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Infarto medular agudo después de una cirugía espinal

Resumen
El infarto medular es una complicación neuroquirúrgica infrecuente, pero con una morbilidad extremadamente alta. Se presenta el 
caso de un hombre de 68 años con múltiples comorbilidades oncológicas (cánceres de pulmón y próstata en actividad) y cardio-
vasculares que desarrolló una paraplejía aguda rápidamente progresiva, tras una biopsia ósea por punción, fijación percutánea y 
cifoplastia bipedicular en L1. A pesar de que, con la tomografía computarizada, se descartaron causas mecánicas o fuga de ce-
mento, la resonancia magnética confirmó una isquemia medular desde T9 hasta L4. Este reporte analiza la etiología multifactorial 
del evento, destacando la interacción entre el estado de hipercoagulabilidad paraneoplásica y la técnica quirúrgica, como puntos 
clave por tener en cuenta en la planificación prequirúrgica.
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Acute Spinal Cord Infarction after Spinal Surgery

ABSTRACT
Spinal cord infarction is an infrequent neurosurgical complication but is associated with extremely high morbidity. We report the 
case of a 68-year-old man with multiple cardiovascular and oncological comorbidities (active lung and prostate cancer) who devel-
oped rapidly progressive acute paraplegia following percutaneous bone biopsy, percutaneous fixation, and bipedicular kyphoplasty 
at L1. Although computed tomography ruled out mechanical causes and cement leakage, magnetic resonance imaging confirmed 
spinal cord ischemia extending from T9 to L4. This report analyzes the multifactorial etiology of the event, highlighting the inter-
action between paraneoplastic hypercoagulability and the surgical technique as key factors to be considered during preoperative 
planning.
Keywords: Spinal cord infarction; ischemic stroke; ischemia; kyphoplasty; paraplegia.
Level of Evidence: IV

DIAGNÓSTICO: Infarto medular agudo después de una cirugía espinal.

DISCUSIÓN
A las 48 h de la cirugía inicial, una resonancia magnética de columna, de urgencia, reveló hiperintensidad intra-

medular no compresiva compatible con isquemia medular extensa desde T9 hasta L4 (Figura 3). Se la consideró 
una lesión medular de manejo no quirúrgico; por lo tanto, se reinició el esquema de anticoagulación y se derivó al 
paciente a un centro de rehabilitación intensiva.
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Figura 3. Resonancia magnética posoperatoria de columna que muestra una señal hiperintensa intramedular, compatible con 
lesión vascular. A. Corte mediosagital en secuencia T2. B. Corte axial en secuencia T2.

El infarto medular representa entre el 0,3% y el 1% de todos los eventos isquémicos del sistema nervioso cen-
tral.1 A diferencia del ictus cerebral, el diagnóstico de la isquemia medular aguda es un desafío clínico debido a 
su presentación variable y a que los estudios por imágenes iniciales pueden ser normales en la fase hiperaguda.2 

En las cirugías de columna, se ha comunicado que algunos procedimientos, como la vertebroplastia y la cifo-
plastia, pueden ser causas iatrogénicas debido a mecanismos de embolismo o cambios hemodinámicos locales.

La isquemia medular puede clasificarse en espontánea o periprocedimental.2,3 En este último caso, convergen 
múltiples factores etiopatogénicos:

Mecanismos en la cifoplastia: pueden ser directos o indirectos. Como mecanismo directo se puede mencionar la 
migración intracanal del cemento (Figura 4) que, por efecto de masa o térmico, puede lesionar estructuras nobles. 
Se ha descrito también el aumento crítico de la presión intravertebral, más frecuente en la técnica bipedicular.4 Los 
mecanismos indirectos son el embolismo arterial por micropartículas de cemento que ocluyen la arteria espinal 
anterior o la arteria de Adamkiewicz, la congestión del plexo venoso de Batson y el efecto térmico de la polime-
rización del cemento.5 En nuestro paciente, según las imágenes del control posoperatorio, se descartó la fuga del 
cemento en el canal (Figura 4).
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Estado protrombótico oncológico: los pacientes con cáncer activo tienen un estado de hipercoagulabilidad cró-
nico. La suspensión del rivaroxabán genera un “efecto rebote” con un aumento transitorio de la trombina, lo que, 
sumado a la liberación de tromboplastina tisular durante la manipulación ósea, facilita la trombosis in situ de las 
arterias radiculomedulares.6,7 Nuestro paciente recibía tratamiento con este fármaco y su suspensión fue manejada 
por el Servicio correspondiente, además de estar bajo control y seguimiento por dos tumores activos. 

Compromiso hemodinámico: el derrame pericárdico limita la reserva cardíaca.8 Los episodios de hipotensión 
perioperatoria pueden causar un infarto en las “zonas divisorias” de la médula espinal, donde la vascularización es 
más precaria (especialmente entre T4 y T9).6 La imagen de lesión intramedular, en nuestro caso, comenzaba en T9.

Embolismo graso y tumoral: la presión ejercida por los balones de cifoplastia puede forzar el desplazamiento de 
grasa o detritos tumorales hacia la circulación venosa epidural, lo que resulta en una isquemia venosa medular por 
obstrucción del retorno sanguíneo.9

La isquemia medular posquirúrgica es, a menudo, un diagnóstico de exclusión, en el que la clínica prevalece 
sobre la imagen inicial.4 El hecho de que la tomografía computarizada fuera normal descartó una compresión me-
cánica directa por cemento o un desplazamiento óseo, pero no la claudicación vascular sistémica. En pacientes on-
cológicos, el riesgo no es solo técnico, sino también sistémico; la claudicación vascular se debe a la combinación 
de un gasto cardíaco bajo y de un estado protrombótico exacerbado por la retirada de la anticoagulación.10,11 Se de-
ben evaluar en profundidad los antecedentes de pacientes oncológicos o con anticoagulantes orales para evitar este 
evento adverso, como, por ejemplo, la técnica monopedicular, la rotación del fármaco anticoagulante, entre otros. 

Figura 4. Tomografía computarizada de vértebra lumbar, corte axial. Se trata de un 
caso ejemplo, con fuga de cemento intracanal (flechas blancas), distinto del caso 
presentado, que muestra el compromiso del canal raquídeo por migración del cemento.
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Se debe priorizar la óptima perfusión medular manteniendo una presión arterial media >85 mmHg.
Ante cualquier déficit neurológico súbito después de una cifoplastia, es imperativo realizar una resonancia mag-

nética con secuencias de difusión, ya que es la herramienta más sensible para detectar la restricción hídrica del 
infarto en la fase hiperaguda. 
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