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¢SERA UN GLAUCOMA ?
por ¢l doctor

IGNACIO BARRAQUER

de Barcelona

Teniendo en cuenta que el glaucoma destruye de una
manera irreparable el nervio optico y con dicha des-
truccion disminuye progresivamente la visién, facil es
comprender que el tratamiento apropiado ha de ser
instituido al comienzo del mal, ya que ni por medios
farmacologicos ni quirtrgicos podemos devolver al 0jo
afecto de glaucoma, la visiéon perdida, por lo que creo
indispensable que todo médico no oculista, especialmen-
te aquellos que ejercen lejos de los grandes centros,
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donde el enfermo no puede facilmente consultar a un
oftalmélogo, sepa diagnosticar desde un principio tan
maligna afeccion, evitando asi muchas cegueras al
afo. (1)

Precedido de algunos convincentes ejemplos, expon-
dré de una manera elemental y reducida, las nociones
que sobre dicha afeccion 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 citado diagnoéstico, clasificando a cual de sus
variedades pertenece, asi como las indicaciones terapéu-
ticas de urgencia.

TRES EJEMPLOS

Ejemplo niim. 1

: é/;f 8 o noeo /Q/;/%WM

/jf/ue/té/yz/a 7 w

O//ﬂ ‘4’% & r2ce v L Koreercecelo éﬁyzg’//’yﬁé evo .
% 9%/ 282220 /o) teiosertandy. é&%’?}%’/&ﬁ%& //‘//éﬁéza/ 7/@4‘; >

M;Z,zp e’ /W%i

D2t ey
é@v/m_ b i Lo _aeless/o"o . o elizereal)
i %{é ol oo et otello) SR

ﬁ/f/,a 7{,@1 oy Hre- Wf/j v -

fomsac g

/W @

- o 7%@ @reo sitorvie pz W/-&Z%A/Zﬂ,%

T LB I/Zd/}///&/j@” /7(4[@0/ W/Wr/ﬂ/z" 2

) ecvrecinte.

ﬂj/wy;j Dt Srovm YR IIIE

2/ rsr2y

e

Contestacion a la carta primera.

Distinguido compafiero y amigo: Siento mucho
€ner que comunicar a V. que no es opacidad de] crista-
Inu‘» ‘Iu que ha disminuido la vision de su Sr. Padre
politico, sin6 una glucoma simple, y que en el estado
€N que se halla hoy dia, nada puede hacerse para de-
volverle la vista perdida, pues contra tan grave enfer-
medad, no disponemos mas que de medios para evitar
la marchy progresiva y conservar la vision que tiene el
paciente el dia que se opera.

t

Es preciso instilarle diariamente el adjunto colirio
para disminuirle la tensién ocular y mantener su mo-
ral diciéndole que dicho medicamento contribuird a
acelerar la maturacién de sus cataratas.

Atentamente le saluda vy queda a sus oOrdenes su
affmo. compafero y amigo,

Barcelona, 23-V-24.

(1) Estas lineas van encaminadas a ilustrar al médico no oculista,
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Ejemplo nivm. 2

Estimado amigo:

1La dadora de la presente, dofia m es clienta

‘Sr. Dr. Don ILgnacin Barraquer,

Barcelona,

R

nia y vengo tratdndola desde hace unos dfas, una fuerte iritis sin duda

reumédtica, pues en otras ocasiones ha tenido manifestaciones de esta en-

fermedad,

La he tratado con aspirina y salicilatos y en el ojo enfermo,

i

gotas de atropina y compreésas calientes, Como veo que sigue empeorando

y las molestias aumentan, se la recomiendd‘estimando me indique el régi-

‘men & seguir,

Favor que le agradezco por anticipedo, pues tengo verdadero s

teréds en la enferma,

Mande siempre a su incondicional. amigo ¥ companero

Contestacion a la carta segunda, |
‘Distinguido compafiero: He visto a su recomendada
Blona a0 afecta de glucoma irritativo y. por creerlo
de urgencia, después de haber empleado unas curas de
mibsicos v dionina, una ventosa sajada en la sién y
ordenado un purgante salino, le practiqué una esclero-
tomia a puente, toda vez que aquellos medios farmaco-
l6gicos no habian disminuido la tensién ocular y era
necesario lograrlo pronto si se queria salvar dicho ojo.
Mafiana le practicar-¢ una amplia iridectomia a dos

et

tiempos - ,puesto que. la esclerotomia de efectos pasa-
geros, la ha mejorado mucho; va no padece y la ten-
sion. del ojo ha disminuido, dejandola en condiciones
de sufrir la operacion definitiva.

~nhsAprovecho la ocasion para saludarle y . reiterarme de
V.. siempre affmo, amigo.

Barcelona, 5-XII-22.
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Ejemplo niim, 3 ¢
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Contestaciéon a la carta tercera. trascendencia para el paciente van encaminadas estas
Muy Sr. mio: Me es completamente imposible sin  lineas.
ver a la enferma mandar g V. la receta que me pide, [.—DEFINICION.
pero creo debo hacerle notar, que seria muy convenien- [T.—D1vIsion,
te que la viese una persona practica en enfermedades II1.—EFECTOS HIPERTENSION.
de los ojos, toda vez que podria tratarse con los sin- [V.—D1AGNOSTICO ¥ PRONOSTICO,
tomas que V. me explica de un glucoma agudo, enfer- V.—ANATOMIA PATOLOGICA.
58~ medad que si no se opera a tiempo deja irr(-misilﬂ(:— VI.—TEORTAS SOBRE SU PATOGENIA,
en- mente ciego al 1):1‘ci011t<: ]’r(,)l,ml)]nu'm(‘ 1‘).([110 llama V. V1 I,————'I‘R.\'r;\xxHf..\”m.' :
e C?N,ﬂ'x‘zl. no es mas que un sintoma del citado glucoma VIIT.—CONSEjOS PRACTICOS AL° MEDICO NO ESPECTA-
4gudo. LISTA.
¥l De V. affm. s. s. y it
¢ : —DEFINICION.

ar z Js afeccid > a por la hipertension que

Barcelona, 17-X-25. E afeccion caracter izada pot hi ]
: altera el ojo y sus funciones,

Esos tres casos. escogidos en mi archivo son ejem-
~l, “ 2. = -4 . " 4 > ~ ( -
Plo. de los que por desgracia vemos cada afio (2), y ;
4 evitar esos lamentables errores diagndsticos de tanta -itados  ejemplos.
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f (Sin sintomas irritativos.
Excavacion.

Simple............ Ambliopia (Escotoma nasal).

g’ A (cronico) Disminucién camara anterior
=\ -2 Dilatacion pupilar,
5] g
— Ep=] i .
a i ; Prodémico ....
: ; Aoido ...,
I. Inflamatorio..... |, 8140
i i !Absoluto ..... S R AT
i Bigbins Fulminante

Degeneracion glaucomatosa E
Secundario (3).

A) Frecuentes ataques de obnubilacién, niebla, vi-
sion de arco iris, sorda cefalalgia frontal, cornea H-
geramente opalina especialmente en el centro, cimara
poco profunda, pupila dilatada, ligera hiperemia ci-
liar, hipertension. Cura espontaneamente en  cuatro
horas. Viene periddicamente. El ataque se produce a
veces por comidas fuertes, emociones; a veces cada
dia al levantarse; cesa durmiendo,

En los intermedios de los ataques, todo entra en
orden, las funciones vuelven pronto, pero hay menos:
amplitud de acomodacién.

En los casos en que dura mucho o se repite a me-
nudo, se desarrolla el irritativo crénico, caracterizado
por hiperemia venosa ciliar, cdmara poco profunda,
midriasis, excavacion papilar, aumento de tensién ocu-
lar, escotoma nasal.

B) Después del prodrémico. Producido por emo-
ciones, instilacién de atropina, ectasis venosa (miocar-
ditis). Caracterizado por dolores violentos en 1.2 y 2.2
rama del 5.° par, anorexia, insomnio, vomitos, fiebre,
lengua saburral, ambliopla o amaurosis, edema parpa-
dos, hiperemia conjuntival, xemosis; cornea chagrina-
da, insensible, opaca; cdmara disminuida; iris decolo-
rado, estrecho; pupila dilatada, inmovil, verdosa, oval,
que no se ilumina; ojo hipertenso. Cesa el ataque.
Se hace aparente la excavacion papilar. Cesan dolores.
Vuelve la vision, pero queda el hdbito glaucomatoso,
singularizado por: Dilatacion de las venas ciliares an-
teriores (interrumpidas byuscamente), camara dismi-
nuida, iris estrecho sobre todo por arriba, reaccion pu-
pilar lenta o mala, hipertensién. El segundo ataque
como el primero, pero mas intenso en dolores e irri-
tacion, menos vision y peor campo porque aumenta
excavacion. Otros ataques, peor.

C) Ojo muy duro como piedra, 'esclerdtica blanco
azulada como porcelana, venas ciliares anteriores muy
dilatadas ; cornea brillante, trinsparente, insensible; iris
replegado y delgado; pupila dilatada verdosa; papila
blanca, excavada; amaurosis. :

D) A veces después del a‘*aque inicial queda ins-
tituido el absoluto, sin dar tiempo a ningtin tratamien-
to y constituye !a variedad d: glaucoma irritativo -o-
nocido con el nombre de fulminante.

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

(3) No nos ocuparemos de ¢él, toda vez que se presenta en curso de
otra enfermedad ocular y el paciente estdi regularmente en manos de
oftalmélogo.

Exero pE tg2%

trores de la hipertension, viene la degeneracién glau-

- comatosa. cérnea opaca con depos1tos gelatinosos y

estafilomas ecuatoriales, sensacién de luminosidad, atro-

fia del ojo, o perforacién e iridociclitis, catarata glau-
comatosa.

| Disminucién
|Sobre la totalidad camara,
' del ojo y sus¢Ambliopia a)
funciones .......[Ceguera.

| Ectasias,

/

| Retina Hemorragias
| GO retininas.

Binl { cavacién

Z
NS,
-
wn
%
&
=
&
& il
Dapi
& /Sobre los organos BAERT
w\ Nerviosos ... } Nervios
i Dolora
& sensitivos Dolore
&
B Nervios
€5 L ~ < Midrias
{ | motores Nt
b-: i
= e :
{Hiperemia ...
\ Turbiedad y aspectc
| Sobre los vasos\Fl . chagrinado hasta
(‘( S COTReAS ‘Glceras y. perfora-
| cion.
\

a) Agudeza disminuida. Reduccion campo visual,
especialmente parte interna con conservacion de los
colores y finalmente solo conservacion de un sector
externo del campo:

b) Papila hacia atras; en parte decolorada, vese
lamina cribada rodeada de anillo “atrofia coroides.
Agujero escleral bordes en bisel. Vasos trasladados
hacia la parte externa con ganchos bruscos y aparien-
cia de falta de continuidad; trozo perpendicular vasos,
pareciendo un punto negro.

1V.—D1aGNOSTICO Y PRONOSTICO.

De los sintomas anotados en los anteriores cua-
dros, unos pueden ser recogidos por el simple inte-
rrogatorio: Niebla, visidn de arco iris, sorda cefalalgia
frontal, anorexia, vématos, etc.

Otros como: Lengua suburral, hiperhemia ciliar, ede-
ma pdrpados, xemosis, decoloracion vy estrechamiento
del iris, color de la esclerétiza, etc., por la simple ins-
peccion v comparacion del ojo enfermo con otros sanos.

Y por medio de la iluminacién oblicuag o focal, cuya
técnica se explica en el grabado ntim. 1, el médico ge-
neral puede facilmente descubirlos, siempre por coni-
paracién con ojos sanos, sin previo conocimiento of-
talmoldgico: Disminucién de la cdmara anterior, dila-
tacién vy color de lg pupila, opacidad y chanigramiento
de la cornea, etc.

La ambliopia que, como ya hemos dicho, se carac-
teriza por disminucion de la agudeza visual y escotoma
nasal, puede reconocerse sencillamente por el interro-
gatorio en cuanto a la disminucion de agudeza, y no
posevendo el médico no oculista, tn perimetro para de-
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Figura 1.2

EGMENTO ANTERIOR
N UN OJO NORMAL Y
N OTRO AFECTO DE
GLAUCOMA ABSOLUTO
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del iris, el e
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Figura 2

CORTE DEL SEGMENTO
POSTERIOR DE DOS
S, UNO NORMAL Y

OTRO CON GLAUCOMA
ABSOLUTO




NUMERO 19

terminar los limites del campo visual, puede hacerlo
con las manos, como se indica en el grabado ntim. 2,
cerciorandose asi de la disminucion del campo visual
v de la existencia del escotoma.

" Otros de los sintomas importantes es la hiperten-
sion. Para ello los oftalmélogos nos valemos de apa-
ratos que la miden por mm. de Hg., pero el médico
oeneral, debe hacerlo por la sola palpacion digital, sin
valerse de ningun aparato, siguiendo la técnica indi-
cada en el grabado ntm. 3, y si es menester compa-
rando la fluctuacion del ojo enfermo con la de otros
ojos sanos y hasta con la del suyo.

Eig. g2

ILUMINACION OBLICUA O FOCAL

En una camara oscura, una lampara situada a un metro de distancia
del paciente, nos proporcionaréd una fuente de luz que con una lupa de
aumento cualquiera podremos concenfrar ya en la cérnea, iris o pupila,
con solo variar la distancia que media entre la lente y et 0ojo, permitiéndo-
nos observar de una manera precisa la profundidad de la camara anterior,
color del iris," dilatacion pupilar, estado de la ¢cornea, etc.

0N > Fig- 28
DETERMINACION DE LOS LIMITES DEL
CAMPO VISUAL
Situado el enfermo de espaldas a una ventana y tapado con la mano y
un panuelo al ojo no explorado, debe mantener la mirada del ojo a explorar
€n un punto fijo, inmévil, a 60 cm. del ojo, punto que podra ser la mano del
observador, quien con la otra moverad los dedos por arriba, por abajo, por
fueray por dentro, es decir, por toda la exfensién de los limites del campo
Visual, a fin de determinar si existe ceguera en algtin:punto de su periferia.
Para el que no fiene experiencia es imprescindible comparar el resul-

tado con el de los ojos sanos, colocado en iguales condiciones de luz y
distancia.
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Fig. 3.2

EXPLORACION DE LA TENSION OCULAR
POR SIMPLE PALPACION DIGITAL

El médico de pie frente al paciente, le invita a mirar abajo. Y con los
indices de las dos manos, colocados sobre la parte superior del globo del
0jo, por encima de los parpados, debajo del reborde orbitario, hace presio-
nes alternativamente con un dedo y otro, a fin de notar el grado de aplas~
tamiento que produce en el globo ocular, la presion de uno de ellos, mien-
fras que el ofro lo aguanta, fijandolo en la érbita, para que sus movimien-
tos no falseen nuestra sensacion.

Es indispensable examinar ;varios ojos a distintas personas para
hacerse cargo de los pequefios cambios de tensién ocular.

Excepto en los casos de glaucoma fulminante, si
se instituye el tratamiento en los comienzos del mal,
el pronostico no es del todo desfavorable. toda vez
que se conserva la agudeza visual de que disfruta el
enfermo, en el momento de la intervenciéon; pero si
el tratamiento acertado se establece cuando el glau-
comg esta muy frecuentemente la atrofia
del segundo par prosigue, acabando con su obra des-
tructora, la amaurosis,

avanzado,

Laminas separadas v engrosadas

\ Celulas grandes e inflamadas.

Gotas de grasa entre epitelio y
membrana de Bofmann.

Cornea

IOMIA PATOLOGICA

Epitelio descamado.

Adelgazada.
Esclerotica

Dilatada en ciertos puntos.
( Degeneracion grasosa.

Disminucion poco profunda.
Camary anterior. 'Humnr acuoso cargado de al-
btimina,

V.—ANAT
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ATOLOGICA

z

NATOMIA P

V.—A

VI.—TEORfAS SOBRE SU PATOGENIA

!

|
|
!

\ Atrofiado. '

! e R e I Ectropion et
, \
/ [ Gruesos ade-
lantados.
‘ Atrofiados,
Procesos ciliares Retraidos.
Jaegiie Iy \ " | Soldadura del
\ ’ angulo de la
| camara ante-
“\ rior,

! [ Edema infla-
ol S matorio.

\Coroldess i s Liquido coagu-
: ( lado con es-
\ casos leuco-

citos.

Atrofia retina.

Dilatacion de las venas.

Atrofia papilar

Formacién de membranas con-
juntivas.

Osificacion.

Retina y papila.

{ Coroiditis serosa que trasudando

(rdefel Fiieng ol §ortame )
{ aumenta liquido infiltra vitreo.

Aumento «dde vitreo debido a

Donders...... { ) iy b
trastornos inervacion ciliares,

Tension sanguinea aumentada en
la fivea por compresion venas
vorticosas al atravesar oblicua-
mente la esclerética no elastica.

Stellwag.........

/ Inflamaciéon ciliar con soldadura
5 del angulo de la camara ante-
[ rior y obstruccién del canal de
' Schlem.

ICHEEs ot s n

VRber T res que adelantandose tapan el

{Cougestién de los procesos cilia-
canal de Schlem.

Crecimiento cristalino reduce es-
pacio perilenticular, dificultan-
Priesley-Smith. ? do el paso a la camara anterior

de los liquidos retro-lenticu-
v lares,

ENERO DE 1927

{ No cura pero prepara
ataque agudo para
operacion definitiva.

Generalmente inferior,
Con cuchillo de Grae-
fe, puncion muy es-
cleral, contrapuncion
muy escleral subcon-

lEsclel‘otonlia juptival. Retirar el cu-

: i chillo cortando en con-

‘ trapuncion la mayor

| longitud posible, siem-

; pre ' subconjuntival-
mente,

En las horas siguientes
que preceden a la ope-
racion definitiva; ma-

\. sajes. ;
Siempre en inflamato-
rio agudo pero en frio
si es posible, o des-
pués de esclerotomia.
Incision escleral con
| Iridectomia.. ¢ cuchillo de Graefe;

W (4)-«. \ coloboma iris amplio

| | hasta la periferia; en
dos tiempos; superior
si no hay atrofia del
iris.

En simple y cronico in-
flamatorio. En la par-
te superior del limbo
esclero corneal, atra-
vesando todo el espe-

l sor de la esclerdtica,

\ , | cuyos bordes deben

l‘ Bl v e limpiamente cor-

| tados.. Recubierta de

\ conjuntiva y acompa-
| [ fiada de iridectomia
periférica, segtn téc-
nicas de LAGRANGE,

Errior o Foront.

| Quirtrgi-

VH.—TRATAMIENTO

iEnucleaci()n.. En absoluto doloroso.
|

\Farmaco Eserina.

| : . . . 1

llogico (5) Pl_loc'arpmd.
Dionina.
Adrenalina,

Siempre que una persona (generalmente de edad) se
queja de disminucién lenta y progresiva de la vision,
sin molestias ni dolores, aunque veais color opalino en
la pupila y aunque verdaderamente tenga principios
de catarata, debeis pensar que puede tener un glaucoma
(4) Unicamente mencionaremos los tratamientos quirtirgicos mas ge-
neralizados. No citaremos otras muchas operaciones que para el mismo
fin se han ideado.

(5) Unicamente nos ocuparemos del tratamiento farmacolégico local,
pero debemos hacer constar que el general es de gran importancia en
esta afeccion.
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simple y nunca decirle que padec.e catarata, sin antes
haberos cerciorado de que no existen escotoma nasal,
ni disminucién de la camara anterior, ni aumento de la
tension ocular, etc., en una palabra, de que no tiene
olaucoma, toda vez que al diagnosticar catarata, le in-
ducis tacitamente a que espere la completa madurez de
J]a misma, para ser operado con éxite. Si la supuesta
catarata fuese un glaucoma simple, la ceguera seria
irreparable al no operar en sus comienzos, antes de
ver desaparecer la vision (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 0o una conjuntivitis pues tiene lagrimeo, el ojo
encarnado, dolores y quizd 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 podria 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-
dencia 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
olvideis que acompafian muchas veces al glaucoma agu-
do la cefalalgia, vomitos, lengua saburral, fiebre y una
serie de sintomas generales de catarro gastrico fe-
bril (8). Examinad el ojo y si encontrais disminucion
de agudeza visual, escotoma nasal, hipertensién, dila-
tacion de la pupila, etc., ordenad inmediatamente un
purgante salino, sinapismos en los pies, emision san-
guinea en la sien (sanguijuelas, ventosas) colirios mi6-
sicos y dionina, y mandad llamar a un especialista para
que opere al paciente, evitando asi una ceguera irre-
mediable.

Acordaos oportunamente de la pregunta con que se
encabezan estas lineas. ;Serd un glaucoma?

RESUME

Le glaucome est caractérisé par Uhypertension. Selon la forme
comme celle-la s’établit elle se classifie en cromique ou aigue.
A elle sont dus las simptomes objectifs et subjectifs. Nos efforts
thérapeutiques ne tendent qu'a la combattre.

La marche du glaucome étant progréssive jusqida la cécité par
déstruction du second pair, il est mdispensable de combattre la
maladie dés ses débuts, d’oii la nécéssité que le médecin noni
4-‘.u:r/i.\'/f. sache la prévoir a temps afin qu’il puisse conseiller
Copération opportunément.

D’ailleurs tout médecin non oculiste sans nulle notion de la
spécialité, peut diagnostiquer facilement, en évitant un grand
nombre de cécités par an.

SUMMARY
Glawcoma 1s characterised by a hypertension. According to the
way this is instituted, it is divided into severe or chronic. To

5t

are due both the subjective and objective symptoms. Our the-
ic measures are directed against it only.

urs by destruction of the second nerve, we must fight the
1S f)‘r/))l its /M‘lr/l.HliI.H/,l.' f])t‘/'t’fl‘l'l‘ it is necessary that he
-oculist physician may find it out promptly to advise the
operation in time.
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Any physician even if he is not an oculist and withhout the
“nowledge of the specialty may diagnose it easily, thus avoiding
many cases of blindness every year.

ZUSAMMENFASSUNG

Das Glycoma ist durch Hypertension charakterisiert. J¢ nach
der Form, in welcher diese sich einstellt, wird sie als chronis-
che oder akute Fklassifiziert. Thr verdankt man objektive und
subjektive Symptome. Unsere therapeutischen Anstrengungen
tendieren nur dahin, sie zu bekdmpfen.

Da der Verlauf des Glycomas ein progressiver ist, der durch
Zerstorung des 2. Auges bis sur Blindheit fiihrt, so ist es uner-
lisslich, die Krankheit in ihren Anfangen zu bekimpfen, daher
die Notwendigkeit, dass der Nicht-Augenarzt sie sur rechten
Zeit vorauszusehen vermag, damit er die Operation vorteilhaf-
terweise anraten kann.

Andrerseits kann jeder Nicht-Augenarzt ohne irgend welche
Kenntnis des Spezialfaches diagnostizieren, wodurch er ecine
grosse Anzahl von Blindheitsfillen jahrlich wverhiitet.

UN CASO DE FRACTURA DE BOYER @
(NOTA CLINICA)
por el doctor

JOAQUIN SALARICH
Ayudante de Clinica Quirirgica de
la Facultad de Medicina de Barcelona

Las fracturas del calcineo por arrancamiento, o frac-
turas de BoYER, que antes de MALGAIGNE, habian
absorbido toda la patologia traumatica de este hueso,
tomaron un caracter de relativa frecuencia con la des-
cripcion por este autor, de las fracturas por aplasta-
miento, que son las que verdaderamente constituyen
el maximum de traumatismos del calcaneo,

Las estadisticas de PETEL, SOUBEYRAN y RiBgs, TAN-
TON, WALKER y MOoREL (2), vienen a confirmar la es-
casa frecuencia de esta clase de fracturas, de las que
he tenido ocasion de observar el caso objeto de esta
nota.

Historia clinica—C. B., natural de Valencia, de 55 afios de
edad, de profesion sirvienta, domiciliada en Barcelona, sin
antecedentes familliares ni personales dignos de mencion.

Consecutivamente a una caida sobre .la punta de los pies,
experimenta la enferma un dolor agudo en la regién del
talon que le dificulta, la marcha.

Apreciase por inspeccién-que la depresiéon normal supracal-
caneana se halla reemplazada por un reborde saliente, con des-
apariciéon de las canales retromoleolares y ligera hinchazén de
los tegumentos, acompafiada de equimosis y flictenas.

Por palpacién confirmase el borde agudo de dicha promi-
nencia que amenaza perforar los tegumentos, con movimientos
en sentido horizontal y vertical y ligera crepitacién. Entre
esta y el fragmento inferior del calcaneo in situ se nota una
excavacion en la que se hunde ficilmente el dedo. El pie pa-
rece destalonado.

Radiograficamente se observa un arrancamiento del 4dngulo
postero-superior del calcaneo, cuya linea de fractura, oblicua
hacia atras y abajo, siguiendo la direccién de las fibras ta-
lamicas, limita un fragmento triangular, atraido y basculado

(1) Observado en la Clinica de Patologia Quirfirgica de la Facultad

de Medicina de Barcelona, a cargo del Profesor Dr. MoraLEs LLORENS.

(2) PeTer logré reunir 6 casos antes del afio 18g8. SoUBEYRAN ¥
1

36 casos hasta el afio 1916. MOREL, 2 veces sobre Q1 casos estudiados

Ripes, 21 casos sobre 137 fracturas de calcineo (1g9r3). TaxTON reunid

por radiografia.



