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RESUMEN 

Objetivo. Ilustrar que el empeoramiento microvascular en la médula espinal y médula oblongada pueden ser mejorados por medio 
de un transplante de epiplón. 
Material y método. Reportamos a 5 pacientes que recibieron transplante de epiplón sobre la médula espinal dorsal, médula espinal 
cervical y médula oblongada: debido a mielopatía vascular, neuralgia occipital primaria, atrofia olivopontocerebelosa y esclerosis 
lateral amiotrófica. Básicamente, la misma técnica quirúrgica fue usada en todos ellos: laparotomía y después, laminectomía. 
Resultados. Cada uno de ellos experimentó mejoría neurológica después del primer día del postoperatorio y este resultadofue mejor 
durante las primeras semanas después de la cirugía que en los siguientes meses o años. 
Conclusión. Concluimos que neuronas y / o tizones en el área isquémica y en penumbra isquémica, pueden mejorar si la circulación 
es reinstituida a través del omento, y más tarde, a causa de regeneración neuronal. 
Palabras clave: Atrofia olivopontocerebelosa, esclerosis lateral amiotrófica, transplante de epiplón. 

INTRODUCCIÓN 
	

Paciente 1 

Hasta ahora, las secuelas cerebrovasculares y medu-
lares, así como la atrofia olivopontocerebelosa (AOPC) y 
esclerosis lateral amiotrófica (ELA), sólo tienen trata-
miento sintomático y de rehabilitación. Con excepción 
del análisis clínico, ningún estudio de gabinete auxiliar 
(tomografía computada (TAC), resonancia magnética 
(IRM) y tomografia de emisión simple de fotones, entre 
otros) logran demostrar, inicialmente, la lesión en la 
AOPC y ELA; ya que los vasos arteriales que vascularizan 
la zona afectada, tienen un calibre inferior a un milíme-
tro" y por lo tanto, imposibles de ser visualizados con 
el mejor estudio que disponemos en la actualidad. 

En este trabajo reportamos a 5 pacientes que sufrie-
ron lesión crónica en la médula espinal y oblongada, 
que recibieron un transplante de epiplón (omento) y 
cuya mejoría neurológica después de la cirugía fue 
evidente. 

MATERIAL Y METODO 

Desde octubre de 1987 y hasta ahora, hemos trans-
plantado epiplón en diferentes zonas del sistema ner-
vioso con lesión crónica, tales como: el nervio ciático, la 
cauda equina, la médula espinal, el cerebelo, la médula 
oblongada, la fosa interpeduncular, la cisterna guías-
mática, el espacio perforado anterior, la corteza insular 
y la corteza cerebral. Los resultados están publicados 
en diversas revistas científicas pero, en este trabajo, 
sólo deseamos informar los resultados de 5 pacientes 
con un seguimiento de varios arios. 
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Varón de 29 arios de edad. Tres arios antes de su 
hospitalización sufrió un accidente automovilístico y 
contusión abdominal. Una laparotomía mostró ruptura 
hepática, gástrica y de riñón izquierdo. Dos días des-
pués, presentó hipotensión arterial y shock. En una 
segunda exploración abdominal encontraron una pe-
queña ruptura de la aorta abdominal por fractura de una 
costilla. Un día después de la segunda cirugía, el pacien-
te presentó paraplejía, falta de control de esfínteres y 
nivel de anestesia. Sólo recibió rehabilitación física. 

El examen neurológico mostró paraplejía espástica 
(grado 0), hiperreflexia osteotendinosa, hipoestesia has-
ta Ti 0, Babinski bilateral y falta de control de esfmteres. 
En febrero 1988, una laminectomía entre T7-T9 mostró: 
1) hipotrofia de la médula espinal (reducida al 80%, en 
una altura de 4 cm); 2) isquemia severa en el segmento 
dañado y 3) ausencia de adherencia perimedulares. 
Sobre la superficie anterior, lateral derecha y posterior 
del segmento lesionado, colocamos un segmento de 
epiplón según una técnica publicada previamente'. 

La mejoría neurológica fue evidente desde el primer 
día de la operación". Al ario, el paciente presentó 
paraparesia grado 1-3 y a los 10 años paraparesia 
grado 3-4, de predominio distal. La sensibilidad y el 
control de esfinteres fueron normalizados. Llegó a 
caminar con ayuda de aparatos ortopédicos. 

Paciente 2 

Mujer de 62 arios de edad. Seis añosantes comenzó 
con dificultad para caminar, subir escaleras e inesta-
bilidad en la bipedestación. Dos arios antes de su 
ingreso, se agregó dolor en la nuca, torpeza y pareste-
sias en las manos. 
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El examen mostró atrofia y fasciculaciones en la 
cintura escapulohumeral, tetraparesia espástica (gra-
do 2-3), hiperrefiexia osteotendinosa, Babinski bilate-
ral, hipoestesia a la sensibilidad profunda y retención 
urinaria. La radiografía de la columna cervical, la TAC 
y los electromiogramas, confirmaron el diagnóstico 
clínico de espondiloartrosis cervical con mielopatía 
vascular. Después de una laminectomía C4-C6 y explo-
ración del canal cervical, en septiembre de 1989, recibió 
un transplante de epiplón. 

La mejoría neurológica fue evidente desde los prime-
ros días de la operación 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 días posteriores a la 
operación8. Después hemos operado a 21 pacientes con 
el mismo problema de espondiloartrosis degenerativa y 
mielopatía vascular, pero en diversos grados 1433 1. En 
todos los pacientes hubo mejoría neurológica y aumen-
to en la densidad de los cuerpos vertebrales cervicales. 

Paciente 3 

Varón de 51 años de edad. Ala edad de 30, 40 y 45 
arios, sufrió episodios de neuralgia occipital con dura-
ción promedio de 4 meses cada uno. El cuarto episodio 
se inició 6 semanas antes de su ingreso. El dolor 
empezó secuencialmente en el área lateral izquierda 
del cuello (ocasionalmente en el lado derecho) con 
progresión a mastoides, región temporal, parietal, 
órbita y frente. Minutos después el dolor fue intenso, 
frontal y bitemporal, casi intolerable que disminuye 
con naproxeno o ketorolac. Fumador crónico desde los 
15 a los 30 años de edad. 

El examen neurológico fue normal. La radiografía de 
la columna cervical, fue normal. La TAC de cráneo 
reveló aterosclerosis del segmento V4 de la arteria 
vertebral (AV) izquierda. Con el diagnóstico de neural-
gia occipital primaria, se realizó un transplante de 
epiplón en enero 2007. Durante la cirugía encontra-
mos: 1) hipoplasia unilateral del segmento V4 de la AV 
derecha y 2) AV izquierda crecida y con aterosclerosis. 
A través de una larninectomía C 1 -C2, el omento fue 
colocado sobre la médula cervical alta y superficie 
dorsocaudal de la médula oblongada1233. 

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

Paciente 4 

Mujer de 58 arios de edad. Cinco arios antes inició 
con dificultad progresiva para pronunciar algunas pa-
labras y después para deglutir y caminar. Los síntomas 
mejoraban con terapia de oxígeno hiperbárico "34. Se 
diagnosticó AOPC en varios centro neurológicos y sólo 
recibió rehabilitación física. 

El examen neurológico reveló disartria, úvula hipo-
tónica, deterioro del reflejo nauseoso, ataxia cerebelosa 
durante la marcha, espasticidad e hiperrefiexia en los  

miembros inferiores y leve dismetría 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 lóbulo anterior del cerebelo; 2) 
hipoplasia del segmento V4 de la AV izquierda y 3) 
aterosclerosis en las carótidas supracllinoideas y arte-
ria basilar. Durante la cirugía (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-
nada desde el segmento V3 de la AV y 4) algunas arterias 
perforantes exangües sobre la superficie posterolateral 
de la médula oblongada. El cuadro clínico preoperatorio 
fue documentado en video tape. Con el diagnóstico de 
etapa temprana de AOPC, la paciente recibió un trans-
plante de epiplón sobre la superficie lateral izquierda y 
posterior de la médula oblongada. 

La mejoría neurológica fue evidente desde el primer 
día de la cirugía". 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 

Varón de 60 arios de edad. En 1990 empezó con 
debilidad progresiva en el pie izquierdo seguida de la 
mano del mismo lado y dos años después debilidad en 
los miembros derechos. Cuatro arios antes de su 
Ingreso experimentó dificultad para pronunciar algu-
nas palabras, para deglutir y respirar. Algunas veces 
presentó ataques de apnea por breves segundos de 
duración. En los últimos meses durmió casi sentado y 
con ayuda de oxígeno por sensación de constricción 
del tórax. Los síntomas mejoraban por escasos minu-
tos después de recibir oxígeno hiperbárico. Nunca 
presentó transtornos sensitivos ni esfinterianos. Fu-
mador crónico desde los 20 a los 50 años. Durante 
estos años de enfermedad, fue atendido en el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía de México y 
luego en el Centro Internacional de Restauración 
Neurológica de Cuba. 

El examen neurológico reveló paresia facial periférica 
bilateral, disartria severa, voz apagada (se dejaba de 
escuchar a 35 centímetros de distancia), úvula hipotóni-
ca, deterioro del reflejo nauseoso, fasciculaciones y 
paresia en la lengua. Respiración de tipo abdominal. 
Tetraparesia espástica: miembros superiores en grado 3 
y los inferiores grado 2 Babinski y Hoffmann bilateral. 
Sensibilidad superficia: y profunda normales. Control de 
esfmteres sin alteraciones t536. La TAC e IRM revelaron 
aterosclerosis en las carótidas supraclinoideas, arteria 
basilar y en ambos segmentos V4 de las AV. En agosto 
2009 se realizó un transplante de epiplón sobre la cara 
anterior de la médula oblongada. Durante la cirugía 
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 
exangües sobre la superficie de las pirámides y 5) 
hipotrofia de la superficie anterior de las pirámides. El 
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Fig. 1. A TAC postoperatoria 
sin contraste, obtenida seis 
semanas después de la ope-
ración, mostrando al epiplón 
sobre la superficie lateral de-
recha de la médula oblonga-
da, así como detrás del hueso 
occipital, en un paciente con 
ELA. B. TAC postoperatoria 
sin contraste, obtenida seis 
semanas después de la ope-
ración, mostrando la presen-
cia de omento en la cisterna 
pontina, superficie lateral de-
recha de la unión bulbomedu-
lar, cisterna magna y detrás 
del hueso occipital, del mismo 
paciente con ELA. 

omento fue colocado sobre la superficie anterior, lateral 
derecho y posterior de la médula oblongada16. 

La mejoría neurológica fue evidente desde el primer día 
de la operación. Tiene dos videos intrahospitalarios. A las 
6 semanas, la intensidad de la voz, disartria, respiración, 
deglución, movimiento de la lengua y sus extremidades 
mejoraron un 70%. La TAC de cráneo postoperatoria 
reveló la presencia del injerto sobre la superficie anterior 
y lateral derecha de la médula oblongada (Fig. 1). Actual-
mente, a 18 meses de la operación, su voz es intensa (se 
deja escuchar a varios metros de distancia), la disartria 
mejoró un 80%, duerme sin ayuda de oxígeno y toma sus 
alimentos sin ayuda. Paraparesia en grados 3-4. Camina 
con y sin ayuda varios metros de distancia. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

El procedimiento quirúrgico para el transplante de 
epiplón a la médula espinal y oblongada fue esencial-
mente el mismo que el descripto en trabajos previos. 
Brevemente, con el paciente en decúbito dorsal, realiza-
mos laparotomía supraumbilical para extraer un seg-
mento de omento y luego, con el paciente en decúbito 
ventral o lateral, una laminectomía. A nivel torácico, 
realizamos anastomosis entre un ramo arterial de masas 
musculares de la región con una arteria epiploíca6-8, 
mientras que a nivel cervical la anastomosis fue realiza-
da entre los vasos occipitales con los gastroepiploi-
cos4,8,12,16,17. No se presentaron complicaciones transo-
peratorias. 

RESULTADOS 

En todo los pacientes reportados aquí, la mejoría 
neurológica fue observada desde el primer día de la 
operación y aumentó en los días subsiguientes. Estos 
resultados fueron mejores en los primeros días o sema- 

nas después del transplante, que en los siguientes 
meses o arios. El grado de recuperación neurológica 
estuvo en relación inversa a la extensión y severidad del 
daño. Todos los pacientes (excepto el paciente 3) reci-
bieron rehabilitación física, desde el postoperatorio 
Inmediato. 

DISCUSIÓN 

Desde 1984 sabemos que colocando omento sobre 
la médula espinal con lesión traumática crónica, 
podemos mejorar la función medular6.17-20. Pero el 
paciente 1 es el primer caso en la literatura médica 
que recibió transplante de epiplón a la médula espi-
nal con mielopatía vascular. 

En una lesión por deterioro vascular progresivo en la 
médula espinal o en el encéfalo, hay 4 zonas anatomo-
funcionales mal definidas8,21-14. Primera, la zona de 
infarto o de muerte celular; segunda, la zona de penum-
bra isquémica, área donde existen neuronas funcional-
mente inactivas (sin respuesta eléctrica) pero con apa-
rente integridad estructural; tercera, la zona isquémi-
ca, área que rodea a la zona de penumbra isquémica, 
donde el flujo sanguíneo está reducido y las neuronas 
funcionan por debajo de lo normal y cuarta, la zona 
parenquimatosa "normal", área que recibe flujo sanguí-
neo en cantidades más o menos aceptables para su 
función. En las tres últimas zonas, los grupos celulares 
están sujetos a una respiración anaeróbica. 

En las zonas isquémicas y en penumbra isquémi-
ca22.25,26, el ingreso de glucosa al interior de las neuro-
nas y glía está reducida, la concentración intracelular 
de ATP decrece, la membrana celular está despolariza-
da, la concentración extracelular de glutamato y aspar-
tato aumenta y por el contrario, la concentración intra-
celular de calcio aumenta. Además, en el citoplasma 
neuronal y neuroglial se incrementa la formación de 
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radicales libres25.27.28, que superan a la acción de los 
antioxidantes endógenos26•29•30; originando así estrés 
oxidativo y muerte neuronal y neuroglial (neurodegene-
ración). 

Por consiguiente, el curso y grado de mejoría neuro-
lógica observado en nuestros pacientes se debió a 
revascularización del tejido nervioso residual en las 
zonas isquérnicas. en penumbra isquémica y en el 
parénquima "normal"; porque el epiplón es el mejor 
tejido para desarrollar conexiones vasculares con las 
áreas subyacentes y adyacentes8.31.32. A través de los 
neovasos omentales, el tejido nervioso isquémico recibe 
un incremento en flujo sanguíneo, oxígeno, neuro-
transmisores, factores neurotróficos, adipocitokinas y 
células madre omentales33-36. De este modo, la memo-
ria neurológica es, inicialmente, secundaria a la recu-
peración funcional del tejido nervioso residual y des-
pués, a causa de regeneración neuronal y neurogéne-
sis. Este último, a partir de las células madre omentales 
(omental stem cells) y neurales (neural stem cells). 

En la médula espinal lesionada, los neovasos ornen-
tales establecen conexiones anastomóticas con los va-
sos epidurales y leptomeníngeos (arteria espinal ante-
rior, posterolaterales y radiculares) y otras, penetran 
directamente en el parénquima medular6,31,37. Por ejem-
plo, en diciembre 1988 reoperamos a una mujer que 
había recibido epiplón sobre el cono medular 5 meses 
antes°. Durante la nueva cirugía encontramos al epi-
plón muy vascularizado, adherido a partes blandas y 
múltiples vasos sanguíneos en la interface omento-
cono medular. 

Por estas razones, creemos que en los pacientes con 
neuralgia occipital primaria y AOPC, la mejoría neuro-
lógica se debió a revascularización de los subnúcleos 
caudalis del trigémino, núcleos olivares, núcleos ambi-
guos, pedúnculos cerebelosos inferiores y al territorio 
intraparenquimatoso de los ramos perforantes origina-
dos desde las AV y PICAS2•3, mientras que ene! paciente 
con forma bulbar de ELA (paciente 5), la recuperación 
neurológica se debió a revascularización de las pirámi-
des, núcleos ambiguos y territorio parenquimatoso de 
las AEAV2.3.38  y AEA1•39. Es muy posible, que la forma 
espinal del ELA39.40, pueda también ser mejorada al 
transplantar epiplón sobre la médula cervical entre los 
niveles C5-C6. 

CONCLUSIÓN 

No hay duda que colocando omento por transposi-
ción (injerto pediculado) o por transplante (injerto libre 
con microanastomosis) sobre la médula espinal y/o 
médula oblongada con injuria traumática o isquémica 
podemos mejorar la función del tejido nervioso resi-
dual. Además, la mejoría neurológica obtenida en los 
pacientes con AOPC y ELA, ponen en duda las opinio-
nes de la mayoría de los investigadores, que sostienen 
que dichas enfermedades son incurables. Por el contra-
rio, nosotros creemos que son erróneamente clasifica-
das como desórdenes neurodegenerativos, porque nues-
tras evidencias quirúrgicas sugieren que son de etiolo-
gía microvascular. 
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ABSTRACT 

Objective. To illustrate that deterioration microvascular in the 
spinal cord and medulla oblongata may be improved by means 
of an omental transplantation. 
Material and method. We report to 5 patients whom received 
omental transplantation on the dorsal spinal cord, cervical 
spinal cord and medulla oblongata; due to vascular myelopa-
thy, primary occipital neuralgia, olivopontocerebellar atrophy 
and amyotrophic lateral sclerosts. Basically, the same surgical 
technique was used in all of them: Laparotomy and later on, 
laminectomy. 
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Results. Every one of them experienced neurological improve-
ment after thefirst 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 can improve tjcirculation 
is reinstituted through the omentum, and later on, because of 
neuronal regeneration. 
Key words. Vascular myelopathy. Olivopontocerebellar atro-
phy. Amyotrophic lateral sclerosts. Omental transplantation 

COMENTARIOS 

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

Creo que sólo el primer caso podría tener un origen 
isquémico. Tuvo una laceración aórtica que probable-
mente comprometió las arterias colaterales que dan 
origen a la arteria espinal anterior. Hubiera sido útil 
describir qué fue lo que se hizo en la segunda cirugía 
con la aorta lacerada para aclarar la evolución posterior 
aunque probablemente haya estado clampeada más de 
lo conveniente durante su reparación'. 

En el segundo caso, ya se sabe desde hace tiempo 
que el patrón de las lesiones medulares en la mielopatía 
espondilótica no es de isquemia sino que responde más 
bien a razones mecánicas2. 

En el resto de los casos (neuralgia occipital primaria, 
atrofia olivopontocerebelosa y esclerosis lateral amio-
trófica), luego de una búsqueda exhaustiva en el Pub-
med, no encontramos datos serios en la literatura que 
avalen su etiología isquémica. 

Otro aspecto de la presentación que llama la aten- 

ción fue la "mejoría evidente desde el primer momento" 
referida por los autores. Si es verdad que la mejoría 
obtenida con el trasplante de epiplón es producto de 
un proceso de revascularización y la formación de 
nuevas anastomosis, sería importante que los autores 
expliquen cómo es posible que en un procedimiento de 
revascularización indirecta la mejoría haya sido inme-
diata, ya que un proceso de este tipo seguramente 
requerirá de más tiempo3. 

Creo que los autores deberían revisar las hipótesis 
que avalaron el uso del epiplón como método de revas-
cularización o quizás realizar una investigación más 
profunda sobre las razones de la mejoría antes de 
asegurar las bondades de dicho tratamiento. 

Juan José Mezzadri 
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