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L'odierna guerra manovrata & veramente
una guerra lampo, perché caratterizzata da
due elementi di potenza e dj velocity for-
midabili; e cioé :

da parte di chi lancia I'offensiva;

a) impiego immediato di intiere divi-
sioni corazzate che si lanciano con una ve-
locita di primato e con una irruenza vera-
mente sbalorditiva nelle linee nemiche, tra-
volgendo, frantumando ogni ostacolo;

b) I'impiego fulmineo in massa d;i di-
visioni aeree da bombardamento scortate da
cacciatori velocissimi.

Da parte di chi subisce I'offensiva si ri-
sponde :

a) con un nutrito fuoco di artiglieria leg-
gera anticarro a tiro rapidissimo;

b) col lanciare numerosi apparecchi da
caccia velocissimi che se non arrestano, tut-
tavia possono contenere e limitare 1'azione
della aviazione da bombardamento.

L’enorme massa di urto lanciata all’offen-
siva costituisce la cavalleria corazzata che
sfonda le line nemiche e vi mette il disordine;
essa & seguita dalle divisioni motorizzate
che si sparpagliano e si diffondono per le
linee nemiche ad annichilire le resistenze re-
sidue. -
In queste condizioni non stupisce il fatto
che siano oggi relativamente pit rare che
nella guerra passata le mutilazioni per proiet.
tili di fucili. Si tratta per la massima parte di
fratture comminutive dovute a shrappnels,
a scheggie di granate, a mitragliatrici pesan-
ti, a scheggie di bombe esplosive e dirom-
penti; lesioni sempre orribili, con estese de-
vastazioni delle parti molli e delle ossa, con
scheggiature innumerevoli, pPil o meno in-
quinate per frammenti di granate rimbalzan-
ti dal suolo, per penetrazione dj pezzi di ve-
stito, di copricapo; mutilazioni che possono
interessare tutte le regioni del corpo, dalla
testa ai piedi.

Si comprende percid come il medico di

battaglione — che si trova al suo posto di
Pronto soccorso nella parte ritenuta meno
esposta della prima linea — debba fronteg-

giare i pid svariati problemi terapeutici di-
nanzi a feriti di ogni specie, che — traspor-
tabili, o non trasportabili, — devono affluire
nella sua tenda quasi sempre in numero su-
periore a quello che teoricamente venne al
suo posto di medicazione assegnato, perché
il vicino posto di pronto soccorso, dove ope-
ra l'altro collega di battaglione, pud essere
reso impraticabile e quindi nullo agli ef-
fetti terapeutici.

Egli pertanto deve spogliarsi della sua
eventuale personalitya di medico specialista
per assumere quella piy importante e totali-
taria di medico militare delle linee avan-
zate.

E’ deduttivo quindi che nel discutere dei
compiti incombenti a questo medico militare
noi non dobbiamo circoscrivere la loro vi-

sione ad un solo settore terapeutico — che
d’altra parte non & il pill importante — ma
dobbiamo inquadrarli nel vasto, generale

campo della chirurgia dj guerra, ricordando
sempre quella sentenza emessa da un gran-
de chirurgo, che conferisce al medico di
battaglione una responsability grandissima :
« La sorte di un ferito dipende dalla prima
medicazione ).

Il medico di battaglione ¢ medico mili-
tare e non medico stomatologo : gli necessi-
tano pilt chiare nozioni general; in chirur-
gia d'urgenza e meno cognizioni di chirur-
gla stomatoiatrica. Queste troveranno la lo-
ro sede e il loro impiego negli ospedali da
campo e territoriali specializzati.

Egli deve saper curare innanzi tutto le
complicanze immediate delle lesioni muti-
lanti che possono mettere in pericolo la vita
del ferito e, ciog, prima di ogni altra :

a) Emorragia. Questa pud essere dovu-
ta a lacerazione della a. dentaria inferiore,
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della a. facciale e della a. linguale; piu rara
& l'emorragia dovuta alla mascellare inter-
na e alla carotide esterna.

La sezione della arteria dentaria inferiore
non comporta di solito una emorragia peri-
colosa; perché subisce una emostasi mecca-
nica per il fatto che l'arteria & incastrata
nelle porzioni ossee che restano in contatto,
tranne il caso di slabbramento. Occulte qua-
si completamente — nonostante il calibro
notevole di questa arteria nutritizia — non so-
no mai mortali; esse si manifestano per una
tumefazione e una infiltrazione del tessuto
periosteo, cellulare e sottomucoso.

La emorragia che se non frenata presto &
costantemente mortale & quella dovuta alla
sezione della a. linguale.

Talvolta la sindrome emorragica dovuta a
lesione di questa arteria, & brutale. Il san-
gue cola senza posa dal pavimento della
bocca, le mucose e 1 muscoli anemizzati na-
scondono ['orifizio dell’emorragia. Occorre
in questi casi tentare subito I'’emostasi per
compressione diretta con un dito nel frenulo
della lingua e l'altro sotto il mento aggiun-
gendo un tamponamento emostztico. Il Ka-
ZANJIAN ha costruito una pinza a permanenza
che compie lo stesso ufficio. Se ne puo fab-
bricare una estemporaneamente mediante un
filo di ferro a 8, la cui branca aperta, rico-
perta di garza imbevuta in H’O’ stringera il
pavimento sublinguale senza premere sul pia-
no sublinguale ma sulla lingua stessa, es-
sendo I'arteriz linguale infossata nello spes-
sore o negli spazi dai |5 muscoli che forma-
no la lingua.

Il medico di battaglione deve conoscere
correntemente i metodi di allacciatura di
questa importante arteria. Con una incisione
di 6-8 cm. che dal margine anteriore dello
sterno-cleido-mastoideo va in avanti paral-
lelamente a qualche millimetro al di sopra
del grande como dell'osso ioide si mette
allo scoperto il triangolo di Beclard posto al
di dietro del digastrico e delimitato dal gran-
de corno dell’osso icide, del digastrico e dal
margine posteriore dell’ioglosso. L’allaccia-
tura della linguale al davanti del digastrico,
nel triangolo di Pirogoff, si fa con una inci-
sione di 6-8 cm. curvilinea a concavity su-
periore con estremo posteriore a un dito tra-
verso al di sotto dell’angolo della mandibola
e con la convessita rasente il grande corno
dell’osso ioide. Si mette allo scoperto il tri-
gono linguale delimitato dal tendine inter-
medio del digastrico verso il vertice, dal ner-
vo ipoglosso verso la base e dal margine po-
steriore del miloioideo e sezionando il fondo
occupato dal muscolo ioglosso, le cui fibre

decorrono diversamente da quelle del milo-
ioideo.

Benche piu facile ad arrestarsi e di minore
calibio anche l'emorragia delia facciale, la-
sc.ata a s&, pud essere mortale; e percid an-
che questa allacciatura & necessaria e indero-
gakile.

LLa legatura di questa arteria & semplice :
basta incidere la cute e il pellicciaio al mar-
g'ne inferiore della mandibola e riconosciu-
to il margine anteriore dal massetere an:are
aila ricerca della arteria e allacciarla.

Talvolta & necessario procedere alla le-
gatura della carotide esterna che si fa con
incisione al davanti dello sterno-cleido-ma-
stoideo, immediatamente al disopra della
cartilagine tiroide, nel triangolo di Farabeuf,
delimitato dal nervo ipoglosso, dal tronco
tiro-linguo-facciale e dalla giugulare interna.

Se il medico di battaglione non avesse la
possibilitd di fare tali legature dovra almeno
provvedere alla forcipressura permanente, se-
gnalando nel czrtellino personale di smista-
mento il pericolo di emorragia durante il tra-
sporto del ferito.

b) Asfissia. La seconda complicanza im-
mediata nei feriti della faccia & I’asfissia.
Questa pud essere provocata da caduta del-
la lingua indietro per lacerazione completa
dell'inserzione dei suoi muscoli estrinseci che
prendono punto fisso sulle apofisi geni della
mandibola. In tal caso bastera trasfiggere la
lingua con un ago di Reverdin fissato ante-
riormente nella medicatura per esercitare una
pressione in avanti e facilitare cosi la re-
spirazione.

Se I'ostacolo & dato da una ostruzione na-
szle si introduce una sonda di cauccit in una
narice fino al rinofaringe; se invece & do-
vuta ad un corpo estraneo si dovra tentare
di estrarlo; se non ci si riesce e la minaccia
di asfissia & grave e imminente, come ultima
ratio, sl ricorrerd alla intubazione, o alla
tracheotomia. Non bisogna perd a questo
proposito dimenticare che questo ultimo in-
tervento aggrava la prognosi, creando vicino
al focolaio settico una via di accesso all’in-
fezione polmonare (SEBILEAU).

Scongiurati questi due periodi imminenti
gli altri soccorsi d'urgenza in prima linea
debbono essere semplici e rapidissimi.

Per scongiurare I'infezione tetanica si pra-
ticherd una iniezione di siero specifico (50
mila U 1) segnalandola nel cartello perso-
nale.

Per le eventuali fratture mascellari al-
cune volte basta una semplice fasciatura che
valga a mantenere in situ i frammenti e im-
pedirne gli spostamenti che sono causa di
dolori violenti al paziente. Le grandi me-
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dicazioni, se non ricambiate hanno un’azione
sfavorevole. In breve tempo, imbevute dei
sacreti della ferita e di saliva, diventano vere
stufe di coltura di microbi, impediscono il
lavacro spontaneo e la pulizia naturale del-
la bocca, e promuovono le pit gravi mani-
festazioni settiche.

E’ necessario che le medicature siano
quanto piu leggere & possibile attraverso fe-
nestrature, o con altri mezzi che lascino li-
bero il deflusso dei secreti.

Data l'impossibilita di un trattamento ulte-
riore delle fratture mascellari nei posti di
pronto soccorso di prima linea il compito
del medico di battaglione si airesta qui: di
piti non si pud chiedergli e di pid non deve
fare. Egli perd dovra provvedere a smistare
quanto pit velocemente & possibile i vari
feriti, indirizzandoli ai vari nuclei chirur-
gici divisionali delle Sezioni di Sanitd, o ne-
gli ospedali da campo di Corpo d'Armata,
dove, accanto ai chirurghi generali, sono, o
dovrebbero essere, sempre presenti anche
chirurghi stomatologi.

#* ok ok

Le Sezioni di Sanitd — unitd sanitarie di-
visiona!i che st spostano continuamentz
nell’ambito del terreno su cui opera la di-
visione — quando siano fornite di uno sto-
matologo si prestano ad un primo vero e ap-
propriato trattamento stomatoiatrico delle
fratture mascellari.

Qui lo stomatologo di fronte ad una fe-
rita-frattura delle ossa mascellari deve isti-
tuire una rapida e razionale terapia, diretta
a prevenire tutte le conseguenze immediate e
tardive cui quella & fztalmente esposta.

Quanto pidl presto si interviene tanto mag-
giori sono le probabilita di succe:ss. SCHROE-
DER, WEIss, EISELBERG, FRrey, FsauvEe, Du-
CHANGE, Roy, PERNA, CAVINA etc. sono tutti
d'accordo su questo principio.

Nella passata guerra il Ministero della
Guerra in Francia, con circolare del novem-
bre 1914, raccomandava la necessita della
riduzione e contenzione precoce delle frat-
ture mascellari allo scopo di ovviare alle re-
trazioni cicatriziali che spesso oppongono
difficolta gravi a sistemazioni corrette e di-
sponeva che tutti i feriti colpiti da mutila-
zioni e da fratture mascellari fossero diretti
il pitt rapidamente possibile ai centri sto-
matoiatrici all’'uopo organizzati. L.'esempio fu
seguito da altre Nazioni in guerra, tanto
che gli eserciti inglesi, austro-tedeschi e rus-
si furono dotati di centri stomatoiatrici com-
pleti destinati a funzionzre come ambulanze
volanti in prima linea. ’

In Italia |'allora Tenente Colonnello Prof.
PERNA cred un’organizzazione simile e nel
territorio nazionale furono creati gli ospeda-
li territoriali con reparti appositi per gh sto-
matolesi in varie cittad d’ltalia.

E’ necessario a tale riguardo mettere in
evidenza la notevole differenza fisiopatolo-
gica che esiste fra le fratture della mandibo-
la e quelle del mascellare superiore. La tem-
pestivitd del trattamento & condizionata pre-
valentemente dagli spostamenti frammentari
mandibolari.

[l mascellare superiore, difatti, incastrato
nelle cssa craniche, offre punti di inserzione
solo a muscoli di modesta potenza, i mu-
scoli pellicciai della faccia.

Nelle fratture comminute si hanno muti-
lazioni profonde del m:ssiccio facciale pro-
dotte da proiettili di arma da fuoco. Queste
fratture si presentano sotto aspetti cosi di-
versi che & difficile inquadrarle in tipi cli-
nici precisi.

Secondo LEBEDINSCHY e VIRENQUE si pos-
sono distinguere nei seguenti tipi :

a) lesioni centrali nelle quali, attraverso
una ferita irregolare e sfrangiata della regio-
ne sottorbito-malare, si apprezza il malare
e il mascellare superiore fratturati, si perce-
piscono facilmente delle scheggie ossee e si
pué penetrare nella cavitd del seno mascel-
lare.

b) lesioni esterne od orbito-temporo-ma-
lari in cui le palpebre sono lese e talvolta
il globo oculare & cosi colpito da richiedere
I’enucleazione rapida, il malare e la arcata
zigematica possono essere ridotti in stato di
frantumazione o di scheggie, il temporale ha
le fibre anteriori denudate.

¢) lesioni interne, o maxillo-nasali carat-
terizzate per lo pit da una larga breccia in-
teressante i1 tegumenti dell’angolo interno
dell’occhio fino al labbre superiore, che con-
duce profondamente fino all’osso palatino e
all'apofisi pterigoidea; dallo scoprimento
largo della cavita nasale che mette in evi-
denza tutte le lesioni della sua parete ester-
na, facendo ~pprezzare alla specillazione una
serie di scheggie che possono incunearsi nei
vari seni paranasali.

d) lesioni inferiori, o maxillo-palato buc-
cali caratterizzate dalla larga comunicazione
che presenta il focolaio di frattura colla ca-
vita boccale, dalla distruzione parziale della
volta palatina che mette allo scoperto le fos-
se nasali e il seno mascellare.

Tutte queste lesioni violente sono sempre
accompagnate da un grave schoch e possono
indurre la commozione e compressione del
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cervello, o una emorragia intracranica, o al-
tre complicanze come |'enfisema sottocuta-
neo, la compressione del trigemino e del fac-
ciale.

Nelle fratture di guerra della mandibola il
proiettile pué asportare una parte dell’osso,
pud frantumarlo e i vari frammenti, prov-
visti di periostio, possono ven'r proiettati in
varie direzioni e benché distaccati dai fram-
menti principali restare penduli ma uniti alle
parti molli.

L’evoluzione di queste lesioni con perdita
di sostanza & condizionata da! grado di di-
struzione, perchd le lesioni mutilanti esage-
rano lo stato patologico in generale e degli
spostamenti frammentari in special modo.

Noi sappiamo che lo spostamento fram-
mentario delle fratture mandibolar, & in pic-
cola parte dovuto al peso dell’osso, in mo-
desta misura all'apparato articolare tempo-
ro-mandibolare coi suoi legamerti e alla di-
rezicne della linea di fraltura (spostamenti
primari); ma principalmente ed essenzial-

‘mente alla forza attiva dei muscoli. Lo di-

mostra il fztto che nei casi di fratture folli,
cioé a frammenti liberi a causa della per-
dita di sostarza, la direzione & sempre ti-
pica, cioé nel senso dell’azione muscolare
e in tutti i casi una deviazione anche a fram-
menti incuneati, nello cpazio di qualche gior-
no, si accresce fata'mente.

Quando l'osso diventa deformabile per
frattura si stabilisce nei muscoli vicini alla
linea di frattura lz contrattura riflessa iper-
miotonica di origine traumatica, o da spina
irritativa, la quale, zbbandonata a s¢ stessa,
si accresce obbligatoriamente, nello spazio
di sei-otto giorni.

Questa contrattura, detta anche compen-
sativa in quanto compensa 1’accorciamento
scheletrico, pud diventare piu tardi contrat-
tura di origine infiammatoria per propaga-
zione d'una infezione dalla piaga boccale al
muscolo (miosite) e infine contrattura dege-
nerativa per degenerazione fibrosa del mu-
scolo sottoposto ad una attivizione prolun-
gata. In tale evenienza il gruppo muscolare
contratturato immobilizza uno dei frammen-
ti in posizione estrema mentre l'zltro fram-
mento & spostato per tonicitad e contrazione
dei muscoli opposti (spostamenti secondari).
Fanno eccezione le fratture mediane senza
perdita di denti. In queste fratture i due brac-
ci di leva ossea hanno esattamente la stes-
sa grandezza, i gruppi muscolari inseriti su
ciascuno di essi hanno azione sinergica per
cui 1 frammenti non tendono a spostarsi.

In questi casi il primo compito dello sto-
matologo della Sezione di Sanita dovra es-
sere la preparazione della bocca.

La moderna chirurgia di guerra & la chi-
rurgia delle tre immobilizzazioni, diceva mol-
to giustamente Von OETTINGER: immobiliz-
zazione dei germi Innanzi tutto, immobiliz-
zazione della parte lesa e immobilizzazione
del ferito.

Questi tre principi, se valgono per la chi-
rurgia generale, valgono anche e, piu, per
la chirurgia dello scheletro facciale specie
per i primi due commi, tanto che pud dirsi
che essi segnano l'indirizzo pi1 razionale
che il medico stomatologo militare puo se-
guire nella cura dele ferite delle ossa ma-
scellari.

Sara quindi necessario inncnzi tutto prov-
vedere ad una accurata antisepsi della ca-
vitd boccale per evitare, se possibile, I'infe-
zione del focolaio di frattura, la quale ostacola
grandemente la guarigione.

Le conoscenze sullo stato batteriologico
delle ferite e sul substrato anatomico delle
infezioni — dice il CAVINA — hanno permes-
so di affermare che la profilassi della in-
fezione & la risultante di due elementi: ora-
rio e stato della ferita. Essa cioé & possi-
bile entro le prime 10 ore, durante quel pe-
riodo in cui i germi sono seminati nel foco-
laio traumatico ma non ancora sviluppati.
Per altro questo limite teorico, stabilito dal-
la batteriologia, pud essere superato in cli-
nica, giacché si verifica sovente che lo svi-
luppo microbico si inizia molto tzrdivamen-
te, dopo 15-20 ore, talvolta persino al di la
delle 24. Passato questo lasso di tempo la
ferita deve considerarsi clinicamente infetta.

Se non facile compito & la disinfezione
diella cavitd boccale nelle condizioni nor-
mali, data la ricca flora batterica che in essa
alberga, esso diventa arduo nelle ferite del-
la bocca in cui viene ad alterarsi il flusso
salivare ed & impedito il movimento di ma-
sticazione. In questo ambiente i germi ven-
gono a trovarsi nelle condizioni pit propizie
per assumere un rigoglioso sviluppo su una
lesione di continuo.

Allo stato normale la cavitd boccale si
difende bene per mezzo dell'epitelio e per
I’azione chemiotattica positiva della saliva
(HUGENSCHVIDT); essa cioé attira i leucociti
in grande quantitd per inglobare i micror-
ganismi.

Le condizioni non sono piu le stesse dopo
il trauma; 1’epitelio sofferente si difende ma-
le, ’ambiente boccale diventa acido e poi-
ché l'apparato dentario & il ricettacolo di
un microbismo latente formidabile, sia per
la mancanza d’igiene che per il tartaro e i
denti cariati, cosi la bocca diventa, in due
o tre giorni, il terreno fecondissimo dei ger-
mi, una sentina di pus e di detriti saniosi

e

.
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di odore fetido speciale che il paziente de-
glutisce.

Agli antisettici (ipoclorito di sodio, KMnO4,
H’O’ ec.) che oltre ad essere insufficienti
allo scopo rescono talvolta nocivi ai tes-
suti e quindi ostacolanti il processo di ri-
parazione, molti autori preferiscono le irri-
gazioni abbondanti con soluzione fisiologi-
ca, o con soluzione alcalina propriamente
detta (borato di sodio, b:carbonato ecc.).

La preparazione della cavita boccale ri-
chiede altresi la rimozione di corpi estranei,
di brandelli di tessuti morti, di frammenti di
denti fratturati, delle scheggie ossee che non
hanno pid aderenze periostee, conservando
invece scrupolosamente quelle che sono ri-
maste attaccate alle parti molli e al perio-
stio.

Val meglio — dice il DUCHANGE — con-
servare molto a lungo una scheggia la quale
diventera un sequestro che perdere con una
scheggettomia intempestiva un frammento
osteo-periosteo che contiene in potenza una
forza vitale capace da sola di assicurre la
rigenerazione ossea del callo futuro.

Completata la toletta della cavita boc-
cale si procede alla parte piu saliente del
trattamento della frattura, vale a dire al ri-
pristino dell'integritd anatomica e funziona-
le dell’osso colpito.

Il primo tempo di questo trattamento re-
staurativo & la riduzione e la contenzione che
riporta e mantiene i muscoli alla loro lun-
ghezza e tensione normali, che ripone 1
frammenti ossei nella loro sede, mantenen-
doveli per tutto il tempo necessario alla con-
solidazione dei frammenti ossei.

Cra la fisiologia patologica insegna che
il ritorno dei muscoli alla primitiva lunghezza
& tanto piu facile quanto pili & precoce; vi
& anzi un limite di tre giorni oltre il quale la
distensione riesce soltanto con sforzo note-
vole e con danno della fibra muscolare; il
che significa che, agli effetti della cura, la
riduzione della frattura deve essere precoce
e che dessa sara tanto piu facile quanto pilt
precocemente verra eseguita.

[ principi generali sulla precocita dell’in-
tervento della riduzione e della contenzione
nelle fratture mascellari si basano sui criteri
clinico-terapeutici comuni alle fratture. In
ogni frattura occorre innanzi tutto ridurre
e poi immobilizzare per le seguenti ragioni

a) l'immobilizzazione solleva il ferito
perché i frammenti in mal posizione pro-
vocano dolore.

b) I'immobilizzazione elimina:do lo sti-
ramento dei vasi facilita 'emostasi e col
ristabilimento della forma si eviteranno le
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emorragie secondarie e le lesioni dei nervi
provocate dallo spostamento dei monconi.

¢) la immobilizzazione evita il pericolo
di rendere completa una frattura incomple-
ta, o di rendere esposta una frattura sotto-
cutanea.

d) la immobilizzazione evita il pericolo
dell’embolia grassosa specie nelle fratture
diafisarie.

Nella maggior parte delle fratture commi-
nutive, con o senza perdita di sostanza, del
mascellare superiore lo stomatologo delle Se-
zioni di Sanitd dovra necessariamente limitare
la sua opera agli indispensabili interventi
chirurgici (rimozione di frammenti di denti,
di denti gravemente dislocati, rimozione del
coaguli, asportazione dei corpi estranei, del-
le scheggie completamente libere, drenag-
gio antisettico delle cavitd e dei seni aperti)
alla riduzione manuale e strumentale dei
frammenti dislocati, specie di quelli che han-
no tendenza a consolidarsi rapidamente.

Cosi nelle fratture dell’apofisi montante oc-
corre rialzare le scheggie infossate mediante
pinze introdotte nelle fosse nasali e mante-
nere la riduzione con un tamponamento del-
la narice fatto con garza sterile. Ugualmente
nei casi di infossamento dell’osso malare e
concomitante infossamento del seno mascel-
lare si pud arrivare a sollevare la parete an-
teriore afferrando l'osso malare colla pinza
del DUCHANGE, a morsi piatti paralleli forniti
di quattro punte e capace di afferrare l’osso
per i suoi margini inferiore e superiore senza
ledere le parti molli che con una cicatrice
puntiforme. In quei casi nei quali il mascel-
lare & rimasto illeso, sara sufficiente I'apphi-
cazione di una fionda mentoniera elastica la
quale agisce sui molari inferiori esercitando
una pressione verticale sugli antagonisti.

Se invece sono fratturati ambedue i ma-
scellari allora occorre ricostruire alla meglio
la continuitd anatomica dei mascellari muti-
lati (a parita di condizioni mutilanti prima il
mascellare superiore perché ha tendenza a
consolidarsi piti precocemente) mediante fe-
rule fissate ai denti piu saldi (ottimo in que-
sti casi 1'arco di Angle, Pont) mantenendoli
serrati con una trazione elastica o rigida ri-
duttrice che se non raggiunge la efficienza
del blocco intermascellare mantenga il meno
dislocati possibile e relativamente fissi i vari
frammenti.

In molti casi I'indirizzo stomatoiatrico pre-
minente sulle ossa condiziona |'andamento
clinico migliore delle lesioni delle parti molli
e generalmente la cura del piano cutaneo
mucosc succede a quella primitiva del piano
osseo.

]
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Bisogna tuttavia essere eclettici e rapida-
mente predisporre il piano curativo a secon-
da delle alterazioni anatomo-patologiche che
ciascun singolo caso presenta. E' evidente
che nelle lesioni gravi, distruttive, con larghe
perdite di sostanze molli, queste dovranno ri-
chiamare la prima attenzione del chirurgo
stomatclogo, cui seguird immediatamente la
cura del ripristino della continuityd anatomica
dell’osso.

Fra gli apparecchi immobilizzanti mandibo-
lari, come mezzo immediato e provvisorio,
potra essere usata, colle dovute regole di
asepsi-antisepsi, la legatura metallica inter-
dentaria, la quale peraltro non assicura la
immobilitd dei frammenti, non evita le de-
viazion! primitive e secondarie e torna no-
civa ai denti sui quali viene stretta.

Mezzi pratici ed efficaci di contenzione so-
no le varie ferule, di HAMMoOND, di SAUER, di
ScHROEDER, di HAUPTMEYER, di ARrLoOTTA, di
DUCHANGE etc.

11 KAzANJIAN, in fratture comminutive della
porzione anteriore della mandibola, ha po-
tuto fissare dei piccoli frammenti ossel me-
diante legature metal'iche sostenute da una
parte e dall’altra da una sbarra transdentaria,
o anche transossea, assicurata all’arcata man-
dibolare e mascellare.

Lo stomatologo delle Sezioni di Sanita de-
ve altresi tenere presente che nella mascella
inferiore i riflessi post-traumatici hanno due
altre conseguenze di intensitd variabile: lo
ptialismo e la disfagia.

Lo ptialismo, o ipersecrezione delle ghian-
dole salivari, offre un quadro clinico tanto
pit saliente quanto pit importante & la le-
sione.

I grandi spostamenti e la perdita di so-
stanze, sopratutto sinfisarie — che realizzano
la bocca di serpente di SEBILEAU — provo-
cano lo ptialismo.

L.a fisionomia del ferito & particolare: la
bocca resta immobile, appena semiaperta in
attitudine antalgica, cioé nella posizione di
minor tono; di tanto in tanto il ferito fa una
aspirazione de! tutto linguale, senza muo-
vere la mascella per inghiottire la saliva ac-
cumulatasi troppo presto nel pavimento buc-
cale; malgrado le sue aspirazioni ripetute il
suo labbro inferiore non la contiene ed egli
sbava continuamente. In Francia, alcuni fe-
riti mascellari di guerra portavano a questo
scopo un bavaglino sotto il mento.

A determinare questo disturbo concorre
indubbiamente il fattore meccanico di com-
pressione delle ghiandole sottolinguali per
opera della mandibola fratturata e quindi di-
slocata, ma in ogni caso c’¢ un fenomeno ri-
flesso. Ogni lesione del V paio stimola, per
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via riflessa, i vasodilatatori ghiandolari che
il trigemino fornisce alla corda del timpano,
nello stesso tempo che le fibre sersitive del
linguale, del glosso-faringeo trasmettono per
via bulbare 'eccitamento ricevuto alle fibre
centrifughe del facciale che sono secretorie.

L’iperattivita delle ghiandole salivari in-
sieme a quella delle ghiandole mucose boc-
cali, disseminate in tutto il cavo buccale, da
luogo all'invasione precoce, nelle gengive,
nel colletto dei denti, di una materia vischio-
sa e spesso questo deposito & favorito dalla
mancanza di spazzolamento dei denti che &
costante in tali feriti.

L’importanza di questo fatto & grandissima
dal punto di vista del saprofitismo buccale
di cui esso favorisce l'attivitd virulenta.

Ridotta e contenuta la frattura 'ipersecre-
zione in pochi giorni scompare o si attenua
notevolmente.

1l ferito inoltre & torturato nella sua deglu-
tizione (disfagia). Si tratta di un fenomeno
fisiologico basato sul fatto che I'occlusione
in certe fratture della linea miloioide spe-
cialmente, & dolorosa. E’ nella fase boccale,
ma sopratutto all'inizio della fase faringea
che si ha un meccanismo imperfetto. Il tem-~
po faringeo infatti necessita per compiersi,
cicé per spingere indietro il bolo alimenta-
re, di una occlusione molto serrata, onde nella
mandibola si eserciti la contrazione dei mu-
scoli sopraioidei che sollevano il faringe. Una
lesione nell'inserzione mascellare di questi
muscoli ostacola la funzione. Tuttavia questa
non & mail soppressa per la quantita notevole
di nervi che presiedono a questo atto fisiolo-
gico, per il fatto che il primo tempo pud es-
sere sostituito, per quanto riguarda l'inge-
stione di liquidi, da una aspirazione e per il
fatto che essendo il trigemino solamente ec-
citato non si ha inibizione dei sopraiocidei e
del peristafilino esterno, cid che permette
peraltro I'inizio del primo tempo.

Anche questo disturbo si attenua colla ri-
duzione e contenzione dei frammenti.

Dopo di ci¢ lo stomatologo della Sezione
di Sanitd ha esaurito il suo compito. Il fe-
rito, convenientemente preparato in modo che
non siano piti da temere complicanze gene-
rali immediate e provvisoriamente curato col-
la immokilizzazione delle fratture mascellari
verra subito avviato ai centri stomatoiatrici
territoriali, dove la cura sarid continuata e
completata da numerosi specialisti operanti in
stretta collaborazione. Ivi gli stomatologi po-
tranno applicare tutti quei metodi di cura che
la moderna tecnica perfezionata potra con-
sigliare.

Data peraltro la grande varieta delle frat-
ture mascellari di guerra non si possono sta-




LA STOMATOLOGIA ITALIANA 473

Lilire in modo preciso lesioni cliniche tipi-
che, ma solo si pud parlare di fratture ma-
_cellari di gueira di tutte le estensioni, di tut-
te le gravith, ad ognuna delle quali occorre
un trattamento diverso e un apparecchio spe-
ciale : dal capestro semplice si passa attra-
verso la serie infinita di apparecchi riduttori
e contentivi ad ancoraggio dentario uni-ma-
scellare (ferule, doccie, ponti) e bimascellare
(blocco intermascellare), apparecchi a punto
di appoggio mucoso (doccia di GUNNING), ap-
parecchi ad ancoraggio osseo (di BOENNECKER,
di SIOPPANY ecc.) ad ancoraggio pericranico
(di RupPRECHT, di KAZANJIAN).

E’ questo tutto il vasto campo della trau-
matologia mascellare nella quale vengono ad
assommarsi tutte le manifestazioni di ordine
clinico e anatomo-patologico e nel quale tut-
te le capacita tecniche e chirurgiche di uno
stomatologo ben preparato vengono ad es-
sere messe in evidenza e in valore.

E oggi si pud affermare onestamente col
nostro grande CAVINA che « 13 dove 'opera
oculata ed intelligente dello stomatologo &
intervenuta fin dai primi momenti la cura &
stata razionale e la guarigione quasi sempre
assicurata.

[.’esperienza clinica di guerra ha messo be-
ne in evidenza la necessita che i feriti bucco-
facciali siano per tempo affidati alle cure di
sanitari, 1 quali alle cognizioni generali di
chirurgia associno la conoscenza profonda
dello apparato dentario che tanta parte gioca
nell’andamento delle les.oni delle ossa e degli
organi con esso in rapporto ».
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