas enfermedades son incurables. Por el contra-
rio, nosotros creemos que son errébneamente clasifica-
das comodesdrdenes neurodegenerativos, porque nues-
tras evidencias quirirgicas sugieren que son de etiolo-
gia microvascular.
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Results. Every one of them experienced neurological improve-
ment after the first postoperative day, and this result was better
during the first weeks after the surgery than in the following
months or years.

Conclusion. We conclude that neurons and/or exons in the
ischemic area and ischemic penumbra canimprove if circulation
is reinstituted through the omentum, and later on, because of
neuronal regeneration.

Key words. Vascular myelopathy. Olivopontocerebellar atro-
phy. Amyotrophic lateral sclerosis. Omental transplantation

COMENTARIOS

Los autores comunicaron los resultados obteni-
dos con el trasplante de epiplon en 5 casos de
lesiones cronicas del sistema nervioso de origen di-
verso. Para fundamentar dicho trasplante, asumie-
ron que en todos los pacientes la causa del dano era
isquémica. Esta suposiciéon es altamente discutible
por no decir que en algunos de los casos presentados
podria ser totalmente incorrecta.

Creo que solo el primer caso podria tener un origen
isquémico. Tuvo una laceracién aortica que probable-
mente comprometié las arterias colaterales que dan
origen a la arteria espinal anterior. Hubiera sido atil
describir qué fue lo que se hizo en la segunda cirugia
con laaortalacerada para aclarar la evolucion posterior
aunque probablemente haya estado clampeada mas de
lo conveniente durante su reparacion’.

En el segundo caso, ya se sabe desde hace tiempo
que el patron de las lesiones medulares en la mielopatia
espondilética no es de isquemia sino que responde mas
bien a razones mecanicas?.

Enelrestodelos casos (neuralgia occipital primaria,
atrofia olivopontocerebelosa y esclerosis lateral amio-
tréfica), luego de una biisqueda exhaustiva en el Pub-
med, no encontramos datos serios en la literatura que
avalen su etiologia isquémica.

Otro aspecto de la presentacion que llama la aten-

cién fue la “mejoria evidente desde el primer momento”
referida por los autores. Si es verdad que la mejoria
obtenida con el trasplante de epiplon es producto de
un proceso de revascularizacién y la formacion de
nuevas anastomosis, seria importante que los autores
expliquen como es posible que en un procedimiento de
revascularizacién indirecta la mejoria haya sido inme-
diata, ya que un proceso de este tipo seguramente
requerira de mas tiempo®,

Creo que los autores deberian revisar las hipétesis
que avalaron el uso del epiplon como método de revas-
cularizaciéon o quizas realizar una investigaciéon mas
profunda sobre las razones de la mejoria antes de
asegurar las bondades de dicho tratamiento.

Juan José Mezzadrl
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