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SINDROME DE COLA DE CABALLO EN PACIENTE

CON PARALISIS FLACIDA DE MIEMBROS INFERIORES
Y MARCHA EN ~STEPPAGE ™.
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RESUMEN

ABSTRACT

Obijetivos: Valorar las caracteristicas podo-
légicas y el tratamiento ortopédico que presen-
ta una paciente con lesién medular a nivel de la
cauda equina (“cola de caballo”).

Material y Métodos: Se describe un caso
clinico de una mujer de 26 afios de edad que
acude al Servicio de Patologia y Ortopedia de
la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM
para tratamiento ortopédico de las secuelas
podolégicas de un sindrome de cauda equina
que presenta desde hace 9 aiios.

Resultados: La paciente fue tratada ortopé-
dicamente mediante una férula de pie y tobi-
llo con asistente dinamico (Podiatric AFO tipo
Richie Brace® dynamic assist). Este modelo de
Richie Brace® es una ortesis de pie-tobillo, fa-
bricada a medida, que contiene una articula-
cion libre de tobillo con un dispositivo que ayu-
da al paciente a realizar la flexién dorsal del
pie durante la fase de oscilaciéon del ciclo de
la marcha. Esta disefiada para aplicar la fuerza
tanto por encima como por debajo del eje de
rotacion de las principales articulaciones del
pie y tobillo (complejo retropié) y para contro-
lar los movimientos del pie y tobillo en situa-
ciones donde las ortesis tradicionales pueden
fallar (paralisis flacida, marcha en steppage,
pie equino severo).

Conclusiones: El tratamiento ortopédico con
AFO puede ser un abordaje terapéutico eficaz
en el tratamiento de las complicaciones muscu-
lares y estructurales del pie en pacientes con
sindrome de cauda equina.

PALABRAS CLAVE

Objectives: To evaluate the podiatric charac-
teristics and orthopedic treatment that a patient
presents with spinal cord injury at the cauda
equine.

Material and Methods: We describe a case
of a woman is 26-year-old who goes to the ser-
vice of Pathology and Orthopedic of Clinica Uni-
versitaria de Podologia of UCM for orthopedic
treatment of the after-effects of cauda equine
syndrome that the patient present since 9 years.

Results: The patient was treated orthopedi-
cally by podiatric ankle foot orthosis with dyna-
mic assist (Podiatric AFO type Richie Brace® dy-
namic assist). This model of the Richie Brace®
is a custom-made ankle foot orthosis which con-
tains a free ankle joint with a device allows the
foot dorsalflexion during the swing phase of gait
cycle. It is designed to apply force both above
and below the axis of rotation of the major joints
of the foot and ankle (rearfoot complex) and it
is designed to control foot and ankle movements
in situations where traditional foot orthotics may
fail (lower extremity weakness, steppage gait,
several clubfoot).

Conclusions: The orthopedic treatment with
AFO may be an effective therapeutic approach
in the treatment of muscular and structural com-
plications of the foot in patients with Cauda
Equine Syndrome.

KEY LORDS

Sindrome cauda equina, lesién medular, pa-
ralisis flacida, Richie Brace®.

Cauda Equine Syndrome, spinal cord injury,
lower extremity weakness, Richie Brace®.
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ITRODUCCION

El sindrome de cauda equina o cola de caballo
(CES), un desorden neuroldgico “poco frecuente”, es
una combinacién de signos y sintomas resultado de
la lesién de los nervios de la cauda equina (CE). Las
manifestaciones clinicas de este sindrome pueden va-
riar de un paciente a otro!, estédn caracterizadas por
dolor de la espalda baja, cidtica unilateral o frecuen-
temente bilateral, debilidad motora de las extremida-
des inferiores de forma bilateral, discapacidad refleja
de los tendones aquileos, hipoestesia o anestesia pe-
rianal, impotencia sexual junto con disfuncién de los
esfinteres del recto y la vejiga'*.

El término de “cauda equina” fue descrito por 12
vez por el anatomista francés Lazarius hace més de 4
siglos’. Tres siglos después, Mister & Barr® definieron
el término de CES en la literatura anglosajona.

EPIDEMIOLOGIA

El CES es raro, puede ser de caracter traumético
como no traumético®°. La proporcidon hombres/mu-
jeres es equitativa (1:1) y puede ocurrir en cualquier
edad pero fundamentalmente en adultos. La inciden-
cia de la CES es variable, dependiendo de la etiologia
del sindrome.

La prevalencia entre la poblacién general ha sido
estimada entre 1:100000 y 1:33000°. La causa mas co-
mun del CES es la herniacién de un disco interverte-
bral lumbar.

Estd comprobado en el 1 - 10 %** de los pacien-
tes con discos lumbares herniados. La prevalencia
entre pacientes con dolores bajos de espalda es de
4:10000°°.

PATOGENIA

Los mecanismos fisiopatoldgicos del CES no es-
tén completamente establecidos.

Puede resultar de una lesién de las rafces nervio-
sas de la cauda equina (CE) hasta una compresion
mecénica directa, inflamacién y congestién venosa o
incluso isquemia.

Las rafces nerviosas de la CE son especialmente
vulnerables a las fuerzas de estrés tensiles y a las fuer-
zas de compresién; esto se debe a que’:

1. Lasrafces nerviosas de la CE no tienen las célu-

las de Schwann cubiertas de mielina.

2. Los sistemas microvasculares de las rafces ner-
viosas de la CE tienen una regidn de relativa
hipovascularizacién formada por las dreas com-
binadas de 5 las anastomosis en el tercio proxi-
mal de la rafz. Esto puede proporcionar una
justificacion anatémica de las posibles mani-
festaciones neuroisquémicas concurrentes con
cambios degenerativos.

Todos los tipos de lesiones de la CE pueden oca-
sionar CES?*®. De las numerosas causas recogidas de
este sindrome, una de las més comunes es la hernia
discal en la regién lumbar®®. También puede ser cau-
sada por lesiones trauméticas®® estenosis espinal
lumbar, tumores primarios o metéstasis, absceso epi-
dural, espondilitis anquilosante, causas idiopaticas,
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trombosis de la vena cava inferior, hematoma espinal
subdural o epidural, manipulacién espinal, proble-
mas vasculares, anestesia espinal o epidural y causas
iatrogénicas.

DIAGNOSTICO

Hasta el momento no se han definido los criterios
de diagndstico del CES.

Aunque un diagnostico y tratamiento precoces
son extremadamente importantes para prevenir un
dafio neurolégico permanente, pero puede ser dificil
evaluar la presencia de CES a tiempo*'°.

Por otro parte, sus signos y sintomas son a me-
nudo imperceptibles y pueden variar en intensidad y
segln la evolucién de las diferentes etiologfas®!?.

Para realizar un diagndstico precoz del CES se re-
quiere de la evaluacién de multiples variables inclui-
das la historia clfnica, un examen fisico y las pruebas
complementarias como la radiologfa'!!.

Sdlo si realizamos una historia clinica cuidadosa
y un examen riguroso al paciente con CES, puede ser
més facil diagnosticar y tratar tempranamente este

sindrome y conseguir as{ una mejor calidad de
vida®1°.

CLASIFICACION Y ESTADIOS

Tandon & Sankaren'? y Tay & Chacha'?, identifican
3 grupos de CES:

e Grupo I: los sintomas surgen de repente sin his-
toria previa de dolor de espalda

e Grupo II: existe un ataque agudo de disfuncién
de vejiga seguido de una larga historia de dolor
bajo de espalda.

e Grupo III: el CES surge gradualmente de un do-
lor bajo de espalda de tipo crénico y de ciatica®.

Shephard'® y Kostuik et al'* identifican 2 tipos de

CES secundario a una lesién discal central:

e Tipo I: una fase aguda, donde la sintomatologfa
es repentina, mds severa y con un prondstico
peor después de la descompresién

e Tipo II: de comienzo més lento, caracterizado
por sintomatologfa previa a la variacién en in-
tervalos de tiempo antes de un comienzo mas
gradual.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dentro de las manifestaciones clinicas existen
dos posibilidades que se barajan en las que'":
1. Todos los sintomas estan relacionados, y existe
una causa comun, o

2. Todos los sintomas no estén relacionados y
aparecen simultdneamente, existiendo més de
una causa a todos ellos.

Aunque atn no se conoce cual de las dos condi-
ciones se da en un CES'".

Las manifestaciones clinicas més frecuentes son:
dolor de la espalda baja, cidtica unilateral o frecuen-
temente bilateral, debilidad motora de las extremida-
des inferiores de forma bilateral junto con trastornos
de la marcha, discapacidad refleja de los tendones
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EN PACIENTE CON PARALISIS FLACIDA

DE MIEMBROS INFERIORES
Y MARCHA EN “STEPPAGE”

aquileos, insensibilidad de los pies?® hipoestesia o
anestesia perianal, impotencia sexual junto con dis-
funcién de los esfinteres del recto y la vejiga.

Entre ellas hay que destacar la debilidad motora
y/o sensorial de los miembros inferiores. Esta debili-
dad motora es la caracteristica fisica més comtn del
CES®**. Esta debilidad motora, més conocida como
parélisis flacida, se caracteriza por una alteracion
de la marcha conocida con el nombre de marcha en
“steppage” o marcha equina en la que la persona afec-
tada no puede realizar la flexién dorsal del tobillo por
lo que antes de apoyar el talén en la primera fase de
la marcha, apoya el antepié para compensar la lesién
nerviosa, en este caso, del nervio peroneo comin' y
la hipotonia de la musculatura dorsiflexora de la pier-
na. Esta parélisis flacida también se puede nombrar
como “foot drop”'!¢.

RSO CLINICO

Paciente, mujer, de 26 afios de edad, 72 kg. de
peso y 168 cm de altura, que acude al servicio de
Patologia y Ortopedia de la Clinica Universitaria de
Podologia de la UCM presentando un sindrome de
cauda equina (CES) de nueve afios de evolucién. EI 7
CES le produjo una parélisis fladcida de miembros in-
feriores, acompafiado de un pie plano valgo con “foot
drop” que le provoca una marcha en “steppage”.

Como antecedentes personales presenta alergia
medicamentosa a las pirazolonas, como enfermeda-
des de cardcter importante presento leishmaniasis y
paludismo.

También presenta enfermedad de Pott (tubercu-
losis de la columna vertebral), pie plano con “foot
drop”. Por el posicionamiento de los pies, presenta
Ulceras en la zona del escafoides y de 12 cab. mtt. del
PDy bajo la 52 cab. mtt. del PI.

Intervenida quirdrgicamente de la columna ver-
tebral (cifoescoliosis) por malformacién congénita lo
que le produjo el CES.

Clinicamente se observa, en bipedestacién, una
ausencia del ALI de forma bilateral, con una asime-
tria de los pliegues popliteos, un apoyo de los pies en
pronacién, con un eje de la ASA medializado pasando
por escafoides en el PD y por la diéfisis de M1 en el
PI, un test de elevacién de M1 positivo en el pie dcho,
signo de demasiados dedos también positivo, con un
genu VL de rodilla izq. de 20°y de 8° en la rodilla dcha.
y una PRCA de 12° VL en el pie dcho. y de 4° VL en el
pie izq.

A la valoracién del rango articular se observa una
FxD de tobillo con la rodilla extendida disminuido
(70° en PD y 82° en PI), equino de antepié semiflexi-
ble, una movilidad del 1° radio del PD mas flexién
plantar (1:2) e igual en el PI (1:1). Presenta un test
de hallux limitus positivo con una movilidad de la 12
AMTF de 45° PD y de 50° PI.

En la valoracién muscular podemos observar que
presenta un balance de 0/5 en el musculo tibial an-
terior, tibial posterior de ambos pies y en los pero-
neos del pie izq. mientras que en los peroneos del pie
dcho. presenta 2/5.

En la radiologfa lateral en carga del pie derecho,
se observa colapso del ALI, presentando un dng. CBI
aumentado, dng. divergencia A/C aumentado, al igual
que el dng. inclinacién del astrdgalo, que genera una
compresién a nivel de la artic. escafocuneana (figura

1). En la radiograffa dorso-plantar se observa un au-
mento de la cortical lateral de la diafisis del primer
metatarsiano y un desplazamiento lateral de ambos
sesamoideos (figura 2).

Figura 1. Radiografia lateral.

Figura 2. Radiografia D/P.

Por todo ello, la paciente necesita para su correcta
deambulacién un tratamiento ortopédico consistente
en una férula antiequina. Dada la severa deformidad
que presenta la paciente en plano valgo en su piey el
genu valgo que presenta, se opta por un tratamiento
ortopédico mediante una Podiatric AFO ya que nos
permite compensar el exceso de momentos de fuer-
za pronadores que presenta la paciente a través de
la ortesis funcional que lleva incorporada la AFO y
también los movimientos rotacionales de la pierna y
su velocidad angular. Ademés, se incorpora a la AFO
un asistente dindmico que nos ayude a controlar la
incapacidad de la paciente para hacer movimientos
de flexion dorsal durante la fase de oscilacién del ci-
clo de la marcha. En este sentido, se le propone una
Podiatric AFO tipo Richie Brace dynamic assist®'’. La
Richie Brace® es una ortesis fabricada a medida, que
contiene un mecanismo articulado semirrigido a nivel
de tobillo. Esta disefiada para aplicar la fuerza tanto
por encima como por debajo del eje de rotaciéon de
las principales articulaciones del pie y tobillo permi-
tiendo el movimiento del tobillo en el plano sagital
(figura 3).

Figura 3. Paciente con Podiatric AFO tipo Richie Brace®.
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