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Resumen

Introduccion: el sindrome de cola de caballo (SCC) es una entidad poco frecuente, provocado por la compresion de las rai-
ces nerviosas en el canal a nivel de la cola de caballo. Puede dejar graves secuelas sino es diagnosticado y tratado de forma
precoz. Unicamente 2% a 6% de las hernias discales lumbares van a provocar un SCC. El diagnéstico de esta patologia se
basa en criterios clinicos, siendo éstos objeto de controversia dada la variabilidad de presentacién del cuadro clinico. El ob-
jetivo de este trabajo es analizar la presentacion clinica y evolucidn posoperatoria de los pacientes intervenidos por SCC se-
cundaria a hernia de disco por equipo del Centro de Deformidades de Columna (CE.DEF.CO), entre enero de 2009 y diciem-
bre de 2018.

Material y método: realizamos un analisis retrospectivo. La poblacion objetivo son los pacientes intervenidos por SCC se-
cundario a hernia discal entre enero de 2009 y diciembre de 2018 por equipo del CE.DEF.CO. Analizamos 20 pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente, de ellos 17 (85%) casos presentaron sintomas urinarios, 18 (90%) casos dolor o elementos defi-
citarios en miembros inferiores, 13 casos anestesia/hipoestesia en silla de montar, 6 casos sintomas intestinales y 3 casos
presentaron disfunciones sexuales. En 19 casos se realizé procedimiento quirrgico antes de las 48 de iniciados los sinto-
mas.

Resultados: la remision de sintomas esfinterianos al mes es de 83% y al afio posoperatorio de casi 87%. Se constaté un
caso de disfuncion sexual al afio posoperatorio.

Conclusion: el diagndstico precoz por el médico emergencista es fundamental, por lo que el conocimiento de esta patologia
es imprescindible. Nuestros resultados en pacientes intervenidos de forma precoz, antes de las 48 horas, fueron similares a
los publicados en la bibliografia internacional con bajo porcentaje de secuelas.
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Introduccion

El sindrome de cola de caballo o cauda equina (SCC) es
una entidad poco frecuente, que configura una urgencia
quirargica. La manifestacion clinica es consecuencia de
la compresion de las raices nerviosas en el canal a nivel
de la denominada cola de caballo. La region anatémica
denominada cola de caballo es un grupo de raices ner-
viosas que determina la sensacion y funcionamiento de
la vejiga, intestinos, drganos sexuales y miembros infe-
riores (figura 1).

La presentacion clinica es variada, siendo funda-
mental su conocimiento para realizar un diagnostico
oportuno. La causa etiologica mas frecuente es una her-
nia discal lumbar, siendo los niveles L4-L5 y L5-S1 los
mas frecuentemente afectados. Otras causas de SCC son
los tumores espinales, hematomas, fracturas, procesos
infecciosos, entre otras. Unicamente el 2% a 6% de las
hernias discales lumbares van a provocar un SCC. Se es-
tima que la poblacion general presenta una incidencia de
1:33.000 a 1:100.000, por lo que es una patologia poco
frecuente®.

El diagnostico de SCC secundario a hernia discal se
basa en criterios clinicos e imagenoldgicos. La presenta-
cion clinica ha sido un tema muy controversial, ya que la
manifestacion es muy variada en cuanto a la severidad
de los sintomas, por lo que el diagndstico lo realizamos
cuando estan presente uno o mas de los siguientes sinto-

mas: 1) alteracion esfinteriana (urinario o intestinal), 2)
hipoestesia en silla de montar o 3) disfuncion sexual con
posible déficit neurolégico en miembros inferiores (mo-
tor, sensitivo y reflejos osteo-tendinosos)™.

Por tanto, cabe resaltar que un SCC se puede presen-
tar sin dolor ni elementos neuroldgicos en miembros in-
feriores. Esto se debe a que la compresion se provoca
por una hernia central, puede comprimir las raices sacras
y no necesariamente las raices lumbosacras con locali-
zacién mas lateral ™.

Definimos el SCC como completo o incompleto se-
gun los criterios de Gleave y Macfarland, que se centran
principalmente en el grado de compromiso esfinteria
no'”. Se define como incompleto aquel que se presenta
con dificultades para orinar, alteracion en la sensacion al
orinar, chorro débil y pérdida de deseo de movilizar in-
testino. Por otro lado, se define como completo aquel
que se presenta con orina por rebozo, retencion aguda de
orina o incontinencia esfinteriana.

En cuanto a la imagenologia, el gold standard es la
resonancia magnética (RM). Las imagenes suelen ser
muy evidentes, el fin de este estudio es descartar dife-
renciales y confirmar diagnostico de hernia de disco y
topografiar el nivel de compresion (figura 2).

La fisiopatologia del SCC es discutida, siendo varias
las vias patogénicas que se conjugan durante el proceso.
La compresion mecanica pone en marcha una cascada
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Figura 1. Recuerdo anatémico y funcional de cola de caballo. Tomado de:
http://fisio3unimetro.blogspot.com/2013/05/y-estructura-general-de-la-medula.html

375



Sindrome de cola de caballo secundario a hernia discal | Sapriza S et al

L A ‘_
' ] L A
Figura 2. RM potenciada secuencia T2. Corte sagital.

Voluminosa hernia de disco intervertebral extruida y
migrada cefalica.

de alteraciones locales como la congestion venosa, la
cascada inflamatoria a nivel conectivo y neuronal, cuya
consecuencia final es la neuroisquemia (figura 3).

El SCC configura una urgencia quirdrgica. Sin em-
bargo, existe controversia en la literatura acerca del mo-
mento adecuado para realizar la intervencion, asi como
la relacion entre mejoria del cuadro neuroldgico y mo-
mento de la cirugia®”.

La mayoria de los autores coinciden en que la inter-
vencion quirargica precoz ofrece mejores resultados y
la recomiendan dentro de las primeras 48 horas del ini-
cio de los sintomas. La descompresion quirtirgica tem-
prana podria revertir déficits neurologicos, prevenir pa-

ralisis neurologicas irreversibles y reducir complicacio-
nes como el dolor cronico®.

Este trabajo tiene como objetivo analizar la presen-
tacion clinica y evolucion posoperatoria de los pacientes
intervenidos por SCC secundaria a hernia de disco por
equipo de CE.DEF.CO, entre enero de 2009 y diciembre

de 2018.

Material y método

Realizamos un analisis retrospectivo de las caracteristi-
cas de los pacientes intervenidos por SCC secundario a
hernia discal en los ultimos diez afios en nuestro servi-
cio. La poblacion objetivo son los pacientes interveni-
dos por SCC secundario a hernia discal entre enero de
2009 y diciembre de 2018. La recoleccion de datos la
realizamos a partir de la historia clinica. Entendemos
como SCC aquella compresion por hernia de disco a ni-
vel de la cola de caballo que cumpla con los criterios cli-
nicos previamente descriptos. Los clasificamos en com-
pleto e incompleto segun criterios de Gleave y Macfar-
land. Registramos: edad, sexo, nivel de compresion,
signo-sintomatologia, tiempo entre cirugia y sintomato-
logia y procedimiento realizado. El nivel de compresion
lo obtuvimos de la imagenologia, asi como de la des-
cripcion operatoria. Entendemos por nivel a la unidad
funcional comprometida, los dos cuerpos adyacentes y
el disco intervertebral afectado. La variable signo-sin-
tomatologia se clasificd en cuatro variables: 1) altera-
cion esfinteriana (urinario o intestinal), que se subclasi-
ficd como completa e incompleta; 2) hipoestesia en silla
de montar, se subclasificd en presente/ausente; 3) dis-
funcién sexual, que se subclasificd en disfuncion eréc-
til, priapismo, impotencia sexual, disfunciéon eyaculato-
ria y pérdida de sensibilidad durante relaciones sexua-
les; 4) déficit neuroldgico en miembros inferiores (mo-
tor, sensitivo); se subclasifico en presente y ausente. La
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Figura 3. Patogenia de la neuroisquemia compresiva.
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presencia de déficit neuroldgico se clasifico en leve,
moderado o severo. El procedimiento realizado lo clasi-
ficamos en dos variables: disectomia simple y libera-
cion y artrodesis posterior instrumentada. El tiempo
entre sintomas y cirugia se clasifico en tres variables: 1)
antes de las 24 horas, 2) entre 24 y 48 horas de iniciados
los sintomas y 3) después de las 48 horas de iniciados
los sintomas.

Los criterios de exclusion fueron: historia clinica
insuficiente y minimo un afio de seguimiento. Todos
los casos fueron intervenidos y seguidos por equipo de
cirujanos del Centro de Deformidades de Columna
(CE.DEF.CO).

Resultados

Analizamos las historias clinicas de 21 pacientes inter-
venidos por SCC secundario a hernia de disco entre
enero de 2009 y diciembre de 2019. De estos, un caso
presentaba historia clinica incompleta, por lo que se ex-
cluyé. Del total de 20 casos, la media de edad fue 51
aflos (rango 28-72), de los cuales 14 (70%) fueron hom-
bres. El nivel mas frecuentemente comprometido fue
L4-L5 con 11 casos (55%), seguido de L5-S1 con 6 ca-
sos, L3-L4 con 2 casos y por ultimo L2-L3 con 1 caso.
En cuanto al procedimiento realizado, 14 (70%) pacien-
tes fueron sometidos a disectomia simple y 6 a libera-
cion y artrodesis posterior instrumentada con tornillos
pediculares. En cuanto a la presentacion clinica, 17
(85%) casos presentaron sintomas urinarios, 18 (90%)
casos dolor o elementos deficitarios en miembros infe-
riores. De estos ultimos, tres presentaron paresia de LS
severay uno deraiz S1. De los 18, 17 casos presentaban
dolor. Del total, 13 (65%) casos anestesia/hipoestesia
en silla de montar, 6 casos sintomas intestinales, y, por
ultimo, 3 casos presentaron disfunciones sexuales, uno
de ellos con priapismo. Quince casos se presentaron
como SCC incompletos, mientras los cinco restantes
como completos. En cinco casos se realizo el procedi-
miento quirtrgico antes de las 24 horas de iniciados los
sintomas, en 14 casos entre las 24 y 48 horas y en un
caso luego de las 48 horas.

El resultado posoperatorio mostré que tres pacientes
persistieron con alteraciones urinarias al mes posopera-
torio, uno con incontinencia y dos con sintomas muy le-
ves caracterizados por alteraciones funcionales docu-
mentadas por estudios de urodinamia. De los pacientes
con dolor/déficit neurologico, en dos casos persistio pa-
resia leve de L5 izquierda y en tres casos dolor lumbar
mecanico. De los 13 pacientes que presentaron aneste-
sia/hipoestesia en silla de montar al diagndstico, 11 ca-
sos mostraron recuperacion completa, persistiendo leve
hiposetesia en dos casos. De los pacientes que presenta-
ron disfunciones sexuales, uno persistio con sintomas.

De los seis pacientes que mostraron alteraciones intesti-
nales solo en uno persistio sintomatologia al afio. Cabe
destacar que un paciente de los que presenté6 SCC com-
pleto, persistido con sintomas: incontinencia urinaria,
sensacion de ampollarectal llena e incontinencia y dolor
lumbar. En tres casos se registrd rotura del saco dural
durante la cirugia, que fue reparado sin complicaciones
en la evolucion. No se registraron otras complicaciones
intra ni posoperatorias.

Discusion

E1 SCC provocado por hernia de disco intervertebral es
una entidad poco frecuente, que no supera el 2% de las
hernias de disco que requieren cirugia. Por tanto, es di-
ficil sacar conclusiones estadisticamente significativas
en series que no superan los 40 casos. Por otro lado,
contamos con pocos metaanalisis y revisiones sistema-
ticas. Nuestro centro tiene la ventaja de contar con his-
torias clinicas completas y bien documentadas, con ex-
periencia de 40 afios en el tratamiento exclusivo de la
patologia de columna. Nuestra serie se extiende por un
periodo de 10 afios, comprende 20 casos, que si bien sa-
bemos que estadisticamente no nos permite sacar con-
clusiones validas, creemos que es representativa en
nuestro pais y nos permite realizar ciertos analisis.

Una de las controversias alrededor de esta entidad es
la definicion en cuanto al diagndstico. En un articulo de
revision de literatura de Fraser y colaboradores, encontra-
ron mas de 17 definiciones del SCC, donde la mayoria de
los autores la clasifica segun la sintomatologia®®'?.

En nuestra clinica, seguimos los criterios diagnosti-
cos propuestos por Fraser, en los que se hace diagndsti-
co con la imagenologia y uno de los tres sintomas: 1) al-
teracion esfinteriana (urinario o intestinal), 2) hipoeste-
sia en silla de montar, o 3) disfuncién sexual. El compro-
miso motor o sensitivo, al igual que el dolor ciatico o
crural bilateral, es frecuente, pero por si solo no configu-
ra diagnostico de SCC. Es importante establecer crite-
rios diagndsticos para unificar conceptos con el objetivo
de realizar un diagnostico precoz. El retardo en el diag-
noéstico esta descripto en varios articulos y es uno de los
factores que inciden en el pronostico funcional!"*'?. En
nuestra serie, la presentacion del cuadro clinico es simi-
lar a las publicadas"-”, donde los sintoma mas frecuen-
tes son alteraciones urinarias y dolor, superando el 85%
de los casos, seguidos de alteraciones sensitivas en silla
de montar. En menor incidencia se encuentran las altera-
ciones intestinales"” y las disfunciones sexuales™'?.

Si bien nuestra serie se correlaciona con estos traba-
jos con mayor cantidad de casos y con el metaanalisis
antes mencionado, creemos que las alteraciones sexua-
les e intestinales estan subdiagnosticadas. Se trata se sin-
tomas que son tan importantes como los urinarios, pero
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que no son tan evidentes clinicamente y que el médico
debe estar entrenado para realizar un interrogatorio y
examen fisico dirigido. Dentro de las disfunciones se-
xuales, se debe interrogar disfuncion eréctil, priapismo,
impotencia sexual, disfuncion eyaculatoria y pérdida de
sensibilidad durante relaciones sexuales. La mayoria de
estos sintomas son dificil de constatar en el preoperato-
rio, en gran medida porque el cuadro es agudo y pasa de-
sapercibido, y en gran parte porque el paciente es reti-
cente a manifestar dichos sintomas. Sin embargo, en la
evolucion posoperatoria suele aparecer en el relato del
paciente alguno de estos sintomas, por lo que creemos
que estan infradiagnosticados. Si bien tres casos mostra-
ron disfuncion sexual caracterizada por hipoestesia en
genitales en dos casos y priapismo en otro, en el posope-
ratorio, ademas de estos tres, otros tres pacientes mas re-
firieron algun grado de afectacion en el posoperatorio
mediato. En todos los casos la sintomatologia revirtid
completamente antes del afio posoperatorio, excepto por
un caso que presentd disfuncion eréctil.

En cuanto a la recuperacion de sintomas urinarios, el
mas preponderante por frecuencia, tiene una tasa de re-
cuperacion muy buena. En nuestra serie de los 18 pa-
cientes que debutaron con sintomas urinarios solo uno
persistié con sintomatologia al afio (figura 4). Cuatro
pacientes requirieron interconsulta con urélogo para ser
valorados y tratados por algun grado de disfuncion tran-
sitoria.

Otra controversia en cuanto al SCC es la correlacion
entre sintomas y resultados clinicos posoperatorios. Hay
trabajos que no mostraron diferencias entre la interven-
cion realizada antes o después de las 48 horas. Por otro
lado, uno de los metaanalisis mas citados de Ahn y cola-
boradores'”, en 332 pacientes, al igual que otros traba-
jos"'®, demostraron que aquellos intervenidos antes de
las 48 horas mostraron mayor mejoria en sintomas uri-
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narios y rectales, ademas de elementos deficitarios.
Incluso algunos autores'®'” mostraron que cuanto antes
se realice la cirugia, mayor es la tasa de recuperacion y
menores las secuelas. También demostraron que aque-
llos con presentacion completa tienen peor prondstico
funcional y se benefician de una cirugia precoz. En
nuestra serie, el 70% se realiz6 el procedimiento quirar-
gico antes de las 48 horas de iniciados los sintomas, en
25% antes de las 24 horas y en un caso luego de las 48
horas. Por lo que no podemos extender conclusiones en
cuanto al tiempo y evolucion clinica. De todas maneras,
notamos que las secuelas son menores a otras series pu-
blicadas. Creemos que esto se debe a que la mayoria, 14
casos, se intervinieron antes de las 48 horas. Un caso de
la serie de presentacion completa debutdé con inconti-
nencia esfinteriana, anestesia en silla de montar y para-
sia LS izquierda. En este caso que se realizo tratamiento
antes de las 24 horas; sin embargo, al aflo persistieron
sintomas esfinterianos y deficitarios significativos. Ca-
be resaltar que no es infrecuente que los pacientes con
SCC lleguen al equipo de columna, ya con 24 0 48 horas
de evolucion. En nuestro servicio creemos firmemente
que el SCC es una verdadera urgencia y debe ser tratado
lo antes posible.

En la mayoria de los trabajos no se especifica qué pro-
cedimiento quirtrgico se realizo. Existe una gama amplia
que incluye hemi/laminectomia, disectomia abierta y en-
doscdpica, microdisectomia y fusion del segmento, entre
otros. En nuestra serie, 14 pacientes fueron sometidos a
disectomia simple convencional y seis casos a liberacion
y artrodesis posterior instrumentada (figuras 5 y 6).

Cuatro de los pacientes sometidos a artrodesis pre-
sentaban canal estrecho congénito con hernias volumi-
nosas. Los otros dos eran pacientes con importantes ele-
mentos degenerativos del espacio comprometido, como
se evidencia en la figura 6, con gran hernia de disco con



Rev Méd Urug 2020; 36(4):374-381

v

|7

] £

w

Figura 5. a) Resonancia magnética secuencia potenciada T2. Voluminosa hernia de disco L5-S1. b) Material
herniario posoperatorio, disectomia simple.

il

Figura 6. A y B. Resonancia magnética secuencia T2 sagital y axial, respectivamente. Obsérvese importantes

elementos degenerativos a nivel L3-L4 que estenosan el canal descompensado con una hernia de disco. C)
Radiografia posoperatoria. D) Material discal posoperatorio.

sintomas completos. En estos casos es conducta del ser-
vicio la instrumentacion, ya que la disectomia simple
tiene mayores riesgos de rotura del saco, pues el mismo
suele estar friable y las raices edematosas. Ademas, para
lograr una liberacion adecuada se requiere osteotomia
de las articulares que pueden inestabilizar el segmento,
por lo que suele requerir fijacion con tornillos pedicula-
res.

Las secuelas suelen ser importantes a nivel fisico y
psiquico. En general, se trata de pacientes jovenes en los
que la incontinencia esfinteriana, la disfuncion sexual y
el déficit motor son realmente complejos. Estos deben
ser valorados con equipos multidisciplinarios con ciru-
jano de columna, urélogo, psiquiatra, psicoterapia, etcé-
tera.
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Conclusion

El SCC es una urgencia quirurgica con secuelas graves
anivel esfinteriano, sexual y motor, si no se trata de for-
ma adecuada.

El diagnostico precoz por el médico emergencista es
fundamental, ya que es el primer eslabon en la atencion
médica, por lo que el conocimiento de esta patologia es
imprescindible. Si bien nuestra serie de pacientes no nos
permite obtener conclusiones estadisticamente signifi-
cativas, nuestros resultados con el tratamiento quirtrgi-
co precoz, antes de las 48 horas de iniciados los sinto-
mas, se asemejan a los publicados en la bibliografia in-
ternacional con bajo porcentaje de secuelas.

Summary

Introduction: cauda equina syndrome (CES) is a rare
entity, caused by compression of the nerve roots in the
spinal canal at the cauda equina level. It can leave se-
rious sequelae if it is not diagnosed and treated early.
Only 2-6% of lumbar disc herniation will cause CES.
The diagnosis of this pathology is based on clinical cri-
teria, these being the subject of controversy given the
variability of presentation of the clinical picture.

Materials and methods: we conducted a retrospec-
tive study. The target population are the patients opera-
ted on for CES secondary to herniated disc between Ja-
nuary 2009 and December 2018 by a team from
CE.DEF.CO. (center for spinal deformities). The objec-
tive is to carry out a set-up regarding the clinical presen-
tation of this entity and to evaluate the correlation bet-
ween surgical time and neurological improvement. Out
of 20 patients who were operated, 17 (85%) presented
urinary symptoms, 18 (90%) were patients in pain or
presenting deficit elements in the lower limbs, 13 were
cases of anesthesia / hypoesthesia in the saddle, 6 cases
evidenced intestinal symptoms and 3 cases presented se-
xual dysfunction. In 19 cases, a surgical procedure was
performed before 48 hours after symptoms started.

Results: the remission of sphincter symptoms after
one month is 83% and it rises to almost 87% one year af-
ter the surgery. One case of sexual dysfunction persisted
one year after surgery.

Conclusion: early diagnosis by the emergency
physician is essential, so knowledge of this pathology is
essential. Our experience and good results allow us to
conclude that early surgical treatment is associated with
symptomatic improvement and fewer neurological se-
quelae in the short and long term.
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Resumo

Introducio: a sindrome da cauda eqiiina (SCE) ¢ uma
entidade rara causada pela compressdo das raizes ner-
vosas no canal no nivel da cauda eqiiina.

Pode deixar seqiielas graves se nao for diagnosticada
e tratada precocemente. Apenas 2-6% das hérnias do
disco lombar causardo a sindrome da cauda eqiiina. O
diagnostico desta patologia ¢ baseado em critérios clini-
cos, sendo este motivo de controvérsia, dada a variabili-
dade da apresentagdo do quadro clinico.

Materiais e métodos: realizamos um estudo retros-
pectivo. A populagdo-alvo estava composta por pacien-
tes operados por SCE secundaria a hérnia discal entre ja-
neiro de 2009 ¢ dezembro de 2018 pela equipe do CE.
DEF.CO (Centro de Defeitos da Coluna Vertebral).

Foram analisados 20 pacientes operados, dos quais
17 (85%) apresentaram sintomas urinarios, 18 (90%)
dor ou elementos de deficiéncia em membros inferiores,
13 anestesia / hipoestesia em sela, 6 sintomas intestinais
e 3 disfungdes sexuais. Em 19 casos, um procedimento
cirargico foi realizado antes de 48 horas ap6s o inicio
dos sintomas.

Resultado: a remissdo dos sintomas esfincterianos
em um més ¢ de 83% e em um ano pds-operatorio ¢ de
quase 87%. Um caso de disfungdes sexuais foi encontra-
do um ano apés a cirurgia.

Conclusido: o diagndstico precoce pelo médico de
emergéncia ¢ essencial, portanto o conhecimento desta
patologia ¢ fundamental. Nossos resultados em pacien-
tes operados precocemente, antes de 48 horas, foram se-
melhantes aos publicados na literatura internacional
com baixo percentual de seqiielas.
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