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FRACTURAS DE MAXILAR INFERIOR
EN LA GUERRA

Por el Dr. JESUS MARTIN SANCHEZ

Jefe del Equipo de Cirugia Maxilo-facial del
Hospital Militar nim. 6 (Madrid).
Profesor clinico de la Escuela de Odontologia.

El completo tratamiento de las fracturas de maxilar inferior re-
quiere una estrecha unidn entre el cirujano general y el odontélogo,
o ser tratado por un odontdlogo cirujano.

No es esto ninguna monstruosidad, y vamos a razonarlo.

Un herido por arma de fuego cae en manos de un cirujano, y €s
atendido maravillosamente en lo que a cirugia general se refiere;
pero este cirujano, quizas por exceso de confianza en la pericia del
odontélogo, deja los fragmentos fracturados a la libre accion de
las fuerzas a que estan sometidos, y cuya resultante es el desequi-
librio de funcién, tanto mas acentuado cuanto mayor sea el tiem-
po que tardemos en hacer una metddica reducciéon e inmovilizaciéon
de estos fragmentos, para conseguir como final de tratamiento una
oclusién normal.

OCLUSION NORMAL

La oclusibn normal es la relacién entre los dientes antagonicos
estando el maxilar inferior en posicion posterior extrema y habiendo
normalidad anatdmica de los dientes y de los tejidos circundantes.

La oclusibn normal se encuentra raras veces, aunque el tipo ideal
no esta lejos de muchos casos. JOHNSON define la normalidad como
la condicion mas perfecta de la oclusion permitida por la naturaleza
de los tejidos y por la accién funcional del orgnismo en su conjunto;
la oclusion es, en ciento grado, un indice de la condicion del desarro-
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lio de los tejidos contiguos al diente y un registro de las fuerzas que
actuan sobre ellos.

Las caracteristicas de la oclusion normal son:

12 Forma y tamafo normal (conforme el tipo de cada arcada).

22 Funcion normal de cada diente en la arcada respectiva.

32 Forma y tamafio normal de cada uno de los dientes.

42 Contacto proximal normal.

52 Plano de oclusion normal.

62 Relacibn normal mutua de ambas arcadas y de los planos
inclinados oclusales de las cuspides dentarias de una arcada con
relacion a las de la otra.

Linea de oclusidbn es la formada al ponerse los dos maxilares en
contacto con las claras oclusares de los dientes,- es recta en su parte
anterior y curva de concavidad superior en la regiéon de los molares.

FUERZAS DE OCLUSION

Es muy importante conocer en la oclusion normal las fuerzas que
actian para mantenerlas en posicion, y son, por orden de influencia:

12 Fuerzas de crecimiento.

22 Funcién muscular.

32 Funciéon respiratoria.

42 Forma, tamafo e independencia de las arcadas dentarias.

52 Contacto proximal.

62 Interdigitacion de los planos de las cuspides; todos ellos nor-
males.

La influencia de estas fuerzas ha sido casi desconocida hasta los
estudios de BAKER, en Boston, que con los resultados de sus expe-
rimentos ha puesto de relieve lo poderoso de las fuerzas masticato-
rias, y como al ejercerse de una manera normal o anormal influye
en el desarrollo de la cara y craneo y en la regularidad de la fun-
cion.

Mucho tiempo antes de que el nifio pueda sostener la cabeza o
de mover coordinativamente las manos, los musculos masticatorios
son movidos con gran vigor y estan notablemente desarrollados.

Durante la succion, su trabajo es tan vigoroso que requiere un
aumento de riego sanguineo, hasta el punto de que el impulso car-
diaco es percibido en las fontanelas.

Este sistema muscular, que por una de sus inserciones bordea el
craneo en una gran parte, extendiéndose desde el borde temporal
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hasta el opuesto, mientras los musculos internos estan fuertemente in-
sertos en la base de él, por otra parte van a parar a puntos diferen-
tes del maxilar inferior, de forma que sus fuerzas se extienden en va-
rias direcciones; es un hecho sorprendente que, aun siendo los muscu-
los tan variables en tamafo, forma, poder y accién, todos tienen un
punto de apoyo comun, que es el diente.

Si, como parece deducirse de la relacidon muscular y el craneo en
cortes sagitales y longitudinales, el desarrollo del craneo depende
en parte del funcionamiento de este grupo muscular, lo cual es so-
lamente compatible con al existencia de la oclusion normal de los
dientes, es l6gico admitir que cualquier causa que altere esta oclusion,
en grado mayor o menor, tendra una influencia en el desarrollo mus-
cular y, en consecuencia, en el resto del craneo y esqueleto facial.

Demostrada por las experiencias de BAKER y LANDERWERGER,
de Berlin, que operaron de la siguiente forma: Escogieron cuatro co-
nejos en la edad del destete, y en tres de ellos se desgastaron todos
los dientes del lado derecho del maxilar inferior y central derecho
superior. Segun fueron creciendo, volvieron a ser desgastados, de
forma que la masticacion era imposible del lado derecho. El otro
conejo sirvié de testigo. A los siete meses, estos conejos fueron sa-
crificados, y estudiando sus craneos después de disecados, se obser-
vO que existia desviacion de los huesos hacia la izquierda, la sutura
del parietal con el frontal no formaba un &ngulo con el eje longitu-
dinal del craneo, el frontal derecho se proyectaba mas hacia delan-
te que el izquierdo; también el espacio cigomatico izquierdo era mas
largo que el derecho; la desviacion mas notable, sin embargo, era
la de los huesos nasales, que estaban desviados hacia la izquierda.
La raiz anterior del arco cigomatico derecho presentaba una mar-
cada desviacion hacia atras, mientras que el cuerpo del maxilar de-
recho estaba grandemente avanzado.

En el lado que se desgastaron los dientes, los musculos estaban
notablemente atrofados y palidos comparados con los del otro lado.
El peso de los craneos era menor en el de los operados que en el
del testigo.

Esto indica la importancia de la obtencion de la oclusion normal
para que los musculos funcionen con el maximo de eficacia, trayen-
do como consecuencia el normal desenvolvimiento en los huesos del
craneo, y, por tanto, el convencimiento del desequilibrio causado en
este sistema cuando un agente extrafio irumpe en el sistema desin-
tegrandolo.
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Por otra parte, la clinica es bien elocuente y nos ha ensefiado las
alteraciones a que queda condenada una boca por la simple ex-
traccion de una muela.

1- La masticacion sufre en su integridad por la ausencia de uno
de los elementos que la componen.

2- Las dos muelas limitrofes, anterior y posterior, sufren una emi-
gracion hacia el alvéolo descubierto, perdiendo su articulacion.

32 El molar antagonista, por falta de su oclusidbn, es objeto de
una periodontitis expulsiva que le hace salir de su alvéolo.

42 lLa masticacion se verifica, por disminucion de funcion, por el
lado opuesto a la extraccion, sometiendo a esta parte de la arcada
a una hiperfuncion, que acarreara hipertrofia de todo el sistema,
mientras el lado afecto se atrofiara por hipofuncién, siendo asiento
de acumulos de sarro por falta de limpieza mecanica que produce
la masticacion y debilitando el poder secretor de las glandulas de
todo este lado por falta de estimulo.

Si todos estos trastornos son producidos por la simple extraccion
de un molar, ¢qué no sucederia en una fractura maxilar, simple o
complicada, que arrastra tras si fragmentos 6seos y dentarios?

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Dijimos el dltimo dia que la base de nuestra clasificacion seria el
diente, y, por tanto, al hacerla, no hemos de tener en cuenta mas
que: 12, que los fragmentos tengan dientes; 22, que algunos de ellos
no lo tenga,- 32, en desdentados,- y en todos los casos la diferente
localizacion: fracturas de condilo, apofisis coronoides, rama ascen-
dente, angulo, rama horizontal y menton.

Las fracturas de maxilar inferior tienen una caracteristica Utilisima
para el diagnéstico de estas lesiones.

Hay siempre desviacion de la cara en el lado de la fractura,
aumentada por el edema producido, en contraste con el lado sano,
que estd aplanado; en las fracturas de la rama horizontal y ascen-
dente en su porciéon angular; en las de céndilo y apofisis coronoides
es menos marcado,- en las de la rama ascendente, como es atraida
hacia adentro, se ve una depresion bastante marcada.

Cuando es media la fractura, los lados son aplanados, haciendo
un simil con la boca de serpiente.

En las fracturas dobles, de ramas horizontales, la boca estd en-
treabierta y el mentdon descendido.
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Por examen jntrabucal, s6lo al entreabrir los labios del herido se
puede hacer un aproximado diagnoéstico de la fractura, guiados por
la articulacion. Cuando el espacio interdentario de los incisivos cen-
trales superiores no corresponde al de los mismos inferiores, puede ha-
ber una fractura de condilo, apo6fisis coronoides o rama ascendente,
siendo la desviacion del lado de la fractura; si la desviacibn es ma-
yor y unida a un desplazamiento de los dientes hacia dentro, la frac-
tura sera de rama y habra pérdida de substancia o acabalgamiento.

Si el herido no puede cerrar la boca, quedando un espacio en-
tre ambos grupos de incisivos, indica una fractura doble de mentén.
En una inspeccion detallada faciimente se apreciara el foco de frac-
tura por palpacion y se vera si ésta es o no con pérdida de substan-
cia. Finalmente, la radiografia es el mas precioso elemento diagnos-
tico de que disponemos, haciendo a cada herido a su ingreso una
de craneo con proyeccién posteroanterior, otra lateral del lado de la
fractura y otras mas pequefias, parciales, circunscritas exclusivamente
al foco, siguiendo gracias a ellas todo el proceso subsiguiente.

TRATAMIENTO

Como en toda fractura, el tratamiento ha de tender a la inmovi-
lizacién y reduccidn de los fragmentos fracturados hasta su conso-
lidacion, relacionado con las fracturas de tipo general, aunque con
algunas modificaciones, segun la clase de ellas.

Esta precision en la reduccion y fiel articulacion es muy necesaria,
y he aqui nuestro verdadero papel; si bien una pérdida de substan-
cia, una desviacion pequeia en una fractura de un miembro no al
tera notablemente la funcidon de él, no sucede igual en boca; una
leve desviacion, un vicio de articulacion por mala consolidacion de
los fragmentos acarrea una deficiencia de funcién, comprometiendo
la masticacion.

No queda resuelto el problema con la colocaciobn normal de los
dientes, sino también hay que tender a que su base de sustentacion,
el maxilar, tome la posicion y dimensiones primitivas, pues siendo una
constante la resultante de las fuerzas que sobre él actian, éstas ejer-
cerian presiones distintas sobre un maxilar desigual al que integra-
ba el conjunto.

Ejemplo: Fractura del angulo con pérdida de substancia. Si los
dos fragmentos consolidan por contacto se observaran las siguientes
desviaciones: la rama ascendente se ha colocado hacia adelante y
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arriba; la posicion horizontal, por estar en contacto con la anterior,
debe desviarse atras y arriba, colocandose oblicuamente. Por lo tan-
to habra desviacion de la cara, disminucion de la amplitud de la
abertura bucal, disminucion de la accidbn muscular, que no se ejerce
normalmente; los dientes de verticales se tornan oblicuos de abajo
arriba y de atras adelante; en la masticacion las acciones de presion
se ejerceran oblicuamente y tendran tendencia a luxar los dientes.

En efecto; HERPIN examina radiografias en casos de este género
y ha apreciado que las raices presentaban a su alrededor zonas de
osteitis rarefeciente, indicadoras de que estaban condenadas a una
muerte segura.

Para la colocacion de una prétesis definitiva, las dificultades son
bien manifiestas.

No hay que insistir en la necesidad de un tratamiento inmediato
y rapido; en éste, como en los demas huesos, la persistencia de la
movilidad nos conduce fatalmente a una seudartrosis.

Este tratamiento inmediato esta favorecido por la no existencia
de trismus musculares en las primeras horas de producirse la fractu-

ra, pudiendo colocar los fragmentos en correcta posicion sin esfuer-
zo ni dolor.

TRATAMIENTO DE URGENCIA

Este tratamiento de urgencia se refiere a la primera cura que re-
ciba el herido en la linea de fuego; aqui es donde se impone la re-
duccién, cosa que se consigue por procedimientos sencillisimos, y no
hace falta mas material que un alambre de contencién; con ello evi-
tamos, ademas de evitar el cabalgamiento de los fragmentos, las he-
ridas producidas por las esquirlas al moverse éstas y las producidas
por ellas en vecinos tejidos. Hemos visto un caso de fractura oblicua
de maxilar inferior, rama horizontal, que el fragmento anterior ter-
minaba en un verdadero sable de hueso, que, empotrado en los
musculos de la base de la lengua producia una herida en ésta de
centimetro y medio,- como ingres6 a los seis dias de haber sido he-
rido, el intento de reduccion fué dolororisimo, teniendo que recurrir
a la anestesia general y a la osteotomia de este sable 6seo, curando
la udlcera que tenia en tres dias, pero debiltando el proceso de rege-
neracion.

En la guerra europea se adiestrd a los odontélogos del frente en
esta sencilla operaciéon, tocando bien pronto los favorables resulta-
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dos en pro de las heridas y de la marcha o evolucion de las lesiones;
se sacO la conclusion de que con un arco ajustado al cuello de los
dientes, siguiendo el reborde gingival, suturando éste con alambre a
cada diente, formando un bloque de diente, refuerzo y alambre.

Para obtener este sistema de reduccidon es necesario la toma de
impresiones de escayola (cosa no facil si se tiene en cuenta el estado
de intolerancia de estos heridos para intervenciones tan molestas, a
la par que dolorosos); obtenidas las impresiones y conseguido el po-
sitivo de escayola se montan en un oclusor, seccionando el modelo
inferior por la linea de fractura y colocando los dos o mas fragmen-
tos en articulacibn normal con el superior; en esta fase se confeccio-
nan los arcos que han de ir a parar a la boca del herido. Nosotros
simplificamos este sistema suprimiendo la toma de impresion, muy
molesta en bocas heridas y que no pueden abrirse normalmente, con
dientes afectados de peridontitis traumaticas, en extremo sensibles
en la colocacion de los arcos.

Solamente colocamos las asas de alambre por dentro de los es-
pacios interdentarios de cada diente; arriba y abajo, con una simple
pinza de PEAN, enroscamos los cabos correspondientes hasta obte-
ner en cada diente superior e inferior un cabo de alambre, que no
tenemos mas que unir con el antagonista superior o con el siguiente
si queremos que las presiones no sean tan directas. De esta forma
tenemos una boca en total inmovilidad de bloqueo, habiendo emplea-
do para ello un metro de alambre, una pinza y treinta minutos.

Si la fractura no es reciente y los fragmentos colocados en posi-
cion viciosa no pueden ser reintegrados a posicion normal de prime-
ra intencion, hemos de emplear procedimientos distintos y variables
en cada fractura que respondan a las fuerzas necesarias para rom-
per el desequilibrio de que son objeto.

Logicamente, estos procedimientos no tienen mas fundamento que
los fisicos,- hay que vencer una fuerza que actia hacia la derecha,
pues tendremos que colocarle otra igual y contraria equivalente en
potencial a la primera; por tanto, en el tratamiento de las fractu-
ras antiguas no hemos de tener en cuenta mas que el exacto cono-
cimiento de las fuerzas que actian sobre los fragmentos para poder
aplicarles otras equivalentes que, sin duda, traeran los fragmentos a
su posicidn normal.

Muchos han sido los sistemas seguidos para conseguir una reduc-
cion de fractura, desde la fronda, arco de expansion, tornillos, go-
mas, etc.,, dando todos ellos resultados practicos,- pero es necesario
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colocar al enfermo el aparato menos complicado posible y que éste
permanezca colocado el menor nimero de dias.

Nosotros no empleamos mas que gomas, que tienen la ventaja
sobre los alambres y tornillos de ejercer una presi6bn mas continuada
y menos rigida, molestando menos al herido y consiguiendo la reduc-
cibn mas comodamente; gomas intrabucales con base en el maxilar
superior y gomas extrabucales fijas en nuestro aparato extrabucal,
qgue nos sirven de punto de apoyo para la reduccion de casi todas
las clases de fracturas. Segun vayamos estudiando éstas veremos su
utilidad.

FRACTURAS DE CUELLO, APOFISIS CORONOIDES Y CONDILO

Las lesiones de esta regidbn pueden ser, como todas las fracturas,
con o sin pérdida de substancia,- también pueden estar limitadas a la
escotadura sigmoidea.

Cuando no hay pérdida de substancia la reduccion es sencilla,
bastando bloquear los dientes en posicion normal para que a los
veinte dias veamos una imagen radiografica difusa precursora de una
buena consolidacion.

Cuando la pérdida de substancia existe, ya el problema es mas
arduo, pues el fragmento superior, libre a las acciones musculares del
terigoideo interno, forma una posicion viciosa; se intentd, fracasan-
do, la reduccion e inmovilizacion a boca abierta, viendo que la uni-
ca forma de acercarse a la normalidad era bloqueando y esperando
la formacién de un callo periéstico. HERPIN y WASMUND describen
varios casos de fractura del condilo consolidadas por el bloqueo di-
recto. Nosotros tenemos dos tratados por el mismo sistema y con idén-
ticos resultados.

La fractura de apofisis coronoides no presenta gravedad aparen-
te- no sufren apenas desviaciones y tractus fibroso,- restablecen la in-
sercion del temporal y la funciébn se encuentra recuperada.

Historia clinica nim. 1—J. P., cuarenta y cinco afios, de Madrid, casado, de
la 109 Brigada Mixta. Ingresa en este hospital, procedente de otro, con una frac-
tura completa de apdfisis coronoides de un mes de antigiiedad, sin que haya te-
nido ningln tratamiento. Pequefio edema de este lado, fuertes dolores a los
movimientos de masticacion y desviacion de la boca hacia el lado de la frac-
tura estando en reposo.

Le fueron colocados los arcos para preparar el bloqueo, que se verifica al
dia siguiente (23-11-37).
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Disminuye el edema merced a unas gomas, el maxilar ha ido a su articula-

cion y la fractura toma caracteres de consolidar (27-111-37). En esta fecha es
evacuado (radiografia 1).

Historia clinica nim. 2—J. S., treinta afios, de Madrid, casado, del grupo de
camilleros de la 37 Brigada. Ingresa en este hospital el 2-11-37, procedente de

Radiografia 1

otro, con varias fracturas de maxilar inferior y superior, entre ellas una de ap6-
fisis coronoides. En el mismo dia bloqueo de la rama izquierda, que es la de la
fractura, e intento de reduccion del fragmento inferior, fuertemente desviado.
En tratamiento por bloqueo (5-IV-37). Alta y cura totalmente bloqueado.

El mismo coéndilo puede ser objeto de fractura de la capsula; no
tiene un tratamiento especial; los fragmentos pueden cooptarse o ha-
ber una reparacién de las lesiones por una brida fibrosa.

Estas fracturas, de poca importancia desde el punto de vista del
hueso mismo, son las que mas numero de fendmenos de contracturci
presentan; conviene favorecer la movilidad para no coadyuvar a fe-
noémenos de trismus, dificiles de corregir, y las anquilosis 6seas par-
ticulares que podrian producirse a consecuencia de destrozos exter-
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nos, pudiendo establecerse una articulacion atipica, una seudoartro-
sis,. que no permite que la funcién se efectue.

FRACTURAS PARCIALES

Las fracturas parciales no afectan la continuidad del maxilar; ca-
recen de importancia funcional, sobre todo la del borde inferior del
maxilar, que con una simple limpieza de los restos sueltos y una bue-
na desinfeccion de la herida curan sin producir ningdn trastorno en
la funcion.

Historia clinica nim. 3—M. S., de Alicante, veintidés afios, soltero. Ingresa en
nuestro hospital, procedente del frente de Madrid, con una herida por metralla
que le ha arrebatado todo el mentén (tejidos blandos de la barbilla), arrastran-
do un trozo de maxilar, que por su forma da la sensacién de haber sido acan-
dado con un sacabocados. Desinfeccion de la herida con éter, limpieza de las
esquinas de hueso, seccién de los colgajos de piel que parecian propicios a in-
feccién y sutura inmediata con anestesia general 129-XII-36).

El 25-1-37 es dado de alta curado. Es admirable céomo ha evolucionado esta
herida, que por el estado en que ingresé creimos siempre que supuraria.

Las de los bordes alveolares, frecuentisimas y de escasa importan-
cia, comprometen la vida de cierto numero de dientes que engloban
en ella; pero, como en las anteriores, sin comprometer la unidad ana-
tomica y funcional del cuerpo del maxilar.

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE

Tercio superior: Esta clase de fracturas, bastante frecuente, cura
muy bien por simple coaptacion y bloqueo en los casos que no hay
pérdida de substancia; en los casos en que existe, la inmovilizaciéon es
la primera maniobra a efectuar; tener un especial cuidado de no en-
trar con cucharilla en el foco de fractura, pues no hay que olvidar
que el futuro callo ha de ser a expensas del periostio, hueso y medula,
y cualquier pequefio fragmento suelto en ella, provisto de tales ele-
mentos, puede ser el principio de un potente callo.

Historia clinica nim. 4—F. Ch. Ingresa en este hospital, procedente del fren-
te, con una herida por arma de fuego, con orificio de entrada por la parte in-
ferior de la regibn mastoidea y salida por el ala de la nariz del mismo lado.
En su trayecto produce una fractura de rama ascendente en su tercio superior;
raspa el maxilar superior sin producir fractura; fuerte edema y sin desviacion.
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Previa desinfeccion de las .heridas, blogueo inmediato. A los doce dias es
dado de alta y cura, sin que haya habido incidente alguno (radiografia 2).

Dos tercios inferiores, incluyendo angulo: En esta fractura existe
gran desviacion; el fragmento mayor Se encuentra atraido hacia atras

Radiografia 2.

y abajo por accién de los milohioideos y genianos, y parece girar
alrededor de un arco constituido por el céndilo. En este movimiento
puede ocurrir que parezcan mas proximos a la linea que al fragmen-
to posterior, que, ademas de estar en desviacion lingual, esta atrai-
do hacia arriba y adelante.

El tratamiento de estas fracturas evoluciona como las demas; des-
de luego, el fragmento mayor ha de ser articulado con los dientes su-
periores, y ahora el fragmento posterior, dejado a sus fuerzas natu-
rales, vemos que en su desviacion hacia adentro y adelante se apro-
xima al otro trozo del maxilar, dando la sensacion de que hemos fa-
vorecido la unidbn por proximidad. Esto tiene un gravisimo inconve-
niente: si ambos fragmentos soldasen en esta posicion, la articulacion
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de los dos maxilares ya no es posible,- la porcién horizontal se hace
oblicua hacia arriba y atras, los dientes se tornan de perpendiculares
en oblicuos, no tardando mucho en ser luxados. Respecto a la rama,
facimente se comprende que ha sido llevada a esta posicion por la
accion de contraccion muscular maxima, y es evidente que si perma-
necen en esta posicion la accibn muscular se hard poco a poco nula,
el hueso se encontrara accionado s6lo por las fuerzas musculares del
lado opuesto, siendo disminuida la funcion.

Es, por tanto, necesario no s6lo buscar la correcta articulacion de
los dientes, sino también la inmovilizacidon de la rama ascendente, que
para que la funcidon sea normal ha de quedar paralela a la del lado
opuesto, formando un angulo imaginario igual al que primitivamente
tenia, quedando entre ambas ramas un espacio equivalente a la pér-
dida de substancia; la naturaleza nos sorprende aqui con la forma-
cion de unos callos peridsticos, que no creiamos ver formados tenien-
do en cuenta la falta de riego propio de esta region y lo compacto
del tejido; una intervencion inoportuna, pues, estando este region bor-
deada por fuertes bridas musculares que retienen trozos de hueso pe-
riostado, terminando por una enucleacion del tejido 6éseo.

Muchos han sido los tratamientos preconizados para mantener el
fragmento ascendente en posicion, desde el volet de HERPIN a las
protesis retentivas de WASMUND, pasando por aparatos de colo-
cacion a boca abierta, a la osteodesis de THERY, modificada por [AN-
DETE.

Historia clinica nim. 5—M. G., casado, de Madrid, de cuarenta y nueve
afios. Ingresa en este hospital, procedente de otro, con una fractura de angulo
por accidente de automovil. Estd herido hace diez dias. Al examen radiografico
se observa una fractura completa de angulo en la regién del cordal, que que-
da incluido en ella. Aunque suponemos que el bloqueo no nos darad resultado
por la desviacibn que tiene, lo intentamos, fracasando, y haciendo la extrac-
cion del cordal. Aprovechando el alvéolo queremos colocar un aparato que,
fijo en el maxilar superior, tenga un tope que apretando el fragmento hacia
atras lo tenga en posicion. Nuevamente fracasamos. El tope se queda metido
en el alvéolo sin que haga fuerza alguna. Seguimos en nuestro empefio y co-
locamos otro, éste de aleta, que abarque la rama por encima y adentro. Colo-
cado, cerrada la boca a lenta presion, vemos que el fragmento sigue en posi-
cién viciosa. Ademas, la aleta ha producido una udlcera en el sitio de aplica-
ciébn que se hace insoportable.

No nos queda mas recurso que operar, y asi lo hacemos. El maxilar al aire,
hacemos una sutura con plata siguiendo el procedimiento de Landete, que con-
siste en no perforar la cortical interna para evitar en lo mas posible la infec-
cién,- suturamos y la radiografia es bien elocuente.
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En estas fracturas hemos observado unas supuraciones rebeldes que no ce-
den casi nunca hasta qué es extraido el alambre. Pero también hemos visto dos
casos que al quitar los alambres existia ya un callo fibroso que era el princi-
pio de una regeneracion 6sea. En este enfermo, a los diecisiete dias de opera-
do, ya no supuraba. Fué dado de alta y cura (radiografias 3 y 4).

FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL

En esta clase de fracturas hemos de diferenciar varios factores de
los que depende el tratamiento:

12 Que los fragmentos tengan dientes.

22 Que uno de los fragmentos no tenga dientes.

32 En ambos casos que la fractura sea reciente o antigua, sim-
ple o complicada.

12 Cuando los dos fragmentos tienen dientes.—El tratamiento
consiste simplemente en la colocacion y fijjacion de los fragmentos al
maxilar superior.

Muchos son los procedimientos hasta la protesis definitiva, que
nosotros no colocamos por no tener a nuestro lado los heridos en ese
momento del tratamiento.

Da lo mismo uno que otro, con tal de que la oclusion sea igual
a la primitiva. Uno de ellos consiste en la colocacion de un arco ajus-
fado a la cara vestibular de los dientes siguiendo su reborde gingi-
val, fijado a los dientes por el mismo sistema que en los tratamientos
de urgencia, que nos ha de servir de apoyo para la fijacion del ma-
xilar inferior, analogamente ligado.

Otro de ellos consiste en confeccionar una capsula de plata u
otro metal para los fragmentos del maxilar inferior, capsula que, des-
pués de pegada, es unida al superior en forma de ligadura.

Otro de ellos consiste simplemente en la colocacion de la capsu-
la sin unirla a ningln lado. Los autores que las prefieren dicen que de
esta forma se restablece la funcibn de masticacién; nosotros hemos
colocado una en un caso y el dolor del herido nos obligé a bloquear,
momento en que desaparecen todos los dolores.

Y, en fin, otro como el de urgencia, que une ambos maxilares por
ligaduras directas tiradas a los dientes.

Historia clinica ndm. 6.—M. Rodriguez, dieciocho afios, de Madrid. Ingresa
herido del frente de Usera con una herida de arma de fuego, con orificio de
entrada por region escapular derecha y salida por el carrlilo del mismo lado,
después de haber producido una fractura de maxilar inferior derecho. Desin-
feccion de la herida, dejandola abierta por el gran ndmero de horas que lleva
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herido; extraccion de unos trozos de dientes incluidos en lengua, raices de los
dientes 5y 6 de este lado y bloqueo inmediato.

La herida evoluciona, supurando abundantemente durante diez dias, al cabo
de los cuales le son extraidos varios secuestros por via externa. Mejora nota-
blemente hasta la ausencia de supuraciéon y edema. Es evacuado en perfecto
estado a un hospital de Levante.

Este enfermo se ha presentado hace cuatro dias en nuestra consulta por alta
definitiva en el dicho hospital, donde le han levantado el bloqueo, teniendo los
fragmentos alguna movilidad. Le hemos bloqueado de nuevo, siendo de alta y
cura.

Historia clinica nim. 7—P. Marina, diecinueve afios, de Alicante. Herido en
el frente de Madrid por arma de fuego, con orificio de entrada por la regién
maseterina derecha y salida por el carrillo izquierdo, con una fractura de rama
del lado derecho.

Desinfeccion de la herida, drenajes, bloqueo inmediato y evacuado, sin evo-
lucién supurativa alguna y ya sin dolores ni edema.

Historia clinica nim. 8—A. Vallejo, veinte afios, de Madrid. Ingresa proce-
dente del frente con una herida por arma de fuego, con orificio de entrada por
la parte superior de la regiéon submaxilar y salida por la mejilla izquierda, con
fractura de reborde alveolar derecho, seccién de los musculos de la base de la
lengua y fractura de la rama horizontal izquierda, con expulsiéon al exterior de
gran parte de maxilar con los dientes 5y 6 de este lado.

Desinfeccion de la herida, que jntrabucalmente es muy extensa; sutura de
tejidos de mejilla y base de lengua, desagle externo y limpieza del foco. No
reducimos por esperar un edema de lengua, que no se hace esperar. A los doce
dias es reducido, empleando nuestro aparato extrabucal para llevar el frag-
mento grande, ya fuertemente desviado. Cuarenta y ocho horas bastan para co-
locarlo en su sitio y ser bloqueado. Alta y cura en perfecto estado.

22 Cuando uno de los fragmentos no tiene dientes.— Esto ya es
mas complicado, pues tenemos que servirnos de protesis vulcanizadas
de caucho, previa impresion, unidas a capsulas metdalicas con desti-
no al fragmento de dientes, sobre el que va fijo por cemento, inclui-
dos en bloque de caucho, unos ganchitos para poder tirar unas liga-
duras al maxilar superior.

Existen otros procedimientos, que seran aplicados en los casos que
mas convenga, pues cada fractura tiene su caracteristica y el trata-
miento es diferente en cada caso.

32 Cuando la fractura es antigua y el fragmento mayor desvia-
do hacia adentro y abajo, cabalga sobre el posterior hacia adelante,
adentro y arriba, con fuerte trismus muscular, que los mantiene en
esta posicion, ya es mas complicado el tratamiento, pues el periodo
que antecede a la reduccidon es penoso y muchas veces se estrellan
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Figura 1

los aparatos mejor orientados, siendo el fracaso tanto mas facil cuan-
to mas complicados son éstos (fig. 1).

DUCHANGE emplea su aparato de céapsulas, que son verdade-
ras obras de ingenieria, eficaces pero muy molestos, y hoy substitui-
dos por otros mucho mas simples.
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Historia clinica nim. 9.—A. Sanz, de veintiln afios, de Colmenar. Herido en
el frente de Madrid, ingresa, procedente del frente, con una herida por arma de
fuego, con orificio de entrada por regién paratoidea izquierda y salida por la
boca, con explosién de la lengua y del maxilar, que elimina en extensién del
4-5-6 de este lado. Previa desinfeccion de las heridas, que son extensas, limpieza
de fragmentos, sutura de lengua y parte de mejilla, dejando un amplio drenaje.

La lengua evoluciona normalmente en lo que se refiere a la lesién con fuer-
te glositis, que hace que la alimentacién sea por via nasal; pero cediendo nor-
malmente, sin pus. No le pasa igual al foco, que supura abundantemente. A los
quince dias podemos reducir y bloquear. Aqui el bloqueo es un poco dificil,
porque da la casualidad de que el herido no tiene ninguna muela del lodo de
la fractura, siéndole colocado un aparato de barra fijo en el maxilar superior
y con un tope que termina en una impresiéon de la cara triturante, manteniendo
este fragmento posterior en articulacibn con esta muela imaginaria. Para eva-
cuacioén, curado.

Historia clinica nim. 10—A. Castellanos. Ingresa, procedente del frente, con
una herida por arma de fuego, con orificio de entrada por regiéon ciliar dere-
cha y salida por la inferior de la regién mentoniana, produciendo en su cami-
no una fractura de maxilar superior, de reborde alveolar, llevandose el 7, y
otra inferior a la altura del 6, sin desplazar a éste. La evoluciéon de la lesibn no
ha podido ser méas correcta: extraccion del 6 y de algunos fragmentos, organi-
zacién de un callo fibroso y bloqueo a los diez dias en posicion normal. No nos
fijamos que por aflojamiento de la ligadura del udltimo molar éste se habia des-
plazado de su articulacién. Cuando le vimos ya tenia una pequefia pero rebel-
de desviacién, que fué facilmente corregida. Fué dado de alta y cura, para re-
gresar a los cuarenta dias.

En las fracturas dobles de rama tiene gran importancia en las
antiguas la desviacion de este fragmento hacia adentro y abajo por
el tiraje de los milohioideos y genianos, que alquieren una fuerza
de trismus insospechada, obligando a ejercer grandes fuerzas para
volver estos fragmentos a su posicion normal.

DUCHANGE tiene un aparato para estos casos, basado, como
todos los suyos, en capsulas, barras y tornillos; nosotros reducimos
estas fracturas con gomas, aplicando las fuerzas intra o extrabucales
segun nos convenga, consiguiendo siempre la colocacion del mentén
en posicion.

Historia clinica nim. 11—J. Saez, cuya historia clinica ya hemos visto, tiene,
ademas de las fracturas de apd&fisis coronoides, de angulo incompleta, otra com-
pleta de mentén a la altura del canino izquierdo, con rapido descenso del frag-
mento, que asi lo trae del hospital de donde ha sido evacuado.

Con esta fractura empleamos, a guisa de ensayo, las cdpsulas de DUCHANG,
fracasando en el tratamiento, pues no tenia mas que una amplitud determinada,
menor a la necesaria. Se le colocé otro aparato, de los muchos complicados
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que nos dan los tratadistas, fracasando de nuevo. Finalmente le fueron coloca-
das dos gomas con un solo punto de contacto en el maxilar superior, coronando

Radiografia 5.

el tratamiento con un éxito definitivo en cuatro dias, el que el fragmento es-
taba en articulacion.

Historia clinica nim. 12—F. Konesni. Este Fierido ingres6 en estado comato-
so, con un traumatismo tan brutal que el médico general desesperé desde el
primer momento de salvarle,- aconsejando la no intervencién en boca hasta que
la mejoria fuere franca. Este el caso de fractura que desde la linea del cani-
no derecho se extendia la fractura hasta la regiéon del 6 en forma de sable y
estaba incluido en base de lengua. Cuando pudimos intervenir tenia una fuerte
desviacién, que previa osteotomia de la punta 6ésea redujimos con gomas en
‘tres dias. Este enfermo, después de estar bloqueado veinte dias sin complicacién
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alguna y con el resultado que la radiografia indica, se quité el bloqueo y se
puso a masticar. Asi repetié la maniobra tres veces, siendo evacuado de alta
por indisciplina (radiografia £).

FRACTURAS DE MENTON

Como las demas fracturas, las que son recientes no tienen com-
plicacion alguna de tratamiento: basta el bloqueo para un éxito de-
finitivo. Ahora bien; cuando la fractura es antigua y central con pér-
dida de substancia, los fragmentos se aproximan, dando a la boca
una caracteristica de "boca de serpiente", y quizas sean las mas di-
ficiles de corregir por la fuerza de vicio que desarrollan. Lo mismo
que en las otras fracturas, DUCHANG tiene sus aparatos de expan-
sibn intrabucal, que aplicado en este caso fracasamos por la misma
causa: deficiente arco de expansion; aplicado nuestro aparato extra-
bucal, los fragmentos se colocaron en posicion a los cinco dias de
colocado, siendo en esta fecha bloqueado.

Historia clinica nim. 13—M. Galan, diecinueve afios, de Alcadzar. Herido en
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el frente de Madrid, ingresa en nuestro hospital, procedente de otro, a los vein-
tisiete dias de haber sido herido, con una fractura de maxilar inferior, linea me-
dia; acabalgamiento de las dos ramas en una extensién de tres dientes,- abun-
dante supuracion, que tiene movibles estos tres dientes, que son extraidos. Ope-
rado por la cara y extraidos varios secuestros, a los nueve dias no supura. Te-
niendo que marcharse a su casa, va bloqueado.

Regresa al mes y medio sin el blogueo y con los fragmentos nuevamente en
posicién viciosa, como decimos antes. Después del fracaso de las capsulas de
expansion intrabucal le aplicamos el nuestro, siendo reducida la fractura a los
cinco dias. Nuevamente de alta en su casa (fig. 2).

OTRAS FRACTURAS

Hay una fractura frecuente en la rama horizontal que acompafa
casi siempre a las otras fracturas, y que pudiéramos decir que es una
arborizacion de aquéllas en forma de triAngulo de base inferior, que
siempre se presenta descendido y adonde no puede llegar la técnica
de reduccion por alambre; en esta fractura ha sido empleada con
frecuencia la osteosintesis; nosotros preferimos o la reduccion direc-
ta con anestesia general y contencién con una fronda externa o hacer
la reducciéon por presion externa constante y progresiva de una fron-
da de goma,- aqui hemos ensayado la reduccién con frondas de cau-
cho vulcanizado aplicado al fragmento y sostenidas por un tiraje de
cintas, pero hemos observado el mejor resultado de la fuerza conti-
nua con gomas anchas.

Historia clinica ndm. 14—J. Belles. Ingresa, procedente del frente, con un
gran destrozo de lengua y maxilares. El superior derecho ha sido extirpado to-
talmente por la bala, el inferior con varias fracturas y la lengua con gran esta-
llido. Operado con éxito y siguiendo un curso normal y de rapida cicatrizacion,
le fué colocado un obturador superior, que a la vez nos sirvi6 para reducir las
fracturas inferiores, en posicidon viciosa hacia varios dias. Si en este enfermo
hubiésemos hecho la reduccién del maxilar inferior independiente de la del su-
perior, como con otros heridos, le habriamos evitado la molestia de la reduc-
cién tardia, larga y penosa. En este herido probamos las gotieras de caucho
vulcanizado, comprobando un resultado poco halaguefio (fig. 3).

GRANDES DESTROZOS

Nos han llegado a la consulta heridos verdaderamente destroza-
dos por arrancamiento en masa de tejidos blandos y maxilares por
efecto de la metralla; ha predominado el nimero de estos heridos
sobre el de fracturas simples por bala. Ante estos heridos nos com-
portamos de la siguiente forma:
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1- Aplicaciones de suero antigangrenoso, antitetanico y fisiolo-
gico. Nuestros heridos, por lo general, sufren grandes pérdidas de
sangre, teniendo a menudo que recurrir a las transfusiones.

22 lavado de la herida con éter, afeitado y desinfeccion del
campo con iodo y alcohol.

32 Limpieza de la misma de codagulos, cuerpos extrafios, trozos
de metralla, residuos dentarios y esquirlas de hueso que veamos que
estan completamente libres.

42 Reduccién del maxilar, y si el estado del herido y la herida
lo permiten bloquear, siguiendo las técnicas de sencillez de la inmo-
vilizaciéon de urgencia.

52 Si la herida tiene pocas horas y buen aspecto, suturamos por
planos, dejando amplios desagles; en estas heridas con parte de
pérdida de la comisura labial, muy frecuentes, no suturamos mas que
hasta el sitio que vemos que puede quedar normal la amplitud bucal;
aplicamos substancias plasticas, modelando a nuestro antojo, y no
quitandolo mas que para limpiar la herida. Hemos tenido buenos re-
sultados, evitando muchos casos de atresia por retracciones cicatri-
ciales; exactamente obramos en las grandes heridas con pérdida de
maxilar, que, curadas, son objeto de grandes retracciones y fuertes
adherencias a los tejidos de la mucosa, produciendo no sélo defectos
de estética grandes, sino, y lo que es peor, la inutiidad para hacer
una protesis. En el acto operatorio interponemos entre la substancia
plastica, entre la masa muscular mas profunda del carrillo y su limi-
trofe de mucosa, evitando la aproximaciéon y, por tanto, la unién de
estos labios, evitando de esta forma las subsiguientes retracciones.

62 Cuando la herida viene a nuestras manos infectada o con
indicios de que mas tarde lo ha de estar, preferimos a la sutura una
aproximacion de los labios de la herida con esparadrapos, cruzados
por un hilo en forma de corsé, con el prepdsito de tensar cuanto nos
convenga.

Historia clinica nim. 15—D. Esparza. Ingresa en nuestro hospital en estado
gravisimo, exangiie, con una glosostoxia que le asfixia, con toda la masa mus-
cular de la barbilla y suelo de boca y lengua colgando,- la lengua, caida,- los
dientes, anversados. Estado general muy poco satisfactorio.

Es operado por el Dr. Riesgo, Jefe accidental entonces de este Equipo, ha-
ciendo una maravillosa reconstruccién de las capas musculares y piel, dejando
amplios desagies de goma. En el acto operatorio le observamos una triple frac-
tura de maxilar inferior; la primera a nivel del cordal izquierdo, completo y sin
pérdida de substancia,- otra a nivel del primer biclspide del mismo lado, que
en unién de otra andloga del lado opuesto a nivel del primer molar dejan este
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No podemos bloquear por tener en tensién extrabucal la lengua, para evitar
su caida.

A los cuatro dias de operado se inicia un proceso de necrosis, que en cua-
tro dias da al traste con todas las suturas, dejando una amplia comunicacién
entre la boca y el exterior de toda la extensi6on de ésta, supurando abundanti-
simamente, con grandes esfacelos, Fiebre alta y olor pestilente.
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En este momento asumo la responsabilidad del enfermo por ser nombrado
Jefe de este Equipo de Cirugia maéaxilofacial.

A los doce dias de iniciarse esta destruccién nos encontramos ante una llaga
de varios centimetros cuadrados que coge toda la regién suprahioidea hasta el
borde del mentén, con el maxilar inferior por su cara interna totalmente pelado
de mucosa, no pudiendo alimentarse mas que por sonda (fig. 4).

Es necesario hacer una serie de intervenciones, amenazados constantemente
con el fracaso de éstas a consecuencia de la abundante supuracién que mana
de esta llaga. Esperamos unos dias mas y nos convencemos que el responsable
de esta supuraciéon es el fragmento de mentén, totalmente ausente de vitali-
dad (fig. 5 a).

En una primera intervencion es extraido y comprobamos la seguridad de
nuestro diagndéstico; la supuracion ha desaparecido.

En una segunda intervencion recubrimos las ramas de maxilar de mucosa va-
liendonos de una masa carnosa que bajo de si tiene la lengua. Prendieron los
puntos y ya no vemos el desagradable espectaculo de ver el hueso descubierto.
Empezamos a preocuparnos del perfil del herido, que nos promete una carac-
teristica cara de pajaro. El labio estd caido, el mentén descendido y hacia den-
tro, buscando el labio opuesto de la herida, valiéndonos de esparadrapos sutu-
rados entre si para poder tensar (fig. 5b).

Colocamos la boca y mentén en posicién normal, teniéndolo asi veinte dias,
suficientes para serle colocadas unas capsulas con sus dientes, montado sobre
un blogque de caucho que reproduce internamente la forma normal del men-
ton (fig. 6).

De esta forma le hemos bloqueado en articulacion normal hasta conseguir
la consolidacién de la fractura de angulo.
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Le hemos colocado a su vez un aparato extrabucal con dos planchas solda-
das para corregir un leve abultamlento de la parte inferior de la mejilla (fig. 7).

Figura 6. Figura 7.

Historia clinica nim. 16—C. Tébar, veintidés afios, de Madrid. Ingresa en
este hospital, procedente de otro, con unas suturas que van: una, de unos dos
centimetros, que termina en la comisura labial derecha,- la otra, que partiendo
de la comisura izquierda va en semicirculo bordeando todo el carrillo,- la len-
gua, a su vez, suturada en masa, por explosion de la misma,- fractura doble del
maxilar superior, incluyendo en bloque todos los dientes, caninos y biclspides,
estando todo este grupo notablemente descendido,- triple fractura de maxilar
inferior, una lamina externa en regi6on de centrales, otra con gran pérdida de
substancia en el lado izquierdo, otra con pérdida de substancia en el lado de-
recho; gran edema de carrillo, glositis traumatica que le impide cualquier clase
de alimentacién, haciéndolo por la nariz con sonda.

A los tres dias es presa de supuracion abundantisima, que le esfacela casi
todos los puntos del carrillo izquierdo; la lengua sigue jnflamadisima, observan-
do que el fragmento inferior estd totalmente descendido y enterrado en tejidos
blandos.

Decidimos actuar y actuamos. Previa medida del maxilar superior con pasta,
(jterrible medida!, a la presiéon de la pasta con los dientes sigui6é un terrible do-
lor y una fuente de pus salié por la sutura), construimos una plancha de caucho
vulcanizado, con unos vastagos extrabucales que habian de ir a parar a un cas-
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Radiografia 6. Radiografia 7.

co que va a actuar de sostén para la retencién. Colocados casco y plancha con-
seguimos llevar el fragmento a su sitio gracias a la presidén constante que ejer-
cimos con gomas. En el inferior, y ante la posibilidad de tomar medidas, ajusta-
mos un alambre de acero inoxidable a los dientes del fragmento en cuestion.
A él soldamos otros vastagos extrabucales que iban a cumplir un doble papel:
uno, enderezar este trozo de maxilar,- otro, llevarlo hacia la articulacién nor-
mal Nos quedaba sacar este fragmento hacia fuera. Lo conseguimos con otra
presién por gomas colocadas a otro vastago que partia también del casco (figu-
ras 8y 9.

A los seis dias de colocados estos aparatos la supuraciéon disminuyd, hasta
desaparecer por entero,- los fragmentos fueron a su sitio y la reduccién y blo-
queo se verificaron ya con capsulas de plata (radiografias 6, 7, 8 y 9).

Actualmente esta en estado de curacién, con un aparato extrabucal de plan-
cha para contenerle una deformidad producida por la cicatriz del lado iz-
quierdo (fig. 10).

Radiografia 8. Radiografia 9.
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Historia clinica nim. 17—M. Sedafio, veintiin afios, de Madrid. Ingresa, pro-
cedente del frente, con un cuadro clinico idéntico al de la historia nim. 15 (fi-
gura 11).

Fué operado por el sistema normal de ligadura, desinfeccion y sutura por
planos musculares y piel, dejando amplios desagues (fig. 12).

Hemos tenido en cuenta la experiencia adquirida con D. Esparza y hemos

tenido gran cuidado en suturar totalmente y por doble sutura el suelo de boca
y base de lengua, tocando los resultados de una evolucién normal, con poco
pus y con un suelo de boca que en ningdn momento ha sido abierto por la
infeccion.

Nos hemos visto obligados a hacer casi una hemirreseccion de la rama iz-
quierda, bloquando en el acto operatorio el otro lado.

En la actualidad en preparacién para un injerto 6steoperidstico.

Historia clinica nim. 18—J. Alpuente, diecinueve afios, de Cérdoba. Ingresa,
procedente de otro hospital, con cuatro meses de antigiiedad en él. Tiene un
labio leporino completo, rodeado de retracciones cicatriciales, pérdida de subs-
tancia del maxilar superior; en el inferior tiene dos fragmentos, uno con los dos
molares y biclUspides y el otro sin diente alguno; una pérdida de substancia de
bloque correspondiente a todos los dientes (fig. 13).

Los dibujos son bien elocuentes del estado de este herido.

En primera intervencién le hemos hecho el labio, que ha quedado muy bien,
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y le hemos colocado los aparatos que la figura Indica, con lo que le tenemos
exclusivamente para una plastia de la cicatriz inferior (fig. 14).

Vemos, en consecuencia de todo lo expuesto, que las fracturas
de maxilar inferior que requieren tratamientos mas pesados y mas
largos, molesto para el cirujano y herido, son aquellas con antigle-
dad suficiente para la formacion de trismus y desviaciones. El ideal
es la reduccion inmediata. El dia que exista una estrecha colabora-
cioén del cirujano y odontdlogo y las reducciones se puedan hacer de
primera intencidén, toda la aparatologia que hemos visto pasaria a
segundo término.

OSTEOGENESIS

La consolidacién de las fracturas de maxilar inferior es igual a la
de las fracturas del resto del organismo. Cuando hay coaptacién de
los fragmentos, cuando una pérdida de substancia preside el cuadro,
la cosa cambia; vemos un callo fbroso dirigirse decidido de atras
adelante en busca del otro fragmento, adquiriendo a veces longitu-
des desproporcionadas. HERPIN describe un caso en que el callo,
yendo paralelo a la rama fracturada, crecié cerca de un centimetro
més que la pérdida de substancia.

Teniendo en cuenta la constitucién 6ésea del maxilar inferior com-
prenderemos facilmente que el proceso de regeneracién o soldadura
ha de comportarse de forma diferente.

En la rama ascendente, apofisis coronoides y céndilo, la consoli-
dacion tiene que ser de origen periéstico, pues bien sabemos que
esta parte del hueso no tiene irrigacion propia; el tejido compacto
predomina sobre el esponjoso; se forman, generalmente, callos &ti-
picos, pero con resistencia suficiente para devolver una normalidad
a la masticacion.

En el resto del maxilar no sucede asi; la rama horizontal, despro-
porcionadamente irrigada por una arteria que no guarda relacion
con ella, tiene elementos nutricios en gran cantidad, que aportara
para la formacion de un buen callo fibroso.

Cuando la fractura es central, el callo se forma a expensas de dos
laterales, que uniéndose en la linea media le da una consistencia
grandisima.

Mucho se ha discutido sobre la génesis y formacién del callo.

HIPOCRATE considera que, siendo la medula la nutricia del hue-
so, a ella le debe caber el deber de generar.
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HUNTER cree que la sangre derramada en el foco de fractura
tiene la propiedad de convertirse en verdadera carne liquida, que
organizaria la fractura y se convertiria en hueso, participando de
esta idea GALENO, DUHAMEL vy otros.

OLLIER y HEIN conceden el poder generador a la medula y pe-
riostio.

Dos grandes escuelas existen que discuten este problema: la de
LEXER especifica le concede poder generador al periostio,- la de BIER,
en Alemania, y continuado por POLICAR y LERICH, en Francia, que
creen que es el complejo de cortical, medula y periostio el generador
de hueso, sin que ninguna de estas partes tenga autonomia genética.

La escuela de LEXER se funda en infinidad de hechos clinicos que
le demuestran el poder generador del periostio. Es indudable que el
periostio tiene un poder nutricio, pues todo él estd atravesado por
la red capilar que nuetre al hueso. Asi vemos a Mac EWEN y ALBEE
aconsejar que al hacer un injerto de hueso libre se procure que vaya
provisto de su correspondiente periostio para su buena nutricion; en
los traumatismos de craneo la parte desperiostada se necrosa.

DUHAMEL descubre y nombra la parte profunda del periostio y
le da el nombre de cambium; a él atribuye la generacion o6sea; lo
considera en pleno poder generador en los animales jovenes, dismi-
nuyendo con la edad, hasta hacerse inservible en la vejez; también
advierte que aun en la vejez, y respondiendo a pequefios estimulos,
torna a su poder de generacion.

MEDICI niega el poder -ostedgeno del periostio basandose en que,
trasplantado éste, se retrae, atrofia y muere.

La escuela de OLLIER, en 1867, da nueva luz a este problema con
sus experiencias; hace un anillo de periostio en hueso, convirtiéndose
éste en otro hueso,- si una parte de este periostio es raspado en su
cambium, esta parte no forma hueso, y si la que quedo intacta. Se
solidariza con DUHAMEL, dandole gran importancia al cambium como
origen de hueso.

Hoy es negado este poder del periostio por muchos cirujanos,
basandose, como ALBEE, en que el periostio no es mas que una capa
aislante y limitante, y atribuyendo los éxitos de LEXER y su escuela a
gue en el desperiostaje quedan adheridas al periostio particulas
Oseas, que son las encargadas de la generacion. KOCK hace un exa-
men radiografico de periostio y, convencido de que a él no hay ad-
herido ningln trozo de hueso, lo trasplanta, prende y forma hueso.

La escuela de BIER se basa también en sus experiencias, creyendo

123



BOLETIN MEDICO

gue para la generacion hace falta la colaboracion de los tres facto-
res de cortical, medula y periostio, y que éste, en vez de favorecer
la formacion, la dificulta. Se une en sus experiencias a MARTIN, que,
pensando como él, cree que la medula segrega una substancia que
llamarian hormona medular, y que tiene la virtud de excitar los osteo-
blastos.

El poder ostedégeno de la medula es innegable después de la ex-
periencia de BIACHI, que injerta medula en el higado, obteniendo
hueso, incapaz, como dice MARTIN, de unir para formar callo. Lo
gue a la medula le sucede es que necesita condiciones de vasculari-
zacion tal que no prende méas que en higado y bazo.

Igual de evidente es que el tejido conjuntivo produce hueso por
si solo,- no tenemos mas que ver las cicatrices calcificadas de lapa-
rotomias y de extirpacion de testiculo. BIER describe un caso de san-
gre derramada que constituyd hueso,- en ocasion de un hematoma
producido por una sangria se formé un hueso metaplasico, indepen-
diente de todos los limitrofes.

En fin, serfa interminable el nimero de experiencias realizadas por
una y otra escuela. No se atreven a circunscribirse a una sola teoria,
sino que LEXER le concede cierta importancia al tejido conjuntivo y
BIER se lo concede al periostio. Sea como fuere, lo cierto es que nos-
otros tenemos obligacién de tomar un poco de cada uno y hacernos
una oclusion, que unidas a las sacadas en la guerra europea, en una
estadistica de 2.000 casos de fracturas de maxilar inferior, respetare-
mos todos los fragmentos 6seos incluidos en el foco de fractura, siem-
pre que tengan una union pediculada, por pequefia que sea. |Quién
sabe si este fragmento pequefio nos tenga reservada una grata sor-
presa!
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DISCUSION

Dr. JOAQUIN D'HARCOURT GOT, Mayor Jefe de Equipo del Hos-
pital Militar nam. 1 (Madrid):

Aludidos directamente durante la comunicacion del Dr. Martin San-
chez, he de levantarme para felicitarle por el acierto de traer a la
Academia un tema tan interesante y complejo como es el de las frac-
turas por heridas de guerra de la mandibula.

Estoy de acuerdo en absoluto con la necesidad de una estrecha
colaboracién entre cirujano y odontélogo en el tratamiento de las
fracturas de guerra de maxilar. No es de ahora este criterio colabora-
cionista entre el dentista y el cirujano en estas lesiones. Por mi forma-
cién quirargica desde el comienzo de mi actuacién profesional en
Africa he solicitado siempre la ayuda del odont6élogo en estas lesiones.
Todos los casos tratados durante muchos afios en la Clinica de Trau-
matologia del Hospital Militar de Madrid han sido siempre resueltos
con el mismo sentido de colaboracion.

Las fracturas abiertas de maxilar responden para su tratamiento
a los mismos principios que cualquier otra fractura expuesta. Es decir,
para que consoliden estas fracturas se necesita que estén perfecta-
mente afrontados e inmovilizados los fragmentos. El reposo del foco
es absolutamente necesario para obtener un buen callo de fractura.
La Unica diferencia entre estas fracturas y las de los miembros esta
en la relacion que las fracturas de la mandibula tienen con un medio
tan séptico como es la boca.

El problema de la inmovilizacion de las fracturas de maxilar esta
resuelto con toda sencillez si nos fijamos en que la arcada indemne
puede servir de férula para la fracturada. No hay duda que nunca se
podra moldear un sostén tan congruente y moldeado como es la otra
mandibula.

La dificultad estriba para el cirujano en conseguir solidarizar am-
bas arcadas. En cambio, el odont6logo tiene perfectamente resuelto
este asunto mediante sus arcos y alambres. Para el cirujano fué una
revelacion la simplicidad con que el odontélogo une las mandibulas,
sin salirse de sus recursos técnicos habituales. El h&bito minucioso del
odontdlogo, junto con su familiaridad para usar el instrumento delica-
do y pequefio, son factores decisivos. Por ello, los cirujanos nos entre-

125



BOLETIN MEDICO

gamos siempre a la pericia del odontélogo para conseguir la inmo-
vilizacion de estas fracturas.

Cuando llegan heridos de este tipo al quir6fano los estudiamos en
simbiosis cirujano y odontdlogo. Nosotros contamos desde hace mu-
chos afios con la inestimable y preciosa colaboracién del Dr. Vergara,
a quien expresamos desde aqui nuestro ardiente agradecimiento.

En los grandes destrozos, con estallido de la boca y fractura mul-
tiple de maxilar inferior, le imprime la maxima gravedad el desgarro
del suelo de la boca y la caida de la lengua. En estas condiciones,
los heridos llegan en un estado de ansiedad impresionante. Su inquie-
tud es enorme. No pueden mantenerse acostados, se llevan las manos
a la enorme brecha con gesto de desesperacién y mueren rapidamen-
te si no se acude pronto.

En estos casos hemos tenido que comenzar por traqgueomizar a los
pacientes. La colocacién de la céanula traqueal produce tal sensa-
cién de alivio que cambia completamente el aspecto del herido.. Su
cara adquiere rapidamente una gran placidez, que se hace mas pa-
tente y significativa teniendo en cuenta la angustia de los momentos
anteriores.

La reconstruccién del suelo de la boca procuramos hacerla lo mas
minuciosa y cuidadosa posible. Es fundamental lograr que el suelo de
la boca esté mantenido en su posicion normal si queremos conseguir
la recuperaciéon del lesionado.

Segun nuestro criterio, mantenido a través de otras publicaciones,
no hacemos en ningln caso esquirlectomia.‘Por el contrario, respeta-
mos esmeradamente el menor fragmento a poco adherido que esté a
partes blandas. De este modo, no creando el cirujano una pérdida de
substancia 6sea por sus maniobras, es seguro que conseguiremos una
consolidacién perfecta.

Todos sabemos la importancia que el complejo musculo-periostio,
fuego de RHEN, tiene en la osteogénesis del callo fracturado. Por ello
toda insistencia es poca, encareciendo respetar los pequefios fragmen-
tos adheridos y evitando asi la disminucion de vias convectivas que han
de aportar los elementos de formacién osteogénica.

Estas fracturas evolucionan todas bajo el signo de la infeccion
Osea. Las osteomielitis fracturarias del maxilar inferior suelen ser te-
naces, pero no violentas. No es infrecuente observar la expulsion de
pequefios secuestros mucho tiempo después de haber sufrido el acci-
dente. La vecindad de la boca explica suficientemente esta frecuen-
cia de la infeccién de la fractura.
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La reconstitucion de la mucosa debe ser hecha con todo cuidado.
Se debe aprovechar el mas pequefio trozo de mucosa para cubrir el
hueso desnudado y aislarlo de la cavidad oral. Muchas de estas re-
constituciones, penosas y precarias, son luego muy eficaces, y mer-
ced a este tapizamiento hemos conseguido salvar segmentos 0seos
gue parecian condenados a eliminarse.

El caso que presentamos como tipo de herida explosiva de boca
puede dar fe de la eficacia de esta tactica quirdrgica. Se trataba de
un herido por "haf" de boca, atravensando de parte a parte, con
enormes desgarros a la entrada y salida, desaparicion del suelo de
la boca, caida de lengua y fractura triple del maxilar inferior. Hubo
necesidad de hacer un verdadero “puzzle" para recubrir los segmen-
tos 6seos con la mucosa, desgarrada en mil tiras. El suelo de la boca
se reconstruyé también con todo esmero como tiempo preliminar y
finalmente intervino el Dr. Vergara para reparar su lesibn Osea. La
evolucion ha sido tan magnifica que ha superado todas nuestras es-
peranzas.

No he hablado aqui de un tipo de fracturas de maxilar mucho
mas dificiles de resolver y que se ven con alguna frecuencia. Me re-
fero a las fracturas de sinfisis maxilar con pérdida de substancia
Osea y consecutivas a "haf" por intento de suicidio. En estos acci-
dentes, la pérdida de substancia es tan amplia que no cabe una re-
paracion para lograr una articulacion congruente de ambas mandi-
bulas.

Como secuela de estos accidentes quedan unos rostros afilados,
como de tapiz, muy dificiles de corregir. Parece es lo méas sencillo
proponer la implantacién de un injerto 6seo. Las condiciones biol6-
gicas para que el injerto prenda en esta pérdida de substancia ma-
xilar son muy adversas. Por ello son contadisimos los casos en que se
ha conseguido una reparacibn mediante injerto. H problema secun-
dario de lograr una articulacion que sea efcaz lo deben resolver los
odontélogos poniendo a contribucién todo su ingenio, pues siempre
es tarea harto dificil.

Dr. TOMAS VERGARA MARTINEZ, Mayor Jefe del Servicio de
Odontologia del Hospital Militar nim. 1 (Madrid):

Me voy a permitir decir algo de mis observaciones particulares,
algo de lo que se me ha ocurrido. En las fracturas del maxilar en
heridos que vienen de la guerra, seguramente por la posicion que
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ocupa el individuo en la trinchera, generalmente, el proyectil tiene su
entrada por el maxilar y la salida por el cuello. Cuando hay un frag-
mento con edema grande, nosotros no podemos momentaneamen-
te hacer la ligadura, porque en un caso que la hicimos las conse-
cuencias fueron fatales. A partir de este momento he tenido, desde
luego, muchas precauciones, y me he valido de un medicamento que
pocas veces he oido usar en odontologia, que es la solucién del mer-
curo-cromo al 5 por 100. En casos en que habia gran infeccion, con
40 de fiebre, cuyo foco, producido por una bala explosiva en el men-
ton, acentuaba la gravedad del herido, hasta el punto de que creia-
mos que se moria, bastaba solamente hacer pasar esa solucién y a las
veinticuatro o cuarenta y ocho horas habia descendido la fiebre y el
individuo se encontraba en unas condiciones que nos llamaban la
atencion.

Nosotros, cuando viene un herido de guerra con fractura del ma-
xilar y vemos que trae algun fragmento suelto, le aplicamos la solu-
cién del mercuro-cromo y esperamos cuatro, cinco o siete dias
—siempre nos queda sobradamente tiempo— para llevar el fragmen-
to a su sitio. Hay que tener en cuenta que los heridos de guerra vie-
nen verdaderamente cansados y agotados, y que cualquier cosa que
se les haga significa una molestia para esos muchachos. Por eso yo
prefiero esperar,- ya que hemos podido comprobar que, una vez apli-
cada la solucién del mercuro-cromo, hay tiempo para todo.

Claro que yo he tenido la suerte de trabajar en el hospital con
buenos cirujanos, que siempre me han llamado para todos estos ca-
sos y hasta me han honrado preguntandome algunas cosas que son
de agradecer en operaciones de gran importancia.

Pero, dada la importancia que tiene, insisto nuevamente en que
el procedimiento que nosotros hemos seguido ha sido la aplicacién
del mercurio cromo, y con los individuos que no estaban excesiva-
mente agotados, en seguida hemos colocado el fragmento en su si-
tio, aunque repito que siempre nos ha sobrado tiempo.

Con respecto a la colaboracion del cirujano con el odontélogo,
nosotros, desde luego, tenemos que hacer notar que hace mas de
diez afios existe en el Hospital nim. 1 —que es el procedente de Ca-
rabanchel—, donde los cirujanos D'Harcourt, Gémez Lilla, Bastos y
Valdovinos utilizan constantemente este servicio, que estiman en gra-
do sumo, y a los cuales les estamos sumamente reconocidos.

No debemos olvidar que una parte muy importante en el servicio
de Odontologia la tienen los protésicos, con los que yo tengo esta-
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blecida una relacion muy estrecha, y que son dignos de una mayor
atencién y consideracion por parte del Gobierno, que debe conce-
derles todo lo que pueda en sus nobles aspiraciones.

Dr. FRANCISCO HERRAIZ SERRANO, Jefe de Equipo del Hospital
Militar del lll Cuerpo de Ejército (Ocafa):

Completamente de acuerdo en lo que respecta a la colaboracion
entre el cirujano y el odont6logo. No hay por qué discutir, y Unicamen-
te voy a citar tres casos que yo tengo en estos momentos en el hospital
del Il Cuerpo de Ejército de Ocafia, en los cuales la infeccién en la
boca era extraordinaria. Inyecté neosalvarsan, y los resultados de la
primera dosis han sido una cosa maravillosa; la infeccion ha desapa-
recido casi completamente. A la segunda inyeccion no habia tal in-
feccion y podia el enfermo, por consiguiente, ser sometido al trata-
miento del odontologo.

Uno de los casos es interesantisimo, pues le falta nada menos que
la mitad izquierda del maxilar inferior. A otro de ellos casi toda la por-
cion del menton y todas las partes colindantes. La primera inyeccion
de neo le hizo descender la fiebre, y a la segunda inyeccion esta
completamente bien, y ahora estd en manos del odontélogo, que es
el que tiene que seguir su tratamiento, puesto que nosotros hemos
realizado la parte de labor que nos correspondia.

Dr. CAYO JORGE BASTERRA SAENZ, Mayor Jefe de Sanidad de
la 75 Brigada Mixta:

Quisiera hacer resaltar algunos aspectos, muy razonables, que
en su brillante conferencia ha emitido el camarada Martin Sanchez
en cuanto al médico en campafia. Se queja de que llegan los heridos
con fracturas de maxilar inferior mal asistidos a los hospitales. Yo
creo que tiene razon. Fundamentalmente ha habido ya en la for-
macién profesional una especie de desprecio hacia las cosas de
Odontologia por parte del médico general. Al llegar al tratamien-
to de los 6rganos de la boca lo han pasado por alto, con objeto
de que el odontélogo se encargara de ello, sin preocuparse de nada.
En la guerra ha sucedido algo por el estilo. Evidentemente, en las
historias que nos ha citado, se ve bhien claramente que los enfer-
mos han llegado mal atendidos al hospital. En uno de los casos el
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muchacho llegd casi asfixiado. No hay razén para que en los pues-
tos de rectificacion de curas no haya un odontélogo, por lo menos
en cada subsector de cada Brigada, haciendo las cosas de mas ur-
gencia odontoldgica.

La formula de WILSON se aplica en Odontologia y puede dar
grandes resultados, y aun suponiendo que hubiese dificultades en
la reduccion de la fractura, se puede aconsejar—y en su libro lo
aconseja WILSON— un procedimiento consistente en colocar en un
hueso largo una pequefia cafia, disminuyendo con ello la desvia-
cién. Por lo menos, si no se puede hacer otra cosa mejor, se podria
evitar, en parte, que llegasen los heridos en un estado tan precario,
pues con la enorme desviacion de fragmentos que tienen y la tiran-
tez de los musculos hacia la parte del craneo les produce una ver-
dadera asfixia, y merece la pena estudiar el que estos heridos no
puedan estar abandonados en una ambulancia tres cuartos de
hora sin que vaya con ellos una persona técnica que pueda hacer
una operacion de urgencia en los casos en que ésta esté indicada.
Por eso hemos querido hacer constar nuestra experiencia, de con-
formidad con las observaciones hechas por el compafiero Martin S&n-
chez.

Dr. JOSE ESCUDERO TELLECHEA, Jefe de Cirugia Facial del Equipo
del Colegio Oficial de Odontbélogos:

Voy a felicitar al Dr. Martin Sdnchez por la comunicacién que ha
hecho, y que para mi era bastante conocida por haber tenido oca-
sion de trabajar con él en las primeras lesiones que tuvimos en el
hospital.

Respecto a la discusion que ha habido entre cirujanos y odonté-
logos, creo que vamos llegando a un acuerdo.

Los primeros dias, en el hospital del Colegio de Odontdlogos, tuve
ocasion de curar a dos heridos que antes habian sido asistidos en
otro hospital, en el cual les habian hecho la sutura, en que esta-
mos todos los profesionales de acuerdo, la cual se puede y se debe
practicar cuando el maxilar no tiene dientes. Estos dos casos fueron
seguidos de fracaso. La supuracién fué abundantisima, y en uno de
ellos tuve que quitarle todo el mentén porque estaba bafiado en pus.

Respecto a la limpieza del foco de la fractura, como ha dicho
muy bien el compafiero Martin Sdnchez, debe tenerse mucho cuidado
en aquello que vayamos a quitar. Lo que esté muy fluctuante debe qui-
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tarse; pero casi siempre mas vale dejar lo que se puede esperar que
sea respetado y conservado.

Sin embargo, en relaciéon con las raices, no soy de la misma opi-
nion. Las raices en el foco de fractura producen casi siempre una ne-
crosis y, por lo tanto, debemos extirparlas siempre.

En cuanto al bloqueo, abundo en la misma opinién del Dr. Verga-
ra. He tenido ocasién de practicar bloqueos inmediatos y bloqueos
después de transcurridos seis o siete dias, y me han dado mejor re-
sultado estos ultimos, a pesar de que los libros, y casi todos los auto-
res, dicen que el bloqueo debe ser inmediato.

Por lo que respecta a esta cuestion del bloqueo, tengo que hacer
una pequefia observacion, una cosa personal que he practicado yo
en los bloqueos de maxilar inferior, sobre todo en las fracturas del
menton. En las fracturas del mentén en que hay una desviacion de
fragmento es muy dificil de poner el arco completo. Yo recuerdo que
el primer herido que tuve ocasién de tratar le quisieron poner un
puente, que es la cosa maés facil. Pero esto, dada la desviacién del
fragmento, nos era imposible. Le quisimos hacer un arco y no pudi-
mos, porgue la desviacion no nos dejaba. Entonces cogimos el arco,
le dividimos en dos pedazos independientes e hicimos un asa en cada
extremo para que le sujetaran el maxilar superior y el maxilar in-
ferior.

Estas son las pequefias observaciones hechas en la practica del
hospital del Colegio de Odontdlogos, y que yo queria afiadir a la
comunicacion del Dr. Martin Sanchez.

RECTIFICACION

Dr. JESUS MARTIN SANCHEZ:

Ante todo, dar las gracias a ustedes por el cariio con que han
acogido m modesta labor. Veo con alegria lo notoria que hc queda-
do la necesidad de colaboracién del cirujano general y el odont6-
logo, 0 que esta clase de heridos sean tratados por un especialista
gue reuna ambas condiciones, deseando que lleguemos a ser una
completa “asociacién fusoespirilar”.

Al Dr. D'Harcourt: Ni por un momento he tratado de herir la su-
ceptibilidad del cirujano general. Todo lo que sé a él se lo debo.
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Aun siendo poco agradecido, tendria que reconocer en ellos a mis
maestros.

Practicamos el ahorro de tejidos, y hemos preferido que un col-
oajo se esfacele a cortarlo de primera intencion; no hemos de olvi-
dar la buena nutriciobn de la cara y lo que significa el estigma de una
cicatriz en esta parte del organismo.

Al Dr. Vergara: Habla del empleo de las frondas externas de
goma, que, al parecer, le dan gran resultado, creyendo innecesaria
la aparatologia por nosotros empleada en algunos casos, y que a
ojos profanos puede parecer grotesca.

Como hemos visto en nuestra comunicacién, no empleamos las
frondas méas que en una clase de fracturas, "en aquellas que no hay
dientes y el fragmento estd descendido, y siempre que la fractura no
sea abierta".

Pues ;qué haria el Dr. Vergara en una fractura abierta, con des-
censo de los fragmentos, si supurante porque supura, y si aséptica
por serlo, para llevarlos a su posicion normal? La experiencia nos ha
ensefiado que la primera parte del tratamiento de estas heridas es
la ventilacién, ;como colocar sobre ellas una fronda que las ma-
ceraria, aumentaria el edema y lo Unico que conseguiriamos seria
enterrar el fragmento?

Respecto al mercurocromo, nosotros no empleamos en estas heri-
das mas que la limpieza mecanica con lavados antisépticos débiles,
convencidos de que la necrosis no ha de pasar de la zona trauma-
tizada, muerta, que ha producido el proyectil; y, por otro lado, en
estas heridas supurantes, que las vemos evolucionar favorablemente,
recubriéndose de tejido granulado que las lleva a una rapida cica-
trizacién, ;qué necesidad tenemos de dar el mercurocromo, que, aun-
gue ligeramente caustico a la concentracion del 5 por 100, mortifica-
ria los elementos jovenes de regeneraciéon?

Respecto a la inmovilizacién, es el problema méas importante. He
de decirle al Dr. Vergara que soy partidario decidido de la inmovi-
lizaciébn inmediata, siempre que las heridas intrabucales me lo per-
mitan; un fragmento suelto es constantemente productor de edema vy
factor predisponente a la supuracion; a los doce dias de herido, los
musculos son afectos de trismus y la reduccién directa ya no es po-
sible. Si hemos de tener cuidado en preparar el terreno para la for-
macién de un callo, no hemos de olvidar las teorias de HUNTER, que
le conceden papel calcificante a la sangre derramada en el foco de
fractura, que al tercer dia de movilidad no existiria.
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FRACTURAS DE MAXILAR INFERIOR EN LA GUERRA

Testimonio elocuente son los heridos que sin bloquear llegan a
nuestra consulta supurando abundantemente y con gran edema; am-
bas cosas desaparecen al ser inmovilizada la fractura.

Tiene razon el Dr. Vergara en lo que respecto a la asfixia se re-
fere. No considero el bloqueo como predisponente de ella; no obs-
tante, nosotros hemos tenido en todos los heridos dos grandes pre-
cauciones,- lo primero que hacemos es poner una ligadura a la len-
gua para poder tirar de ella, y en caso necesario el bloqueo es le-
vantado en unos segundos—siempre que se haga por nuestro pro-
cedimiento—. En los casos como el que se menciona requiere una Vi-
gilancia constante, por si hay necesidad de hacer la traqueotomia.

De los protésicos no he hablado nada porque en el transcurso de
la comunicacién he hablado de mi equipo y ellos forman parte de
él. jSomos otra "asociacién fusoespirilar”|

Al Dr. Herrdiz he de manifestarle que no hemos empleado el neo
mas que en los casos de injertos; pero le prometo que lo empleare-
mos de hoy en adelante en los casos de necrosis.

A los doctores Basterra y Escudero, que celebro la coincidencia de
procedimientos, agradeciéndoles muy de veras las frases de carifio
gue me han dedicado y que estoy lejos de merecer.

Y nada mas hacer presente ante esta Academia el agradecimien-
to que tiene este Equipo de Cirugia Maxil-facial a los doctores Cata-
lina y Diaz Rubio, al primero, porque gracias a él vivimos; al segun-
do, por habernos facilitado todo cuanto de él hemos necesitado para
la instalacion de nuestro equipo.
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