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Sindrome de cauda equina por hernia discal gigante
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Resumen

La aparicién de forma aguda o rapidamente progresiva de un cuadro
de ciatalgia bilateral, con disminucién completa de la fuerza de los
pies y ocasionalmente del cuadriceps acompafiado de retencion y/o
incontinencia urinaria e hipoestesia en silla de montar debe hacer-
nos sospechar de la existencia de un sindrome de compresion de la
cola de caballo, generalmente a causa de una hernia discal.

Se trata de una urgencia quirdrgica absoluta en la patologia del
raquis. La identificaciéon del sindrome por el médico de Urgencias y
la confirmacién de la lesion mediante resonancia magnética permi-
ten una cirugia mediante descompresion en las primeras 24-48
horas que es el Unico factor pronéstico en la recuperacion de las
lesiones neuroldgicas y urolégicas que presentan estos pacientes
que, si existe demora en la descompresion, pueden llegar a ser per-
manentes.

Presentamos el caso de un paciente afecto de sindrome de cauda
equina agudo por hernia discal gigante visto unos dias antes en
consulta por lumbalgia mecéanica y realizamos una revision biblio-
grafica sobre el tema.
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Introduccién

La aparicion de forma aguda o rapidamente progresiva de
un cuadro de ciatalgia bilateral, con disminucion de la fuerza de
los pies y ocasionalmente del cuadriceps acompafiado de reten-
cién y/o incontinencia urinaria e hipoestesia en silla de montar
debe hacernos sospechar de la existencia de un sindrome de
compresion de la cola de caballo, generalmente a causa de una
hernia discal®®.

Es un cuadro poco comin y que en ocasiones se diagnos-
tica tardiamente por desconocimiento o confusién, siendo el
Unico factor pronoéstico en la recuperacion de estos pacientes el
tiempo de evolucion de los sintomas. La descompresién en las
primeras 48 horas se relaciona con los mejores resultados fun-
cionales*.

Presentamos el caso de un paciente afecto de sindrome
de cauda equina agudo por hernia discal gigante visto unos dias

Summary

In cases of acute or progressive development in a few hours of bilate-
ral sciatica, severe foot and occasional quadriceps weakness and/or
retention or incontinence of urine with perineal hypalgesia or
anesthesia, acute compression of the cauda equina should be
suspected, which is usually due to a lumbar disc herniation.

Cauda equina syndrome requires emergency spinal surgery. To identify
and confirm this syndrome by MR, Ismanoatory. Early surgical
decompression must be achieved. Decompression within 24-48 hours
significantly improves the neurological and urological outcome.

We present the case of a patient who had previously been treated for
low back pain who developed a cauda equina syndrome a few days
later.

Key words: Cauda equina syndrome. Disc herniation.

antes en consulta por lumbalgia mecanica y realizamos una
revision bibliografica sobre el tema.

Caso clinico

Paciente varon de 50 afios, electricista. Acude a consultas
externas de Traumatologia por cuadro de lumbalgia mecanica
de 2-3 meses de evolucion referida a cara posterior del muslo
derecho llegando en ocasiones a la pantorrilla. La exploracion
fisica es normal excepto dolor con la espinopalpacion L4-L5.
Como antecedente personal de relevancia habia sido interveni-
do mediante discectomia L5-S1 hace 14 afios encontrandose
asintomatico hasta el momento. Se realiza radiografia AP y L
donde se aprecia disminucién del espacio L5-S1. Con el diag-
néstico de sindrome facetario y discopatia L5-S1 se lleva a
cabo infiltracion facetaria con anestesia local y antinflamatorios
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esteroideos L4-L5 y L5-S1 con disminucién del dolor en un
80% en las tres primeras horas. Se aconseja potenciacion ab-
dominal y espinal isométrica y se recomienda rizolisis en caso
de reaparecer el dolor.

A los 16 dias el paciente ingresa por urgencias por cuadro
de inicio hace 48 horas y rapidamente progresivo de dolor lum-
bar con intensa ciatalgia bilateral hasta los pies, imposibilidad
para la deambulacién por déficit motor absoluto, hipoestesia en
plantas y periné e incontinencia urinaria. En la exploracion fisi-
ca se aprecia que todos los grupos musculares dependientes de
las raices L5 y S1 se encuentran a cero con ambos cuadriceps
a 4/5. Existe hipoestesia en los territorios dependientes de L5 a
S4 y abholicion del reflejo aquileo bilateral con el bulbo-caverno-
so conservado. La maniobra de Lasegue es positiva (+-+++) a
10°. Hipotonia vesical con retencion urinaria e incontinencia
por rebosamiento.

Se realiza resonancia magnética donde se comprueba una
hernia discal gigante a nivel L4-L5 que ocupa todo el canal
medular comprimiendo la cola de caballo.(Figura 1)

Se opera de urgencias mediante abordaje posterior y
hemilaminectomia bilateral L4 y L5 con extraccién del conteni-
do discal del canal, que se encuentra rodeando la duramadre
estrangulandola, y discectomia.

Resultados

En el postoperatorio inmediato hay una gran mejoria del
dolor, persistiendo el déficit motor con una muy leve mejoria de
la sensibilidad. Precisa de sondaje por residuo miccional debido
a hipotonia vesical.

El paciente inicia rehabilitacion con mejoria de los sinto-
mas lenta pero paulatina.

Al afio de la operacién el paciente deambula sin muletas,
pudiendo hacerlo de talones pero claudicando con la marcha
de puntillas. El balance muscular es de 4+/5 para la muscula-
tura dependiente de S1 y normal para el resto. La recuperacién
de la sensibilidad es casi completa (3+/4). Presenta inconti-
nencia urinaria escasa, principalmente nocturna y practicamente
no precisa sondaje. Consigue erecciones completas aunque no
con la misma intensidad que antes de la operacion. ContinGia
con rehabilitacion.

Discusién

Tradicionalmente se establece que la médula espinal
acaba a nivel del disco L1-L2 pero esta afirmacién sélo es
cierta en la mitad de los casos en estudios de cadaveres.
Realmente puede acabar a cualquier nivel entre T12 y L2-
L3 o incluso L3-L4% Su compresion masiva se manifiesta
con déficit motor y sensitivo en todos los dermatomas infe-
riores a la lesién®

Aunque todavia existe controversia al respecto, parece
que el unico factor prondstico en la recuperacion de la
sintomatologia neuroldgica y urinaria de los pacientes con
un sindrome de cauda equina es la descompresion urgente
en las primeras 24-48 horas tras el inicio del cuadro.#
Estudios experimentales no han demostrado diferencias en-
tre la duracion de la compresion y la recuperaciéon de los

Figura 1. Hernia discal gigante a nivel L4-L5 que ocupa todo el canal
medular comprimiendo la cola del caballo. A nivel proximal y distal
se observa el canal en toda su amplitud con imagen en reloj de arena
de la duramadre en la zona de la hernia. La imagen se encuentra
movida al no poder permanecer el paciente quieto por el intenso
dolor a pesar de la analgesia intravenosa aplicada.

sintomas, aunque el seguimiento era escaso®. En estudios
clinicos parece que hay evidencia de que la descompresién
en las primeras 48 horas se relaciona con mejores resulta-
dos no existiendo diferencia entre la cirugia antes de 24 o
48 horas'+

La etiologia de este sindrome es variada pudiendo es-
tar causada la compresién por hematomas epidurales (p.e.
tras anestesia raquidea), abscesos, neoplasias, migracion
de la grasa colocada tras una laminectomia e incluso por
manipulaciones vertebrales, aunque es la aparicién de una
hernia discal lumbar la causa mas frecuente*+78. En gene-
ral suele tratarse de una hernia voluminosa pero también
puede aparecer con hernias de pequefio tamafio en canales
lumbares estrechos como en la espondilitis anquilopoyética
o0 en la estenosis de canal congénita o adquirida®.

Los pacientes pueden no haber tenido dolor lumbar y/o
ciatico nunca debutando con la compresién. Shapiro en-
contré un 32 % de pacientes asintomaticos hasta ese mo-
mento, un 20% con dolor lumbar de repeticion de afios de
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evolucién y un 48% de pacientes con historia de dolor lum-
bar y ciatica recurrentes incluyendo a casi la mitad interveni-
dos mediante hemilaminectomia y discectomia®.

En mas del 85 % de los pacientes la sintomatologia apa-
rece de forma aguda y progresa en pocas horas. Los sintomas
mas caracteristicos son ciatica bilateral, aunque puede ser de
mayor intensidad en una de las piernas, debilidad de la muscu-
latura flexora y extensora del pie y en ocasiones del cuadriceps,
gue puede condicionar imposibilidad para la deambulacion, y
sintomas urinarios (retencioén o incontinencia o incluso ambos).
En ocasiones se asocia hipo o anestesia perineal®®.

La aparicion aguda de sintomas urinarios aislados tiene
que hacernos descartar también una compresién radicular
lumbosacra ya que su prevalencia es mayor que la supuesta
clasicamente sobre todo en hernias centrales'®

La entidad debe sospecharse por los sintomas y confirmar-
se por pruebas de imagen, que permiten establecer la etiologia
y planificar la cirugia. Si se encuentra disponible, la resonancia
magnética es el método ideal aunque también son de utilidad la
TAC y la mielografia?.

Los pacientes suelen requerir atencién médica de urgen-
cias y solo en casos de presentacion mas insidiosa ésta se re-
trasa. Las causas de la demora en el diagndstico y el tratamien-
to, empeorando con ello el prondstico, son en ocasiones médicas.
Incluyen el desconocimiento del sindrome o la confusién con
una ciatica clasica por hernia discal, la dificultad de obtener
exploraciones complementarias de urgencias y en ocasiones,
segun relata Shapiro, el que los pacientes lleguen al hospital en
fin de semana o en periodo vacacional®.

La cirugia se realiza mediante laminectomia y extraccién
de los fragmentos del canal y del contenido discal remanente.
El uso de técnicas mininvasivas con microscopio, al resultar
mas larga la cirugia, y por lo tanto mayor el tiempo de compre-
sion, no estan a nuestro entender indicadas.

La recuperacion de los sintomas es impredecible y gene-
ralmente ocurre de forma lenta. La situacién final de algunas
lesiones, sobre todo las urinarias, puede tardar afios en estable-
cersel®,

La descompresion en las primeras 48 horas es el Unico
factor que se relaciona con los resultados, aunque hay pacien-
tes que no tendran una recuperacion total o satisfactoria a pe-
sar de la cirugia urgente y otros intervenidos pasadas 48 horas

del inicio de los sintomas con recuperacion completa, por lo
que esto Ultimo no es excusa para no operar.

Por lo tanto, el sindrome de cauda equina es una urgencia
diagnostica y quirdrgica y una demora en el tratamiento influye
definitivamente sobre el futuro del paciente por lo que debe ser
conocido y sospechado para derivar con urgencia a un cirujano
de raquis.
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