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cm. de longitud (nos separamos de la linea media 
10 r u e días ant es de la intervención le habla aparecido 
po s.q rubicund<>z flogistica: periumbilical). Después de 
ｵｾﾷ･ｲｴ｡＠ Ja vaina anterior del recto y separado éste ha­
a. 

1 
la lln<>a media, al incindir la vaina posterior, nos 

ｾﾡＺｭ｡＠ la at<>nción el <>Spesor y dureza de la misma, por 

1 
que lo procuramos hacer con cautela, fluyendo una 

0 an cantidad de liquido opalescente, pero inodoro, en 
ｧｾ｡＠ cantidad aproximada de tres a cuatro litros. Cuan­
ｾＰ＠ deja dr fluir m<>tcmos el aspirador para <>xtraer <>1 

sto del líquido y, al sacar aquél, vi<>ne pegado al mis­
:o una m<>mbrana hidatídica que cuidadosam<>nte con-

guimos sacarla rnt<>ra sin que se rompa; <'S una gran 
ｾｾｉｳ｡＠ en cuya interior hay numerosas vesiculas hijas. 
Después dt' <>xtraída la mrmbrana hidatídica amplia­
mos un poco más la incisión para podrr metrr la mano, 
qur la introducimos rn una gran cavidad <>ntre la fas­
da preperiloncal y t'l peritoneo parietal anterior, que 
está bastantr engrosado, probablemente por la reacción 
periquística. A través de él palpamos todos los órganos 
1ntraabdominalrs, qur son de consistencia normal. La­
vado de la cavidad con solución dE' formol y cierre to­
tal de la herida. 

Diagnóstico de opt'ración: Quiste hidatídico gigante 
supurado d<' par rd abdomina 1 . 

curso posto¡><'rator·io: Totalmente normal. 
Alta, por curación, a los quince dias. 

Creo sinceramente que el no haber diagnos­
ticado esta enferma antes de la intervención 
fué un error, y ello ha sido en parte lo que me 
ha movido escribir estas líneas. En mi opinión, 
el error consistió en que desde un principio rei­
namos en la idea de que se pudiese tratar de 
un quiste hidatídico, pero intraperitoneal; que 
de ser pequeño, al comprimir la raíz de la por­
ta, podría producir la ascitis consecutiva a la 
hipertensión portal; pero el líquido extraído en 
la paracentesis exploradora era un exudado, lo 
que nos hizo apartarnos un poco de esta idea, 
también apoyado por la falta de circulación co­
lateral; pensamos que también se podría t ra­
tar de un quiste intraperitoneal gigante supu­
rado; sin embargo, en la exploración radioló­
gica vimos que no había desviación de ningún 
órgano, dato que hubiésemos encontrado proba­
blemente de ser esto último; no le dimos valor 
a la ausencia de la imagen radiológica que a 
veces se presenta en las ascitis libres, que es la 
sensación de que el estómago y asas intestina­
les se hallan como flotando. Así, pues, al des­
cartar en parte estas posibilidades diagnósticas, 
nos quedaba un amplio margen para incluir una 
afección que se adaptaba perfectamente al cua­
dro clínico que presentaba la enferma, cual era 
la peritonitis tuberculosa exudativa. 
. De este caso sacamos una fundamental ense­
nanza, y es que siempre que nos encontremos 
ante un enfermo en el que se nos plantee el 
problema de diagnóstico diferencial, debemos 
pensar primero en las afecciones más frecuen­
tes que pueden encajar en el cuadro clínico que 
ｐｾ･ｳ･ ｮｴ ･＠ el paciente, pero no Dlvidar otras afee­
Clones que, aunque quizá sean consideradas 
corno de extraordinaria rareza de presentación, 
PUeden darse alguna que otra vez. En nuestro 
caso, el no acordarnos de la posible localización 
ｾｮ＠ Pared abdominal del quiste hidatídico. fué 
a causa de nuestro error. 
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BarcE>Ionn. 

Los acondroplásicos, que a menudo nos han 
llamado la atención no sólo en la vida corrien­
te, sino también en espectáculos circenses o en 
establecimientos hospitalarios, son considerados 
erróneamente como enanos, aunque en realidad 
sólo presentan una disminución de longitud de 
las extremidades, especialmente de las inferio­
res. Ello contrasta con un tronco aparentemen­
te normal y con una cabeza grande, a menudo 
hidrocefálica. La enfermedad, aunque no es muy 
corriente, es bastante conocida; pero se ignora 
frecuentemente que el acondroplásico, al Ilegal 
a la edad madura, es un candidato a la invali­
dez por la complicación neurológica que repre­
senta las modificaciones de la luz del conducto 
raquídeo con la consiguiente paraplejia por 
compresión medular D de la cola de caballo. 
Ello puede evitarse la mayoría de las veces con 
el tratamiento adecuado en cuanto aparecen las 
primeras manifestaciones patológicas. 

El trastorno fundamental de la acondropla­
sia es el defecto de desarrollo de las extremi­
dades por una anomalía del cartílago de creci­
miento. Sin embargo, esta anomalía afecta ade­
más determinados cartílagos de la cabeza y del 
tronco. Parece fuera de duda que la micromie­
lia se establece ya en la vida intrauterina por 
un trastorno dominante de los cartílagos yuxta­
epifisarios de los huesos largos. La mayoría de 
autores describen con todo detalle las modifi­
caciones de los huesos de las extremidaries y de 
la base del cráneo, pero omiten el estudio de la 
columna vertebral, en la que sólo señalan la tí­
pica ensilladura lumbar y las ligeras modifica­
ciones en sentido de cifosls o de lordosis sin 
citar las constantes alteraciones de las vérte­
bras, a pesar de la longitud normal o casi nor­
mal de la columna Yertebral. 

Se han descrito casos de acondroplasia en 
que sólo se afectan determinadas porciones del 
esquelet o. Entre ellos, se incluirían los de h f mi-
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acondroplasia o acondroplasia unilateral. Ex­
cepcionalmente pueden salvarse de la micro­
mielia las extremidades superiores o las infe­
riores. Por lo que respecta a la inteligencia de 
estos enfermos, suele ser normal, debiendo di­
ferenciarse por completo del cretinismo, con el 
que antiguamente se quiso ver alguna analogía. 

La acondroplasia es tan antigua como la hu­
manidad y citada por la mayona de autore::; clá­
sicos, pero la descripción de las complicaciones 
neurologicas es relativamente reciente. En ＱｾＲＵＬ＠
ALBRECHT y RANZI tl·atan de la mielltis por 
compresión de la acondr.oplasia. Antes, sin em­
bargo, diversos autores como PIERRE-1\lARIE, Su­
:uiTA y otros habían descrito modificaciones de 
la colUmna vertebral, sobre todo la lordosis 
exagerada lumbar y cifosis, unas veces, o rigi­
dez de la columna en otras, con desaparición de 
las curvaduras normales. 

Los primeros que describen la importancia 
clínica de los cambios moriológicos de la co­
lumna vertebral en la acondroplasia son Do­
N"ATH y VOGL, siguiendo trabaJOS de .l:!'REU!>iD 
(paraplejía espástlca en la acondroplasia), VoGr 
y ÜSBORNE, ::,piLLAXE y otros. 

Aunque la acondroplasia es una enfermedad 
bastante excepcwnal, las complicaciones neuro­
logiCas de la misma pueden considerarse como 
bastante frecuentes. 1a11to es as1, que abundan 
estos enfermos en los asilos prmc1palmente a 
causa de la invalidez de sus extremidades mre­
riores. Una parte de ellos, al llegar a la madu­
rez, empiezan a presentar una claudicación pro­
gresiva de las piernas, aunque de evolución muy 
lenta, establec1endose finalmente una paraple­
jía irreversible. 

Se ha comprobado también, desde que se 
practican neumoencefalografías, la hid1·oce¡al¿ta) 
en mayor o menor grado, de estos enfermos. Se 
trata generalmente de hidrocefalias comunican­
tes, suponiendo DANDY que la condrodistrofia de 
la base del cráneo provocaría una obstrucción 
de la fosa posterior con la consiguiente dilata­
ción ventricular. Otros autores han considerado 
como causa de la hidrocefalia la atrofia de los 
huesos de la base del cráneo y todas aquellas 
modificaciones óseas que podrían provocar al­
teraciones de la circulación del líquido cefalo­
rraquídeo por compresión o distorsión del tron­
co encefálico. Incluso se ha admitido que algu­
nos casos de hidrocefalia de difícil explicación 
se deberían a casos frustrados de acondroplasia 
en que las lesiones se limitarían a la base del 
cráneo. 

Nos interesan, sin embargo, principalmente 
por las posibilidades terapéuticas existentes, los 
casos de acondroplasia con estrechamiento de la 
luz del canal raquídeo y agujeros de conjunción 
con posible compresión de los nervios raquí­
deos, médula o cola de caballo, según la locali­
zación y altura de estas anomalías. Desde los 
estudios de DoNATH y VOGL se sabe que ade­
más de la lordosis y aparente ensilladura lum-

bar, esta última debida más a la hipertrofiad 
los glúteos que a una verdadera ensilladur e 
existen marcadas anomalías en el tamaño a, 
forma de las vértebras. Y 

Como consecuencia de la alteración cartil . 
gi?osa se produce primeramente una ､ｩｳｭｩｮｾﾭ
cion de altura de los cuerpos vertebrales con 1 
consiguiente disminución de longitud de la ｣ｯｾ＠
lumna vertebral. Nos llama la atención, sin em­
bargo, principalmente desde el punto de vista 
neurológico, el acortamiento de lo::; pedículos 
debido a la sinostosis prematura de los ｣･ｮｴｲｯｾ＠
de osificación del cue1·po vertebral con los de 
las láminas. Se crea, por tanto, un verdadero 
conflicto de espacio entre los diámetros del ca­
nal raquídeo y el contenido del mismo, estable­
ciéndose un síndrome compresivo. 

Con el estudio radiográfico sistemático de es­
tos enfermos se ha visto que en los adultos son 
frecuentes además las deformidades vertebra­
les con marcada osteofitosis y espolones, que 
pueden irrumpir en el conducto 1 aquídeo y com· 
plicar todavía más el cuadro neurológ1co. 

DEFOR:'-110.\DES DEL CUí:RT'O VEI:'fi:HRAL. 

Son ｣ｯｮｳｴ｡ｮｴ･ｾＮ＠ y contra:-.tan en el examen 
radiográfico con la a¡ aren le no¡·malidad del es­
pacio intervertebral ocupado ror el di!;CO. El 
cuerpo ·vertebral presenta las ､･ｦｯｲｭ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠

más variadas, ､｣ｾ､Ｈ＠ la forma tt ¡¡tllgul<ll, dand. 
lugar a una cifosis muy acentuada, al simple 
aplanamiento del cuerpo en cuña moderada o 
en forma de diávolo. En algunos casos la de­
formación triangular de determinada vértebra 
ocasionaca tal desplazamiento de la misma que 
llegaban a articularse las porciones anteriores 
de las vértebras situadas por encima y por de· 
bajo. 

Las deformaciones no se han observado nun­
ca en i.a época del nacimiento, sino que se de­
ben a la influencia del peso del cuerpo y acti­
tudes posturales. En individuos de edad ｭｾﾭ
dura, es casi constante la formación de osteof1· 
tos en relación con la osteoartrosis progresiva, 
causa frecuente también de complicaciones neu­
rológicas. 

Las alteraciones de los cuerpos vertebrales 
pueden afectar todos los niveles, pero muestran 
cierta tendencia a predominar en determinadas 
regiones. En primer lugar, la mayoría de pa· 
raplejias se debe a compresiones a nivel_de las 
últimas vértebras dorsales o de las pr1meras 
lumbares. En las radiografías laterales de ｣ｾﾭ
lumna aparece el perfil cóncavo de las ｳｾｰ･ｲｦｊﾷ＠
cies posteri.ores de las vértebras, termmando 
por sus extremos en puntas a veces muy agu-
das (en realidad espolones lineares)· 

1 ' . , · se· Las deformaciones en la regwn cerviCa 
b., e han 

rían menos frecuentes aunque tam 1en s 
descrito casos de ｳ ｵ｢ｬｾｸ｡｣ｩ￳ｮ＠ vertebral Y ｐｾＧ

Ｐ

Ｑ Ｎｾ＠· ' d' t osteoa.rtros trus10n 1scal, generalmen e con 
sobreañadida. 
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PEDÍCULOS Y LÁMINAS VER'IEBRALES. 

Lo que más llama la atención, sin embargo, 
n estos enfermos es el acortamiento de los pe­
ｾｩ｣ｵｬｯｳ＠ vertebrales. Debido a ellos, los aguje­
ros de conjunción son reducidísimos y contras­
tan Jos de los niveles afectados con otros rela­
tivamente o completamente normales. 

DISCO ｉｎｔｅｒｖｾｒｔｅｂｒａｌＮ＠

Parece desempeñar un papel mucho más im­
¡;ortante .de lo ｱｵｾ＠ se creía: ya que el1 la ma­
yoría de ｷｴ･ｲｶ･ Ｎ ＱｾＱＰｮ･ｳ＠ ｲ･｡ｨｾ｡､｡ｳ＠ se ha descu­
bierto una o vanas protruswnes discales con 
entrada en el eonducto raquídeo, ya de sí bas­
tante estrecho por el citado acortamiento de 
los ¡:edícul.os y deformidades vertebrales. A pe­
sar de que en la radiografía simple no se visua­
lizan por lo general las protrusiones discales, 
sino que, al contrario, los espacios a veces pa­
recen más anchos de lo corriente, si se practica 
la mielografía ｾ･＠ ponen ¡.,erfectamente de ma­
nifiesto las dificultades para el paso de la sus­
tancia opaca a nivel de los cartílagos con las 
típicas muescas o estrangulaciones. También 
llama la atención el estancamiento de dicha sus­
tancia opaca en las concavidades posteriores de 
los cuerr os vertebrales, formando una imagen 
escalonada que 1 uede considerarse ｣ｾｭｯ＠ típica 
de estos aeondroplásicos. 

PARAPLEJIA. 

La paraplejía, o lo que es más corriente, pa­
raparesia del acondroplásico, suele establecerse 
muy lentamente. alternando a menuúo remisio­
nes con agravaciones. Tarda much()s años en 
presentarse, y la mayoría de ｣｡ｾｷｳ＠ descritos 
corresponde a individuos adultos, que empiezan 
a notar cierta debilidad en una o ambas pier­
nas. Algunos de estos pacientes se caen sin cau­
sa aparente o por un pequeño tropiezo, siendo 
considerados algunas veces como neuróticos al 
ｨｬｾｾｲ＠ al principio signos objetivos en la explo­
raclOn. 

La _Parálisis es generalmente de tipo fláccido 
con disminución o abolición de los reflejos aquí· 
ltos: Y más excepcionalmente de los rotulianos, 
segun los segmentos o raíces afectas. La con­
ducta de los reflejos tendinosos es, sin embar­
go, ｾｵｹ＠ variable, pudiendo estar conservado, 
Jl?.r eJemplo, el rotuliano de un lado con aboli­
ｾｉｯｮ＠ en el otro o pasar lo mismo con los refle­
Jos aquíleos. En casos más excepcionales, en 
ｶ･ｾ＠ del cuadro clínico de compresión de cola de 
ｾ｡＠ ｡ｬｾ＿＠ o de cono medular, se produce una pa­
papleJla espasmódica típica, verdadera miel.osis 
ｬ｡ｯｾ＠ ｣ｯｭｰｲ･ｳｾ￳ｮ＠ de la ｭｾ､ｵｬ｡＠ dorsal. ｐｯｾ｡ｳ＠ son 
Vic ｾ｢ｳ･ｲｶ｡｣Ｑｯｮ･ｳ＠ descntas de compresion cer­
ｳ･ｵｾ＠ alta con cuadriplejia o con un cuadro de 
ｾ＠ oesclerosis lateral amiotrófica. 
larcados trastornos de esfínteres asociados 

a signo de Babinski y exaltación de reflejos ro­
tulianos y aquileas se observan en los casos de 
ALBRECHT y FREUND. 

Los trastornos de sensibilidad son también 
muy variables y a veces tan poco marcados que 
dificultan el diagnóstico. Pocas veces refieren 
estos enfermos dolores intensos, sino que lo más 
corriente es que durante años sufran solamen­
te molestias en la región lumbosacra que se 
consideran como simples lumba.gos. Con el tiem-

Fig. l. 

po, sin embargo, se hacen más intensas, pudien· 
do irradiarse hacia la región glútea y muslos. 
Otros, más que algias propiamente dichas re­
fieren sensaciones de acorchamiento o pareste­
sias en las piernas o en los pies. Sólo en la ob­
servacién de MAAS encontramos señaladas zo.­
nas de anestesia completa en las piernas. 

En la mayoría de casos las zonas de hipoes­
tesia corresponden preferentemente a dos o más 
segmentos lumbares y sólo excepcionalmente 
hay participación del primero o segundo seg­
mentos sacros. El más frecuentemente afecta­
do sería el tercero lumbar. en que la hipoestesia 
se extiende por la cara anterior del muslo si­
mulando a Yeces una meralgia rarestésica. Los 
trastornos suelen englobar todas las sen-.;ibili­
dades, pero en algún caso se han podido obser­
var alteraciones más marcadas de los sentidos 
vibratorio y de posición Ｈｓｐｉｌｌ｜ＮｾｅＩＮ＠
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Las dificultades para la punción lumbat y 
extracción de líquido son señaladas por casi to­
dos los autores. A menudo la punción es nega­
tiva o salen solamente unas pocas gotas de lí­
quido cefalorraquídeo a una presión muy baja 
que no se modifica o apenas se modifica por la 
compresión de las yugulares. En algunos casos 
no puede comprobarse este bloqueo total, ya 
que la extracción de líquido es imposible por 

Fig. 2 -Mielografia. Bloqueo ｣ｯ＾ｾＱｰ ｬ･ｴｯ＠ a nivel de primera 
vértcbr·a lumbar. Ausencia de lipiodol a nivel de los discos 

in lerverte brales. 

existir una verdadera desaparición del espacio 
subaracnoideo en la región lumbar. La compo­
sición del líquido suele ser normal, observándo­
se a lo sumo cierta tendencia a la disociación 
albúmino-citológica. 

Por el examen radiográfico directo pueden 
ponerse de manifiesto la mayor parte de las 
anomalías de los cuerpos vertebrales descritos 
anteriormente, así como las modificaciones de 
los pedículos con disminución considerable de 
los agujeros de conjunción. 

Por la mielografía se comprueban las protru­
siones discales a distintos niveles así como el 
alojamiento de la masa opaca en las partes pos­
teriores de los cuerpos vertebrales con deten­
ción del paso de dicha sustancia opaca (figuras 
2 y 3). 

Las lesiones encontradas son siempre las 

mismas, tanto en los casos comprobados p 
1 . • . , 1 or a 

ｭｾＮＭ･ｲｶ･ｮ｣ｷｮ＠ como en as pocas autopsias 
l . d · 1 'd d d rea. 1za as: 1rregu ar1 a es e las carillas art· 
1 f t ICU· ares, que o recen un aspec o musgoso· ped' 

. • ICU· 
los acortados con estrechamiento del condu t 

'd t . e o raqm co, que aparece nangular en vez de . 
1 1, t. l CJr. cu ar o e 1p 1co. como es o normal. Médu! 

cola de caballo comprimida en uno 0 más la 
0 

tos por el di sco intervertebral o por los ･ｳｊｾｾＺ＠

Fig. 3.- Mielografia lateral. La sustancia opaca se aloja en 
la concavidad posterio1· de los cuerpos vertebrales. 

nes lineares de la hipertrofia osteofítica. En la 
médula: degeneración ascendente de columna 
posterior y laterales con degeneración ascen­
dente del haz piramidal. En la cola de ｣ｾ｢｡ｬｬｯ Ｌ＠
las alteraciones típicas radiculares prop1as de 
toda compresión. 

A estas lesiones hay que añadir constantes 
alteraciones vasculares, especialmente de las 
arterias del surco posterior, que serían respon· 
sables de una buena parte de los trastornos 
observados. En resumen, pues, lesiones ｣ｯｭｰｾ･ﾭ
sivas medulares o radiculares en uno o vanos 
niveles, así como vasculares con cambios dege· 
nerativos progresivos. 

A continuación se resume la siguiente ｯ｢ｳＮ ｾｲ ﾭ
vación, en que se pudo seguir la presentaCJOj 

.. 1 · nó con gradual de la parapleJ1a, que se so ucw 
la intervención: 
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ncísco C., de cuarenta aftos. Sin antecedentes per-
Fr: s ni familiarrs dignos de m<'ncionarse. No conoce 

; .na .. e trncia dP ningún enano o acondroplásico en la fa-
1• ･ｾｯｳ＠ . . . t 1 
·• . ." PuPdt• cons1derarsr como ps1qmcamen e norma . 
ｾｾｨ｡Ｎ＠ ndroplásico ti pico !fig. 1), que mide 1,35 m. de 
ＮＧＮ｜･ｾ＠ Tronco apan•nt!'mcnte normal y micromielia de 
ｾｴｵ［ｵｾｴｲｯ＠ <'xlr<'midadC's. Columna dorsal recta con des­
. a.s ·ción casi completa de la curvadura. Marcada lor­
apan ltunbar con ac!'ntuada dcsviación hacia atrás dp dOSIS . 

ro y pe>IVIS. 
ｳ｡ ｾ｡｣ ｣＠ dos años t•mpt•zó a ｰｲｾ､｣ｲ＠ fuE'rza en las extre-

·ctades inferion•s t'On SC'nsac10nes molestas en la re­
:m. lumbar y adormN•imiento de las plantas de los 
g¡on Sr caía a mC'nudo. Con c•l rrposo prolongado m ejo­
ｰ［ｲｾｲ｡ｮｳｩ ｴｯｲｩ ｡ｮｈﾷ ｉｬｬｐ Ｌ＠ P<'I'O la paresia de las extrcmid::>­
ｾｳ＠ se ha ido a('t•nluando hasta tal punto que hace al­
ｾｮｯｳ＠ mr.<;rs siJ lo ptH'dl' camma1· apoyándose furrtcmrn­
;< ·del brazo de d_os ｊＩｐｬＧｾﾷｯｮ｡ｳＮ＠ 1\!o ha prE'sentado nunca 
.,astornos dl' !'Sfmt!'r!'s. 
.. Estado actual. Ma1·cha con gran dificultad, con tcn­
''ncia pPndular d<' ambos pi<•.s. Disminución global de 
:·fuerZa dl' ambas l'Xlr<'midades inferiores. Se conser­
:a bit>n l'TI las supPrion·s, Pn las qu<' no se observa nin­
!:ÚJI signo patológ1co. 
·Reflejo rotuliano dl•n•cho abolido, t>n contraste con (') 
.u¡uio·do. qtH' t'S no1 mal. R<•flcjos aquíleos ligeram!'ntc 
ｸ｡ｬｴ｡､ｯＮＮｾ＠ l'n ambos lados. Xo rt•flejo plantar patológico. 
g,.nsibilidad. T lipot•st .. sia prácticamente simétrica y 

ｾ｡ｲ｡＠ ｴｯｩ｡ｾ＠ las formas de s<•nsibilidad, que compn•ndc cl 
borde rxtrrno tk la pi<'rna y PH', correspondiendo prc•­
dominantcnwnt,, a los s<•gnwnl os L 4 y L 5. 

Examt·n rndiog 1·;\fi\'o. ｉ ｾｮ＠ las radiografías dt• cránl'O 
Ctlntrasta t·l tamaño t•xag-PI'ado dl' la bóvrda c·on PI dt• 
Ja basr . .sobrro todo de la fosa posterior. La columna clor­
;al y Cl'I'Vital pu('(!Pn <'Onsidt·rarsr eomo prácticamcnl<' 
r.c::r.alc,;. Columna lumbar t·n proyt•eción anteroposlc­
rvr. \'értrtras aplanadas <'n forma de diávolo, dismi­
ｾｵ｣ｴ￳ｮ＠ tonsid1 rabiP dl'l t•spal'io pntlt' vértebras 1 y 2 
ＮＺｮ｢｡ｲ･ｾＮ＠ En la proyPccióH lal<·ral llama princlpalmen­

:e la atención la clt·sapaJ'iCión de la cifosis dorsal, exis­
:tndo pn cambio marcada lordosis lumbar. ｾｯ＠ se ob­
;m·an modificacioncs d!' apófisis espinosas, pero sí 
acortamiento de p<'dículos con disminución considerable 
･ｾ＠ los agujeros dr c·onjunción. E s notable en esta pro­
yección la imagen dcl borde posterior de los cuerpos 
·;¡rtebrales lumbarcs, la mayoría de los cuales forman 
.;na concavidad marcada que coincide con el aplana­
:niento posterior. muy acl•nt uado, de dichos cuerpos VE'J­
t<brales. 

Punción lumbar y mielografia. Se practica la pun­
c:ón lumbar con gran dificultad, consiguiéndose sola­
:nente la extracción gola a g ota de escasos centímetros 
cúbicos de liquido espinal. Las pruebas manométricas 
dan bloqueo completo. 

Se inyecta 1 c. c. de lipiodol al 40 por 100, que se 
aloja en las citadas concavidades posteriores de los 
cuerpos de 2.•, 3.• y 4.• vértebras lumbares, sin que se 
consiga movilizar el lipiodol de estos puntos a pesar 
de las posiciones más forzadas del paciente. A nivel de 
los discos intervertebrales se acusa la ausencia total de 
materia opaca . 

Intervención (doctor JACAS). Laminectomía en 1,•, 2.•, 
3." y 4." vértebras lumbares.- Inmediatamente después 
de la liberación se ve la dura, que forma una verdadera 
hernia a través del espacio abierto. El espacio subarac­
noideo prácticamente ausente, llenando la cola de caba­
llo por completo el conducto raquídeo. Incisión de la 
dura, liberándose también cola de caballo. 

Resultados. El paciente soporta bicn la intervención, 
empezando a notar una franca mejoría al cabo dc po­
cas semanas. Al cabo de dos m eses, si bien persiste 
cierta paresia de las extremidades inferiores, puede ca­
minar bastante bien, incluso prescindiendo de bastón . 

RESUMEN. 

l. La acondroplasia es causa frecuente de 
complicaciones neurológicas tales como la hi­
drocefalia y la compresión medular o de cola 
de caballo por las alteraciones vertebrales que 
se producen además de la micromielia. 

2. La compresión se debe no sólo al gran 
estrechamiento del conducto raquídeo por la 
deformación de l.os cuerpos vertebrales y acor­
tamiento de los pedículos, sino también a la 
protrusión casi siempre múltiple de los discos 
intervertebrales. 

3. Se describe una observación de paraple­
jía progresiva en un a.condroplásico con los re­
sultados favorables de la laminectomía a nivel 
de las zonas de compresión. 
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