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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.
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hacia arriba a+los maleolos por el tendén de Aquiles, de ma-
nera que su cara posterior se hace superior, solidarizado en
su extremo anterior con el hueso, por el periostio formando
chz%rnela, y separados los dos fragmentos en su parte pos-
terior por una distancia de unos 4 centimetros. (Radio ntim. 1).

Radio ntim. 1

En las fracturas del dngulo postero-superior del cal-
caneo, abandonadas o tratadas por medios imperfectos,
el enfermo conserva de su traumatismo una deforma-
ci6n mas o menos marcada del talon, En ciertos casos,
el callo engloba la extremidad inferior del tendén de
Aquiles acarreando una aquilodinia persistente. (Tax-
TON).

WiTECK y posteriormente GIBNEY y TAYLOR, confir-
man, que después de una fractura del angulo postero-

superior del calcaneo, los mtsculos y ligamentos plan-

tares, no sufriendo la accién antagonica del tendon de
Aquiles, tienden a acercar sus inserciones y determi-
nan una exageracion de la béveda plantar, con acor-
tamiento mas o menos considerable del pie, que es lo
que ha hecho afirmar a Wireck la denominacion de
pie hueco trauwmdtico. En su consecuencia, la prolon-
gacion del eje tibial cae en la tuberosidad posterior del
calcaneo, anormalmente desviada hacia adelante.

Algunos cirujanos tratan estas fracturas incruenta-
mente, intentando la reduccién del fragmento despla-
zado por maniobras adecuadas y colocando luego un
vendaje enyesado.

ET1SENDRATH preconiza el tratamiento cruento man-
teniendo en posicién reducida al fragmento superior
por medio de ung sutura practicada con material ab-
sorbible (tenddn de canguro) previo taladro de los dos
fragmentos. En uno de sus casos practico directamente
la union del tendén de Aquiles con el segmento in-
ferior del calcaneo, procedimiento seguido por PETIT

EnErO DE 1029

DE LA VILLEON en un caso de fractura de Bover (co-
municacion a la Sociedad Nacional de Cirugia de
Paris, 1925), previa extirpacion del fragmento supe-
T10T. =

El tratamiento seguido en el presente caso fué el siguiente:
previa anestesia raquidea e incision longitudinal de los tegu-
mentos de la region aquiliana, practico la reduccién del frag-
mento superior que mantengo sostenida por la accién de un
tornillo. (Radio nim. 2).

Radio niim. 2

Una vez suturada la herida, procedo a la colocacion de
un apdbsito de yeso en posicion de extension forzada del pié
y flexibn en angulo agudo de la pierna sobre el muslo, al
extremo de relajar al maximum el triceps sural. (V. esquema).

Esquema
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ACERCA DE LA TECNICA EL RASPADO
DIGITAL

por el doctor

S. DEXEUS FONT
antiguo médico-inferno de la Maternidad de Barcelona

Las indicaciones del raspado digital son menos nu-
merosas desde que no se practica sistematicamente la
ablacion de los restos ovulares retenidos en caso de
aborto séptico. Guarda empero, todavia numerosas in-
dicaciones, nacidas de la persistenicia de fragmentos
Iz indicacion

placentarios dentro de la cavidad

el vaciado

copiosa 'y

un menor apresuramiento, naturalmente, cuando se H“\'('

1 1At 1 . e 1117 s |
a cabo como })i‘u!l?:u‘u-szx dae una sepsis puerperal.

1
Omitimos en este articulo la extraccion manual de la
placenta en el parto de término o prematuro, op

@
e

conocida con el nombre de alumbramiento arti

\ juzgar por la relacion quie del ra

pado digit

cen la mayoria de los autores, seria esta una operacion

illa, al alcance de todos v sin la mas

d 1
i

equena difi

1 técnica. He visto, a consecuencia de aquél, nu-
1 - S | :
‘

merosos fracasos v ello me ha inducido a precisar cier-

tas reglas para la eficaz realizacion de esta
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pequefla operacion obstétrica que todo médico practico
se vera mas de una vez precisado a llevar a cabo.

:Qué se propone el raspado digital? Llegar 4 todos
los ambitos de la cavidad uterina, explorar sus dos
caras, el fondo, los dos angulos: reconocer la existencia
de restos ovulares y en el caso de hallazgo positivo, pro-
vocar su salida. El secreto del éxito del raspado con- -
siste en poder reseguir toda la cavidad de la matriz.
No debe limitarse nunca el médico a explorar hasta
donde lleguen sus dedos. Debe, por el contrario, lograr
que aquellos alcancen facilmente todas las partes de la
cavidad corporal y puedan actuar con plena libertad.
Toda intervencion intra-uterina estarda solamente bien
completada cuando se haya recorrido toda la cavidad.
Para llegar a este objetivo son precisas dos condiciones :
1.° anestesia; 2.° mtroduccion de la mano entera dentro
de la vagina.

Gracias a la anestesia, puede el médico aproximar con
la mano que acttia por via abdominal, el titero a la mano
vaginal. Gracias a la introduccion de toda la mano den-
tro de la vagina, serd factible que los dedos indice v
medio introducidos a través del orificio externo, pue-
dan llegar hasta el fondo de la matriz.

Si dejan de cumplirse ambas condiciones ¢ una de
ellas tan solo, el fracaso puede ser completo por la
imposibilidad de reconocer toda la cavided v el olvido
de restos en su interior. Sin anestesia, la enferma no
estd quieta, se defiende. El dolor que las manipula-
ciones provoca, origina una contractura de defensa de
la musculatura abdominal. No es posible entonces de-
primir profundamente la pared ventral, asir el fondo
uterino y mantenerle fijo para una revision. Esta di-
ficultad hicese mas ostensible en las primiparas v en
deneral en las mujeres de recia musculatura abdo-
minal,

Sin la introduccién de toda la mano dentro de la
vagina, es completamente ilusorio el suponer que los
dedos del médico puedan alcanzar el fondo de una
matriz gravida, Sobrado es decir que aumentaran los
escollos con los meses de la prefiez v que un aborto
de cuarto o quinto mes requerird una mayor puleritud
de tecnicismo que uno de pocas semanas.

Las adjuntas figuras dan una idea clara de mi ra-
zonamiento.,

Con anestesia profunda introdiizcase, pues, toda la
mano, en general la derecha, dentro de la vagina; es
preferible que esté enguantada. La izquierda, actuando
por via supra-pubica, acerca el ftero a la mano que
actua por wvies naturales. T.os dedos indice y medio
ven en busca del cuello v penetran sucesivamente den-
tro de la cavidad cérvico-corporeal. El pulgar estara
replegado en el fondo de saco.anterior v los dos res-
tantes en el posterior. Veremos entonces la mano del
médico adoptar la misma actitud que para el tacto
vaginal con la sola diferencia de que el pulgar en
lugar de colocarse en extension, se

flexionara para
distender menos el fondo de saco anterior

. Los dedos que operan van en busca de la placenta,
reconocen si esta total o parcialmente insertada’y pro-
la pared uterina.

curan su liberacion de
Para obtener ésta, es menester practicar una especie




