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Al interés que en todo tiempo
han despertado los traumatismos
de la cara, en los que se integran
de lleno «la Traumatologia Maxi-
lary, se ha afiadido en estos Gltimos
afios la gran incidencia que en el
nimero de Fracturas Maxilares,
proporcionan: el fabuloso aumento
de la circulacién motorizada, el
alto indice de actividad laboral, lo
azaroso del vivir actual con los
bruscos y acelerados movimientos
¥y luchas a gue se ve sometido el
ser humano (Peportes, guerras y
deficiente convivencia social),

Todo ello determina una alta pro-
porcion de las fracturas, objeto de
esta comunicacién, lo gue esta de.
terminando y nos lleyara afn mis,
a la creacion de centros y servicios
especializados, debidamente coor-
dinados, con los grandes centros
quirargicos; ya sean estos quirdr-
gicos generales, o especializados.
Como se ve méas modernamente,

con la formacion de equipos de
«Traumatologia Maxilar» en los
centros de «Traumatologia» 1y
«Neuro-Cirugia». En los cuales al
ser atendidos los enfermos poli-
fracturados o afectos de traumatis.
mos craneanos, se precisa la cola-
boracion de nuestra especialidad,
para el tratamiento de las fractu.
ras que afectan al esqueleto 6seo
del aparato le la masticacion,

En nuestros muchos afios de de-
dicacidn a la Odonto-Estomatologia
ya en nuestras primeras armas
profesionales, dedicamos nuestra
atencién a las necesidades de la
Traumatologia Maxilar; ello ya en
Instituciones Nosocomiales asi co-
mo en la atencion de nuestra clien.
tela, privada. Recordamos comao an-
tes de la guerra mundial, construia-
mos, ferulas metalicas de plata co.
lada con sus asideros retentivos
para los elasticos de goma (reten-
¢ién, en forma de pequefiog hoto.

* Comunicacién presentada como Académico Corresponsal en la Sesién del dia 7-III-67.
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nes o ganchitos). Posteriormente,
en 1939, la aparicién de la primera
comunicacion sobre la ligadura con-
tinua, expuesta por Haptmeyer de
Ia clinica Krupp de Essen nos dio
una idea de como podia simplificar-
se la aparatologia de un alto por-
- centaje de fracturados maxilares.
De ella salieron varias modificacio-
nes estimables, hasta llegar a los
numerosos tipos de arcos prefabri-
cados de nuestros dias. Quedando,
' no obstante, siempre vigente la
conveniencia de figurar en el uti-
llaje del Traumatélogo Maxilar,
“los diferentes rollos de hilo de ace-
rc blando que permiten toda clase
de ligaduras; la interdentaria en
Sus numerosos y clasicos tipos, la
perimandibular o «cerclajes de los
franceses, la interésea u osteosin-
tesis en sus diferentes formas, asi
como las transfixiones. Estas 1l
timas que ayudan a mantener la
relacién y fijaciéon de interdepen-
dencia de los maxilares con el bjo-
que 0seo del macizo facial.

Nuestro objeto, como dice el
enunciado de la comunicacitn, es
la sintesis del estado actual del
tratamiento de las fracturas man-
dibulares; el tema en si requeriria
para su total explanacién una am-
plia monografia y acaso un ma-
nual propio de un cultivador en
exclusiva de la Traumatologia Ma-
xilo-Facial.

Por ello, nos limitaremos a pesar
de lo ambicioso del tema, a se-
fialar unos cuantos aspectos didac-
ticos que consideramos se derivan
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de las fracturas mandibulares que
hemos atendido en nuestra modes-
tu casuistica y que creemos que se
suman en lineas generales y de una
manera méas inmediata a la actus-
cién observada en los centros mas
importantes de Europa que culti-
van la TraumatologiaMaxilar y en-
tre ellos principalmente en los de
la Escuela Francesa.

Adoptamos la denominacién de
mandibular, considerando de an-
temano, siempre, que nos referi-
mos al maxilar inferior; termino-
logia empleada principalmente por
losautores anglo-sajones, ya que
creemos que ello simplifica y dife-
rencia sin lugar a dudas, cuando
se trata de uno u otro magxilar,
cosa que ocurre frecuentemente.

En la inmensa mayoria de casos.
importantes ante un herido o trau-
matizado de cara, enfermos que
son vistos por nosotros, casi siem-
pre después de una cura de ur-
gencia al cabo de unas horas o al
cabo de algunos dias de ocurrido
el accidente, nos llamara siempre
la atenci6n, sus facies de angustia
acompafiado muchas veces de
«schock» mas o menos intenso. Es
frecuente también la presencia de
hemorragias diversas (otorragias),
tumefaccion y edema de las partes
blandas, insuficiencias funcionales,
equimosis, ete,

Los primeros cuidados seran de
vigilancia del estado general, para
evitar las complicaciones inmedia-
tas o las secundarias y tardias, ya
que tanto la intervencién hetamen.
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te quirtrgica como las de tipo or-
topédico precisan en absoluto, ha-
ber remontado la fase de «schocks.

El enfermo presenta muchas ve-
ces pérdidas de sangre importantes,
acompaitado de déficit alimenticio
intenso, asi como de la imposibili-
lidad de conciliar el suefio a causa
de los dolores, por lo que el trau-
matizado se halla enormemente de-
pauperado. Los dolores se exacer-
ban al mas pequefio movimiento,
quedando practicamente imposibi-
litada la fonacién, masticacion y
deglucién.

Eliminados los aspectos del es-
tado general y las heridas que pue-
den interesar a otra especialidad
traumatoldgica o al neuro-ciruja-
no, procederemos a un primer ve.
conocimiento, lo llevaremos a cabo
mediante un suave tanteo o palpa-
cion superficial de los bordes su-
perior e inferior de la mandibula
asi como de sus caras interna y
externa, Ello necesita la inspeccién
externa y la intrabucal, esta ultima
no sera siempre posible. Este exa-
men visual y palpatorio externo e
intrabucal, nos permitira reconocer
muy certeramente las interrupcio-
nes Oseas y de la mucosa. El exa-
men de la oclusién, nos indicara
generalmente si el maxilar supe-
rior ha quedado indemne, y si ella
es normal o se halla alterada, exa-
minando cuidadosamente la boca
en posicién abierta y cerrada. Ya
"nuestro maestro, el prof. Landete
nos indic6 el signo del espejo. Se
ordena el cierre de la boca e in-
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terponiendo el mango del espejo en!
el lugar o cerca donde se presume
existe la fractura. Se puede practi-
car ello también con la interposi-
ci6én de un objeto duro entre ambas
arcadas; como una cuchara o un
tenedor, con lo que ademas de pro-
vocarse un intenso dolor, se mani-
fiesta el desplazamiento a nivel de
la fracuutra,.

En la mandibula las fracturas
pueden ser parciales y totales, Las
primeras son las que interesan el
reborde alveolar, son de tipo longi-
tudinal. Pudiendo afectar con ma-
yor o menor precisién la fractura,
la forma de V o de Y. Las fractu-
ras totales pueden hallarse lo:a'i-
zadas a nivel de la sinfisis, a ni-
vel del canino, asi como a nivel del
bicuspides y molares, constituyen-
dolos llamadas fracturas latera'es
medianas o para medianas. Des-
pues, las fracturas mandibulares
pueden afectar el angulo, la rama
ascendente, el condilo y la coronoi-
des. Pueden ser de un solo trazo
mas o menos vertical u oblicuo. En
los grandes traumas o en fracturas
balisticas, la mandibula puede pre-
sentar fractura conminuta. En las
fracturas sin desviacién, caso re-
lativamente raro, debe considerar-
se la fractura en tallo verde o sub-
periéstica.

Cuando hay desviacion, las par-
tes fracturadas se separan, siguien-
do la direccién que le imprime el
musculo o grupo de musculos que
se insertan en la porcién éGsea co-
rrespondiente.
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Una vez superadas las fases de
«schocky, hemorragia y una rela-
tiva normalizacién del sensorio, el
reconocimiento aunque sea ligero,
permitira al traumatoélogo ya de
entrada una orientacion diagnosti-
ca. Ella ird acompafiada de una
forma sistematica de la explora-
cién radiografica. Orientandose las
radiografias, seglin los datos que
el examen de boca abierta y cerra-
da nos hayan suministrado. La ra-
diografia mandibular acostumbra-
ra a ser extra-bucal. En las fractu-
ras sinfisiarias la placa serid sub-
mental. En las fracturas de canino
o de rama horizontal se practicaran
las radiografias laterales-oblicuas
con diferentes y sucesivas oblicua-
ciones a fin de conseguir la visua-
lizacién de las fracuutras medianas
y para medianas. Las fracturas a
nivel de canino son las mas fre-
cuentes. Para las fracturas bajas
de rama ascendente o de angulo
nos serviran igualmente las radio-
grafias laterales-oblicuas.

Para las fracturas de la parte
alta de rama ascendente, se indi-
card la radiografia conveniente al
hablar de las fracturas condilares
y de la coronoides.

El objeto de la terapia en la frac-
tura mandioular .es la siguiente:
Restablecer la articulacion denta-
ria, con una perfecta oclusion, ob-
jeto primordial a su vez de toda la
Odonto - Estomatologia, que es
guardar o restablecer la debida
OCLUSION FUNCIONAL, norma-
lizando las posibilidades funciona-
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les de la mandibula. Es practica-
mente imposible normalizar la oclu-
sién dentaria, si no hay un funcio-
nalismo normal de los movimientos
mandibulares.

Coexistiendo en Traumatologia
Magxilar un segundo objetivo casi
implicado en lo anteriormente ex-
puesto, que es el conseguir la de-
bida estética y simetria facial. Ello
es obvio, pero existen problemas
de las partes blandas, que escapan
a este estudio, limitada a la frac-
tura dsea. La cirugia de las partes
blandas es ampliamente ejercitada
por los cirujanos plasticos y los
cirujanos maxilo-faciales, es pro-
blema que una amplia visiébn pos-
terior y la verdadera super-especia-
lizacién indicara a quien correspon-
ponde ejercitarla con mayor per-
feccion profesional,

La Historia de la Medicina se-
fiala ya la atencién que merecieron
er la edad antigua las fracturas
de la mandibula. Posteriormente,
Ambrosio Paré en 1682 se ocupd
de las fracturas mandibulares y
Bichat, en 1801 publicé una memo-
ria sobre las «Fracturas Condila-
res», Durante las dos grandes gue-
rras de nuestro siglo, la del 14 y
la Gltima mundial, con su corres-
pondiente interregno, determina-
ron un gran avance y un gran per-
feccionamiento en la terapia de las
fracturas maxilares, No sin que
posteriormente la era de los anti-
bi6ticos, al avance de la ortopedia
y de la cirugia y una mayor suavi-
dad y tolerancia en los elementos
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protésicos a nuestro alcance, hayan
determinado una mayor seguridad,
ligereza y alivio en la terapia de
las fracturas mandibulares.

La conducta ante lag fracturas
mandibulares es muy amplia; pue-
de abarcar desde una abstencion te-
rapéutica, cuando no hay desplaza-
miento o el desplazamiento es muy
leve, en cuyo caso basta prescri-
bir comidas muy blandas o semi-
liquidas y mantener una fronda du-
rante quince dias o tres semanas; o
bien puede llegar a exigir el poner
en marcha los mas complicados

“tratamientos ortopédicos y quirdr-
gicos que nos lleven a la situa-
cion de poder ejercitar una recupe-
racién funcional con una movili-
dad ascendente de la dindmica man-
dibular. Llegando a un momento
«clave» en que la recuperacion de-
pende de la reeducacion progresi-
va del movimiento mandibular.
Acompafiandolo para una mas efi-
ciente recuperacion del tratamien-
toto, con infiltraciones anestésicas;
para terminar con el tallado selec-
tivo, tan concluyente en toda reha-
bilitacién oral.

La fronda como medida de ur-
gencia si no hay lesiones cutaneas
que la impidan, proporciona un ali-
vio y en fase de quietismo propor-
ciona una proteccion al roce, para
la cara del enfermo,respecto al am-
bienete que le rodea. A este solo
efecto lo citamos, ya que natural-
mente es una medida terapéutica
muy pobre,

En Traumatologia mandibular,
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en cuanto a la aplicacion de los
métodos ortopédicos o quirurgicos,
podemos decir que existen prefe-
rencias propias de cada escuela.

En los paises anglosajones, y en-
tre ellos, los centros hospitalarios
militares de los Estados Unidos de
América, muestran en su amplia bi-
bliografia al menos, una manifies-
ta dedicaciéon a los tratamientos
quirdrgicos y entre ellos a los de
fijaciébn externa, tipo Rogers-An-
derson y otras variedades simila-
res. ‘

En cambio en una reciente po-
nencia a un Congreso de Estomato-
logia francés, de los Profs, Carlier
de Lilla y Delplagne de Lyon, en
un trabajo conjunto, dan a cono-
cer la suma de experiencias y en-
sefianzas que se derivan de la ca-
suistica de ambas facultades. De
un total de 775 enfermos, con 972
fracturas, 172 de ellas bilaterales, -
el tratamiento es ortopédico en ca-
si la totalidad de los casos. Ya
que sblo se practico una terapia
guirirgica en 9 enfermos, o sea
practicamente, en un 1 %. Esta es-
tadistica es interesante porque se
pudo observar el resultado lejano,
revisando al cabo de un cierto
tiempo 322 enfermos, encontran-
dose solamente 7 casos con un re-
sultado deficiente. Estadistica alta-
mente aleccionadora, conociendo la
objetividad de estos dos colegas,
que sabemos es escrupulosa.

"En cuanto a los tratamientos or-
topédicos, hoy dia ya muy clasicos,
han tenido pocas variaciones desde
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que Hauptmayer, diera a conocer la
ligadura continua en 1939. Stout,
Carol y otros formularon peque-
nas variaciones. Este tipo de tra-
tamiento es natutalmente posible,
cuando el enfermo presenta un nu-
mero de dientes suficiente, para el
anclaje del arco alambrico en am-
bas arcadas. Hoy en dia la ligadu-
ra continua puede comodamente
ser sustituida por los numerosos
tipos de arcos prefabricados (fig.
rim. 1) y que permiten una ma-
yor comodidad y ahorro de tiem-
po, en su manipulacion y fijacion.

—
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-
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Fig. 1

La idea basica de toda la aparato-
logia ortopédica es la constitucién
de una ferula que mediante el inter-
medio de los elasticos de goma,
ayude a restablecer la debida po-
sicién de los fragmentos mandibu-
lares. La fijacion elastica, exige el
minimo tiempo posible de inmovi-
lizacién total, pudiendo permitir al
traumatélogo, explorar en todo
momento el avance de la consoli-
dacion y el perfecto funcionamien-
tc del dispositivo articular. Los ar-
cos o la ligadura continua se man-
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tiene, uno para cada arcada respec-
tiva; despues la traccion elastica
completa su obra reductora en cier-
to plazo; pudiendo en algunos ca-
gos, liberar al enfermo de los 25
a los 30 dias, del dispositivo re-
ductor.

Cuando la pérdida demasiado nu-
merosa de piezas dentarias o bien
el estado de movilidad de las mis-
nmas, por piorrea o por culpa del
traumatismo, no permiten una fi-
Jacion solida de la ligadura o de
los arcos de fijacion; el empleo de
terulas de resina acrilica, construi-
das a modo de aparatos maviles, o
bien los propios aparatos movibles
de que los mismos enfermos pu-
dieran ser portadores, facilita
grandemente la terapia ortopédica.
En caso de que estos aparatos mo-
viles o las ferulas construidas del
mismo tipo, no determinaran un
buen anclaje, pueden ser converti-
dos en ferulas fijas mediante la fi-
jacion con cemento acrilico, tipo
«Resin Cement» de la casa Ivo-
clar, que dotado de un gran poder
adhesivo, puede suministrar una
arcada solidificada muy resistente,
formando un todo dientes y arcada.
Actualmente la resina autopolime-
rizable en frio, permite completar
estas ferulas en forma de protesis
parciales; restableciendo aunque
solo sea temporalmente la solidez
conjunta de la arcada.

Estas ferulas parciales o el apa-
rato parcial del enfermo pueden
ser completados con una fijacion
quirurgica, mediante el cerclaje
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alambricoalrededor del cuerpo de
Ja mandibula (fig. 2); para ir a
buscar la debida relacién con el
maxilar superior, indemne o sujeto

Fig. 2

por transfixion al resto del maci-
70 6seo de la cara. Para ello se
emplean agujas de un calibre li-
geramente superior al hilo de fija-
cion. Se acostumbra emplear hilo
de 0,4, pudiendo segin los objeti-
vos emplearse el alambre de 0,3 o
de 0,5. Como aguja puede emplear-
se la de «Reverdin». Esta técnica
ortopédica puede emplearse igual-
mente en los desdentados totales,
mediante el aprovechamiento de los
aparatos protésicos del enfermo, o
bien construyendo unas bases de
resina con rodillos articulados en T,
sustituyendo a las protesis. Los
aparatos o en su lugar las bases
de resina son fijados en ambos ma-
xilares, mediante cerclaje en la
mandibula y mediante tranfixion
—en la arcada superior— alrede-
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dor de la espina nasal o reborde del
malar. Con lo que se consigue
—salvo en los casos de fractura
conminuta o con grandes pérdidas
de substancia— lograr la conve-
riente union de las lineas de frac-
tura. Permitiendo una vez consoli-
dado el hueso, seguir con el empleo
de la protesis fija. Pudiendo no
obstante convenir una nueva pro-
tesis por varias causas; entre ellas
e! de adaptarse a la verdadera di-
mensién vertical; que puede ser
igual a la anterior o ligeramente
variada; segtin las dificultades que
se hubieran hallado en el restable-
cimiento funcional de la oclusién.

De todas formas hay casos difi-
ciles, en que el tratamiento quirfr-
gico se impone por légica indiscu-
tible. Tal por ejemplo, en las frac-
turas mandibulares: con las zonas
posteriores desdentadas, en fractu-
ras de angulo asi como en las de
rama ascendente.

El tratamiento quirGirgico se
practica modernamente con varios
sistemas. Se empezd con las agu-
jas de Kirschner, tratamiento que
a pesar de haber conseguido €xi-
tos lisonjeros en algunos enfermos,
tiene en contra la critica positiva
de no evitar en la mayoria de casos,
la posible rotacién de los fragmen-
tos, los cuales continfian sujetos
a la accién de los diversos miscu-
los, efectuandose un basculamien-
to alrededor de la aguja, quedando
los segmentos en posicién viciosa.
Se han empleado también, durante
los tiltimos afios, las placas meta-
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licas, de vitallium y aleaciones de
cromocobalto (fig. 3). Es aconseja-
ble en casos de gran desplazamien-
to posterior del tercio superior de
la. rama ascendente, como era este
caso, en que se empled una combi-
racion de método quirtargico y or-
topédico, ya que este tltimo es
muchas veces indispensable, ha-
biéndose logrado un buen resta-
blecimiento de la oclusion.

S

Fig. 3

Los tratamientos quirrgicos re-
comendados por la Escuela de Pa-
ris, del Prof. Dechaume son: el cer-
claje y la osteo-sintesis. Estos mé-
todos son practicados por via ex-
terna, en el reborde mandibular;
asi como también a veces por via
bucal. Es logico y conveniente el
abordar la via externa, para la os-
teo-sintesis en la region del angu-
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lo. La osteo-sintesis se practicara
con hilo de 0,3. Tanto en el trata-
miento de ambos sistemas, cercla-
je v osteo-sintesis, debe tenerse
muy en cuenta, que el plano del
anillo metalico que constrine, de-
be ser completamente perpendi-
cular al plano de la linea de frac-
tura. En los casos de linea de
fractura muy oblicua, es prefe-
rible por lo mismo emplear el
cerclaje a la osteo-sintesis. Esta
ltima en cambio es la ligadura pre-
ferida, en los casos de edentacion
parcial o total de la mandibula,
con trazos de fractura posteriores
a las zonas dentadas. En cuyos
casos la ausencia de piezas denta-
rias o la escasez de las mismas no
es suficiente para el restablecimien-
to de un arco sélido conjunto. En
las mandibulas largo tiempo des-
dentadas, que presentan una forma
aplanada, el tratamiento de elec-
cion sera igualmente la osteo-sin-
tesis. Friedman en los desdentados
utiliza la transfixion naso-mandi-
bular, para ello construye unas pla-
cas a modo de ferulas, que sirven
de rodete intermedio para deter-
minar la altura vertical convenien-
te a la relacion intermaxilar. El hi-
lo de la transfixion se elimina fa-
cilmente después de terminado el
tratamiento.

Robinson-Yoon, utilizan una pla-
ca metalica, cuya seccién es una L
para lograr una mayor fijacion, vy
en evitacion de la fuerza rotatoria
que ejercen los musculos alrededor
del hilo, considerado como eje, co-
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mo hemos citado sucede también en
las agujas de Kirschner. Esta placa
tipo L, lleva unos agujeros, para la
conveniente fijacién con tornillos,
al nivel que se desee. La rama cor-
ta de la L, que es de 2 mm., se in-
serta en una escotadura, labrada
idéneamente en el hueso, consi-
guiéndose una conjuntacion muy
sblida de las dos partes 6seas uni-
das. Su empleo como las placas
metalicas, estd mas indicada en las
fracturas de rama ascendente, o en
las fracturas de la rama horizon-
tal desdentada.

Hemos citado los métodos mas
importantes de fijacion y conten-
cién de las fracturas mandibulares
en sinfisis, rama horizontal v ra-
ma ascendente, Su diagnéstico se
desprendera de los datos clinicos
que nos proporciona el detenido re-
conocimiento del enfermo v el asi-
mismo detenido examen radiogra-
fico. Pudiendo por tanto nosotros
establecer en un esquema o dibujo
las lineas de fractura del individuo
traumatizado.

Y asi llegamos por tltimo a las
fracturas condilares. Hav una se-
rie de datos clinicos que las presu-
ponen: como son dificultad en
abrir la boca, disminucién de los
movimientos de Tateralidad. con la-
tero-desviacién hacia el lado in-
demne; un dato importantisimo es
¢l establecimiento de la mordida
abierta. con la falta de contacto de
los incisivos al hacer el movimien.
to de cierre de la boca (beance de
los franceses) estableciéndose un
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contacto prematuro de los molares,
del lado fracturado, siendo frecuen-
te el contacto de ambos lados en
las fracturas de ambos condilos,
¢ue no son raras.

En las fracturas condilares es
facil darse cuenta por la palpacion
de la ausencia de movimiento del
condilo fracturado, encontrindose
tumefacciéon pretragueana, y en
los casos de fuerte traumatismo se
encuentran otorragias. Pero a pe-
sar de estas presunciones, aunque
clinicamente tengamos una convic-
¢ién de una fractura de uno u otro
lado, iremos a la confirmacion ra-
diografica de las fracturas que con-
sideramos seguras unas veces y de
otras que a veces creeriamos que
no existen, o son muy dudosas. En
fracturas condilares dobles es fre-
cuente que un lado se halle mucho
mas afectado que otro. Que el des-
plazamiento sea mucho méas pro-
nunciado en un lado que el otro.
De forma que una 6ptima orienta-
cion radiografica nos situari en el
caso de poder establecer una debi-
da terapéutica, evitando sorpresas
a posteriori.

Es frecuente gue en los trauma-
tismos intensos de la regién men-
toniana, principalmente cuando el
individuo estd con la boca abier-
ta. se produzca la fractura de am-
bos condilos; fractura doble acom-
pafiada de una tercera fractura en
lJa regioén anterior -—sinfisis o de
canino—. La desviacién de los con-
dilos, no es como hemos indicado,
13 misma en ambos lados.
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Para la comprobacién de las frac-
turas condilares se emplearan: la
posicion de «Parmax, la de Hirtz
—menton, vertex, placa—, o bien
la radiografia tantrobitaria de Zim-
mer. Asimismo puede emplearse la
radio simultanea de cara a ambos
condilos —de Bonneau—. También
podran emplearse las técnicas mo-
dernas con aparatos panoramicos
—Paatero, Panoramix, Panorex—.
Pero el método que creemos selec-
tivo, para lograr sin pérdida de
tiempo la certeza en el diagnéstico
—evitando las repeticiones de ra-
diografias, en enfermos con dificul-
tades funcionales engorrosas— es
el empleo del intensificador de imé4-
genes, que tan brillantes aportacio-
nes ha conseguido en los diferentes
campos de la medicina.

El examen rutinario radiolégico
del traumatizado, que se practica
de primera intencién es natural-
mente incompleto muchas veces,
para un diagnéstico detallado de
las fracturas 6seas del macizo fa-
cial. E1 mismo enfermo no se halla
en las debidas condiciones, para
cooperar a lograr una buena pro-
veccion. El intensificador de imé-
genes, permite un tanteo radioscé-
pico, con la radiacién minima insig-
nificante, que lo convierte en el mé-
todo ideal, para un diagnéstico cer-
tero y rapido. Véase un cliché ra-
diografico obtenido por este siste-
ma (fig. 4) entre los varios que
tenemos muy precisos v muy de-
mostrativos de fractura doble, o
sea de ambos condilos, Otros de
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Fig. 4

nuestros casos, la fractura de am-
bos condilos databa de 3 meses,
se le practicaron fuera de Barcelo-
na, hermosas radiografias con bo-
ca abierta y cerrada en ambos la-
dos, y a pesar de una neta insufi-
ciencia funcional que el enfermo
soportaba con gran estoicismo, no
pudo radiograficamente establecer-
se el diagnodstico de fractura con
una clara imagen del estado condi-
lar de ambos lados. La radiocine-
matografia es también de gran va-
lor en el estudio del funcionalismo
condilar, en los diversos casos pa-
tologicos que intresan al estoma-
tologo, trauma, artrosis, sub-luxa.
ciones y alteraciones del menis-
co, ete. En las fracturas sub-condi-
leas permite ver la cavidad glenoi-
dea vacia y el movimiento del con-
dilo mas o menos desplazados, todo
ello al compas del movimiento de la
rama ascendente, pudiendo estu-
diarse en las luxaciones habitua-
les las anomalias del relieve condi-
lar; siguiéndose el estudio compa-
rado de los dos condilos con las di-
ferencias de la luxacion,

En las fracturas condilares po-
demos considerar: 1. Las fractu-
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ras condilares bajas. 2. Las frac-
turas condilares altas y 3.2 Las
fracturas a través de la cabeza del
condilo. En las fracturas condila-
res deberi tenerse en cuenta ade-
mas, si hay o no luxacién y la di-
recciéon de la misma.

El grado de inclinacién del con-
dilo fracturado y su desplazamien-
to es lo que marcara . la mayor o
menor dificultad en el tratamiento.
A favor de esta dificultad recoge-
remos como nota optimista las con-
clusiones que saca Lautenbach al
examinar las fracturas condilares.
Manifiesta dicho a. que: El condi-
lo tiene un gran poder de regenera-
cion y adaptacién funcional. Fruto
de la experiencia de la mayoria de
A. y nuestra practica lo confirma,
es que la versién interna del con-
dilo da buenos resultados funciona-
les, a pesar de que la restauracion
anatomica no sea a veces la normal
que le corresponderia. Las fractu-
ras condilares bajas son mas fa.
vorables que las altas,

Siempre lo mas importante es el
grado de desplazamiento del con-
dilo. Siendo muy importante en el
tratamiento el establecer un debi-
do apoyo oclusal en las arcadas
dentarias. Ello con el fin de evitar
la. tendencia al desplazamiento
atras, que se establece, cuando la

traccién, es insuficiente, o bien al

cesar el bloqueo mis o menos elas-
tico, hay un marcado movimiento
regresor. Estos enfermos seran,
pues, observados durante un tiem-
po mas largo y se procurara que la
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correccion ortopédica -aunque gra-
dualmente suavizada, sea manteni-
da bastante tiempo, en el cual esa
tendencia regresiva sea vencida. Es
sumamente interesante esta obser-
vacion del Prof. Dechaume. Noso-
tros hemos podido observarlo en
uno de nuestros casos. La edad es
otro factor importante en las frac-
turas condilares. De 1 a 5 afios es
una edad peligrosa, porque pueden
conducir a la ankilosis, aunque a
esta edad las fracturas son raras.

En las fracturas condilares inte-
resa, que la posicién patolégica que
adquiere el condilo, no sea de obs-
truccién al movimiento de la. man-
dibula, ya que el condilo segiin Aqg.
Robinson, sirve de guia, no de apo-
vo. En las fracturas condilares lo
oue interesa es lograr el contacto
de oclusion normal de molares de
ambas arcadas.

El tratamiento sera el clisico de
bloqueo con elasticos, si hay dien-
tes; ello durante un periodo minimo
de 4 semanas. Las ferulas consis-
tiran en los arcos clasicos descritos
anteriormente, o bien ligadura con-
tinua; o aparatos protésicos en los
casos de desdentados parciales, o
placas con asideras, fijadas con ce-
mento de resina —si hay alguna
pieza dentaria—. En desdentados
totales puede llegarse a la fijacion
de la dentadura o bloques interma-
xilares con hilo metilico, con cer-
claje y transfixion en el malar o la
espina nasal. Puede también usar-
se casco en lugar de la transfixiom.
En nuestro caso visto a los 3 me-
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ses, de fractura doble de ambos
condilos, establecimos un bloqueo
de 6 semanas, a fin de evitar la re-
gresion mandibular (fig. 5). Véase
la consolidacion clinica, aunque no
esté completa la anatémica.

Fig. 5

Si no hay luxaciéon la traccion
elastica de 25 a 30 dias es suficien-
te. La gran mayoria de autores es-
tan de acuerdo, que en las fracturas
condilares debe emplearse como
métodode eleccion, el tratamiento
crtopédico. El tratamiento quirur-
gico se reservara, para cuando fra-
case el ortopédico, siendo entonces
necesaria la condilotomia y la os-
teo-artromia. El tratamiento qui-
rurgico no permite la mobilizacion
precoz, que es el tratamiento 16gi-
co para funcionalizar la articula-
i6n. En ciertas ocasiones sera con-
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veniente la eliminacion de la co-
ronoides.

Las vias quirtrgicas de abordaje
del condilio seran: o las pretra-
gianas de Ginestet, Thoma, Dufour-
mentel, Dingman o bien la via sub-
angulo mandibular con la incision
de Henry. Los métodos quirtirgi-
cos de contencion seran: los de re-
duccion simple, oste-sintesis con hi-
lo metalico, placas de diferente ti-
po con tornillo, fijacién externa y
embrochaje transfocal, seguido
siemnre de un amplio periodo de
reeducacion,

No nos extendemos en las fe.
rulas de fijacion externa tipo Ro-
eers-Andersson, por no tener nin-
~una experiencia sobre ellas, pero
creemos pueden ser de utilidad en
determinados casos v cuando el
profesional se halle familiarizada
con las técnicas correspondientes.
Posteriormente la doctora Baume
del servicio del Prof. Benoit de
Burdeos ha publicado un interesan-
te trabajo, sobre el tratamiento de
las fracturas mandibulares con un
nuevo fijador externo, de dimensio-
nes muy reducidas; la fijacion se
consicue mediante unas finas acu.
ias diveregentes. La accién trauma-
tizante de las aguijas es minima v
la divereencia intra-6sea de las
aguias asecura un dispositivo de
potente anclaje. El fijador externo
noco vo'luminoso, ocasiona un es-
torbo minimo. pudiendo lograrse
en noco tiemno un fuhionalismo
nerfecto. El disnositivo de la Dra.
Baume evita el gran engorro de
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lag fijaciones externas hasta ahora
conocidas, y proporciona dada la
potencia del anclaje una mayor se-
guridad y funcionalismo (fig. 6).

Fig. 6

Ademéas de la amplia gama de
fracturas mandibulares por trauma
externo sefialaremos a titulo de re-
cordatorio, las llamadas fracturas
patologicas. Son espontineas y ac-
cidentales. Aunque interesan to-
das; las accidentales, son muy dig-
nas de tener siempre alertado al
profesional, pues en ciertas ocasio-
nes un esfuerzo minimo mal dirigi-
do puede dar lugar a una falsa in-
terpretacién de la actuacion profe-
sional. La mandibula mayormente
puede hallarse afectada por ciertos
procesos patolégicos a veces igno-
rados: Procesos destructivos del
hueso, quistes, neoplasias, osteitis
y procesos rarefacientes del hueso
que determinan una menor resis-
tencia 6sea. En estos casos hay que
evitar, principalmente en casos de
cordales, la extraccion sin una ra-
diografia extra-oral que nos indi-
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que ampliamente el estado de la
pieza que se va a extraer y el esta-
do de integridad 6sea de la mandi-
la. Una intervencién sin medir, la
técnica y el esfuerzo operatorio con
gue hay que operar puede determi-
nar una fractura mandibular acci-
dental en mandibulas enfermas. La
ausencia del documento grafico que
es una buena y amplia radiografia,
no nos pone en guardia, y ello com-
promete nuestra labor, ya de si a
veces tan dificultosa.

La extraccion de piezas dentarias
incluidas en hueso, se procura que
vaya acompafiada de una amplia
reseccién quirdrgica, para la Jibe-
racién logica de la pieza a extraer,
seglin sea su tamafio, evitando en
todo momento el empleo de fuerzas
excesivas inoperantes: para que el
nicho 6seo que engloba la pieza
—sobre todo en la extraccién de
cordales— sea abierta con ampli-
tud. Nunca emplear una fuerza ex-
cesiva y mal dirigida.

La actuacién operatoria en man-
dibulas afectadas de procesos des-
tructivos deberi sospesarse, y en
caso afirmativo debera establecer-
sc el tratamiento ortopédico pre-
vio, a fin de evitar una posible frac-
tura.

Las secuelas méis frecuentes des-
pués de las fracturas mandibulares
son: la afectacién del dentario in-
ferior, con sus posibles neuritis. La
afectacion del simpatico con la si-
guiente presencia de desdrdenes va-
so-motores. Hay que tener presente
la presencia durante bastante tiem-
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po de la linea de fractura en las ra-
diografias, a pesar de haber una
consolidacién clinica. La anamne-
sis, la historia clinica, nos llevara
& no intervenir en un enfermo frac-
turado hace poco tiempo. La vitali-
dad pulpar puede afectar a las pie-
zas dentarias del enfermo fractura-
do. Las piezas dentarias pueden ha-
llarse afectadas por el primitivo
trauma o por haber quedado inclui-
das en la linea de fractura., Actual-
mente, de no haber complicacién
0 problemas oclusal, las piezas in-
sertas en el foco de fractura son
respetadas la mayoria de veces. Si
crean problemas sépticos deben ser
eliminadas.

DISCUSION. — El Dr. Beltrdn
Codina, felicita al comunicante en
su acertada y dificil labor de sinte-
sis en tema de tanto interés en la
Traumatologia de la Cara. Recono-
ce que como ya ha indicado el Dr.
Pericot, la exposicién detallada del
tema requeriria una ponencia. -

De todas formas se permite ha-
cer resaltar dentro la labor tera-
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péutica a desarrollar en las fractu-
ras maxilo-mandibulares, la posi-
cién preeminente en que se halla el
Estomatélogo que ha profundizado
en el estudio de la Neuro-Oto-Oftal-
mo-Estomatologia, ya que el mayor
conocimiento de dichas ramas fa.
cilita el tener en cuenta la amplia e
intima coordinacién a que obliga el
conjunto de dichas especialidades.

Las cuales establecen unas rela-
ciones anatémicas, fisiopatologi-
cas, etc., que determinan conjunta-
mente con los principios quirtirgi-
oS, unos principios funcionales de
aplicacion constante en nuestra la-
bor diaria de Rehabilitacién neuro-
musculo-oclusal de ambas arcadas
maxilares, asi como de todo el am-
plio campo que las envuelve,

CONTESTACION, — El Dr. Pe.
ricot agradece la felicitacién del
Dr. Beltran Codina, asi como la ba-
se del funcionalismo que tan acer-
tadamente ha hecho resaltar, con
el que se halla plenamente de
acuerdo. '



