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Introducción y Objetivos
El síndrome de cauda equina es una condición

extremadamente rara caracterizada por la compresión

nerviosa de las raíces nerviosas L2 – L5, S1 – S5 y nervios

coccígeos [1][2][4][6].

La causa más frecuente es la herniación discal lumbar

masiva [2][3][6].

La clínica incluye lumbalgia, radiculalgia, alteraciones

sensitivas en silla de montar, alteraciones esfinterianas y

debilidad en extremidades inferiores; que, junto a la RM,

nos darán el diagnóstico [1][2][3][4][5][6].

El tratamiento de elección es la descompresión quirúrgica

en <24-48h [1][2][3][4][5][6].

Presentar el caso de una mujer de 61 años con síndrome
de cauda equina con resolución de la misma tras
tratamiento conservador.

Material y métodos
Mujer de 61 años.

No AP de interés.

Consulta ambulatoriamente por:

Lumbalgia de 2 meses de evolución
 Parestesias en extremidad inferior derecha +

pérdida de control de esfínteres + hipoestesia en
silla de montar de 1 mes de evolución.

Resultados
Se realiza estudio inicial con RM y EMG.

Conclusión
El síndrome de cauda equina es una entidad

inusual, que se debe diagnosticar y tratar
precozmente [1][2][3][4][5][6].

En nuestro caso se trata de un síndrome instaurado
en el que, generalmente, el daño debería ser
irreversible.

Ésta es una situación a la que no se debería llegar;
por eso se conocen las banderas rojas [1]:

Radiculopatía bilateral

Déficit neurológico progresivo en
miembros inferiores

Junto a RM sugestiva, nos alertan antes de la
pérdida neurológica irreversible [1][2][3][4][5][6].

Es en estos casos o cuando se presenta clínica
definitiva (afectación esfinteriana y anestesia
perinal) emergente, debe realizarse la
descompresión quirúrgica urgente [1][2][3][4][5][6].

Tras 24-48h de instauración del cuadro, las
posibilidades de recuperación del déficit
neurológico son ínfimas [2][3][6].

No existe evidencia actual de éxito usando métodos
alternativos a la cirugía precoz [2][3][6].

Fig 1. RM que muestra hernia discal extruida que comprime el infundíbulo radicular S1 

derecho y emigra caudalmente
.

Fig 2. Resultados EMG

Fig 4. Deshidratación disco L5 – S1 con extrusión central del saco que impronta 
en ambas raíces S1

Fig 3. Resultados EMG

Se pauta analgesia y pregabalina en pauta creciente en 

los siguientes controles.
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A los 3 meses:

 Sin dolor
 Controlando esfínteres
Persistiendo parestesia en pierna derecha e 

hipoestesia en glúteo derecho.
Se solicita nuevo estudio RM y EMG.
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