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RESUMEN 

Introducción: El síndrome de cola de caballo es una enfermedad poco común pero muy 

devastadora de ahí la necesidad de realizar un diagnóstico a tiempo para evitar las secuelas 

neurológicas futuras, el tratamiento es quirúrgico la cuestión es que aún está en discusión, 

cuando debe ser realizado. Objetivo: analizar el manejo actualizado del síndrome cola de 

caballo mediante la búsqueda bibliográfica de artículos científicos de alto impacto. 

materiales y métodos: se realiza una revisión de artículos científicos de los últimos 4 años 

en los buscadores pubMed y Google Académico con la palabra clave “cauda equina 

symdrome”. Conclusión: El diagnóstico del síndrome de cola de caballo es clínico, para ello 

tenemos que tener en cuenta los síntomas llamados “banderas Rojas” y realizar una buena 

exploración física, el mejor estudio de imagen para esta patología es la resonancia magnética 

y el tratamiento es quirúrgico y debe ser realizado en las primeras 48 horas. En Ecuador 

seguir las directrices que dice la bibliografía sería difícil de llevar a cabo en el tiempo 

determinado, mas no imposible  

Palabras clave: síndrome de cola de caballo, resonancia magnética, hernia discal lumbar



   
 

   
 

ABSTRACT 

Introduction: Cauda equina syndrome is a rare but very devastating disease, hence the need 

for a timely diagnosis to avoid future neurological sequelae, the treatment is surgical, and the 

question is that it is still under discussion when it should be performed. Objective: to analyze 

the updated management of cauda equina syndrome through a bibliographic search of high-

impact scientific articles. materials and methods: a review of scientific articles from the last 

4 years was carried out in the search engines PubMed and Google Scholar with the keyword 

"cauda equina syndrome". Conclusion: The diagnosis of cauda equina syndrome is clinical, 

for this we have to take into account the symptoms called "red flags" and perform a good 

physical examination, the best imaging study for this pathology is magnetic resonance imaging 

and the treatment is surgical and must be performed within the first 48 hours. In Ecuador, 

following the guidelines that the bibliography says would be difficult to carry out in the given 

time, but not impossible  

Keywords: Cauda equina syndrome, magnetic resonance, Lumbar disc herniation. 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de cola de caballo (SCC) es una entidad poco frecuente que se caracteriza por la 

compresión de una estructura anatómica del mismo nombre del síndrome o también llamada 

Filum terminal (1). La cola de caballo continua a la Médula espinal una vez que esta termina a 

nivel de la segunda vertebral lumbar (L2) (2). La cola de caballo está compuesta por los nervios 

lumbares, del segundo al quinto, por los nervios sacros y el nervio coccígeo (3). 

Respecto a la epidemiología el SCC tiene una incidencia oscilando entre 1:33000 y 1: 100000 

habitantes, por lo que es una enfermedad poco común (4,5) . Únicamente el 2% a 6% de las 

hernias discales lumbares provocan SCC, aunque es probable que esta cifra se sobreestime, 

porque en el estudio donde se dio esta cifra excluyó las hernias de disco no operadas (1,6). Sin 

embargo, la causa más común de este síndrome es la hernia de disco siendo los espacios más 

frecuentes entre L4-L5 y entre L5-S1 según un estudio realizado en el Hospital José Carrasco 

Arteaga de la ciudad de Cuenca-Ecuador (7). 

Tiene una incidencia en adultos entre 30 a 50 años, en una relación 2:1 aproximadamente de 

los hombres respecto a las mujeres (7), esto se evidencia en un estudio en donde analizaron las 

historias clínicas de 21 pacientes con SCC en un periodo de 10 años en donde se revelo que el 

70% de los pacientes eran de sexo masculino (1).  

Los síntomas son muy variados y pueden ocurrir de forma repentina o gradual (3), el 

diagnóstico de SCC secundario a hernia discal se basa en criterios clínicos e imagenológicos, 

en el cual los síntomas incluyen dolor lumbar, dolor en extremidades inferiores unilateral o 

bilateral, debilidad de las extremidades inferiores, sensibilidad reducida en la región perineal, 

reducción de la función sexual y disfunción de esfínteres(8). 

El SCC es una enfermedad devastadora debido a que si no se diagnostica a tiempo las secuelas 

neurológicas permanecen incluso después del tratamiento quirúrgico, en el cual se realiza una 

descompresión del nervio afectado (4). Andrew Quaile publicó en un artículo del 2018 que el 

tratamiento quirúrgico es necesario realizarlo lo antes posible para evitar las complicaciones 

futuras, debido a que cuanto más tiempo esté sin inervación un tejido mayor será la pérdida 

funcional. Sin embargo, aunque la cirugía debe realizarse antes de las 48 horas, esto debe de 

hacerse por un equipo especializado y no por la emergencia del caso deba adelantarse la cirugía 

(8). 

 

 



   
 

   
 

DESARROLLO 

El Síndrome de cola de caballo tiene múltiples definiciones, hay al menos 17 definiciones 

distintas por lo que no hay una terminología universal para nombrarla, pero en sí es un conjunto 

de signos y síntomas que surgen debido al deterioro de la cauda equina (3,8). Su etiología es 

variada entre ellas se destaca como principal las hernias discales grandes que comprimen la 

cola de caballo y como tal deteriora la función de la misma.   

El disco intervertebral está formado por un núcleo pulposo y un anillo fibroso, el primero tiene 

una regulación constante de entrada y salida de agua según la presión ejercida en él, a mayor 

presión, mayor va a ser la pérdida de aguda y la presión osmótica aumenta (9), lo que lo hace 

que necesite hidratarse para volver a su posición normal. El anillo fibroso es el continente de 

disco vertebral y dentro del anillo fibroso está el núcleo pulposo, la formación de la hernia se 

produce por lesiones en el anillo fibroso lo cual permite la profusión  del núcleo (10). En 

realidad, cualquier compresión significativa a nivel de los nervios de la cola de caballo puede 

provocar SCC, Como, por ejemplo: 

 Trauma 

 Trastorno congénito de la médula espinal 

 Iatrogenia 

 Infecciones 

 Esclerosis múltiple 

 Punciones lumbares 

 Neoplasias 

 Estenosis espinal 

 Espondilitis anquilosante 

 Lesiones vasculares (3,4,8). 

La sintomatología se asocia a la compresión de los nervios de la cola de caballo desde L2 hacia 

abajo. Los nervios desde L2 a S2 controlan las extremidades inferiores, S2- S4 controlan vejiga, 

esfínter anal externo y región perianal y S4-S5-coccigeo controlan la sensación coxígea(3). 

Actualmente se reconocen 5 rasgos característicos de SCC (11,12): 

1. Ciática neurogénica bilateral: asociado a dolor de espalada y/o síntomas en las piernas 

en hasta en un 97% de los pacientes (5). 

2. Sensación perineal reducida: anestesia en silla de montar o disminución de la 

sensibilidad en el perineo en hasta un 93% de los pacientes (5). 



   
 

   
 

3. Alteración de la función de la vejiga que conduce a retención urinaria indolora: visto 

hasta en un 92% de los pacientes, los síntomas pueden ser poliuria, retención urinaria, 

chorro débil e incontinencia urinaria principalmente por rebosamiento (5,11,12). 

4. Perdida del tono anal: la disfunción de intestinal incluye movimientos intestinales 

descontrolados y/o incapacidad del deseo de defecación causando desbordamiento e 

incontinencia fecal, visto hasta un 72% de los pacientes (11) . 

5. Pérdida de la función sexual:  la impotencia sexual en los hombres no es mencionada 

ampliamente debido a la vergüenza que pueden llegar a sentir los pacientes, por lo 

tanto, no hay una cifra confiable hasta la fecha (11). 

Clínicamente el SCC se dividen en cuatro tipos: 

 Sospecha de síndrome de cola de caballo: paciente con síntomas de riesgo. 

 Síndrome de cola de caballo incompleto: con síntomas de deficiencia en los 

esfínteres, pero aún conservan cierto grado de control. 

 Síndrome de cola de caballo retención: el control de esfínteres es nulo (6). 

 Síndrome de cola de caballo completo: Ausencia de la sensación perineal, ano 

patuloso(11). 

La evaluación de un paciente con SCC es muy importante porque un diagnóstico a tiempo nos 

permite disminuir las repercusiones, independientemente de la etiología la sintomatología va a 

ser similar, lo que va a cambiar son los antecedentes, es por esto que una correcta anamnesis 

es de vital importancia. Por ejemplo, en 2017 se presentó un caso de SCC secundario a  

neurolinfomatosis, en el cual el paciente tenía como antecedente linfoma B de células grandes, 

el cual presenta metástasis a nivel de la cola de caballo, la sintomatología fue, alteración de 

esfínteres, hipostesias en la región perineal, plejia en la flexión plantar, sintomatología 

característica del SCC, finalmente el paciente falleció por múltiples complicaciones del SCC y 

por metástasis a otros órganos  (13). 

Ya desde 1967 Tandon y Sankaran describieron tres formas de inicio de la patología, basada 

en la historia clínica y el examen físico: 1) inicio rápido de los síntomas en ausencia de dolor 

de espalda previos, 2) disfunción vesical aguda con antecedentes de dolor de espalda con o sin 

ciática y 3) dolor de espalda crónico y ciática empeorando gradualmente combinado con 

disfunción vesical e intestinal (3). Es por esto que el tiempo de inicio de los síntomas puede ser 

de días, semanas o meses. Cuanto más rápido es el inicio de los síntomas se asocia a peores 

resultados, es por eso que es importante determinar el tiempo de inicio (3,14). 



   
 

   
 

Los síntomas de alerta de esta patología son los llamados banderas rojas, las cuales nos dan 

una alerta de un posible síndrome de cola de caballo (8). Este término “banderas rojas”, cada 

vez menos utilizado, debido a que el inicio de los síntomas es muy variado, en 2017 Nicholas 

Todd describió el término “banderas rojas” y “banderas blancas”, en el cual las “banderas 

blancas” es como un término de rendición, como en la guerra, debido a que cuando ya existen 

estos síntomas es muy tarde como para manejar el SCC y es posible que las complicaciones 

sean permanentes, a pesar del tratamiento quirúrgico (15). 

Tabla 1 banderas blancas o Rojas (15) 

Banderas Rojas Banderas blanca o roja Bandera blanca 

 Radiculopatia bilateral 

 Déficits neurológicos 

progresivos en las 

piernas 

 Sensación 

perineal alterada 

 Tono anal 

alterado 

 Trastorno 

urinario no 

especificado 

 Retención o 

incontinencia 

urinaria 

 Incontinencia fecal 

 Anestesia perineal 

Elaborado por Leonardo Troya 

  

El examen físico puede ser difícil especialmente por el dolor que existe es por esto que es 

importante tratar el dolor previamente para poder realizar un examen confiable. En este examen 

se debe valorar los reflejos: 

 Rotuliano(L4) y tendón de Aquiles(S1): normalmente reducido en SCC, pero puede 

haber una hiperreflexia si la compresión es multifocal o superior (3). 

 Guiño anal: Se evalúa frotando suavemente la piel alrededor del ano con un hisopo, 

un reflejo intacto da como resultado la contracción del esfínter anal externo (3). 

 Bulbocavernoso: Este reflejo ocurre cuando al apretar el glande o estirarlo se contrae 

el esfínter anal como respuesta (3). 

Por otro lado, el tacto rectal está quedando en desuso debido a que la literatura ha demostrado 

que el tono rectal no se correlaciona con el SCC y varía entre pacientes. La evaluación del 

guiño anal y el reflejo bulbocabernoso son de suma importancia debido a que se puede evaluar 

la incontinencia fecal (12), que muchas veces por vergüenza el paciente no refiere en la 

anamnesis, Así mismo es importante preguntar sobre la disfunción sexual, debido a que si no 

se lo pregunta los pacientes no suelen referir (3). 



   
 

   
 

Los exámenes de laboratorio no nos ayudan a hacer diagnóstico en el SCC. Sin embargo, nos 

permite hacer diagnóstico diferencial, en el caso de que la causa sea infecciosa o en caso de 

esclerosis múltiple o de una tumoración, pero para esto es imprescindible también el 

diagnóstico imagenológico, por lo que por sí solo el laboratorio no nos ayuda mucho (3). 

El diagnóstico de imagen de elección es la resonancia magnética pero los demás métodos son 

útiles también, como la ecografía, radiografía, tomografía (TC) entre otros.  Se puede realizar 

un ultrasonido para medir el volumen de la vejiga debido a que un volumen  postmiccional 

mayor a 500 ml en pacientes con síntomas de ciática bilateral, dolor subjetivo de retención 

urinaria y síntomas de incontinencia fecal nos da un aumento de las probabilidades de 

diagnosticar un SCC en un 48% (3,15). 

La radiografía simple es de poca utilidad debido a que no nos permite ver la gravedad de la 

lesión y siempre es necesario un estudio de imágenes más avanzados. Sin embargo, nos permite 

ver la asociación de una fractura u otra lesión. La resonancia magnética es actualmente el Gold 

estándar para el diagnóstico de SCC, ya que se ha demostrado que tiene una especificidad y 

sensibilidad del 81% cada uno (16).  

La resonancia magnética tiene algunas contraindicaciones, debido a como utiliza el 

magnetismo para la imagen está contraindicado en pacientes con marcapasos, pacientes con 

placas, clips aneurismáticos, o cuando hay fragmentos de metal que puedan lesionar estructuras 

vitales (3). En estos casos se debe utilizar la mielografía por tomografía, la cual es mucho más 

invasiva, debido a que se debe administrar un contraste en el canal medular mediante una 

punción lumbar (16). 

La evidencia científica da como mejor precisión diagnóstica a la tomografía y la mielografía 

en SCC por hernia discal, pero en cuanto a la práctica se desconoce la precisión de estas 

técnicas de imagen.  Por lo tanto, la resonancia magnética sigue siendo la mejor opción y más 

confiable, debido a la ionización de la tomografía y de lo invasivo de la mielografía. La 

resonancia magnética también puede ser más útil en el tratamiento quirúrgico porque permite 

ver estructuras anatómicas y características del tejido (16).  

En cuanto al tratamiento, este debe ir enfocado en la prevención de la discapacidad o invalidez. 

Es necesario para esto tener un diagnóstico oportuno y a tiempo por un equipo 

multidisciplinario que realice una evaluación integral del paciente (7).El tratamiento es 

quirúrgico y la planificación de la cirugía dependerá de la etiología del SCC debido a que el 

objetivo en sí de la cirugía es la descompresión de la estructura afectada y hay ocasiones que 

es necesario realizar grandes descompresiones que pone en riesgo la estabilidad de la columna, 

en estos casos se puede realizar una cirugía adyuvante (6). 



   
 

   
 

Se recomienda que la cirugía se realice dentro de las primeras 48 horas, ya que los retrasos 

mayores a este tiempo se asocian a disfunción permanente (3). Este tiempo es relativo debido 

a que como ya se ha descrito, el SCC tiene diferentes presentaciones y en pacientes con inicio 

rápido, el tratamiento quirúrgico no debería esperar más de 24 horas(3). Por esta razón la 

cirugía debe de realizarse tan pronto como sea posible (6). 

REACTIVO PRÁCTICO 

Acude a la consulta, paciente asmática de 39 años, refiere lumbalgia de 1 semana de evolución 

que no mejora con paracetamol, desde hace 24 horas dice que el dolor se irradia a lo largo del 

miembro inferior izquierdo. En la exploración destaca una contractura bilateral en musculatura 

lumbar, alteración del reflejo rotuliano y parestesia en región interna de la pierna y maléolo 

tibial. Además, presenta retención urinaria. 

PREGUNTAS A RESOLVER: 

1.- ¿Qué raíz nerviosa es posible que esté comprimida? 

a. L2 

b. L3 

c. L4 

d. L5 

e. S1 

En este caso podemos observar a un paciente de 39 años con antecedente de lumbalgia de un 

periodo de 1 semana, desconocemos si el paciente presenta obesidad o sobrepeso que nos 

ayudaría más a la etiología de esta enfermedad que posiblemente sea por una hernia discal. 

Múltiples estudios han demostrado que el SCC secundario hernia discal el disco que 

mayormente se ve afectado es entre las vértebras L4 y L5, por lo que la raíz nerviosa que 

posiblemente esté afectada sería la L4 (1,3). 

Por otro lado, la clínica del paciente también nos haría pensar que esta es la raíz nerviosa 

afectada, los nervios que controlan las extremidades inferiores son los que van de L2 a S2 y 

presenta una alteración del reflejo rotuliano (L4), lo que nos asevera la respuesta a esta pregunta 

(3). 

2- ¿Qué no debemos recomendar al paciente en el momento actual? 

a. Reposo en cama la primera semana 

b. Paracetamol y/o AINE 

c. Mantener la vida tan activa como sea posible 

d. Aconsejar la vuelta precoz al trabajo a pesar de dolor lumbar 



   
 

   
 

Es recomendable el reposo absoluto en cama en este tipo de paciente no más de 2 días debido 

a que se ha demostrado que el más de 4 días de reposo en cuadros de lumbalgia aguda por que 

puede causar trastornos del tono muscular. Se recomienda dos tipos de reposo: Relativo, en la 

cual el paciente disminuye la actividad física o deportiva, continuar con sus actividades diarias 

siempre que el dolor lo permita y reposo absoluto, el paciente permanece encamado por 2 días 

y luego incorporarse a sus actividades con un reposo relativo (7).  

El uso de AINES o paracetamol pueden ayudar en cierto modo al dolor lumbar, sin embargo, 

no es el tratamiento definitivo debido a que se ha demostrado que su beneficio a largo plazo 

tiene poca o ninguna evidencia de beneficio (17). Debido a que ya se ha demostrado que pueden 

causar trastornos gastrointestinales y renales, se recomienda no usar AINES más de 10 días, 

con una dosis mínima efectiva (7). 

3.- ¿Qué pruebas complementarias debemos solicitar? 

a. RX en este momento por la presencia de alteración sensitiva L4 

b. RM si persisten los síntomas 4-6 semanas 

c. RM en este momento por la presencia de alteración sensitiva L4 

d. VSG, PCR y HLA B27 

La resonancia magnética en este momento es crucial porque ya tenemos los síntomas llamados 

“banderas rojas” la lumbalgia que se irradia al miembro inferior izquierdo (radiculopatía), 

alteración del reflejo rotuliano, disminución de la sensación perineal y disfunción urinaria. 

Además, como el paciente está en las primeras 24 horas es necesario realizar una resonancia 

magnética urgente y poder derivarlo a un hospital especiado (16).  

 

Tranquilizamos a la paciente, le aconsejamos que mantenga su actividad en lo posible e 

iniciamos tratamiento con diclofenaco manteniendo el paracetamol a demanda. La paciente 

acude 5 días después con sensación de debilidad en ambos miembros inferiores, disminución 

de la sensibilidad en la región interna de ambos muslos y periné y retención urinaria. 

4.- ¿Qué nos hace sospechar el cuadro clínico actual? 

a. Síndrome de la cola de caballo 

b. Infección vertebral 

c. Estenosis del canal 

d. Hernia discal 

e. Espondilitis anquilosante 

El cuadro clínico es evidente y lo hemos narrado a lo largo del texto. En primera instancia 

podríamos pensar que se trata de una hernia discal por los antecedentes del paciente, la 



   
 

   
 

lumbalgia de una semana y la irradiación hacia el miembro inferior. Sin embargo, la 

radiculopatía, la alteración de la sensibilidad en la región perianal y la disfunción urinaria nos 

hace el diagnóstico clínico de un síndrome de cola de caballo (16). 

5.- Ante esta sospecha, ¿qué debemos hacer? 

a. Derivación urgente al hospital 

b. RM inmediata 

c. RM preferente 

Ante el diagnóstico de un SCC lo que se debe hacer es una derivación urgente al servicio de 

neurocirugía, y donde haya la posibilidad también de realizarle todos los estudios de imágenes 

que sea necesarios, resonancia magnética, tomografía o mielografía. En el caso de que no se 

cuente con este servicio la derivación o la referencia es la mejor opción y que le puedan realizar 

la intervención quirúrgica en el menor tiempo posible. 

6.- ¿En qué caso está indicado el tratamiento quirúrgico? 

a. Estenosis del canal 

b. Déficits neurológicos progresivos 

c. Síndrome de la cola de caballo 

El tratamiento quirúrgico es de elección en el síndrome de cola de caballo debido a que en el 

resto de patologías por ejemplo la estenosis del canal medular deber tiene más alternativas 

terapéuticas como medicamentos, fisioterapia, esteroides entre otros y el tratamiento quirúrgico 

también entraría, pero como última opción. A diferencia del SCC que es en lo primero que 

pensamos al momento de diagnosticar (18). 

 

 



   
 

   
 

CONCLUSIÓN 

El síndrome de cola de caballo es una enfermedad que amerita un diagnóstico clínico a tiempo 

debido a que las complicaciones a largo plazo son devastadoras, para esto debemos tener en 

cuenta el inicio de la presentación clínica, la etiología y los síntomas de las llamadas banderas 

rojas y banderas blancas. El diagnóstico de imagen Gold estándar hasta la actualidad es la 

resonancia magnética, pero en los pacientes que no se pueda realizar esta por las 

contraindicaciones que tiene debe realizar se una mielografía por TC y mediante una punción 

lumbar. El tratamiento es quirúrgico y se debe realizar la descompresión en las primeras 48 

horas. Todo esto es lo que dice la bibliografía actualizada que se ha podido investigar. Sin 

embargo, para que se lleve a cabo este manejo es necesario contar con la disposición de los 

servicios de neurocirugía e imagenología, que cuente con resonancia magnética y tomógrafo, 

en el caso de no contar con este es necesario realizar una referencia o derivación lo antes 

posible.  

 En nuestro país es muy difícil que se lleve a cabo este manejo debido a la burocracia que existe 

en muchos hospitales, la escasa cantidad y calidad de recursos y la baja incidencia que tiene 

esta enfermedad hace que no se trate como se debería esta enfermedad. Por lo que, si se realiza 

una cirugía a tiempo sería por pura coincidencia en la cual el paciente es diagnosticado con un 

inicio de los síntomas en las primeras 24 horas en un hospital especializado con los servicios 

de neurocirugía, resonancia magnética y tomografía en un día entre semana, se podría dar este 

manejo actualizado. Debido a que este caso ideológico no siempre sucede, la mayoría de las 

veces los pacientes con síndrome de cola de caballo terminan con un tratamiento conservador. 

Además, el tratamiento quirúrgico de médula espinal tiene sus riesgos y solo se podría realizar 

en un hospital especializado, con un servicio de neurocirugía que maneje la cirugía de columna 

y la descompresión de cola de caballo. 
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