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Resumo 
Introdução: A síndrome da cauda eqüina pode ser de causa traumática e não-traumática. A hérnia discal lombar, 
apesar de raro, tem sido associado, com a síndrome da cauda eqüina de origem traumática. Sua incidência é de 
1% a 2% dos casos de hérnia discal, localizadas principalmente entre L4-L5. Tem sido considerada uma 
emergência neurocirúrgica. O tratamento cirúrgico precoce tem sido indicado e nos casos de lesão incompleta, 
apresenta resultados satisfatórios na maioria dos casos. Relato do caso: JMS, feminina, 56 anos de idade, 
doméstica. Há quatro meses iniciou com uma dor lombar de intensidade moderada e irradiada para membro 
inferior esquerdo. A dor vinha piorando de maneira progressiva nos dois últimos meses e não cedia mais ao uso 
de analgésicos simples. Exame neurológico: dificuldade na marcha livre, hipoestesia em sela, hiporreflexia 
osteotendinosa patelar e aquileu bilateral e distúrbios esfincterianos. Exame de ressonância magnética da coluna 
lombosacra: evidenciou volumosa hérnia discal lombar localizada entre L4-L5. Resultados: Devido as doenças 
sistêmicas associadas (DM, HAS e nefropatia secundária à HAS), foi contra-indicada cirurgia, sendo mantida em 
tratamento ambulatorial com repouso e fisioterapia motora. Conclusão: A síndrome da cauda eqüina encontra-se 
associada à hérnia discal lombar volumosa. A cirurgia precoce, quando realizada dentro das 24/48 horas do 
inicio dos sintomas, tem apresentado bons resultados, apesar das controvérsias existentes na literatura medica 
sobre o momento adequado para sua intervenção. Em nosso caso devido à evolução do quadro neurológico e das 
doenças sistêmicas associadas, sendo contra-indicado cirurgia pela clinica geral/anestesiologia, sendo submetida 
a tratamento conservador com melhora moderada do quadro neurológico.  
 
Palavras-chave: Dor lombar; Hérnia discal; Síndrome da cauda equina; Incontinência urinária. 
 
 

CAUDA EQÜINA SYNDROME SECONDARY TO LUMBAR DISC HERNIATION. REPORT OF 
CASE 

 
Abstract 
Introduction: The cauda equina syndrome can be traumatic and non-traumatic. The lumbar disc herniation, 
although rare, has been associated with the cauda equina syndrome of traumatic origin. Its incidence is 1% to 2% 
of cases of disc herniation, mainly located between L4-L5. It has been considered a neurosurgical emergency. 
Early surgical treatment has been indicated and in cases of incomplete injury produces satisfactory results in 
most cases. Case report: JMS, female, 56 years old, home. Four months ago started with a backache and 
moderate intensity radiated to the left lower limb. The pain was getting worse progressively in the last two 
months and did not give more to the use of simple analgesics. Neurological examination: difficulty in walking 
free, saddle hypoesthesia, hyporeflexia osteotendinosa bilateral patellar and ankle disorders and sphincter. MRI 
of the lumbosacral spine: lumbar disc herniation showed voluminous located between L4-L5. Results: Due 
associated systemic diseases (diabetes, hypertension and nephropathy secondary to hypertension), surgery was 
contraindicated, being held in outpatient treatment with rest and physical therapy. Conclusion: The cauda equina 
syndrome is associated with lumbar disc herniation bulky. Early surgery, when performed within 24/48 hours of 
onset of symptoms, has shown good results, despite the existing controversies in the medical literature about the 
appropriate time for intervention. In our case due to the progression of the neurological and systemic diseases 
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associated with being contraindicated by clinical general surgery / anesthesiology and underwent conservative 
treatment with moderate improvement of neurological symptoms. 
 
Keywords: Low back pain; Disc herniation; Cauda eqüina syndrome; Bladder dysfunction. 
 

INTRODUÇÃO 
 

O termo “cauda equina” foi descrito inicialmente por Lazarius um anatomista francês 

há 400 anos, mais tarde Mixter e Barr fez a definição para literatura inglesa. A síndrome da 

causa eqüina (SCE) é considerada rara.(21, 22, 35) Pode ser devido à causa traumática e não-

traumática.(5) Não existe predileção por gênero. Ocorre em qualquer faixa etária, sendo mais 

comum em adultos. Sua incidência varia conforme a etiologia. Estima-se sua ocorrência entre 

1:33.000 a 100.000 habitantes/ano.(15) A causa mais comum é hérnia discal lombar, tem sido 

estimado sua ocorrência entre 1% a 2% dos casos de hérnia discal lombar.(21, 22, 26, 29, 38)    

Os autores apresentam um caso de síndrome da cauda eqüina associada a hérnia discal 

lombar e discutem seu tratamento e prognóstico. 

 

RELATO DO CASO 
 

JMS, 56 anos de idade, feminina, doméstica. Há quatro meses iniciou com uma dor 

lombar de intensidade moderada e irradiada para membro inferior esquerdo, que em seguida 

acometeu o outro membro. A dor vinha piorando de maneira gradativa nos dois últimos meses 

e atualmente não cedia aos analgésicos simples. Neste último mês notou dificuldade para 

controlar a urina e dificuldade para defecar. Antecedentes patológicos: Hipertensão arterial 

maligna, Diabetes mellitus e nefropatia secundária as doenças sistêmicas. Exame 

Neurológico: dificuldade na marcha livre, hipoestesia táctil e dolorosa na região perianal, 

hiporeflexia osteotendinosa patelar bilateral (+) e diminuição do reflexo Aquileu bilateral 

(++).  Exame de ressonância magnética da coluna lombossacra: volumosa hérnia discal 

extrusa no espaço L4-L5 (Figuras 1 e 2). Devido às doenças sistêmicas associadas, foi 

contraindicado cirurgia pela clinica geral/anestesiologista. Sendo encaminhada para 

tratamento ambulatorial. Encontra-se em tratamento fisioterápico, acupuntura e repouso com 

melhora relativa do quadro álgico e sensitivo, porém, persiste com quadro de incontinência 

urinária. 
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Figura 1 e 2 - RM demonstrando volumosa hérnia discal extrusa no espaço L4-L5 
 

 
 

DISCUSSÃO 
 

A SCE tem sido descrita na literatura médica como uma entidade clinica que consiste 

em lombalgia, dor em membros inferiores associado a déficit sensitivo e motor, disfunção 

genitourinária (retenção ou incontinência), incontinência fecal e anestesia em sela 3, 8, 20, 22. Foi 

descrito pela primeira vez por Dandy(12) em 1929 como uma entidade rara.  

A hérnia discal lombar extrusa, tem sido considerada uma das principais causas da 

SCE.(1, 21, 34, 44, 45) A etiologia da SCE é variada: neoplasia espinhal (intradural e extradural), (9, 

25, 42) hematoma,(6) spondilite anquilosante,(42) fratura lombar,(27) osteomielite ou abscesso 

espinhal,(19) terapia manipulativa da coluna vertebral,(24) cisto sinovial lombar(37, 39) e 

complicação cirúrgica da coluna lombar.(30) Geralmente trata-se de uma hérnia volumosa, mas 

também ocorre em hérnia pequena em canal lombar estreito como nos casos de espondilite 

anquilosante ou em casos de estenose canal lombar congênito ou adquirido.(1, 44)   

Apresentação clinica da SCE pode variar bastante, desde a apresentação típica em 

estágio iniciais da compressão, até a completa SCE. (2, 34) Os sinais e sintomas da SCE são 

devido à compressão da cauda eqüina por uma lesão que ocupa espaço.(33) A variedade de 

apresentação clinica tem sido atribuída ao nível em que esta localizada a compressão dentro 
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do canal espinhal. Outras apresentações da SCE tem sido observadas: com sintomatologia em 

um membro inferior,(34, 43) com anestesia em sela uni ou bilateral com ou sem sintomatologia 

na perna(34, 43) e com completa ausência de sinais e sintomas  em membros inferiores.(38) Foi 

descrito na literatura médica casos de retenção urinária, sem história de dor lombar, que são 

devido à hérnia discal lombar não diagnosticada.(17, 46) Assim é importante que o médico 

esteja apto para identificar aqueles sinais e sintomas sugestivos de SCE. O nível mais comum 

de hérnia discal lombar que ocasiona SCE é L4-L5, seguido de L5-S1 e L3-L4 (38, 44, 45) 

Devido a apresentações variadas da SCE, Kostiuk e col,(34) propôs uma nova definição para 

SCE como uma “condição de disfunção urinária com diminuição da sensibilidade e 

motricidade causada por uma hérnia discal lombar desconhecida ou suspeitada”. 

Estudo da coluna lombar quando da suspeita de SCE é recomendado no seu 

diagnóstico.(9) Sendo a mielografia com tomografia computadorizada (TC) e a ressonância 

magnética (RM) os exames de imagens utilizados no seu diagnóstico.(9, 11, 22) Vários autores, 
(5, 21) relataram que o exame de RM é o principal método de diagnóstico. Estudos adicionais 

da função vesical incluem: cistometrografia, eletromiografia esfincteriana e fluxometria para 

detectar a presença de sintomas de bexiga neurogênica.(31) 

A SCE tem sido considerada uma emergência neurocirúrgica.(36) A cirurgia 

descompressiva de imediato tem sido indicada para recuperação das funções neurológicas. (8, 

28, 38) No caso de paciente com quadro clinico e neurológico de SCE deve ser recomendado 

cirurgia de imediato sempre quando possível, pois o retardo do seu tratamento pode ocasionar 

efeitos adversos na recuperação neurológica.(16) Existem muitas controvérsias sobre o 

momento da cirurgia e uma eventual recuperação do paciente.(1, 23, 34, 38, 44, 47) O tratamento 

cirúrgico consta de uma laminectomia e discectomia. Tem sido relatado na literatura que a 

SCE é uma “emergência neurocirúrgica”, sendo assim sua descompressão precoce pode 

reverter alguns déficits neurológicos, prevenir déficit neurológicos irreversível e possível 

redução de complicações pós-operatória como dor crônica.(18, 36, 38, 44, 45) Segundo Della-

Giustina,(13) o tratamento com altas doses de corticosteróide pode melhorar o quadro de dor e 

melhorar a função neurológica por reduzir o edema, enquanto aguarda os demais exames 

complementares e a descompressão cirúrgica. Para Bin e col(5) o diagnóstico precoce, seguido 

da descompressão cirúrgica é importante para um resultado favorável na maioria dos casos de 

SCE. Fajardo-Romero e col(18) realizaram a descompressão cirúrgica de urgência em cinco 

casos de SCE por hérnia discal lombar e apenas três pacientes tiveram recuperação completa 

da disfunção esfincteriana e dos déficits sensitivos e motores prévios. Estes autores concluem 
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que a descompressão cirúrgica precoce pode ser de ajuda para prevenir que uma lesão 

incompleta possa progredir para uma paralisia completa dos esfincteres. Segundo Gardner e 

col(21) a descompressão cirúrgica de emergência está indicada para pacientes com lesão 

incompleta da SCE, para prevenir uma progressão da doença para síndrome completa da SCE.     

 Segundo Kumar e col(35) não há correlação entre o tempo da cirurgia e o retorno de 

déficits neurológico, sendo recomendada uma laminectomia descompressiva ampla para 

prevenir complicações nas raízes nervosas no momento da discectomia e foraminotomia em 

caso de estenose do canal lombar.(34, 44) Vários autores acreditam que a recuperação das 

funções neurológicas encontra-se relacionada com o momento da cirurgia e a grande 

descompressão é recomendada para obter resultado excelente.(1, 38, 44) 

Alguns autores relataram que indicação de cirurgia precoce não tem influência na 

recuperação neurológica,(16, 32, 35, 44) porém, outros autores tem relacionado melhora do quadro 

neurológico, quando são operados precocemente,(4, 7, 10, 23, 29, 38) Estudo experimental não 

demonstra diferenças entre a duração da compressão e a recuperação dos sintomas(14) 

Fatores que influencia no prognóstico são: gravidade do distúrbio esfincteriano no pré-

operatório, extensão da diminuição da sensibilidade da bexiga e a severidade da diminuição 

sensitiva na área perianal.(38) Assim, o prognóstico é determinado pelos sintomas na sua 

admissão, principalmente nos casos de evolução atípica.(40) Naqueles casos em que estão 

deambulando, geralmente continuam sem paresia ou paralisia, e em relação com aqueles que 

apresentam paresia, mas que pode deambular com auxilio, tem aproximadamente 50% de 

voltar a deambular e em 79% dos pacientes que se apresenta com retenção urinária continuam 

com disfunção urinária(13) Vários autores relacionaram a descompressão do canal lombar nas 

primeiras 24 horas com os melhores resultados funcionais.(1, 44) 

Quando diagnosticado tardiamente por desconhecimento do quadro ou confusão 

diagnóstica é considerado como um fator de péssimo prognóstico a recuperação destes 

pacientes o tempo de evolução dos sintomas.(3) Portanto, a SCE tem sido rara, sendo 

considerada uma emergência neurocirúrgica e um retardo do tratamento pode ocasionar danos 

neurológicos irreversíveis, sendo necessário o reconhecimento precoce desta entidade médica 

para tratamento precoce por um especialista de coluna. 
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