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¿SERA UN GLAUCOMA? 
por el doctor 

16NACIO BARRAQUER 
de Barcelona 

Teniendo en cuenta que el glaucoma destruye de una 
manera irreparable el nervio óptico y con dicha des­
trucción clisminuye progresivamente la visión, faci! es 
comprender que el tratamiento apropiada ha de ser 
instituído al comienzo del mal, ya que ni por medios 
farmacológicos ni quirúrgicos podemos devolver al ojo 
afecto de glaucoma, la visión perdida, por lo que creo 
indispensable que todo médico no oculista, especialmen­
te aquellos que ejercen lejos de los grandes centros, 

s FI 

' 

.tr-.Z-/f! t." 
(__ _____ ) 

Contestación a la carta primera. 
Distingt~ido compañero y amigo: Siento m,ucho 

t~ner que comunicar a V. que no es opacidad del crista­
hno lo que ha disminuído la visión de su Sr. Padre 
política, sinó una glucoma simple, y que en el estado 
en que se halla hoy clía, nada puede hacerse para de­
volverle la Yista perdida, pues contra tan grave enfer­
medad, no di ponemos mis que de meclios para evitar 
la ~archa progresiva y conservar la visión que tie~e el 
pac1ente el día que se opera. 

A.RS MEDICA.-9 

donde el enfermo no puede facilmente consultar a un 
oftalmólogo, sepa diagnosticar desde un principio tan 
maligna afección, evitando así muchas cegueras al 
año. (I) 

Precedida de algunos convincentes ejemplos, expon­
dré de una manera elemental y reducida, las nociones 
que sobre dicha afección debe conocer todo médico, 
los sencillos medios de los que puede valerse sin apa­
rato ni practica alguna en la especialidad, para -esta­
blecer el citada diagnóstico, clasificando a cua! de sus 
variedades pertenece, así como las i-ndicaciones terapéu­
ticas de urgencia. 

TRES EJE~IPLOS 

Ejemplo núm. I 

Es preciso instilarle diariamente el adjunto colirio 
para disminuirle la tensión ocular y mantener su mo­
ral diciéndole que dicho medicamento contribuïra a 
acelerar la maturación de sus cataratas . 

Atentamente !e saluda y queda a sus órdenes su 
affmo. compañero y amigo. 

Barcelona, 23-V-2..¡.. 

(1) Estas líneas van encaminadas a ilustrar al ntédico no oculista. 
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;· 

Ej ànplo núm. 2 

(• 

sA 
Sr • . Dr. Do·n tgn¡¡¡.ci 'J Barraquer . 

)·'·" 

Estimada amigo! 

La dado ra de la pres en t é, doña es clienta 

mía y vengo trat~do la desde hace unoa dÍas, unà fuerte iritis sin duda 

r~atica, pues en otras o cas io nes ha tenido minifestaci ones de esta en· 

fermedad. \ ·., 

La he tra.tado con aspirina Y . B.óil:lic_i h.J:os y en el r> jo enfermo, 

gota.s de atro pi na y c ompré s as caliente'a. domo veo que s l gue empeora.ndo 

y las molestia.5 aumenta.n, se la recomi endcL e'Stima.ncto me ~indique el rêgi-

'men a seguir. 

Favor que le Qgradezco RO l" ·ant i c lp,~do,, pu es t.,e r~go verdadera J.n-

terés en la enferma. 
. ' 

Mande s i emp re a. su iocondicional . arnigo 

. Çontestación a la carta segunda. 
' Distinguido compañero : He visto a su recomendada 

Doña 00 00 00 afecta de glucoma irritativo y por creerlo 
de urgencia, después de haber empleada unas curas de 
miósicos y dionina, una ventosa sajada en la sién y 
ordenada un purgante salino, le practiqué un:a esclero­
tomía a puente, toda vez que aquellos medios farmaco­
lógicos no habían disminuíclo la tensión ocular y era 
necesario lograrlo pronto si se quería salvar dicho ojo. 
Mafíana. le practicar-é una amplia iridectomia a dos 

\ ' ·· ;~· i : ~ 

·"- ;..~ 

tiempos ,pue¿to que la esclerotomia de efectos pasa­
geros, la ~a mejorado mucho; ya no padece y la ten­
sión del ç¡ jo ha dis.minuído, dejandola en condiciones 
de sufrir la operación def initiva. 

;,; . .,~prov¡¡cho la ocasión para saluclarle y reiterarme Je 
y; . . s~empre affmo. amigo. 

Barcélona, s-XII-2z. 

~1 
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Ejemplo núm. 3 

Contestación a la carta tercera. 
~uy Sr. mío: Me es comi)letamente imposible sin 

ver a la enferma mandar a V. la receta que me pide, 
pero creo debo hacerle notar, que sería muy convenien­
te que la viese una persona. practica en enfermedades 
de los ojos, toda vez que podría tratarse con los sín­
toma que V. me explica de un glucoma agudo, enfer­
medad que si no se opera a tiempo deja irremisible­
mente ciego al paciente. Probablmente lo que llama V. 
gastrica, no es mas que un sbtoma del citaclo glucoma 
agudo. 

De V. affm. s. s. 

Barcelona, 17-X-25. 

Esos tres casos escogidos en mi archivo son ejem­
plo de los que por desgracia vemos cada año (2), y 
a evitar e os lamentable errores dia~nósticos de tant• 

trascenclencia para el paciente Yan encaminadas e ta 
Iíneas. 

I.-DEFIXICIÓN. 

II._:DIVISIÓN. 

IIL-EFECTOS HIPERTEXSJOX. 

IV.-DIAG:\'ÓSTJCO y PRONÓSTICO. 

V.-A:-<ATOMÍA PATOLÓGICA. 

VL-TEORÍAS SOBRE su PATOGEXIA. 

VII.-TRATAi\IIEXTO. 

VIIT.-Cox. EJOS PR.\cncos AL. i\tÉnrco :\'O ESPECIA­

LISTA. 

l.-DEFIXJCIÓN. 

Es afección c;:.racterizada por la hiperten ión que 
altera el ojo y sus funciones. 
~~---- . 

(2) En los años 1920 a 1926. constan en mi archivo 473 glaucoma· 
tosos, de los c~les Ss se me presentaran en forrna parecida a los 

citados ejemplos. 
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Simple ..... . ..... . 
(crónico) ¡Sin síntomas irritativos. 

Excavación. 
Ambliopia (Escotoma nasal). 
Disminución camara anterior 
Dilatación pupilar. 

;t { Prodómico ........... ... ....... A 
Inflamatorio . . ... 'Agudo · · · · · · · · · · ................ B 

(irritativo) (' Abso~uto · · · · · · ·. · ..... .......... O 
Fulmmante ..................... D 
Degeneración glaucomatosa E 

Secundario (3). 

A) Fr.ecuentes ataques de obnubilación niebla vi­
sión de arco iris, sorda cefalalgi:a frontal córne~ li­
geramente opalina especialmente en el centro, camara 
~oco p_rofund~,, pupila dilatada, ligtera hiperemia ci­
ltar, h1pertens10n. Cura espontaneamente en cuatro 
horas. Viene p~riódicamente. El ataque se produce a 
v~ces por com1das fuertes, emociones; a veces cada 
elm al levantarse; cesa durmiendo 

En los intermedios de los at~ques, todo entra en 
orde~, las funciones vuelven pron to, pero hay menos · 
ampbtucl de acomodación. 

En los casos en que dura mucho o se repite a me­
nuda, se desarrolla d irritativo crónico caracterizado 
p~r ?i~eremia ve~osa ci~iar, cimara p'oco profunda, 
m!dnasls, excavacwn papilar, aumento de tensión ocu~ 
lar, escotoma nasal. 
. B) J?es~ué~ , del · prodrómico. Producido por emo­

Cl.o~es, msti!aCI?n de atropina, ectasis V·enosa (miocar­
cbtls). Caractenzado por dolares violentos en I.a y 2 .a 

rama del 5." par, anorexia, insomnio, vómitos, fiebre, 
l:engua saburral, ambliopía o amaurosis, edema parpa­
clos, . hiper~mia conjuntival, xemosis; córnea chagrina­
da, msens1 ble, opaca; camara clisminuida; iris decolo­
rada, estrecho ; pupila dilatada, inmovil, verdosa, oval, 
que no se ilumina; o jo hipertenso. Cesa el ataque. 
Se hace aparente la excavación papilar. Cesan clolores. 
'(uelve .la visión, pero queda el habito glaucomatosa, 
smgulanzado por: Dilatación de las venas ciliares an­
teriores (interrum;piclas b¡ruscamente), camara d'ismi­
n~ícla, iris estrecho sobre todo por ~rriba, reacción pn­
pilar J.enta . o mala, hipertensión. El segundo ataque 
como el pnmero, pera mas intensa en clolores e irri­
tación, menos visión y peor campo porque aumenta 
excavación. Otros ataques, peor. 

C) Ojo muy duro como pieclra, 1esclerótic:a blanco 
azulacla como porcela:na, venas ciliares anteriores muy 
dilatadas ; córnea brillante, tnnsparente, insensible; iris 
replegaclo y clelgado ; pupila dilatada verdosa; papi la 
blanca, excavada; amaurosis. . 
. ~) A veces después del a•aque inicial queda ins­

btmdo el absoluto, sin clar tiempo a ningún tratamien­
to y constituye !a variedad el . glaucoma irritativo :o­
nociclo con el nombre de fulminante. 

E) Después de la amaurosis determinada por el 
glaucoma absoluto, prosiguiendo los dectos destruc-

(3) No nos ocuparemos de él, toda vez que se presenta en curso de 
otra enfermedad ocular y el paciente esta regularmente en manos de 
oftalmólo¡¡o. 

ENERO DE 1927 

trores de la, hipertensión, viene la degeneración glau­
comatosa. cornea _opaca con depó.sitos gelatinosos y 
estafilom~\. ecuatonales, sensación de luminosid2 d, atro­
fia del OJO, o perforación e .iridociclitis, catarata glau­
comatosa. 

I ) 

' Disminución 
Sobre I~ totalidad camara. 

~el .oJO y sus Ambliopía a) 
tuncwnes . . . . . . . Ceguera. 

\Ectasias. 

,~ I 
iii /Retina . ) Hem?r~agias 
~ ¡ retimnas. 

~ Papila . Ex_cavación ¡;; { 
E:: Sobre los órganos papilar 

nerviosos ...... . Nervios j 
sensitivos ¡ Dolore· 

Nervios { 
motores Midrias. 

Hiperemia ... 

lrttrbiedacl Y aspect( I 
Sobre los vasos , chagrinado basta 

\ 
Edema corn ea. , 1 f u ceras y per .ora-

\ ción . 

a.) Agudeza disminuícla. Reclucción campo visual, 
especialmente parte interna con c.onservación de los 
colores y finalmente solo conservación' de un sector 
externo del campO'. 

b) Papila hacia atras ; en parte decolorada, ves e 
lamina cribada rodeada de anillo at;rofia coroides. 
Aguj.ero escleral bordes en bisel. Vasos trasladad<Jis 
hacia la 'parte externa con gancho.s bruscos y aparien­
cia de falta de continuiclacl; trozo perpendicular vasos, 
parecienclo un punto negro. 

IV.-DIAGNÓSTICO y PRONÓSTICO. 

De los síntomas anotados en los anteriores cua­
dros, unos pueden ser recogiclos por el simple inte­
rrogatorio: Niebla., visión de arco iris, sorda cefalalgia 
frontal, anorexia, vómitos, etc. 

Otros como: Lengua suburral, hiperhemia ciliar, edc­
n-ta parpados, xemosis, decoloración y estrechamiento 
del iris, color de la esclerót~~a, etc., por la simple ins­
pección y comparación del ojo enfermo con otros sanos. 

Y por meclio de la iluminación oblícua o focal, cuya 
técnica s-e explica en el grabado núm. I, el médico ge­
neral puede facilmente descubirlos, siempre por com­
paración con ojos sanos, sin previo conocimiento of­
talmológico : Disminución de la canta-ra anterior, dila­
tación y ¡color de la pupila, opacidad y chanigramiento 
de la córnea, etc. 

La ambliopía que, como ya hemos dicho, se carac­
teriza por distninución de la agudeza visual y escotoma 
nasal, puede reconocerse sencillamente por el int-erro­
gatorio en enanto a la disminución de agudeza, y no 
paseyenclo el médico no oculista, un perímetro para de-
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Figura 1.4 

SEGMENTO ANTERIOR 
EN UN OJO NORMAL Y 
EN OTRO AFECTO DE 

GLAUCOMA ABSOLUTO 

Obsérvese el engrosamien­

to de las IAm·nas de la cór­

nea, la descamación del epi­

telio, la disminución de la 

cc1mara anterior, la desapa­
rición del canal de Schlem 

y soldadura del Angula de la 

cimara anterior, la atrofia 
del iris, el ectropion de la 

Uvea, la atrofia y retracción 

de los procesos ci rares y el 

edema inflamatorio de la 

coroides. 

Figura 2.a 

CORTE DEL SEGMENTO 
POSTERIOR DE DOS 

OJOS, UNO NORMAL Y 
OTRO CON GLAUCOMA 

ABSOLUTO. 

Nótese el engrosamiento 

de la coroides, la dilatación 
de algunas vena s rt.tinianas, 

la discontinuidad de la reti­

na y el nervio óptico a con­

secuencia de la gran exea­

vación, el desplazamiento 

hacia atras de la lamina 

cribada y los comienzos de 

formación de la membrana 

conjuntiva papilar. 

Preparaciones del doctor 

José A. Barraquer. 
Acuarelas del Dr .. Basas~ 
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terminar los límites del campo visual, puede hacerlo 
con las manos, como se indica en el grabado núm. 2, 

cerciorandose así de la disminución del campo visual 
" de la existencia del escotoma. 
· Otros de los síntomas importantes es la hiperten­
sióll. Para ello los oftalmólogos nos valemos de apa­
rates que la miden por mm. de Hg., pero el médico 
general, clebe hace,rlo por la sola palpación digital, sin 
yalerse de ningún aparato, siguiendo la técnica indi­
cada en el grabaclo núm. 3. y si es menester campa­
rando la fluctuación del ojo enfermo con la de otros 
ojo~ sanos y hasta con !2. del suyo. 

Fig. t.• 

ILUMINACIÓN OBLICUA O FOCAL 
En una ca mara oscura, una h~mpara situada a un metro de distancia 

dei paciente, nos proporcionara una fuente de iuz que con una lupa de 
aumento cuaiquiera podremos concentrar ya en la córnea, iris o pupila, 
con solo variar la distancia que media entre la Ien te y et o jo, permitiéndo­
nos observar de una manera precisa la profundidad de la camara anterior, 
color del iris,' dilatación pupilar, est~do de la eó rne~. etc. 

' . 'I Fig. 2.• 

DETERMINACIÓN DE LOS LÍMITES DEL 
CAMPO VISUAL 

Situado el en fermo de espaldas a una ventana y tapado con la mano y 
un panuelo al ojo no explorado, debe mantener la mirada del oio a explorar 
en un punto fijo, inmóvil, a 60 cm. del oio, punto que podrli ser la mano del 
observador, quien con la otra moveré los dedos por arriba, por abajo, por 
fuera Y por dentro, es decir, por toda la extensión de los lfmites del campo 
visual, a fln de determinar si existe ceguera en algún·punto de su periferia. 

Para el que no tiene experiencia es imprescindible comparar el resul­
tado con el de los ojos sa nos, col oca do en iguales condiciones de luz y 
distancia. 

A R S Jf EDICA . - f 3 

Fig. 3.• 

EXPLORACIÓN DE LA TENSIÓN OCULAR 
POR SIMPLE PALPACIÓN DIGITAL 

El médico de pie frente al paciente, le invita a mirar abajo. Y con los 
índices de las dos manos, colocados sobre la parle superior del globo del 
o jo, por encima de los parpados, debnjo del re borde orbitario, hace presio­
nes alternatlvamente con un dedo y otro, a fin de notar el grado de aplas­
tamiento que produce en el globo ocular, la presión de uno de ellos, mien­
tras que el otro lo aguanta, fijàndolo en la órbila, para que sus movimien­
tos no falseen nuestra sensación. 

Es Indispensable examinar. vario s ojos a distint as personas para 
hacerse cargo de los pequeños cambios de tensión ocular. 

Excepto en los casos de glaucoma fulminan!c. si 
se instituve el tr;:ttamiento en los comienzos del mal 
el pronó;tico no es del todo desfavorable. toda ve; 
que se conserva la aguclcza visual de que clisfruta el 
en fermo, en el momento de la intervención; pero si 
el tratamiento acertado sc establece cuanclo el glau­
coma esta muy a vanzado, f recuentemente la atrofia 
del segundo par prosigue. acahando con su obra (!es­
tructora, la amauro 1s 

Córnea ......... .. 

Esclerótica 

Laminas separadas y engro~adas 
\ Celulas grandes e inBamadas. 

I 
Gotas de grasa entre epitelio y 

membrana de Bo fmann. 
Epitelio descamaclo. 

Adelgazacla. 

I 
Dilatada en cierto~ puntos. 
Degeneración grasosa. 

\Di minución poco profunda. 
Címara anterior. Humor acuo o cargado de al­

búmina. 
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Uvea .... . .... .. .. . 

Retina y papila. 

('"'¡'············ 

I 
1 Atrofiada. 

Iris · · · · · · · · · · · · · · · · / Ectropión úvea 

Procesos ciliares. 

Coroides 

Gruesos ade-
lantados. 

Atrofiados. 
Retraidos. 
Soldadura del 

angulo de la 
camara ante­
rior. 

r Edema infla­
matorio. 

Líquido coagu­
lada con es­
casos leuco­
citos. 

Atrofia retina. 
Dilatación de las venas. 
Atrofia papilar 
Formación de membranas con­

juntivas. 
Osificàción. 

í Coroïditis serosa que trasudando 
\ aumenta líquido infiltra vítreo. 

{ 
Aum:ento de v1treo debido a 

Donders. · · · · · · · · trastorn os inervación ciliares 

Stellwag ........ . 

Knies ............ . 

w ,eber. ......... . 

l 
Tensión sanguínea aumentada en 

la úvea por COL\lpresión venas 
vorticosas al atravesar oblícua­
mente la esclerótica no elastica. 

¡ Infiamación ciliar con soldadura 
del angulo de la camara ante­
rior y obstrucción del canal de 
Schlem. 

{ 

Congestión de los procesos cilia­
res que adelantandose tapan el 
canal de Schlem. 

. { Crecimiento cristalino recluce es-
. ~ pacio perilenticular, dificultan-

Priesley-Smith. ) do el paso a la camara anterior 
\ r de los líquidos retro-lenticu­

\ !ares. 

Esclerotomía. 

Quirúrgi- Iridectomía .. 
co (4) ... 

Farmaco 
lógico (S) 

EsclerectomÍê 

I Enucleación .. 

E serina. 
Pilocarpina. 
Dionina. 
Adrenalina. 

ENERO DE 1927 

f No cura per o prepara 
ataque agudo para 
operación definitiva. 

Gener¡¡,lmente inferior. 
Con cuchillo de Grae­
fe, punción muy es­
cleral, contrapunción 
muy escleral subcon­
juntival. Retirar el cu­
chillo cm·tando en con­
trapunción la mayor 
longitud posible, siem­
pre subconjuntival­
mente. 

En las horas sigui,entes 
que preceden a la ope­
i·ación definitiva; ma-

\ saje!s. . 
' Siempre en infiamato-

\ 

rio agudo pero en frío 
si es posible, o des­
pués de esclerotomí::t. 
Incisión escleral con 
cuchillo de Graefe; 
coloboma iri s amplio 
basta la perí feria; en 
dos tiempos ; superior 
si no hay atrofià del 
tns. 

En simple y crónico in­
flamatorio. En la par­
te superior del limbo 
esclero corneal. atra­
vesando toda el espe­
sor de la . esclerótica, 
cuyos bordes deben 
ser limpiamente cor­
tados. Recubierta de 
conjuntiva y acompa­
ñada de iridectomía 
peri férica, según téc­
nicas de LAGRANGE, 
ELLIOT o FoRONI. 

En absoluto dolorosa. 

Siempre que una persona (generalmente de edad) se 
queja de disminución lenta y progresiva de la visión, 
sin molestias ni dolores, aunque veais color opalina en 
la pupila y aunque verdaderamente tenga principios 
de catarata, debeis pensar que puede tener un glaucoma 

(4) Unicamente rnencionaremos los tratamientos quirúrgicos m:ís ge· 
neralizados. No citaremos otras muchas operacioncs que para el mismo 

Jin se han ideado. 
(s) Unicamente nos ocuparemos del tratamiento farmacológico local, 

pero debemos hacer constar que el general es de gran importancia en 
çSt<\ afección. 
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;;imple y nunca decirle que pad~e catarata, sin antes 
haberos cerciorado de que no ex1sten escotoma nasal, 
ni disminución de la camara anterior, ni aumento de la 
tensión ocular, etc., en una palabra. de que no tiene 
glaucoma, toda vez que al diagnosticar catarata, !e in­
ducís tacitamente a que espere la completa madurez de 
la misma, para ser operado con éxit(). Si la supuesta 
catarata fuese un glaucoma simple, la ceguera sería 
irreparable al no opernr en sus comienzos, antes de 
\·er desaparecer la visión (6). 

Ya veis pues cuan grande es la responsabilidad del 
médico que diagnostica de catarata un glaucoma simple. 

En otros casos os parecera que el enfermo tiene una 
iritis o una conjuntivitis pues tiene lagrimeo. el ojo 
encarnada, dolores y quiza cambio de color del iris. 

Vais a recetar ya, atropina o sulfato de zinc sin ave­
riguar si puede ser un -glaucoma irritativo, en cuyo 
caso la atropina podría determinar un ataque de glau­
coma agudo o quizas fulminante; por lo tanto no diag­
nostiqueis aquellas afecciones sin antes pensar en el 
maligno glaucoma (7) ni cometais la frecuente impru­
clencia de decir a un enfermo que tengais en cama poco 
o muy grave que lo de su ojo, si se queja de él, ya 
lo cuidara cuando esté bien y pueda levantarse. No 
otYideis que àcompañan muchas veces al glaucoma agu­
do la cefalalgia, vómitos, lengua saburral, fiebre y una. 
serie de síntomas generales de catarro gastrico f e­
bri! (8). Examinad el ojo y si encontrais disminución 
de agucleza visual, •escotoma nasal, hipertensión, dila­
tación de l:a pupila, etc., ordenad inmediatamente un 
purgante salino, sinapismos en los pies, emisión san­
guínea en la sien (sanguijuelas, ventosas) colirios mió­
sicos y dionina, y mandad llamar a un especialista para 
que opere al paciente, evitando así una ceguera irre­
mediable. 

Acordaos oportuna.mente de la pregunta con que se 
encabezan estas líneas. ¿Sercí un glauconw1 

RESUMÉ 
Lc glaucomc est caractérisé pa.r l'hypcrft'l zsion. Se/on la forme 

COIILIIIC cellc.-là s' établit el/e se ela-ss i fic en cronique ou aigue. 
A el/e sant dus lc.s símptomes objeclifs et subjectifs. Nos efforts 
1/zémf>eutiqurs ne tendent qu'a la combattre. 

La mm·che du glaucome étant f>rogréssive jusqu'a la cécité par 
d,\stmction du second pair. il cst indispensable de combattrc la 
ma/adie dès ses débuts, d'ozl la nécéssité que le médccü~ 1101~ 
oculistc, sache la prévoir à temps afin qu'il puissc conseiller 
l'opémtion opportunémc11f. 

D'aillwrs tout médccin 11011 oculistc sans nulle notion de la 
spécialité, pcut diaguostiqucr facilrm.e11t, en évitallt tm grand 
11m11brr dc cécités par an. 

SUMMARY 
Glaucoma is clzaracterised by a h3•Perte11sion. According to thr 

u•ay this is iustituted, it is divid~d inta severe or chronic. To 
it ar•• due both the subjective aud objective s:ymptoms. Our the­
rapcutic mmsures are directed agaiust it only. 

Thc onsct of the glaucoma being frrogressi·ve nntil blindness 
o:curs by destmction of the s.·cond 11er-<1e, we -must f-ight the 
dzsrau f rom its begi111ziuy; tlzereforc it ü necessary that he 
11011-oc!tlist ph;J,'sician may find it out pramptly to advise tl1e 
of'aatun~ út time. 

- ----
(6 l V éase carta 1.• 

(¡) Véase carta 2,• 

(. ) \" éase carta J.• 

'ARS MEDICA.- 1$ 

Auy physician C'Z'ell if ht: is nat an oculist and withhout the 
··11owledge of the specia.lty may dt"agnose it ea-sil)•, tl111s avoidi11g 
mml)' caus of blindness l!""<ler:,• year. 

ZUSAMMENFASSUJ.:G 
Das Glycoma ist dur eh Hyperteusion charakterisiert. J r 11ach 

dcr Fonn, in welcher dicse sich einstellt, wird sie als cllronis­
che oder akute klassifi::iert. l111· vcrrdaullt mm~ objektive 1111d 
.mbjektive Symptome. Unsere therapezttz'sclze¡~ Anstre1zgzmgen 
tendicrm nur dahin, sie ::rt bckiimpfen. 

Da der V erlauf des Glycomas ein progressi~•er ist, der dnrclt 
Zerstonmg des 2. Auges bis ::ur Bli11dheit fiihrt, so ist es wzcr­
liiss/ich, die Kra11kheit in ihrm Aufiingen ::u bckiimpfen, dalzer 
die Notweudigkeit, dass der Nicht-Augeum·::t sie ::ur rcchfe¡~ 
Zeit voraus::useh<"n ~·emzag, damit er dic Opcration vMteilhaf­
trrwcise anratcu kam1. 

Andrcrscits kann jcdrr Nicht-Augenar::t ohne irgend tvelche 
Kennlnis des SP,<V::ialfaches diagnosti::ieren, wodurclz er l'ini! 
grossc An:::ahl <'Oil Blindheitsfiillm jiilzrlich verhiitet. 

UN CASO DE FR~CTURA DE BOYER (n 

(NOTA CLÍNICA) 

· por el doctor 

JOAQUIN SALARICH 
Ayudante de Clínica Quirúrgica de 
la Facultad de Medicina de Barcelona 

Las fracturas del calcaneo por arrancamiento, o {rac­
turas de BüYER, que antes de MALGAIGNE, habían 
absorbida toda la patología traumatica de este !meso, 
tomaron un caracter de relativa freèuencia con la des­
cripción por este autor, de las fracturas por aplasta­
miento, que son las que verdadera.mente constituyen 
el maximum de traumatismos del calcaneo. 
· Las estadísticas de PETEL, SouBEYRAN y RIBES, TAN­

TON, WALKER y MoREL (2), vienen a confirmar la es­
casa frecuencia de esta clase de fracturas, de las que 
he teniclo ocasión de observar el caso objeto de esta 
nota. 

llistaria clínica.-C. B., natural de Valencia, de 55 aiíos de 
edad, .de profesión sirvienta, domiciliada en Barcelona, sin 
antecedentes familliares ni personales dignos de mención. 

Consecutivamente a una caida sobre la punta de los pics, 
· experimenta la enferma un dolor agudo en la región del 

talón que !e dificult'a, la marcha. 
Aprecíase por inspección que la depresión normal supracal­

caneana se halla reemplazada por un reborde saliente, con des­
aparición de las canales retromoleolares y ligera hinchazón de 
los tegumcntos, acompañada de equimosis y flictenas. 

Por palpación confírmase el borde agudo de dicha promi­
nencia que amcnaza perforar los tegumentos, con movimicntos 
en sentida horizontal y vertical y ligera crepitación. Entre 
esta y el fragmento inferior del calcaneo i1~ sitrt se nota una 
excavación en la que se hunde facilmente el dedo. El pie pa­
rece destalonado. 

Radiograficamente se observa un arrancamiento del angulo 
postero-superior del C'alcaneo, cuya Jínea de fractura, ,oblicua 
hacia atras y abajo, siguiendo la dirección de las fibras ta­
hímicas, limita un fragmento triangular, atraído y basculada 

(•) Observado en la Clínica de Patologia Quirúrgica de la Facultad 
de Medicina de Barcelona, a cargo del Profesor Dr. MollALES LLORE:<S. 

(2) PETER logró reunir 6 casos antes del año J8g8. SouBEYilA:< Y 
RIBES, 21 casos sobre 137 fracturas de calcaneo (1913). TASTO:< reunió 
36 casos hasta el año 1916. MoREL., ~ veces sobre 91 casos estudiados 
por radio~rafía. 


