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TECNICA QUIRURGICA DEL INJERTO AUTOLOGO DE MEDULA SUPRARRENAL AL NUCLEO
CAUDADO PARA TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON _

Trabajo realizado con la participaC1on conjunta del Departamento de Neurocirugia
y Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, IMSS. y --
Departamento de Neurociencias. Instituto de Fisiologia Celular. UNAM. México, D.F.

RESUMEN: Los autores describen Ta técnica empleada para: a)‘ResééEiéﬁfde la gTan.

dula suprarrenal izquierda, mediante abordaje anterior, b) La microdisec o

cion de el tejido de médula suprarrenal, y c) El imp]ante de Ia meduTa
suprarrenal a la cabeza del nicleo caudado, para el tratamiento de casus'

selectivos de Enfermedad de Parkinson.



INTRODUCCION: ) o 1

Los injertos cerebrales han demostrado ser“egpefimenta1mente una excelente via, para
mejorar alteraciones del Sistema Nervicso Ceﬁffa1gdebidas a carencia de: neurotrans-
misores, factores troficos y otras:sustanciaé;hqnnbna1es en neuronas o axones dafla -
das; que pueden ser restituidas én cierfés'é%éas de1'$istema Nervioso Central, me -
diante implante de células extrafias dentro de-un receptor cerebral. Estas pueden ser
11evadas a un receptor propio, o de otro individuo de 1a misma especie, y en algunos
casos, de donadores de especies cruzadas.

Al mismo tiempo en que muchos de estos procedimientos estan siendo realizados en-ani
males de experimentacidn, nosotros hemos desarrpllado experiencia clinica en los In-
Jertos autdlogos de Médula Suprarrenal al Ndcleo caudado en humanos; investigando al
gunos de los beneficios que estos ofrecen a pacientes con una enfermedad considerada
como intratable., La enfermedad de Parkinson ha sido el mejor modelo para ensayo de -
esta técnica, dado que es un magnifice ejempio bioldgico de Enfermedad del SNC., en-
la cudl es predominante la carencia de un solo neuroctransmisor.

No cbstante que éEsta operaciﬁn es considerada ain en fase experimental, se ha difun-
dido en el mundo en corto tiempo. Nosotros consideramos que debe ser realizada bajo-
protocolos prospectives, que permitan obtener la mayor 1nformaci§n posible respecto-

de los mecanismos responsables de los efectos benéficos de los injertos cerebrales.



ESTUDIOS PREOPERATORIOS: . »

La evaluacibn del paciente con Enfermedad de Parkinson que 1ngresa a1_protoco]o de
seleccion para tratamiento quirdrgico con Imp1ant' d'f nal al
caudado, comprende lo siguiente:
1.- Videograbacidn de registro def paéiéhfé;
a) Con efecto L-dopa, b) Sin efecto L-dopa,‘
Yoffh,

2.« Evaluacién neuroldégico completa, para la c]as1f1cac1n la nfennedad- de acuer

do a cuatro escalas de puntuacion: a) Hoshn y Yahr. b) Un1fied Parkinsonism Ra-_
ting Scale (UPRS), c) Schwab, y d) La escala del propio_au;or,,para calificar
actividad funcional del paciente en su hogar ¥ trabajo.r B

3.- Tomografia axial computada de Crdneo y Suprarrenales. Resonancia Magnética nu -
clear de cerebro. Gammagrafia de Cerebro y Suprarrenales, y Temografia con emi-
5i6n de-positrones de Cerebro; con la finalidad de valorar anatdmica y funcicnal
mente los organos huesped y donador de injerto.

4.- Estudio Neuropsicoldgico, que permitan detectar estados premdrbidos o alteracio
nes psiquiatricas,

5.- Valoracidn Cardiovascular. Electrocardiograma; Telerradiografia de torax; Prue-
ba de esfuerzo; Fonocardiograf?a y Ecocardiografia; que permiten conocer la con
dicidn general de dicho sistema.

6.~ Pruebas de Funcion Respiratoria. Espirometrfa; Capacidad de difusién; Complianza;
Gasunetrfas y Rddiografias de Térax. Con especial atencidon a los efectos croni-
cos de la broncoaspiracién y restricciﬁn respiratoria, debido a‘la rigfdez con
que cursan estos pacientes.

7.- Valoracidn Anestesioldgica para determinacidn de riesgo Anestésico-quirdrgico.

Es importante considerar que estos pacientes crdonicamente enfermos, usualmente
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*
con bajo peso corporal y, en condiciones generales precarias han de ser sometidos a
dos procedimientos quiriirgicos mayores simultaneos, teniendo posibilidades de cursar

én estupor por algdn perfodo en e1_postbperatofﬁo;1DMEdiato;



EQUIPO QUIRURGICO: -4

E1 equipo quirﬁrgiCO'esté\consfifﬂfdo por: - -

Se dispondra de dos m1croscopios quirurg1cos un 0 se‘aanea en la disec-«

cidn de 1a medu1a, Y el otro para 1a preparacion de] nicho y e] imp1ante al nd -

cleo caudado.



DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Bajo anestesia general con intubacidn endotraqueal, el paciente es colocado en decu-
bito dorsal, con ligera incTinacién a 10 grados del segmento 1nferio¥ 1a éabéza en
posicidn primaria es fijada en 3 puntns con un cabeza1 de f1Jac1on esque]etica (Fig.‘ :
1,0). Se preparan ambas regiones quirurg1cas con las tecnicas de asepsia y antisepSIa'.
habituales. Son colocados campos esteriles, incluyendo mlsma protecc10n a ambos mi -
croscdpios quiridrgicos. Simultanreamente se inician Tos tiempos neurqu1rur91cos y de

adrenalectomfa,

Figura 1,

A. Grupo neurogquirip
gico,

8. Grupo de Cirugwa
General

C. Grupo para disec-
cidn de la médula
supraryenal,

D. Posicign del pa -
ciente.




PROCEDIMIENTO NEUROQUIRURGICO:

Se realiza una incisidn arcifonne fronta] anter-1or derecha Retraccion de] co'lgajo -
cutdneo-aponeurdtico. Es efectuada una craniotan1a fronta1 de 3cm x 3 cm., extend1-
da por delante de la sutura coronal. {Fig. ,A }. Se abre 1a duramadre en forma de -

. Se Tocaliza e indentifica el segundo giro frontal Y con b1po1a';””

gula un punto de Tmm., sobre la corteza cerebral. A traves de dicho ‘punto’ se'1ntrodu

ce una aguja de puncidn ventricular con balén inflable, penetrando a1“ :
del ventriculo lateral inmediatamente por encima del Agujero.de Monro (F1grf2 Az)
Puede ser tomado de ser necesario una muestra de Liguido Cefalorraqufdeo para anali-
sis previo al injerto: E1 ventriculoscopic de Ultrasonido o una.Canula de gu1a este-
reotdxica pueden ser de utilidad para localizar adecuadamente.el_yéntrfcﬁio: la sali
da de Liquido Cefalorraquideo confirma la posiciﬁn correﬁta de']éIcénula. Posterior-
mente y con suavidad, se introducen 20 ml., de solucjﬁh‘sé}ina é]nbaTén inflable --
{Fig. 2, A3). con maniobras de aspiracitn y.dé”ihyec;iﬁnflentas. durante breves pe -
riodos de tiempo, se dilata y colapéa dichd'baiﬁﬁ:‘égtb‘ﬁon.la finalidad de efectuar
una diseccifn atraumitica de las f1bras subcortwcales. ¥y preparar de ésta menra el -
trayecto para el abordaje transventricular a1 nucieo caudado, lLogrande o anterior -
es colapsado el baldn inflable, y la canula se‘retira. Bajo magnificacidn quirdrgica,
se aplican dos espdtulas cerebrales de 1.5 cms., de ancho, sujetas a un soporte de -
retenc1on' una de ellas es colocado med1almente apoyada sobre el cuerpo calloso, y -
la otra lateralmente retrayendola hacia afuera y aplicada scbre la cabeza del nicleo
caudado, 1o que pennitiré visualizarlo directemente; para mejor orientacidn deben ex
ponerse adecuadamente: E1 agujero de Monro, los plexos Coroides y la Vena Tdlamo-es-
triada. Una vez logrado lo antericor e identificada plenamente la Cabeza del Wicleo -
caudado, es realizado sobre su superficie en un espacio comprendido entre las venas-
caudadas, para evitar sangrado, un nichc de 3 x 3 x 3 mm., utilizando un forceps pa-

ra biopsia de Hipéfisis. (Fig. 2, Aq).



TECNICA DE ADRENALECTOMIA:

Se efectda una 1ncis1on subcosta'l 11un1erda > que va de 'la hnea edia a_'la Hnea axi .

a traves de este en forma dig'ita'l ‘tamb

. hacia armba y se de.ja expuest 1a G'I da g nera]mente en-

el polo superior del Rifidn y hacia '|a co1umn er-te razl": d1st1 nguiendose de la Gerota:
por su consistencia y color-ac'ion. Una vez. locaHzada la glandu]a se realiza diseccidn
de ésta con hemostasia cuidadosa, puesto que ‘5 un drgano muy vascu'lar{zadu hecho -
que se corrobora al observar el calibre de Ta Vena Suprarrenal {dnica estructura vas
éu‘lar‘ de calibre importante), &sta se clipa endos puntos y se secciona; se completa
la reseccién glandular, se revisa el lecho quirﬁ'r-gico y se efectia homostasia. En --
Tos casos en que se requiera o exista indicaciin de Yeyunostomia, puede colocarse un
tubo en el Limen de) yeyuno durante el mismo acto, y se exterioriza por contra-aberty
ra. Se cierra la pared por planos, sin dejar drenajes; aunque estos pueden utildzarse
ante la eventual duda o sospecha de alguna coleccidn {Fig. 2, 82). Se prefiere el -
abordaje a l1a gldndula suprarrenal izquierda por Ta via anterior, debido a las venta
Jas que permite de: a) Una exposicidn directa y mas amplia, y b) Se evita la encruci

jada biliar y 1a vena cava inferior.



DISECCION DE LA MEDULA SUPRARRENAL:

Resecada 1la glandula, es immediatamente colocada en una charo]a he]ada. e n‘rigada .
constantemente con solucién salina fria, con e] objetﬁr de mantenerla entre 0 ¥ 4 gra g
dos C., protegiendola de &sta menera. Se procede a la d1secc1on de 1a medula, 'Ia cudl
no debe de demorar mds de 20 minutos. En principio la glandu‘la suprarrena] es dw1d1
da transversalmente en dos mitades, y nuevamente cada una de ellas se 1ncide en sen-
tido de su eje longitudinal, para que de éstamanera s.e permi't'a Vexpc‘mer' ampl iamente-
sus estructuras internas, sitio en donde se ubica la médula. Acto seguido y bajo mag
nificacién quirirgica, son identificadas: 1a grasa superficial ¥y 1a. corteza suprarre
nal las que muestran una textura suave y coloracifn amarillo-rosada; la zona reticu-
lar, 1imi te entre corteza y médula, muestra un color verde palido; ¥y finalmente se --
identifica el tejido médular, cuya consistencia es mds sdlida y su coloracidn gris -
amarilla; ésta puede mostrar una distribucic‘_m central densa o dispersa, sin embargo-
s{empre estd dispuesta cercana el or-i_geu de la Vena suprarrenal {Fig. 2, 83). Se rea
1iza la diseccidon de la médula cuidadosamente con disectores y corte microguirdrgico,
obteniendose entre 0.8 a 1 gr., de tejido; completada &sta, se procede a su fragmen-
tacidn, en 6 a B bloques pequefios de 3 x 3 x 1 mm., ¥ sdlo uno de mayor tamafio de --
3x3x 5m,, éste f_ﬂtimo ser-:-?_i colocado superficialmente y anclado en el nicho ya -

previamente preparado en la cabeza del nﬁﬂ eo caudado (Fig. 2, Bq) .
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PROCEDIMIENTC DE IMPLANTE: ¢a¢ ;;fﬂ 42;

Las piezas de tejido de médula suprarrenal son colocadas en un cotonoide y traﬁz? 4&’
das al neurocirujano, quien gentilmente las toma con pinza “bayoneta" y cu1dadosaméﬁ
te son colocados unc a uno dentro del nicho, los fragmentes pequefios, y el de mayor
tamafio es aplicado superficialmente sobre lcs previos a manera de "manto", fijandolo
por sus extremos a la pared ependimaria utilizando grapas de acero, evitando en todo
momente la oclusidn del crdter del nicho, con el objeto de permitir la irrigacidn --
continua del tejido injertado, por el Liquide Cefalorraquideo (Fig. 2. Cl). En caso -
de observarse sangrado en el nicho, se c¢cohibe con aplicacifn de grapas hemostdticas-
de manera ripida, debido a que esta regién tiene un alto contenido de sustancias vasp

activas.

COLOCACION DE RESERVORID DE COMMAYA:

Concluido el procedimiento de implante, es colocado un catéter ventricular con su ex
tremo cercano al Agujerc de Monro, y conectade a un Reservorio de Ommaya, con el pro
pésito cientifico de obtener muestras de Liquido Cefalorraquideo para estudios de -
control en el postoperatorio. Fijado el reservorio a la aponeurdsis epicraneal, se-

procede al cierre por planos de la manera habitual.



RESUMEN DE LA TECNICA QUIRURGICA

incisibn frontal y craniotomfia.

Puncibn ventricular :

Dilatacion de balén inflable

Realizacidon de nicho en la cabeza del nGcleo caudado.

Incisidn gubcostal} izquierda

Reseccidn de la glandula suprarrenal

Seccidn de la suprarrenal y diseccion de ia médula

Fragmentacidn de la médula suprarrenal.

Colocacidon de los fragmentos de tejido médular dentro del nicho.y,
fijacién de los mismos a la pared ependimaria.

10
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CONCLUSION:

Con Ta presente técnica quirirgica, se puede permitir comparaf 10; feﬁultados obte-
nidos en procedimientos realizados previamente, en que se utiliéaroh métodos de_es-
tereotdxia, en los cuales el implante del tejido se efectud inc]dyéﬁd016 den£ro del
parénquima del caudado, y cuyos resultados no fueron satisfactorios. Con‘ei brd;edi
miente quirdrgico aqui descrito, 2] que ha sido efectuado en 44.éé§os“h§st3jla'fe -
cha, se ha logrado la informacifn suficiente para considerar queisuiut1jjd§a qhéda-
demostrada al obtener beneficios en mds del 80% de Tos enfermos con Parkjnsdh'trétg
dos con ésta técnica, y en los cuales los cambios en favor, continuan manifestandBSE.
Los estudios de control muestreadas en el pre y postquirdrgico, permifen reafirmar-
plenamente los cambios biuquﬁmicos que se generan con el tejido implantado. Conside
ramos que €sta técnica reune las sigujentes ventajas en relacidn a otras descritas,

en cuanto a que:

a) Son utilizados bloques de tejido y no células aisladas, esto permite un mayor
aporte de factores tr6ficos de células cromafines y las del propio estroma.

b) E1 tejido implantade queda expuesto a la luz del ventriculo, favoreciendo de
ésta manera su constante irrigacion por parte del Liquido Cefalorraquideo.

c¢) Es producida una lesién en el Nicleo caudado, que dispara la produccidn de fac
tores tréficos.

d) Puede aplicarse en individuos jovenes, que no tengan dafio sindptico importante,

y de ésta manera favorecen la regeneracidn neuronal con mejores resultados.
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