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CIRUGIA DE CRANEO Y COLUMNA EN PEQUENOS ANIMALES

INTRODUCCION

El sindrome de cauda equina es un cuadro clinico que afecta
principalmente a perros de raza grande (especialmente al Pastor
Aleman) y de forma menos frecuente a perros de raza pequefia.

Sindrome: técnicamente se denomina sindrome al con-
junto de signos clinicos que se presentan al unisono y por
si mismos caracterizan una enfermedad o un cuadro pato-
légico determinado provocado por la concurrencia de mas
de una lesiéon o enfermedad; en definitiva es, ante todo, un
“conjunto de fendmenos” que concurren UNOS con otros y
que caracterizan una determinada situacién clinica.

Segmentos
medulares

Vértebras

L1

Desde el punto de vista de la patologia quirtrgica, los ani-
males afectados cursan con hiperestesia paraespinal, parapa-
resia, hiporreflexia del miembro pelviano e hiporreflexia perineal
acompafiada de incontinencia fecal y urinaria.

Tal sindrome también es citado como estenosis lumbosacra,
pero se ha de diferenciar del cominmente llamado sindrome
lumbosacro ya que este se extiende desde L4, es decir, desde
la intumescencia lumbosacra hacia la zona caudal, el cual se
tratard mas adelante.

En el presente capitulo trataremos de dar las claves para que
el cirujano veterinario pueda tratar de establecer la fisiopatologia
del sindrome de cauda equina. Para ello, es de vital importancia
conocer bien la estructura anatdmica de la cola de caballo en el
perro porque solo asi podremos comprender el complejo cua-
dro sintomatico que desde el punto de vista neurolégico incluye
pérdidas motoras, sensitivas y vegetativas.

Raices nerviosas

Conus medularis

Filum terminale

Nervios espinales

Conus medularis

Filum terminale

Cauda equina. Estructuras afectadas en las diferentes patologias que integran el llamado genéricamente sindrome de cauda equina, tanto

el sindrome del cono como de la propia cauda equina.



La aguja sefiala al anillo fibroso que protruye con las
terminaciones nerviosas de la cauda equina entre L7 y S1.

Posicién algica propia del sindrome de cauda equina.

TABLA1.

La cauda equina del perro comprende los siguientes ele-

mentos (figs. 1y 2): conus medullaris (cono medular), filum
terminale (filamento terminal), raices nerviosas y nervios
espinales.

Como norma general se considera que las
raices nerviosas que afectan al sindrome

de cauda equina son las de las vértebras
lumbares (L6-L7), sacras (S1-S3) y coccigeas
(Col-Co5).

Las afecciones de la cauda equina pueden ser:

Primarias, que incluyen alteraciones del tejido nervioso
entre las que podemos destacar tumores o congestiones
vasculares.

Secundarias, procedentes de enfermedades de la co-
lumna vertebral, de los canales radiculares y del foramen
intervertebral desde L5 a L7, del sacro o de las vértebras
coccigeas.

En el sindrome de cauda equina se ve siempre afectado el

sistema de la neurona motora inferior (raices ventrales), que se
refleja en la caracteristica posicion algica que debe observar el
clinico como signo, si no patognomonico, si muy caracteristico
de esta entidad nosoldgica (fig. 3).

Los principales nervios periféricos de la cauda equina'y sus

funciones pueden verse en la tabla 1.

Principales nervios periféricos de la cauda equina y sus funciones.

m Motora: procedente del tronco lumbosacro, del que se desprenden los nervios gliteos y el cidtico. Su

N. ciatico L6-L7,S1 funcién motora incluiye la rotacion de la cadera, la flexion de la rodilla y la flexion del tarso.
m Sensitiva: extremidades posteriores distalmente a la articulacién de la rodilla, excepto la parte medial.
m Motora: musculo esfinter anal, muisculo bulbouretral, vulva, uretra.
N. pudendo S1-S3 - , )
m Sensitiva: perineo, prepucio, vulva, escroto.
. pélvi m Motora: vejiga, recto (contraccion).
Nn. pélvicos 31-52 JIE;

(parasimpatico)

m Sensitiva: intestino grueso, recto.

Nn. caudales

Col-Co5

m Motora/sensitiva: cola.
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ETIOLOGIA

El origen etiopatologico de esta lesion viene dado por la existen-
cia de deformaciones y lesiones tanto congénitas como adqui-
ridas de las estructuras anatémicas que forman el canal ver-
tebral de las vértebras mencionadas, del conducto radicular o
de los orificios intervertebrales laterales de la region citada, que
pueden comprimir las raices nerviosas o los vasos sanguineos
acompafiantes produciendo una disfuncién neurolégica o sim-
plemente dolor. Los nervios afectados son el nervio ciatico (L6,
L7, S1), pudendo (S1-S3) y coccigeo (C1-CH).

Algunas de las causas que provocan la compresion medular
a nivel lumbosacro, por su propia entidad nosolégica, pueden
ser, ademas de las causas generales de tipo predisponente por
razén de la edad y la raza, de tipo adquirido.

Estas causas adquiridas pueden ser de tipo degenerativo
como la espondilosis deformante, las degeneraciones, extrusio-
nes o protrusiones discales o la hipertrofia del ligamento amari-
llo o flavum. Este se debe diferenciar del ligamento longitudinal
dorsal que esta en la base del canal vertebral, mientras que el li-
gamento amarillo, también llamado interarcual, une los cuerpos
vertebrales desde el craneo hasta el sacro. Se une por proxi-
midad a los ligamentos interespinosos y estos al ligamento su-
praespinoso, formando una estructura ligamentosa que si bien
tiene su origen e insercion diferenciados se confunden desde
elpunto de vista quirtrgico.

Por otro lado, hay que tener en cuenta la patologia que con-
forma la llamada osteocondrosis del sacro, esta Ultima de es-
pecial relevancia en el sindrome de cauda equinay de la que
hablaremos de forma separada mas adelante.

También hay que considerar la compresion durante la exten-
sion. En estos casos el ligamento longitudinal dorsal aumenta
su superficie de contacto produciendo una compresion en el
canal vertebral o en los orificios vertebrales, especialmente en
casos de protrusion del disco entre la vértebra L7 y el sacro. El
plegado del ligamento interarcual durante la extension aumenta
aln més la compresion (fig. 4).

De origen adquirido son también las neoformaciones cau-
sadas por tumores; las alteraciones de tipo vascular local que
afectan a la irrigacion de los tejidos que protegen la médula,
que como sabemos conforman las diferentes meninges espi-
nales; las afecciones de tipo infeccioso, alteracion de importan-
cia no menor toda vez que la discoespondilitis es un elemento

Ligamento interarcual .,
Protrusién

discal

L7 Sacro

Compresion de la cauda equina por una protrusion
discal por debajo del ligamento longitudinal dorsal y plegamiento del
ligamento interarcual.

altamente frecuente en este tipo de patologia; y también las de
tipo traumatolégico, como las fracturas de la séptima vértebra
lumbar y las luxaciones sacroiliacas y lumbosacras no tratadas
a tiempo adecuadamente.

Desde el punto de vista no solo neurolégico, sino también
vascular, es decir, desde la ¢ptica neurovascular, la estenosis
del canal vertebral a este nivel, ademas de la propia compre-
sibn mecanica y sus signos clinicos, puede producir también
isquemia. Esta isquemia se mostrara inicialmente de manera in-
termitente con claudicaciones durante el gjercicio del animal, lo
que nos hara sospechar de esta entidad nosolégica como causa
subyacente de tal sintomatologia.

El conducto y los orificios intervertebrales estrechados sue-
len permitir que tanto las raices nerviosas como los capilares
asociados (fig. 5) se acomoden al estrechamiento, pero solo en
estado de reposo, puesto que con el gjercicio se ingurgitan pro-
vocando una isquemia intermitente y un compromiso funcional
de origen neuroldgico, la llamada claudicacion neurogénica.



Irrigacion vertebral.

Causas de estenosis lumbosacra

Causas degenerativas
Endocondrosis intervertebral
Espondilosis deformante
Espondiloartrosis deformante
Hipertrofia del ligamento longitudinal dorsal y amarillo

Anomalias congénitas
Espina bifida, meningoceles y meningomieloceles
Vértebra de transicion (sacralizaciéon lumbar)
Hemivértebra

Procesos infecciosos
Discoespondilitis

Causas traumaticas
Fracturas con luxaciones

Neoplasias
Osteosarcoma

Este sindrome se observa, especialmente, en razas grandes, de
tal manera que el Pastor Aleman es una de las razas mas afec-
tadas (vedse el capitulo 6).

Los signos clinicos derivados del sindrome de cauda equina
en los miembros pelvianos no involucran a los musculos inerva-
dos por los nervios femoral y obturador (musculos principalmente
aductores), ya que no estan afectados en esta entidad nosolégica.

Se debe tener en cuenta que el cuadro clinico ofrece al vete-
rinario los signos clasicos de una lesion de neurona motora in-
ferior, pero los déficits clinicos neurologicos que se encuentran

nunca son iguales, toda vez que siempre dependen del tamafio
y de la localizacion de la lesion que provogue la alteracion me-
dular (fig. 6). Por tanto, ante una estenosis del canal vertebral
desde el nivel de L5 al de S1 pueden apreciarse en la mayo-
ria de los casos déficits neuroldgicos bilaterales. Sin embargo,
ante estenosis de los canales radiculares de forma individual,
asi como del foramen intervertebral, los signos clinicos son casi
siempre unilaterales. Por otro lado, las lesiones de la parte mo-
tora del nervio ciatico conllevan paresia o paralisis con hipo- o
arreflexia, asi como atonia de la musculatura y la consecuente
atrofia muscular.

Dado que la mayoria de las veces también se ven afectados
los componentes sensitivos, el clinico observara déficits en las
reacciones posturales, sobre todo torpeza o lentitud a la hora de
corregir las extremidades. Ademas, se pueden apreciar incluso
otros déficits como una alteracion en la percepcion dolorosa o
parestesia, que va seguida de una automutilacion de la cola.

En una localizacion mas distal, se observa que tanto el reflejo
tibial craneal, que evalla la funcionalidad del nervio peroneo co-
mun, como el reflejo rotuliano, que evalla la actividad del nervio
femoral (desde el punto de vista clinico en la cauda equina por
ser parte del plexo lumbosacro), pueden apreciarse desde dis-
minuidos a abolidos totalmente. Al contrario, en algunos casos
se puede apreciar un aumento de los reflejos espinales, el cual
se puede deber al dolor existente a la hora de evaluarlos.

Dentro de estos reflejos espinales podemos observar que el
reflejo rotuliano, que aporta informacion sobre el estado de ner-
vio femoral, se mantiene ténico y a veces esta incluso aumen-
tado. Este fendbmeno se debe a una pérdida del tono muscular
(y del reflejo extensor) en la musculatura inervada por el nervio
ciatico, ya que dicha musculatura antagoniza, por lo general,
con la musculatura del cuadriceps.
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Exploracién con deambulaciéon normal.

Video 1.
Sindrome de la cauda equina (a).

Video 2.
Sindrome de la cauda equina (b).

Video 3.
Sindrome de la cauda equina (c).

El resto de pérdidas motoras afectan a la musculatura de la
cola, asi como a los esfinteres anal y uretral, lo cual conduce a
una incontinencia fecal y urinaria, que se observa ya en casos
avanzados de lesion neuroldgica donde el prondstico es peor.

Un dato muy a tener en cuenta a la hora del diagnostico en
las fases iniciales es la existencia de un llamativo dolor a la pal-
pacion en la zona lumbosacra.

La hiperextension de los miembros posteriores produce
también reacciones de dolor. Por este motivo, los perros con
sindrome de cauda equina suelen mostrarse reacios a saltar
dentro del coche cuando sus propietarios van a llevarlos en él,
asf como a dar saltos para coger alglin juguete a manos de sus
propietarios, incluso a realizar trabajos que antes hacian facil-
mente, caminar por la arena seca, correr, etc.

Los déficits del sistema nervioso vegetativo son mas dificiles
de detectar en la exploracion clinica, pero se ha de tener en
cuenta en la exploracion radiolégica que muchas veces puede
verse en los pacientes afectados por este sindrome un megaco-
lon debido a la alteracion del sistema nervioso vegetativo.

Se deber recordar que en la compresion de
la cauda equina suelen estar afectados los
nervios que controlan la motilidad de la cola,

de los miembros posteriores, de los esfinteres
rectales y también el control de la miccidn,
asi como la sensibilidad de los miembros
posteriores.

Debido a la gran cantidad de terminaciones nerviosas que se
pueden ver afectadas, ademas de manera independiente y no
todas a la vez, el diagndstico nunca es facil.

Datos de la anamnesis
Dificultad para levantarse.
El paciente ha dejado de saltar.
Muestra dolor al levantar la cola.
Posicién atipica de la cola.
Automutilacién en la base de la cola.
Raras veces se presentan cojeras unilaterales.

En primer lugar hay que diferenciar las patologias craneales y
caudales, y las lesiones propias del sindrome de cauda equina,
puesto que las craneales pertenecen al sindrome lumbosacro.

Independientemente de la diferente terminologia utilizada por neu-

rélogos o neurocirujancs, en las lesiones craneales o propias del sin-

drome lumbosacro de forma habitual, y especialmente cuanto mas

proxima es la lesién a L7, desde el punto de vista motor se aprecia:

m Un inicio frecuentemente subito del cuadro clinico, a dife-
rencia de las lesiones mas caudales que dan signos mas
a largo plazo, y por tanto detectables mas tempranamente
desde el punto de vista clinico.



m Se manifiestan signos clinicos bilaterales y simétricos con
signos piramidales leves acompafiados de reflejos miotaticos
(presion muscular) mas evidentes.

m No obstante, en las lesiones craneales a L7 el reflejo del gas-
trocnemio esta ausente.

m Dolor de aparicién tardia, no intenso, infrecuente y localizado
en muslos y periné.

Dentro del sistema sensitivo cursa con:

m Anestesia o hipoestesia con disminucién de la sensibilidad
de forma disociada, de tal manera que se pierde la sensibi-
lidad térmica con preservacion de la sensibilidad vibratoria y
propioceptiva.

Disfuncion de esfinteres anal y uretral en las vias vegetativas.

m Cuando hablamos ya del propio sindrome de cauda equina,
el inicio del cuadro clinico es progresivo y sigue un curso
temporal con aparicion en primer lugar de dolor, después
sintomas motores, hipoestesia, afectacion de los reflejos,
para por Ultimo cursar con la alteracion de los esfinteres ure-
tral y anal. Ademas en este sindrome los signos clinicos son
unilaterales.

El curso habitualmente seria:

m En primer lugar, la existencia en la zona lumbosacra de dolor
local o incluso referido por alteraciones radiculares a la altura
del foramen, que cursa con paresia flacida en el miembro
pelviano con afectacion de gluteos e isquiotibiales, que for-
man la musculatura de la parte posterior del muslo, y de la
parte craneolateral del miembro distal, donde se evalta el re-
flejo tibial craneal y el nervio peroneo en la parte craneolate-
ral del pie. Se produce lo que clinicamente se conoce como
una paraplejia de tipo periférico.

m En cuanto a los reflejos, se observa arreflexia del gastrocne-
mio (L7-S1), que ofrece informacion de la actividad del ner-
vio tibial, del reflejo rotuliano (L4-L6) y del reflejo del tibial
craneal, que evalla la funcionalidad del nervio peroneo co-
mun (L7-S1).

m En relacion con los signos del arco reflejo, se aprecia una
alteracion en el reflejo testicular, que provoca la contraccion
del musculo cremaster y la elevacion del testiculo, y del re-
flejo anal/perianal, que provoca la contraccion del esfinter.

m En cuanto a la inervacion sensitiva, se aprecia hipoestesia
asimétrica y en este caso, al contrario de lo que ocurre en el
sindrome lumbosacro, es no disociada, lo que implica que
se pierde sensibilidad térmica, vibratoria y propioceptiva. Se
produce también un trastorno sensitivo en el dermatoma co-
rrespondiente a la raiz afectada, que afecta a la sensibilidad

anal, perineal y genital, extendiéndose a la parte dorsal del
muslo y craneolateral de la zona distal del miembro, desde la
rodilla hasta los dedos.

m En cuanto a las alteraciones vegetativas, cursan igualmente
con disfuncion de los esfinteres, especialmente el vesical con
una vejiga hipotonica, y debido a las alteraciones del nervio
pudendo se observa disfuncién sexual en los machos ante
hembras en celo, lo cual ha de llamar la atencién del clinico
inmediatamente.

DIAGNOSTICO

Como en todo proceso diagnostico es vital hacer una anamne-
sis detallada y exhaustiva, prestandole mucha atencion a lo que
pueda contarnos el propietario para orientar bien el diagnéstico
antes de pasar a la realizacion de las pruebas necesarias. La
anamnesis y la exploracion clinica son los elementos funda-
mentales del diagnostico, las pruebas son siempre complemen-
tarias, y su Unica funcion es confirmar el diagnostico clinico.

Los propietarios suelen observar que su mascota mantiene
la posicién de la cola caida o de forma anormal y les llama es-
pecialmente la atencién que se produzca durante el salto o en
un esfuerzo adicional del tren posterior. Otros datos anamné-
sicos relevantes son que el paciente rehusa saltar obstaculos
menores y que le cuesta mucho levantarse o ponerse de pie
sobre los miembros posteriores. Un dato muy significativo del
cuadro clinico es que algunos, no pocos, tratan constantemente
de morderse en la base de la cola.

En todo caso se ha de tener en cuenta que no solo la raza, sino
que la presencia de diversas malformaciones vertebrales como
son las vértebras de transicion, las vértebras fusionadas o en blo-
que y las hemivértebras, ademés de otras enfermedades como
la osteocondrosis, de la que hablaremos en otro apartado de este
libro, predisponen a la aparicion del sindrome de cauda equina.

Para realizar el diagndstico, tras la oportuna anamnesis, se lle-
varan a cabo necesariamente y por este orden las siguientes
pruebas:

Examen neuroldgico

Pruebas de dolor

Exploracién radiolégica simple
Exploracion radiologica de contraste

De manera 6ptima deberian hacerse también pruebas diag-
nosticas de electromiografia, tomografia axial computarizada y
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Diagnéstico de la estenosis lumbosacra
Examen clinico (neurolégico) minucioso

Examen radiolégico:
Radiografias simples
Mielografia: en posicién normal, en flexién y en hipe-
rextension
Epidurografia
Discografia

Tomografia computarizada
Resonancia magnética

Electrodiagndstico

resonancia magnética, si bien es cierto que estas tres Ultimas se
puede obviar si con las anteriores hemos obtenido un diagnos-
tico de certeza.

En cuanto a los procedimientos diagnosticos, pasamos a
describir cada uno de ellos de manera reglada.

Durante el examen neurolégico especialmente se examina la

propiocepcion y los reflejos.

m Propiocepcion: la sensibilidad propioceptiva se evalla exten-
diendo la articulacion tibiotarsiana, de manera que los dedos
queden flexionados apoyando su parte dorsal sobre la su-
perficie de la mesa o suelo, o bien, se abduce o aduce un
miembro y se observa si el animal es capaz de ponerlo en
posicion correcta.

m Refejo rotuliano: se produce al percutir directamente el ten-
don rotuliano. Hay que comparar siempre el lado derecho
con el izquierdo.

m Reflejo del misculo tibial craneal: se percute directamente
el musculo cerca de la rodilla, lo que de forma normal pro-
duce su contraccion. La respuesta esta deprimida o ausente
si existen trastornos que afecten a los segmentos medulares
L6 a S2y a las raices de los nervios ciatico y peroneo comun
y se acentla en lesiones craneales a L6.

m Reflejo flexor: al pinchar un dedo el animal debe retirar el
miembro. Este reflejo utiliza los segmentos medulares y
raices nerviosas de L6-S2. Al explorar este reflejo, hay que
observar el miembro opuesto para detectar si hay un reflejo
extensor cruzado, el cual indica una lesiéon de las neuronas
motoras superiores del miembro que se extendio.

= Reflejo anal: el reflejo anal pasa por las raices nerviosas y los
segmentos medulares S1-S3 'y se evalla pellizcando el ano y
observando si el esfinter anal se contrae.

= Tono muscular de la cola: si la lesion se encuentra en las rai-
ces nerviosas Col-Cob la cola esta sin tono y no responde al
pellizcar el ano.

Con el examen neurolégico debemos tratar de diferenciar si
esta afectada la neurona motora inferior o superior. En casos de
compresion de la cauda equina principalmente observaremos
una disfuncion de la neurona motora inferior. No son raros los
casos en los que se encuentran afectadas ambas neuronas.

En esta exploracion es importante realizar la hiperextension de
cada una de las caderas por separado, asi como de la articula-
cion lumbosacra (fig. 7).

Debido a los diferentes diagnosticos diferenciales, como por
ejemplo lo son las metastasis de tumores de la regién hipo-
gastrica o carcinomas del cuello vesical o de la prostata, pero
también debido a posibles alteraciones vegetativas que pueden
darse en este sindrome, han de realizarse radiografias de abdo-
men caudal, pelvis y de la articulacion de la cadera (figs. 8 y 9).

La zona lumbosacra (L5-sacro) se proyecta lateral y ventro-
dorsalmente. Se utilizara siempre radiologia digital de alta re-
solucién y en animales de talla muy grande. En aquellos cuya
anchura lumbar es superior a los 10 cm, dptimamente se de-
ben emplear rejillas antidifusoras para minimizar la radiacion
secundaria.

Con el fin de posicionar bien al animal y evitar que se
mueva, es conveniente sedarlo o incluso anestesiarlo. La Unica
excepcion a esta indicacion son los pacientes traumatizados.
Los puntos anatémicos que ayudan a conseguir una imagen
centrada son las apdfisis espinosas o cresta sacra media, asi
como el surco sobre el espacio interarcual lumbosacro que
por lo general se palpa bien. Los criterios en la interpretacion
de la radiografia son los mismos que para cualquier placa de
columna. Hay que fijarse en los tejidos blandos, el eje de la
columna vertebral, la forma, contorno, tamafio y densidad de
cada Vvértebra, la anchura y densidad de los espacios interver-
tebrales, el tamafio y la densidad del foramen intervertebral, asi
como en el diametro, eje y limitacioén del canal vertebral y de
las apdfisis (fig. 10).
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Maniobras de exploracion del dolor.

Preparacion del paciente para un examen radiolégico.

Posicionamiento de la pelvis en simetria.
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Radiografia tomada correctamente con simetria entre
ambas caderas que conforman el hueso pelviano.

Radiografias en flexién y en extensién
Pueden presentarse inestabilidades de la articulacién lumbosacra
con un desplazamiento del sacro, que la mayoria de las veces es
ventral. Asi pues, se puede ver que la extension de los miembros
pelvianos en direccion caudal provoca una disminucion del an-
gulo lumbosacro y frecuentemente un mayor desplazamiento del
sacro, lo que es objetivable en la radiografia (fig. 12).

Aungue no esté claro el significado clinico de una inestabili-
dad lumbosacra, es recomendable obtener radiografias no solo
en posicién neutral con el fémur en angulo recto con respecto
al canal vertebral, sino también en flexién y en extensién. Con el
fin de flexionar la columna se llevan los miembros pelvianos en
direccion craneal hasta el esternén y se fijan en esta posicion. Al
contrario, la extension de la columna se consigue extendiendo

Radiografia lateral de la region lumbosacra. Situacion
normal (a). Paciente con estenosis lumbosacra degenerativa (b):
vértebra de transicion (*). La ldmina dorsal de S1 se introduce en la
parte caudal del canal vertebral de L7 (flecha). Espacio vacio entre L7 y
S1 (spinal vacuum phenomenon) (punta de flecha).

Radiografia laterolateral (a) y reconstruccién sagital con
tomografia en un perro con estenosis lumbosacra degenerativa (b). Se
observa el colapso del espacio intervertebral y la esclerosis de la placa
terminal (linea de puntos); la espondilosis ventral (punta de flecha); y la
subluxacion de la S1 y la elongacion de la lamina sacra en la apertura
caudal de la L7 (flecha).



totalmente los miembros pelvianos en direccion caudal. Esta ex-
ploracién permite evaluar tanto la estabilidad de la articulacion
lumbosacra como los discos intervertebrales.

Tras una extrusion discal o una necrosis del disco se originan
espacios objetivables en las radiografias. Estos se abren sobre
todo en extension y no estan vacios, sino que se encuentran
rellenos de gas (nitrégeno). En la extension, ademas pueden
aparecer como zonas hipodensas (fenémeno de vacio).

¢ A qué se debe la presencia de gas?

La degeneraciéon de los proteoglucanos en el ndcleo
pulposo libera gas nitrégeno por la degradacion de
aminodcidos. El gas se muestra con una caracteristica
hipointensidad lineal, ovoide, redondeada o més exten-
sa en el espacio intervertebral, efecto conocido tam-
bién como “fenémeno de vacio”. En algunos casos se
observan quistes subcondrales con gas en los platillos
vertebrales.

La compresion de la cauda equina puede estar causada
también por la estenosis de origen ¢seo del canal vertebral,
de los canales radiculares, asi como del foramen, pero mas a
menudo lo esta por formaciones de tejidos blandos o por una
combinacion de ambos. Puesto que la radiografia simple solo
permite evaluar las formaciones éseas pero no las de tejido
blando, suele ser necesaria la realizacion de una radiografia
de contraste para el diagnéstico definitivo. Las radiografias de
esfuerzo facilitan el diagnostico, de ahi que las radiografias en
flexion y en extension deban llevarse a cabo en combinacion
con las radiografias de contraste.

Radiografias de contraste

Mielografia

La mielografia, también conocida como mielograma, es un
examen que permite el estudio de la médula y del conducto
raquideo. Esta técnica radiologica se utiliza para visualizar el
espacio subaracnoideo medular mediante la introduccion de
un contraste yodado a través de una puncion lumbar (espacio
interarcual lumbosacro), pero también puede ser a través de
la cisterna magna suboccipital (articulacion atlantooccipital)
(figs. 13-16).
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Mielografia lateral en flexion.

Mielografia lateral en extension.

Mielografia lateral en flexion.

Mielografia lateral en extension.
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g2

Como comentamos, tras la inyeccion de un contraste solu-
ble no ionizante en el espacio subaracnoideo espinal se reali-
zan radiografias o una tomografia axial computarizada (TAC)
para poder evaluar la correcta distribucion del contraste en el
liquido cefalorraquideo y la morfologia de la médula y las raices
espinales (fig. 17). El contraste le permite al raditlogo observar
con mas precision los contornos de las diferentes areas de la
columna que generalmente no son visibles o no pueden distin-
guirse claramente con rayos X (fig. 18).

Normalmente durante la gestacion de las perras la mielogra-
fia se ha de evitar en favor de la resonancia magnética nuclear
(RMN) por el posible riesgo potencial de irradiar a los cachorros.
Dicho esto, también debemos manifestar que no hay estudios
especificos que indiquen una contraindicacién clara y especifica
a este respecto dado que la radiologia diagnéstica en modo al-
guno esta incluida dentro de los riesgos potencialmente peligro-
S0s en pacientes humanos ni, menos auin, en animales (fig. 19).

La técnica de puncion lumbar en animales puede ser com-
plicada en aquellos pacientes con defectos estructurales en la
columna o que hayan sufrido algun tipo de lesién en la misma.
La técnica a través de la cisterna magna, aunque es mas facil,
no esta exenta de fatales consecuencias.

Recordar que obviamente no es recomendable llevar a cabo
la técnica de la mielografia en un lugar donde en el punto de
inyeccion exista una herida y menos aun una infeccion. En ese
caso, por razones obvias, habra que seleccionar un sitio de in-
yeccion diferente.

Epidurografia

Para llevar a cabo esta técnica se introduce una aguja espinal
de calibre 20-22 G a través del foramen lumbosacro en el canal
vertebral y se inyecta medio de contraste en el espacio dorsal y
ventral. En lugar de la aguja se puede emplear un catéter para
uso intravenoso. El catéter se puede introducir, bien entre el sa-
croy la primera vértebra coccigea, bien entre las primeras vér-
tebras coccigeas dentro del espacio epidural (figs. 20-23).

Ventajas y desventajas de la mielografia y epidurografia
El medio de contraste puede inyectarse tanto a nivel de la
cisterna magna como en la zona lumbosacra, procedemos
a destacar las ventajas y desventajas de ambos métodos y
localizaciones.

En primer lugar y dado que el liquido cefalorraquideo circula
en direccion caudal, no se veran practicamente alteraciones del
liquido en una puncion realizada en la cisterna magna. No es
una gran desventaja puesto que la mayoria de las causas de la

Tomografia axial computarizada con doble corte sagital y
transversal.

! J Mielografia
ventrodorsal.

cauda equina son de naturaleza compresiva y tanto los nervios
espinales como las raices nerviosas del conducto vertebral (co-
nus medullaris) se encuentran afectados de forma minima. Por
tanto, con una puncion suboccipital se evita la perforacion de
estructuras neutrales, asi como artefactos que puedan aparecer
por la salida del medio de contraste al espacio epidural.

Por otra parte, la puncién lumbar exige atravesar el canal
vertebral y la inyeccion de contraste a este nivel muchas veces
produce artefactos que pueden alterar la imagen diagndstica.
La ventaja diagndstica es por tanto menor, sin embargo la ven-
taja iatrogénica es mucho mayor. Un error en la cisterna magna
es de prondstico infausto mientras que en esta localizacion no.



Resonancia magnética en flexion (a) y en extension (b) Epidurografia normal (a). Epidurografia de un perro
de la cauda equina en un perro afectado de estenosis lumbosacra con estenosis lumbosacra degenerativa (b). Se observa la elevacion
degenerativa. ventral del medio de contraste lo que demuestra la existencia de una

compresion de la cauda equina.

Epidurografias en hiperextension (a) y flexion (b).

Radiografia y mielografia neoplasia.
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Epidurografia en extension.

Sin embargo, en contrapartida, la via de entrada al canal verte-
bral es de caracter mas técnico y por tanto mas complejo que
en la cisterna magna.

El clinico ha de saber, a la hora de elegir una técnica u otra,
que el saco terminal dural se asienta a nivel de la segunda vér-
tebra sacra. Aproximadamente en el 80 % de los perros (de-
pendiendo del tamafio y de la raza) puede verse el espacio
subaracnoideo hasta la altura de la primera y, a veces, la se-
gunda vértebra sacra. En el 20 % restante dicho espacio acaba
al mismo nivel o quiza un poco craneal a la articulacion lumbo-
sacra y es tan fino a esa altura que una mielografia no permite
apreciar estados patolégicos del canal vertebral.

En la mayoria de los perros, incluido el Pastor Aleméan, puede
esperarse que el espacio subaracnoideo refleje bien la relacion
espacial del conducto vertebral desde L5 hasta S1. La mielo-
grafia es pues de gran utilidad en una compresion de la cauda
equina. En el caso de que la mielografia no ayude lo suficiente
siempre puede recurrirse subsidiariamente a la epidurografia.
La operacion contraria no tiene sentido por la superposicion del
espacio subaracnoideo debido al medio de contraste epidural.
Otra ventaja de la mielografia es que permite evaluar también el
espacio epidural craneal a la lesion.

En cuanto a la técnica de realizacion, para llevar a cabo una
mielografia correcta, las placas deben tomarse en flexion y en
extension. Primeramente se hara la radiografia en flexion dado

Aunque en pacientes con multiples lesiones
la lesion situada mas caudalmente suele

ser la responsable del cuadro clinico, la
localizacion del resto de las lesiones es
importante para el prondstico.

que la extension de las extremidades posteriores puede acen-
tuar determinados procesos en el conducto vertebral (ligamento
hipertrdfico, prolapso de disco) y obstaculizar la circulacion del
medio de contraste. Puesto que el espacio subaracnoideo apa-
rece como un espacio bien definido, la interpretacion de la ra-
diografia es sencilla. Los criterios de interpretacion son los mis-
mos que para el resto de radiografias de columna.

El espacio epidural, por el contrario, esta relativamente mal
definido y contiene grasa, lo que dificulta la interpretacion de las
epidurografias. Se necesita de cierta experiencia para poder dife-
renciar los artefactos de los hallazgos clinicamente relevantes. Se
recomienda dejar la aguja en el espacio epidural durante la reali-
zacion de la radiografia en posicion lateral con el fin de poder in-
yectar medio de contraste en el caso de que sea necesario. Dado
que el medio de contraste circula a menudo muy rapido, suele ser
dificil la interpretacion de la epidurografia en posicion ventrodorsal.
Aun asi, es la técnica de eleccidn en caso de sacos terminales
durales demasiado cortos o finos y permite un diagnéstico rela-
tivamente seguro de las estenosis o los prolapsos de disco. Este
método también precisa de radiografias en flexion y en extension.

Discografia

Para realizar esta técnica se introduce una aguja de calibre en-
tre 20 y 22 GA a través del foramen lumbosacro y del canal
vertebral para insertarla en el ndcleo pulposo del disco interver-
tebral. La aguja ofrece resistencia al llegar al nucleo, lo que se
verifica por escopia para inyectar el medio de contraste. En el
caso de que el disco esté intacto habra una resistencia relativa-
mente grande que permitira inyectar solamente una pequefa
cantidad de medio de contraste. Si el anillo fibroso esté roto se
puede introducir a menudo una mayor cantidad.

Con esta técnica es posible determinar la direccion del pro-
lapso hacia la zona dorsal o ventral. Este método, aunque técni-
camente es mas dificultoso por la resistencia que ofrece el disco
intervertebral a la inyeccion, puede ser de gran ayuda, sobre
todo combinado con la epidurografia (fig. 24).

Venografia sinusal
En el método interéseo, que necesita de escopia radioldgica,
técnicamente se introduce una aguja de punciéon de médula
0sea en una de las primeras vértebras coccigeas, tras lo que
debe aspirarse médula 6sea para comprobar que la aguja esta
en la posicién correcta. Solo entonces se inyecta el medio de
contraste dentro del cuerpo vertebral, nunca antes.

En cuanto a la interpretacion, se ha de tener en cuenta que
una buena exposicion de la red venosa del conducto raquideo
presupone una compresion de la vena cava caudal abdominal,



Discografia.

lo que forma parte de la técnica. Si vemos dificultades en la
circulacion del medio de contraste o una desviacion de la red
venosa hacia la zona dorsal debemos sospechar de una esteno-
sis del canal vertebral. La interpretacion necesita de gran expe-
riencia en el diagnostico radiolégico, ya que no esta exenta de
problemas: pueden aparecer artefactos, oquedades o incluso la
salida del medio de contraste fuera de la red venosa.

Otros métodos de exploracién radiolégica
Los aparatos de rayos X son muy versatiles para la realizacion
de las técnicas de diagndstico descritas. Los sistemas radiolo-
gicos que permiten obtener imagenes en diferentes capas (ra-
diologia de sustraccion), aparatos por otra parte muy costosos
y muy poco frecuentes en las clinicas de pequefios animales,
permiten en la columna, y principalmente en la region lumbo-
sacra, obtener imagenes radiolégicas muy detalladas de la ana-
tomia, y evitan las superposiciones de estructuras dseas, como
por ejemplo la articulacion iliosacra o las alas del ilion.

En resumen, el examen radiolégico en todos los casos re-
quiere una mielografia y radiografias en posiciones forzadas
tanto ventrales como en dorsoflexion. En algunos casos la inyec-
cion de un medio de contraste entre el sacro y la primera vérte-
bra coccigea en el espacio epidural (epidurografia) puede apor-
tar mas informacion que la mielografia, especialmente cuando
el tubo dural termina cranealmente a L7.

Raras veces es necesaria una discografia. Normalmente no
es posible inyectar medio de contraste en el disco intervertebral,
con mucha presion se puede inyectar una pequefia cantidad
(0,3-1,0 cmd). Si se pueden inyectar mas de 1,5 cm3 significa
que el disco intervertebral esta alterado, es decir, el anillo fibroso
esta roto. Esto también se puede diagnosticar seguin la forma en
que el medio de contraste se distribuye dentro del nuicleo discal.

La TAC y la RMN son también de dificil acceso en la clinica de
pequefos animales, de ahi que no se aborden en profundidad,
ya que el fin de este libro es servir de apoyo al veterinario cli-
nico. Sin embargo, cada vez son mas y mejores los recursos de
los centros veterinarios y si bien es verdad que ambos medios
de diagnostico han pasado de excepcionales a mas habituales
cuando hablamos de grandes nucleos de poblacion, también lo
es que los centros que cuentan con estas técnicas avanzadas
cuentan también con el personal especializado.

De manera habitual, la RMN es la técnica que se utiliza para
evaluar la médula espinal y las raices nerviosas. Sin embargo,
en casos especificos se apuesta por la mielografia en lugar de la
RMN, como en:

m Pacientes que llevan dispositivos médicos, como diferentes
tipos de implantes, en cuyo caso por prevencion se descarta
la RMN.

m La deteccion de tumores que afectan a las vértebras, menin-
ges, raices nerviosas 0 médula espinal.

m La evaluacion de infecciones con afectacion de vértebras,
discos intervertebrales, meninges o tejidos blandos aledafios.

m La deteccion de inflamacion en la membrana aracnoidea
que cubre la médula espinal.

m Laevaluacion de lesiones en la médula espinal causadas por
una enfermedad o traumatismo.

m La deteccion de anormalidades que afectan a la médula es-
pinal, conducto raquideo, raices nerviosas espinales y vasos
sanguineos que suministran a la médula espinal.

Deben destacarse al mismo tiempo las limitaciones que tiene
el uso de la mielografia, como que solo permite observar dentro
del conducto raquideo y las raices nerviosas espinales adyacen-
tes. Seguramente las anormalidades fuera de estas areas se ob-
serven mejor mediante RMN o TAC (figs. 26-27).

Para diagnosticar la compresion en los foramenes la TAC ha
traido consigo muchos adelantos. Se realiza generalmente con
medio de contraste en el espacio subaracnoideo para identificar
claramente la médula espinal.

Se puede decir sin lugar a dudas que la RMN es un método
de primer nivel en el diagnostico de las enfermedades de co-
lumna, pero no al alcance de todos los clinicos ni de todos los
propietarios. Ademas, hay que considerar que las lesiones en la
columna vertebral requieren diagndstico y cirugia en menos de
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24 horas, por lo que derivar al paciente a un centro especia-
lizado de diagnéstico alarga el tiempo de compresion medular
y disminuye las garantias pronésticas de la cirugia, que como
decimos ha de ser inmediata, tal es asi que con la anestesia rea-
lizada para la mielografia se va ya con el paciente al quiréfano.

Al denervar un determinado musculo, este, después de cierto
tiempo, recupera su actividad espontaneamente, lo que se
conoce como ondas positivas o fibrilaciones. Actividades es-
pontaneas se observan especialmente en los miétomos dis-
tales, asi como en los musculos interéseos inervados por el
nervio ciatico, musculos coccigeos inervados por los nervios

y la osteorartrosis secundaria (a). Vision contralateral (b).

CHIR

Tomografia con imagenes
radiotransparentes en el cuerpo vertebral
de la S1 que indican probable osteolisis por
discoespondilitis. Ademas, se observa una
estenosis posforaminal derecha.

Imagen tomogréfica en 3D en la que se observa el foramen lumbosacro ocluido

FROHMT

Tomografia de cauda equina con
compresion lateral.

coccigeos y en la musculatura anal inervada por el nervio pu-
dendo. Cuando se produce un aumento de la compresion en
estas raices nerviosas aparecen potenciales de denervacion
en los musculos mas proximales, como son el gastrocnemio
y el semitendinoso. Resumiendo, se puede decir que una ac-
tividad espontanea en los miétomos distales del nervio ciatico
nos permite sospechar de una compresion de la cauda equina.
Si se verifican simultdneamente potenciales de denervacion
en otros miétomos de la cauda equina se puede considerar el
diagnostico como seguro. Con un poco de practica, la seguri-
dad diagnostica de la electromiografia es equivalente a la de la
mielografia, mientras que entre mielo- y epidurografia las expe-
riencias son muy distintas.

Espondilosis
Lumbosacra clara.

TIEREKLIMHI ML
Bl o=ts Video 6.
MRI Discoespondilitis

LS 4331.

Video 7.

Oddi Tumor
sublumbar-Vertebral
y cauda equina.
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