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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 participación conjunta del Departamento de Neurocirugía 
y Cirugía General. Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza. IMSS. y -­
Departamento de Neurociencias. Instituto de Fisiología Celular. UNAM. México, D.F. 

RESUMEN: Los autores describen la técnica empleada parai a) Resec~iór(de. la gTan 
. . .. · .. · .. -

dula suprarrenal izquierda, mediante abordaje anteri?r,~brLa níicrodises_ 

ción de el tejido de médula suprarrenal, y c) El implant~de.lamédula 

suprarrenal a la cabeza del núcleo caudado, para el tra.tamiento de casos 

selectivos de Enfermedad de Parkinson. 



lNTR.ODU ce roN: 1 

Los injertos cerebrales han demostrado ser experimentalmente una excelente vía, para 

mejorar alteraciones del Sistema Nervioso Central debidas a carencia de: neurotrans­

misores, factores tróficos y otras sustancias hormonales en neuronas o axones daña -

das; que pueden ser restituidas en ciertas áreas del· Sistema Nervioso Central, me 

diante implante de células extrañas dentro de un receptor cerebral. Estas pueden ser 

llevadas a un receptor propio, o de otro individuo de· la 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 experimentación, nosotros hemos desarrollado experiencia clínica en los In­

jertos autólogos de Médula Suprarrenal al Núcleo 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 magnifico ejemplo biológico de Enfermedad del SNC., en­

la cuál es predominante la carencia de un solo neurotransmisor. 

No obstante que ésta operación es considerada aún en fase experimental, se ha difun­

dido en el mundo en corto tiempo. Nosotros consideramos que debe ser realizada bajo­

protocolos prospectivos, que permitan obtener la mayor información posible respecto­

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



ESTUDIOS PREOPERATORIOS: 2 

La evaluación del paciente con Enfermedad .de Parkinson que ingresa al protocolo de 

selección para tratamiento quirúrgico con I111pl~nte de Médul~ Stip~ar;¿nal al ~úcleo. 
: ;·,,,· ~' _. ··-'-- --.'-~--- ·.1' ,''·<'-·~-o . - ·- -'· .. -.. ·,- """' :_~·,>: ":.-.. ;;· 

caudado, comprende lo siguiente: ·..:·:.'.'Lec ··.,>!.•:.· . ....... , 

1.- Videograbación de registro del pacient~; qiJe es rea1"iiida i!ri:b'~á~~o:,iitu'ácio~eis: 
a) Con efecto L-dopa, b) Sin efecto L-dop~; ~). ~:<~~i~':g~l;¡\2~\1f:·j~~W'Jrí ~st~do -

. .-:- ;·· .. : ._-·.~-;"1,' --;: ; . -:~--~ ,,. '' ' 
··-, 1 <.,.,.: ·,.'' . .- " - • ' . ·.,-:-~~-~~:<:::-~ :::.<:-: _._> ~-. 
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2.-' Evaluación neurológico completa, para la clasifica~i6n)e la '~n'fen~edad, de acuer 

do a cuatro escalas de puntuación: a) Hoehn y Yahr, b) ~~·i·~i~d Parkinsonism Ra­

ting Scale (UPRS), c) Schwab, y d) La escala del propio autor, para calificar 

actividad funcional del paciente en su hogar y trabajo. 

3.- Tomografía axial computada de Cráneo y Suprarrenales. Resonancia Magnética nu -

clear de cerebro. Gammagrafía de Cerebro y Suprarrenales, y Tomografía con emi­

sión de positrones de Cerebro; con la finalidad de valorar anatómica y funcional 

mente los organos huesped y donador de injerto. 

4.- Estudio Neuropsicológico, que permitan detectar estados premórbidos o alteraci.2. 

nes psiquiatricas. 

5.- Valoración Cardiovascular. Electrocardiograma; Telerradiografía de tórax; Prue­

ba de esfuerzo; Fonocardiografia y Ecocardiografia:. que permiten conocer la CO!!. 

dición general de di.cho sistema. 

6.- Pruebas de Función Respiratoria. Espirometria; Capacidad de difusión; Complianza; 

Gasometrias y Radiografías de Tórax. Con especial atención a los efectos cróni­

cos de la broncoaspiración y restricción respiratoria, debido a la rigidez con 

que cursan esto~ pacientes. 

7.- Valoración Anestesiológica para determinación de riesgo Anestésico-quirúrgico. 

Es importante considerar que estos pacientes crónicamente enfermos, usualmente 
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con bajo peso corporal y, en condiciones generales precarias han de ser sometidos a 

dos procedimientos quirúrgicos mayores simultaneas, teniendo posibilidades de cursar 

en estupor por algún período en el postoperatorio irvnediato. 



EQUIPO QUIRURGICO: 4 

El equipo quirúrgico está constituido por: 
. . . 

. ' ·- . 

a) Grupo Neuroquirúrgico: Cir~j~n~, 2 ~yu~a~t~s e instrumentist~: quienes realizan -
. : _ _;~·;ú;:_:_//:::·:.-: •. ··-·.- :-:-- _'. _:-,. ;_'.' . . '- ·' ' . '. -_- < --_-. ' : : . ·_ ' . -----_- - . . 

la exposici6n del Núcleó'caíiitado?.dei'eC!io y;)a colocación del injerto autólÓgo de 
. - ., .. ,, , .-. ;· ,'· . . ~' . · .. e·_:::_.,_,,_· ... --:;; . ' .. - .. -· . :: -.. . - --:: _·; , .: ;-. ~- ."\~ .· .. ,-:<. 

Médula suprarrenal;(Fig;{1',A): :. ,,, : \ ., .· ••... ,, ... , 

b) Grupo de Cirugía Gerie~'aí'?{~i~~:}a~o=Jt ~;udantes e .Jn~,t~~me~:iis't~; El los· real izan 
·_'" - _ · .. _'·~.:::!-:~{'.fS'~)t->·r:~~\[t.\;,,~-:·'\<"_. · :':';>-~\;:: _._,_:':¡j·:-_1

, -.-:_'.~.--:- .:\!/:~<:;:;:_':;,:·:\'.~:;-.;_:/_1_.-~. ·:~>:·,-'.·_~ _ . 
la resección de la'glándula',Suprarrenal· izquierda.;(Fig::T;B);·i< •.. , 

e' ;, ' •' >< --~'•' .._;'-; ·,•·;:;;; .'-~~:,-;.,.: _-;:;·.-;;;.,'_~-<::.._ '-."-· ._: ,;_ 

c) El grupo para la disecciÍiri'íle ~l'teiici~ de Médula.Suprarrenal:'/l•CiÍ"ujano y 1 

asistente; que llevan a cabo la microdiseécic5~'cÍel~:M;¡;rJíal'5'~~~~;:~·e~al y la frall. 
·- . . ,.,· . ',- '-· ;:"•--.·.:_',_·.·._--_· ·- ·::..:---. 

mentacfón de dicho tejido, para preparar el· injerto. (Fig; T,C). · 
·'···- <_,-,-:, - - -

d) Se dispondrá de dos microscopios quirúrgicos·unode>elÍos.sé emplea en la disec-­

ción de la médula, y el otro para la preparació~ cl~l ,lli<;ho y el implante al nú -

cleo caudado. 



DESCRIPCIDN DE LA TECNICA: 5 

Bajo anestesia general con intubación endotraqueal, el paciente es colocado en decu­

bito dorsal, con ligera inclinación a 10 grados del segmento inferior, la cabeza en 

posición primaria es fijada en 3 puntos con un cabezal de fijación esquelética (Fig. 

1,0). Se preparan ambas regiones quirúrgicas cori las técnicas de asepsia y antisepsia 

habituales. Son colocados campos esteriles, incluyendo misma protección a ambos mi -

croscópios quirúrgicos. Simultáneamente se inician los tiempos neuroquirúrgicos y de 

adrenalectomia. 

A 

e e 

o 

Figura 1. 
A. Grupo neuroquirúr 

gico. -
B. Grupo de Cirugía 

General 
C. Grupo para disec­

ción de la médula 
suprarrenal. 

D. Posición del pa -
ciente. 



PROCEOIMIENTO NEUROQUJRURGICO: 6 

Se realiza una incisión arcifonne frontal anterior derecha. Retracción. del colgajo -

cutáneo-aponeurótico. Es efectuada una craniotania frontal de.3cm. x 3 cm.,.extendi-
. .. "-

da por delante de la sutura coronal. (Fig. 2,A1). Se abre la duramadre en forma de -

"x". Se localiza e indentifica el segundo giro frontal, y con bipolar:se;~l.eC:t~ocoa-
.,._ ' .· --· --

gula un punto de lmm., sobre la corteza cerebral. A través de dicho.'pÜnt.o:s.é'introd.!!. 

ce una aguja de punción ventricular con balón inflable, penetrando al ast'a·:¡¡.o·ntal -

del ventriculo lateral inmediatamente por encima del Agujero de Monro (Fi·~:; 2 ,"' A2). ·. 

Puede ser tomado de ser necesario una muestra de Liquido Cefalorraqufdeo para .análi­

sis previo al injerto: El ventriculoscopio de Ultrasonido o una. Cánula de guía este­

reotáxi ca pueden ser de util !dad para localizar adecuadamente. el ventriculo; la salj_ 

da de Líquido Cefalorraquídeo confinna la posición correcta de la cánula. Posterior­

mente y con suavidad, se introducen 20 ml., de solución salina al balón inflable -­

(Fig. 2, A3), con maniobras de aspiración y de inyección lentas, durante breves pe -

ríodos de tiempo, se dilata y colapsa dicho balón; esto con la finalidad de efectuar 

una disección atraumática de las fibras subcorticales, y preparar de ésta menra el -

trayecto para el abordaje transventricular al núcleo caudado. Logrando lo anterior -

es colapsado el balón inflable, y la cánula se. retira. Bajo magnificación quirúrgica, 

se aplican dos espátulas cerebrales de 1.5 cms., de ancho, sujetas a un soporte de -

retención: una de ellas es colocado medialmente apoyada sobre el cuerpo calloso, y -

la otra lateralmente retrayendo la hacia afuera y aplicada sobre la cabeza del núcleo 

caudado, lo que pennitirá visualizarlo directamente: para mejor orientación deben e"' 

ponerse adecuadamente: El agujero de Monro, los plexos Coroides y la Vena Tálamo-es­

triada. Una vez logrado lo anterior e identificada plenamente la Cabeza del Núcleo -

caudado, es realizado sobre su superficie en un espacio comprendido entre las venas-

caudadas, para evitar sangrado, un nicho de 3 x 3 x 3 mm., utilizando un forceps pa­

ra biopsia de Hipófisis. (Fig. 2, A4). 



7 
TECNICA DE ADRENALECTOMIA: 

Se efectúa una incisión subcostal izq~i rda, qu,e va de \a línea ~edia a, la, l!nea axJ_ 

lar anterior, siguiendo el eje d~ la úl ima cosÜlla (Fig.,2, s1), Los ~lementos de~ 
, ..• ·:.·. ,.! • .. /;•'":>--:._::·:, ~>'-,'.> :."''. _:,,-:-,.: .;t:----~- ':--_ ·"/-._- "-:-. _,:_ .... -.-·-·.-:._.' 

1 a pared abdaninal son incidí.dos en ,1 a;Jo~a usu,a,_li( hast~;.1 a ,,apertura ,de) a cavidad,- . 

en éstá, posterior a 1 a revlsió,n. ~Ütin~riá\ ';;; fn~lde:'~lie~i pÍ i5n' !Íattroi:óll~~ en una ·· 
. . : - :- .::.e_ :·:---~~:-_·,~::-':·/.:·;;:;~~->:-';~~/'.\;' .. t.~-:.'.';-:~ :~>--~~0:.'' . .;~;<:._/· .. :. :_: ,·,;,'.._:- ·-;,:-_:- •<->·. -. '\ ;·:._:'. , '. - . 

1 ongi tud de 15. cms., con el .fin de exponér .<al, páni:'réas/.disecar.'síi borde ,i nfer.i ar y 
- ' ·', ', --~ ,- :·~:; ;:: .-.:~; .. '.:·:~-~(§'/~-;(~::;;~:t:~-·-~y:'\':~}.::: :_:_ :_:-:;··.; ,' _; _ _,-: ::_-->_-:;---~:-..-_.:: ,; __ ' .. -.,.., ,·:_ : . . . - . . 

a traves de éste en forma digital también'siJ.icara<posterior/Es rechazado el' Páncreas 
:--.-.-_, . · ,;· .. _-:'.f::-.\\~_~·f~y,!,~-~-):_;;~~~~·t<,:':i)':, : .. '.·~}L:,~:.:-_:;<:;·.:·~ ':·.- ~ (·: , , -;: -~ _.: ... ·. _ . .__ '-. ::_: · .-, : ·._ -

hacia arriba y se deja expuesta la Glándula·'suprarrenal ;'situada· generalmente.en-

el polo superior del Riñón y hacia la colurnri·~·J~~t;brál, distinguiendose de la Gerota 

por su consistencia y coloración. Una vez localizada la glándula, se realiza disección 

de ésta con hemostasia cuidadosa, puesto que es un órgano muy vascularizado, hecho -

que se corrobora al observar el calibre de la Vena Suprarrenal (única estructura vas 

cular de calibre importante), ésta se clipa en dos puntos y se secciona; se completa 

la resección glan~ular, se revisa el lecho quirúrgico y se efectúa hemostasia. En -­

los casos en que se requiera o exista indicación de Yeyunostomía, puede colocarse un 

tubo en el Lúmen del yeyuno durante el mismo acto, y se exterioriza por contra-abertJ!. 

ra. Se cierra la pared por planos, sin dejar drenajes; aunque estos pueden utilizarse 

ante la eventual duda o sospecha de alguna colección (Fig. 2, s 2). Se prefiere el -

abordaje a la glándula suprarrenal izquierda por la via anterior, debido a las vent~ 

jas que permite de: a) Una exposición directa y más amplia, y b) Se evita la encrucJ_ 

jada biliar y la vena cava inferior. 



DISECCION DE LA MEDULA SUPRARRENAL: 8 

Resecada la glándula, es iRmedfatamente colocada en una charola helada, e irrigada -

constantemente con solución salina fria, con el objetó,.de maritenerl a entre O y 4 gra 
. ··. -

dos C., protegiendola de ésta menera. Se procede a la disección de la.médula, la cuál 

no debe de demorar más de 20 minutos. En principio la glándula suprarrenal es dividi 

da transversalmente en dos mitades, y nuevamente cada una de ellas se incide en sen­

tido de su eje 1 ongi tudina 1 , para que de és taFmanera se penni ta exponer ampliamente­

sus estructuras internas, sitio en donde se ubica la médula. Acto segu·ido y bajo maJL 

nificación quirúrgica, son identificadas: la grasa superficial y la corteza suprarrJl. 

nal las que muestran una textura suave y coloración amarillo-rosada; la zona reticu­

lar, limite entre corteza y médula, muestra un color verde pálido; y finalmente se -­

•i'dentifica el tejido médular, cuya consistencia es más sólida y su coloración gris -

amarilla; ésta puede mostrar una distribución central densa o dispersa, sin enbargo­

siempre está dispuesta cercana el origen de la Vena suprarrenal (Fig. 2, B3). Se re.!!_ 

1 iza la disección de la médula cuidadosamente con disectores y corte microquirúrgico, 

obteniendose entre O.B a 1 gr., de tejido; completada ésta, se procede a su fragmen­

tación, en 6 a B bloques pequeños de 3 x 3 x 1 mm., y sólo uno de mayor tamaño de --

3 x 3 x 5 mm., éste último será colocado superficialmente y anclado en el nicho ya -

previamente preparado en la cabeza del núcleo caudado (Fig. 2, a4¡. 
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PROCEDIMIENTO DE IMPLANTE: 

~ ¿>~~ 
Las piezas de tejido de médula suprarrenal son colocadas en un cotonoide y tra~-?"J" 
das al neurocirujano, quien gentilmente las toma con pinza "bayoneta" y cuidadosamei' 

te son colocados uno a uno dentro del nicho, los fragmentos pequeños, y el de mayor 

tamaño es aplicado superficialmente sobre los previos a manera de "manto", fijandolo 

por sus extremos a la pared ependimaria utilizando grapas de acero, evitando en todo 

momento la oclusión del cráter del nicho, con el objeto de permitir la irrigación -­

continua del tejido injertado1 por el Liquido Cefalorraquídeo (Fig. 2. c1). En caso -

de observarse sanqrado en el nicho, se cohibe con aplicación de grapas hemostáticas­

de manera rápida, debido a que esta región tiene un alto contenido de sustancias vas.Q_ 

activas. 

COLOCACION DE RESERVOR!O DE OMMAYA: 

Concluido el procedimiento de implante, es colocado un catéter ventricular con su eJ!_ 

treroo cercano al Agujero de Monro, y conectado a un Reservorio de Orrmaya, con el pr,g_ 

pósito científico de obtener muestras de Líquido Cefalorraquídeo para estudios de -

control en el postoperatorio. Fijado el reservorio a la aponeurósis epicraneal, se­

procede al cierre por planos de la manera habitual. 



Figura 2, 

RESUMEN DE LA TECNICA QUIRURGICA 

~ //e, , / 

A . ' 

•• 

/ 

,,... ~~ 
~ ~ .. ª• / .. 

A1 incisión frontal y craniotomia. 
A Punción ventricular · 
A2 Dilatación de balón inflable 
A¡ Realización de nicho en la cabeza del núcleo caudado. 
B Incisión subcostal i2quierda 
s 1 Resección de la glandula suprarrenal 

•• 

s5 Sección de la suprarrenal y disección de la médula 
B4 Fragmentación de la médula suprarrenal. 
c1 Colocación de los fragmentos de tejido médular dentro 

fijación de los mismos a la pared ependimaria. 
del nicho.y, 

lD 
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CONCLUS ION: 

Con la presente técnica quirúrgica, se puede pennitir comparar los resultados obte­

nidos en procedimientos realizados previamente, en que se utilizaron métodos de es­

tereotáxia, en los cuales el implante del tejido se efectuó incluyendolo dentro del 

parénquima del caudado, y cuyos resultados no fueron satisfactorios. Con el procedí 

miento quirúrgico aquí descrito, el que ha sido efectuado en 44 casos hasta la fe -

cha, se ha logrado la infonnación suficiente para considerar que su utllidad queda­

demostrada al obtener beneficios en más del 80% de los enfennos con Parkinson tratJ!. 

dos con ésta técnica, y en los cuales los carrbios en favor, continuan manifestandose. 

Los estudios de control muestreadas en el pre y postquirúrgico, penniten reafirmar­

plenamente loo cambios bioquímicos que se generan con el tejido implantado. Consid~ 

ramos que ésta técnica reune las siguientes ventajas en relación a otras descritas, 

en cuanto a que: 

a) Son utilizados bloques de tejido y no células aisladas, esto permite un mayor 

aporte de factores tróficos de células cromafines y las del propio estroma. 

b) El tejido implantado queda expuesto a la luz del ventriculo, favoreciendo de 

ésta manera su constante irrigación por parte del Líquido Cefalorraquídeo. 

c) Es producida una lesión en el Núcleo caudado, que dispara la producción de fa.c;:_ 

to res tróficos. 

d) Puede aplicarse en individuos jóvenes, que no tengan daño sináptico importante, 

y de ésta manera favorecen 1 a regeneración neuronal con mejores resultados. 
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FE DE ERRATAS. 

- Pág. :2: 2,d).- La Escala del .propio. autor •. Esta se 

refiere a la ~scala d{EvaluaÍ:Úin_Clinié:a de la 

Enf .de ParkinsorÍ, 'iiseñada por efOÍ". )gnacio 
- ~ ·: '<. ·.- '. -. ' ' - . ' 

Madraza, autor, de la Técni.ca QuirOrgica. 
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