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EDITORIAL

SEGURO

NACIONAL

DE SALUD

El Poder Ejecutivo Nacional elevé para la consideracién del
Congreso de la Nacion el proyecto de Seguro Nacional de Salud.
De tal modo, se abre un debate en el que necesariamente debe-
ran participar todos los sectores involucrados con aportes que
enriquezcan la labor parlamentaria. Por ello, en esta pagina edito-
rial se propone “un anélisis general del proyecto con algunas
reflexiones referentes a los grandes lineamientos que sirva de
apoyo para la consideracién compartida del tema.

El Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién difundi6
oportunamente los ‘‘Lineamientos para un Plan General de Sa-
lud’’ que fueron glosados y comentados en la Revista del ATE-
NEO. Luego, presento las ‘‘Bases para una legislacién sobre Se-
guro Nacional de Salud’’, en la reunién constitutiva de la Sub-
comision de Salud y Seguridad Social de la Mesa de Concerta-
cion, el 19 de noviembre de 1984.

Los lineamientos y las bases fueron expuestas a la considera-
cion de los sectores, constituyendo asi el nutrimiento del Proyec-
to de Ley.

La Ley que se propone es amplia, abierta a una reglamentacion
que debera ajustar el funcionamiento del Sistema. No es, por cier-
to, una ley reglamentarista; antes bien, es una Ley de partida en
cuyo marco podran ajustarse todos los aspectos de la instrumen-
tacion.

El nuevo ordenamiento legal proyectado tiende a asegurar prin-
cipios que el Gobierno considera esenciales para ordenar el Sis-
tema de Salud, en términos de eficacia y eficiencia. Una eficacia
que coincida con el objetivo de Salud para todos y una eficiencia
que permita lograr el objetivo con el menor costo y el consecuen-
te aprovechamiento racional de los recursos.

El primer principio es el de universalidad, incorporando al segu-
ro a sectores hasta ahora marginados del Sistema, carecientes de
asistencia, tales como los ‘‘cuentapropistas’ y los indigentes. El
proyecto viene asi a salvar una injusta brecha-universalizando la
igualdad de oportunidades para todo el pueblo argentino.

Otro principio es el de solidaridad, para permitir que los grupos
de mayores ingresos contribuyan a ayudar a los que tienen me-
nos. El Fondo Solidario de Redistribucién previsto, se formara con
el 10% de la recaudaci6n de todas las Obras Sociales, que ascen-
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dera el 15% en el caso del personal de P"ec“:lér:—;;:ce)ss:lsapr:csianl‘:ss
elevados. Las Obras Sociales ql!ehperﬁ:b?:slt;‘sgespeda|e$ !
n 0, i
apg rtar?;alaf-;:): de(: :'Iazgjgd?: g:j:ar:’lsdegaponar a su Obra Social
o y > - i
el pzl;centa‘;e, hoy vigente, de su salario el que sera absorbido por
resarios. s
|°Siile;:gefa/ismo se incorpora al proyecto de Ley como un principio
nuevo en el Sistema, ya que se prevé una admlnlstr‘acu‘m centrali-
zada en lo normativo y descentralizada en lo qperatlvo. El.LN.O.S.
sera reemplazado por la Administracibp Naclona|.del Segl.!ro dfa
Salud (A.N.S.SAL), que ejercera la funcion norm.atlv? y de fiscali-
zacion. Las provincias adheriran al Sistema ejerciendo el fun-
cionamiento en su respectiva jurisdiccion.

Los sectores carecientes seran sostenidos con el aporte econé-
mico de la provincia, y el Tesoro Nacional concurrira con una su-
ma igual a la destinada por cada provincta.

La constitucion del ANSSAL muestra el principio de participa-
cién al preverse un directorio integrado por representantes del Es-
tado, de los trabajadores y de los jubilados, con el apoyo de un
consejo formado por los prestadores de Salud. La administracion
de cada Obra Social tendra una conformacion similar, segin sus
caracteristicas.

Un sistema de contralor que garantice el principio de trasparen-
cia, sera ejercido en cada Obra Social por sindicaturas cole-
giadas, formadas por un miembro de disciplina juridica, uno del
area salud y uno de formacién econémica. De tal modo, el Estado
controlara la real y mejor aplicacién de los fondos con los objeti-
vos de salud.

El proyecto determina la integralidad de los recursos de salud
giuatlaelslene el pais en las areas privadas, publica y de otras so-

Es deseable que se abran foros de discusion en todas las areas,
rz):rrl::’:?asl'lzar franca y lealmente el Proyecto de Ley, compatibili-
puestosa :Iiggfclones sectoriales con los elevados principios ex-

, ando con responsabilidad esa tarea compartida

hacia el logro del objetivo superior de | j
e e p a mejor salud para todos

A.F.A.

Tratamiento Ortoddncico:
Objetivos Visuales del Tratamiento

(O.V.T.) Ricketts -

Holdaway

Hasta ahora el estudio cefalométrico
habitual quedaba detenido en el momen-
to de la toma radiogréfica o sea, una ce-
falometria estatica que nos permitia to-
mar medidas relacionadas con el craneo
de acuerdo con su origen semantico:
céfalo: acerca de la cabeza; metria: me-
dir(1). Estas medidas posibilitaban cono-
cer la forma en que ese individuo crecid
y presumir como lo seguiria haciendo o
si vamos a_interferir en él con el trata-
miento.

Ahora es el momento de hablar de ce-
falometria dinamica u O.V.T., que no es
patrimonio de ningun cefalograma en
particular ni ninguna técnica ortodénci-
ca, y para realizar el mismo no es nece-
sario ningln sofisticado mecanismo, tal
como lo puntualizé Holdaway, al afirmar
que (2) ningtin O.V.T. se acerca tanto a
las metas deseadas como aquél realiza-
do por uno mismo, por supuesto, refi-
riéndose a sus propios casos clinicos,
utilizando al maximo los conocimientos
cientificos y su experiencia clinica.

El O.V.T. o cefalometria dinamica es la
imagen visual de los objetivos de un tra-
tamiento, es decir el planeo del mismo a
partir de una cefalometria y de los mode-
los del caso teniendo en cuenta las mo-
dificaciones que sufre el paciente a

ELIA® BESZKIN, OSVALDO GRINSPON,
AMANDA RIZZUTI Y EDUARDO SUSSMAN

causa del crecimiento (prediccion) y las
modificaciones que se produciran como
consecuencia del tratamiento; y, como
dicen Jacobson y Sadowsky (3), “El
O.V.T. es un anélisis cefalométrico dina-
mico que toma en cuenta el crecimiento
y la biomecanica llegando por lo tanto a
un objetivo visual del tratamiento™.

A) Predice el crecimiento de acuerdo
con el patrén facial del individuo.

B) Ayuda a determinar la total discre-
pancia de lagengitud de arco cuando se
realiza la correccion cefalométrica
contribuyendo a la decision de extrac-
ciones en un tratamiento.

C) Ayuda a elegir la mecanica gue se
empleara orientando y visualizando los
movimientos necesarios por efectuar.

D) Graficamente planea el mejor perfil
para ese paciente en particular.

E) Se visualiza objetivamente qué se
va a realizar o intentar realizar durante el
tratamiendo graficando todos los movi-
mientos que se van a efectuar en el
transcurso del mismo.

i estatica
Eleccion
cefalomeétrica

inamica

4 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Hay que reconocer que la precisa pre-
diccion esqueletal o de tejidos blanplos
en cantidad o direccion esta mas alla de
nuestro conocimiento, hasta que esta
etapa cientifica u ortodoncica se logre
no es posible dar una receta de
“cocina”’ para un tratamiento, pero sa-
biendo que el crecimiento puede apar-
tarse de nuestras expectativas, en ca-
sos dificiles, es conveniente tomar cefa-
lometrias en la mitad del tratamiento veri-
ficando el cumplimiento de nuestros ob-
jetivos o variando los mismos en caso
contrario.

Todo aquel que tenga en su poder me-
todos predictivos de crecimiento puede
colaborar, mejorar o modificar los O.V.T.
o cefalometria dinamica; que se vuelva a
insistir no es patrimonio de ninguna téc-
nica o de ningun cefalograma dada:

En este trabajo se va arevisar la evolu-
cion del O.V.T. incluyendo los concep-
tos mas modernos del mismo.

El O.V.T. mas usado hasta ahora en
nuestro medio es el de Ricketts, a partir
de este analizaremos la diferenciacion
con los conceptos de otigs autores, de
nivel esqueletal, dental y de perfil.

ESQUELETALES

1) Prediccion de la posicion de Nasion

‘EI 0.V.T. de Ricketts predice el creci-
rrner_ﬂo de cara media utilizando la linea
Basion Nasion para predecir todas las
estructuras medio-faciales incluyendo
los huesos nasales, la maxila y los teji-
dos blandos.

En 1980 Jacobson y Sadowsky utili-
zaban la linea Basion Nasion, pero en
1984 Holdaway puntualiza que para
cortos periodos este plano es satisfac-
tpno, pero en la prediccion para pe-
riodos mas prolongados (mas de 2 anos)
es p(eferible tomar como plano de refe-
rencia Silla Nasion, que expresa el creci-

6 — Ateneo Arg. de Odontologia

miento hacia adelante de Nasion, por-
que el uso del Basion Nasion nos daria
alturas excesivas de la cara media.

2) Prediccion de la posicion del menton

Ricketts, para encontrar la posicion
del menton hace crecer el eje condilar
1 mm por afo Yy el eje mandibular 2 mm
por afo, estas dos medidas hacen en-
gorrosa su medicion, y como el mismo
autor considera y prueba que la direc-
cion del eje facial tiene una muy leve
desviacion standard y no varia con el cre-
cimiento (cambia 0° + 6 — 1,5 cada 5
afios). Jacobson y Sadowsky en 1980y
Holdaway,en 1984(4), ubican la posi-
cion mentoniana haciendo crecer el eje
facial de Ricketts 3 mm por afno, excep-
to en los periodos de brote de creci-
miento —especialmente en chicos—
donde se puede duplicar esta cantidad.

DENTALES

Ricketts ubica el incisivo inferior con
respecto al plano oclusal y la linea
A-Pogonio y, una vez colocado el mis-
mo, el superior se lo articula con una an-
gulacion de 130° a 145° de acuerdo
con las caracteristicas faciales de creci-
miento o paralelo al eje facial de Ric-
ketts.

(2) Holdaway en 1983, sostiene que
esto debe ser revisado porque atenién-
dose solo a los tejidos duros puede dar
un perfil deprimido. Esta observacion ya
en 1973 es usada como complemento
por Guggino y Hilgers, dado que éstos
ggtljlan yaen ese entonces de tension la-
TENSION LABIAL

El grosor del labio superior medido
_3 mm por debajo del punto A debe ser
agu?l'a la medida que va del borde ber-
rcne Ion’ del Iab;ol a las coronas incisivas,

on sélo una diferencia de 1 mm (Fig.
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1), si esta ultima medida es menor, esa
disminucién en cantidad de mm es debi-
do a la tension labial, si_ en cambio es
mayor, indica un menor. crecimiento ver-
tical (sobre mordida).-

Por lo tanto, en un casw ulinico Holda-
way, primero trata de ubicar el incisivo
superior de la siguiente manera:

1) Una vez predicha la posicion ideal
del labio, se calcula la cantidad de mm
que éste ha sido modificado, constitu-
yendo ésta la 12 medida.

2) Se toma en cuenta la cantidad de
mm que son necesarios para disminuir la
tension labial y se suma a la anterior.

3) Sila suma de estos dos es mayor
de 5 mm se le agrega 1 1/2 mm por la
posibilidad de recidiva.

(Fig. 2) Ejemplo: en este caso el espe-
sor en el punto A es de 15 mm y en el
borde bermellén de 10 mm, 1 mm en
menos del nivel del borde bermellén es
aceptable, en este caso es de 4 mm.

El labio superior esta detras de su po-

Fig. 1

sicion original 4 mm, a esto se le agrega
1,5 mm cuando son retraidos, mas de
5 mm por la recidiva, como se dijo ante-
riormente. Por lo tanto 9,5 mm es la
cantidad que hay que retruir el incisivo
superior para lograr una buena ubicacién
labial, que es la suma de:

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985
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Equal

distance
if no strain

a) Cambio en la posicion del labio

Fig. 2

superior.......... s 4 mm,
b) Eliminacién de Ia tension
labial ......... v s e mm
c) Recidiva del incisivo
superior ........... e 1,5 mm
9,5 mm

Lograda ya la ubicacion del incisivo
superior, recién ahora se ubica el incisi-
'vo inferior en posicion ideal de oclusion
mas adelante se indicara cual es la posi-
cion que se preconiza.

TEJIDOS BLANDOS

El andlisis de los tejidos blandos de
Ricketts se basa en la linea E de Ric-
ketts, que va de la punta de nariz a la
punta del mentén blando; pero un anali-
sis mas detallado de tejidos blandos, era
necesario; por lo tanto, se describira pri-
mero el perfil blando en la cefalometria
estatica de Holdaway.

Cefalograma de Holdaway de tejidos
blandos. (Fig. 3)-

Angulo facial (Fig. 4): es una medida
angular. El angulo esta formado por una
recta que une el Nasion blando y el pla-
no de Frankfort.

El Nasion blando esta ubicado en la
prolongacién del plano SN en el perfil
blando. El menton blando esta ubicado a
la altura del pogonio; para ubicar con

Ateneo Arg. de Odontologia — 7
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Prominencia de la nariz. Fig. 5

Prominencia de la nariz

Angulo Facial.Fig. 4

mas precision el mentén blando, se pro-
yecta el pogonio duro hacia el blando en
una recta paralela al Frankfort, el valor
de este angulo facial es de 91° + 5

Este angulo facial referente a tejidos
blandos tiene la siguiente importancia:
si, por ejemplo, la mandibula en tejidos
duros ests retruida, pero el espesor de
Io; tejidos blandos compensa esta retru-
8ion dando un perfil agradable, indica
que las maniobras ortodéncicas no
tendréan que tener en cuentala retrusion
del tejido 6seo, pues su adelantamiento
perjudicaria la compensacion obtenida
por los tejidos blandos,

8 — Ateneo Arg, de Odontologia

(Fig. 5)

Trazamos ahora una linea perpendicu-
lar al Frankfort que pase tangente al bor-
de bermellén del labio superior, la dis-
tancia de esta linea a la punta de la nariz
da la prominencia de la nariz. Segan Hol-
daway las narices menores de 14 mm
son pequefias, mientras que arriba de
24 mm son grandes, lo que significa que
el rango estético estaria entre 14 y 24
mm, dentro de este amplio rango se de-
be juzgar de acuerdo con el caso indivi-
dual,

Profundidad del sur i
ik p urco del labio superior

La profundidad del surco del labio su-
perior se mide desde la parte mas

Volumen XX — No g Noviembre-Diciembre 1985
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A

X
i 5
Profundidad del surco del
labio superior. Fig. 6

—

Medida de tejido subnasal blando
a la Linea H. Fig. 8

depresiva de la curvatura del labio supe-
rior hasta la perpendicular descripta en

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

Profundidad del surco
del labio superior. Fig. 7

el parrafo anterior, es decir la distancia
de la parte mas profunda de la curvatura
del labio superior a la recta perpendicu-
lar al plano de Frankfort y que pasa tan-
gencialmente al punto bermellén.

Debe medir de 1 a 4 mm, siendo el
ideal de 3 mm.

La concavidad gue describe el labio
superior debe ser como minimo de 1
mm en casos dolicofaciales, porque me-
didas menores son antiestéticas.

Medida del tejido subnasal blando a la
linea H
(Fig. 8)

La linea H va del mentén al borde ber-
mellén del labio superior, con una con-
vexidad esqueletal normal (que luego
describiremos), los labios deben estar
alrededor de la linea H con una profundi-
dad del surco superior de 5 mm; con la-
bios cortos y delgados, de 3 mm, y, con
labios gruesos y largos, de 7 mm.

Aqui es donde se ve la originalidad de
prediccion del perfil, que se hace de la
siguiente manera: Se utiliza un traspa-
rente de Jacobson y Sadowsky, que
tiene 3 tipos de labios: cortos, medianos .
y largos, con su linea H dibujada. En el

Ateneo Arg. de Odontologia — 9
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Fig. 9

caso clinico que vamos a estudiar, utili-
zaremos de estas tres imagenes la que
mas se adapta al paciente, haciendo
coincidir la linea H del trasparente con
el punto mentoniano del paciente, en la
parte inferior y en la parte superior de
esta linea, se corre hasta que llegue a
3,5 mm de la parte mas profunda del
surco del labio superior, automaticamen-
te nos da la imagen predictiva de los la-
bios superior e inferior. (Fig. 9).

Convexidad del perfil esqueletal
(Fig. 10)

Es la medida lineal tomada en mm.
desde el plano facial (Nasion, pogonio)
al punto A. El mejor rango del mismo es
de 3a+ 4mm.

Grosor del labio Superior
(Fig. 11)

Se toma cerca de Ia base del proceso
alveolar a 3 mm por debajo del punto A
pues se considera que en este nivel de:
Saparecen las influencias nasales sobre
la 'fsorma del labio superior.

sta medida es qtil para
: Compararla
con el grosor del labio superior ala altura
10 — Ateneo Arg. de odontologia

de las coronas incisivas, o sea en el bor-
de bermellon cuantificandonos la ten-
sién labial como ya se habia explicado
anteriormente.

Angulo H
(Fig.- 12y Tabla 13)

Es el angulo formado por la linea H
(Pogonion blando hacia el borde ber-
mellén) y lalinea Nasion Pog blando. Pa-
ra conocer el valor de dicho angulo hay
que sumarle a la convexidad esqueletal
dura (distancia A a Na Pog) 10 grados,
por lo tanto para una convexidad, por
ejemplo de 4 mm el angulo H correspon-

diente seridde 14°. Este angulo mide la -

prominencia del labio superior en el per-
fil blando; el mejor rango varia entre 7 a
15° que corresponde a una convexidad
durade 3a+ 4 mm.

A medida que la convexidad esquele-
tal aumenta, el angulo H debe incremen-
tarse en forma proporcional para obte-
ner una distribucion arménica del tejido
blando. -

Debemos tener en cuenta en el planeo
de nuestro tratamiento que los labios
nunca deben quedar sin el debido so-
porte dentoalveolar, o sea que el labio
en el area subnasal como minimo debe
estar 1 mm por detras de la linea H (en
casos dolicofaciales) y el labio inferior
no debe estar lejos de la misma linea.

Labio inferior con respecto a Ia linea H
(Fig. 14)

La posicion ideal es de 0 a 0,5 mm por
delante de la linea H con una variacion
de 1 a2 mm por delante o por detras de
la misma.

Cugndo el labio inferior esta por detras
de lalinea H y las otras medidas de perfil
son lacgptables, Nnos esta marcando que
los incisivos inferiores estan ubicados

Icljngualmente, con la consecuente pérdi-
a de soporte para e| labio.

Volumen Xx — No g Noviembre-Diciembre 1985

PROPUESTA PARA EL PLANEO DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO: OBJETIVOS VISUALES
DEL TRATAMIENTO (O.V.T.) RICKETTS - HOLDAWAY

Cuando el labio inferior se encuentra a
mas de 2 mm por delante de la linea H,
es un indicador de una protrusion incisi-
VO superior y un excesivo overjet y/u
'overbite recordando que el labio inferior
debe abrazar el tercio inferior de los inci-
Sivos superiores.

»

Convexidad del perfil esqueletal. Fig. 10

También debemos tener en cuenta los
casos con un angulo facial blando dismi-
nuido (Frankfort-Nasién pogonio
blando), caracteristico de un mentoén de
nivel esqueletal o blando retruido, en
donde el labio inferior se encuentra ade-
lantado con respecto a la linea H debido
a que el punto mas inferior de ésta se
halla retruido.

Surco del labio inferior a la linea H
(Fig. 15).

El contorno del labio inferior debe ar-

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

monizar con el contorno del labio supe-
rior, por lo tanto la medida de la zona de
mayor concavidad entre el punto bermelion
del labio inferior y el menton blando, a la
linea H, debe ser similar a! del labio su-
perior.

Es un indicador de la inclinacion axial
de los incisivos inferiores.

Grosor del tejido blando del mentén
(Fig. 16)

La distancia que existe entre los pla-
nos faciales duros y blandos en el nivel
del Pog. debe medir, término medio, de
10a 12 mm.

Normalmente estas dos lineas deben
ser levemente divergentes desde Na-
sion a menton.

]

Grosor del labio superior. Fig. 11

Ateneo Arg. de Odontologia - 11



I

N, AMANDA RIZZUTI Y EDUARDO SUSSMAN

ELIAS BESZKIN, OSVALQO GRINSPO

ESTA PARA EL PLANEO DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO: OBJETIVOS VISUALES
iR DEL TRATAMIENTO (O.V.T.) RICKETTS - HOLDAWAY

1

Angulo H. Fig. 12

Aquellos casos en donde el grosor es
excesivo, 16 mma 19, deben ser toma-
dos en cuenta evitando retruir los incisi-
Vos superiores e inferiores para no dejar
sin soporte al labio. Ejemplo: en el caso
que presente un grosor del labio supe-
rior de 11 mm, un grosor del menton
blando de 16 mm y un incisivo que esta
7 mm por delante de la linea Na. Pog.
duro, nos indicaria la necesidad de
retruir estos incisivos; pero, como estan
compensados por los 16 mm de men-
ton, su posicién no debe ser alterada pa-
ra no descompensar el natural balance
logrado por los tejidos blandos.

La toma radiografica de |a telerra-
diografia debe ser hecha con los labios
Suavemente cerrados.

12 — At Arg. de Odontologia

Convexidad
Aa Na-Pog Angulo H

s

5
a 6
g il
2 8
-3 13 Mejor
1 11 rango
9 12
3. 13
4 14
5 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20 Fig. 13

0.V.T.: Cefalometria dinamica

A continuacion se detallara la metodo-
logia de los pasos para la confeccion de
O.V.T. aplicando los ultimos conoci-
mientos aparecidos sobre este tema.

1er. paso: Prediccion del crecimiento
de la base craneal anterior

A) Encima de un papel trasparente
colocado sobre el trazado original (Fig.
17), se copia el area frontonasal de teji-
dos duros y blandos adyacentes mar-
cando Na y Na blando, se dibuija la linea
de Na a silla turca (sin copiar la silla tur-
ca). (Fig. 18)

B) Superponiendo enlalinea S. Na. en
N_a se desplaza el trazado sobre ella ha-
Cia adeélante 0,75 mm por afo estimado
de tratamiento, o sea en 2 anos 1,5 mm
aproximadamente.

ElNa. nuevo estars 1 ,5 mm por delan-
tg del viejo (con excepcion de los pe-
riodos de maximo crecimiento en que

Volumen XX — No g Noviembre-Diciembre 1985

Labio inferior con respecto
a la linea H. Fig. 14

esta cifra puede aumentar) y se dibuja la
silla turca. (Fig. 19). ;

Esto nos da la prediccion del creci-
miento de la base craneal anterior. «

La prediccion de crecimiento de Na
nos permite evaluar el crecimiento de to-
das las estructuras medio faciales
(hueso nasal, maxilar superior y tejidos
blandos).

2° paso: Prediccion del comportamiento
rotacional del Maxilar inferior

Copiar o cambiar el eje facial que
puede abrirse por el tratamiento.
Ejemplo: reduccion de la conveX|dad_,
correccion de entrecruzamiento, mordi-
Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

da cruzada o cerrarse. Ejemplo: con
extracciones y T.E. alta.

Teniendo en cuenta el patron facial del
paciente, tenemos que en dolicofaciales
existe la posibilidad que se abra primero,
y en braquifaciales, que cierre primero.

Técnicamente, haciendo centro en
P.T. se gira el extremo inferior del eje fa-
cial cerrando o abriendo’el mismo. (Figs.
20y 23

3er. paso: Prediccion del crecimiento
del Maxilar inferior (Fig. 22 y Fig. 23).

A) Haciendo coincidir el eje facial del
trasparante con el eje facial del trazado
original, se marca sobre el trasparente

v

Surco inferior a la Linea H. Fig. 15

Ateneo Arg. de Odontologia — 13
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en el eje facial de P.T. hacia abalo 3 rr;rz
por afo (6 mm en 2 gnos
tratamiento), excepto en periodos de
brote de crecimiento que sé puede
duplicar; este punto, que llamaremos
P.T., se hace coincidir con el Byl d_el
trazado original deslizando sob(et gl eje
facial hacia arriba y, en esta posicion, s&
dibuja la nueva sinfisis, la mitad del bor-
de inferior de la mandibula, el tejido blan-
do del mentén previo a la eliminacion de
la tonicidad existente en el area (redo_n<
dear levemente esta area) y luego copiar
el plano mandibular.

B) Haciendo coincidir los planos man-
dibulares y deslizando el plano mandibu-
lar del calco sobre el trazado original
hasta colocar las 2 sillas turcas en senti-

Grosor del tejido blando
del mentén. Fig. 16,

14 — Ateneo Arg. de Odontologia

Fig. 17

Fig. 18

Fig. 19
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IFig: 20

Fig. 21

do vertical en una misma linea (una arri-
ba de la otra), se copia el angulo goniaco
y el borde posterior e inferior de la man-
dibula (sin céndilo) y la rama. (Fig. 24 y
Fig. 25). Finalmente se superponen las
dos sillas y se dibuja el condilo. (Fig. 26
y Fig. 27).
4° paso: Prediccion del crecimiento
del maxilar superior.

A) Hasta este momento se ha hecho la
prediccion de la altura total de la cara, la
Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

localizacién anterior del menton duro y
blando (a 2 afos de tratamiento) y se
traza la linea Na-Pog. (Fig. 29).
Superponiendo Na-Pog en Na, se ob-
servan dos imagenes en el nivel de la
sinfisis, la nueva y la anterior sinfisis, de
manera que la distancia entre las dos
sinfisis en el nivel del punto mentoniano
es dividida en 3 partes, la Superior ocu-
pa el 40% y las 2 restantes el 30% c/u.
enumerandolo 1y 2. (Fig. 30 y Fig. 31).

Se desliza el trasparente sobre la linea
Na Pog hacia arriba hasta que la marca 1
coincida con el punto mentoniano origi-
nal y se dibuja el maxilar superior, la es-
pina nasal anterior y posterior (ENA,
ENP), los 2/3 de paladar duro y se
completa el dibujo de la linea exterior de
la nariz desde la parte mas prominente
hasta la parte media de la superficie infe-
rior. (Figs. 32 y 33).

B) El punto A, durante el periodo esti-
mado de tratamiento, practicamente no
varia con el crecimiento pero si puede
variarse por maniobras ortodéncicas co-
mo lo senald Ricketts en la siguiente
tabla:
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Fig. 23

Fig. 24

Aparatologia Rango Maximo

WEXTrapral. -8 mm
2)Gomas clase lli............ -3 mm
@UAEtivador. .. v -2 mm,
ATOIqUE - i -1-2 mm'
5) Gomas de clase lll ... . .. +2-3 mm.
6) Mascara facial ........ +2-4 mm:

Teniendo en cuenta que por cada mm
_Que seretrae el punto A al mismo tiempo

16 — Ateneo Arg. de Odontologia

desciende 1/2 mm, se traza el nuevo
plano A-Pog. ¥ se llamara a este punto

nuevo punto A"

5to. paso: Prediccion de la ubicacion
del plano oclusal.
(Fig. 34 y Fig. 35)

Se superponen ambos trazados sobre
la linea Na-Pog en la marca N2 28 vien
esta posicion se copia el plano oclusal

Fig. 25

Fig 26

3 g
olumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985
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paralelizando los planos mandibulares y
haciendo eje en el punto mentoniano se
dibuja el nuevo plano oclusal.

Recordaremos que, tal como lo define
Harvold (5), el plano oclusal funcional
esta determinado en base a que los mo-
lares y/o premolares permanentes estan
en oclusion pasando la linea por los pun-
tos de contacto oclusales de las cuspides
bucales de los primeros molares y/o pre-
molares mandibulares que hacen con-
tacto con los dientes maxilares. Segun
Ricketts, en su parte posterior debe pa-
sar por el punto Xi en una relacién de
0,0 mm = mm de desviacion standard.
Holdaway le agrega que en su punto an-
terior debe pasar por debajo 3,5
mm + 1 mm de la union de los labios,
para que permita al labio inferior cubrir el
tercio inferior de los incisivos supe-
riores.

La modificacion en la inclinacion del
plano oclusal en el pronostico, no puede
ser mayor de 3° hacia arriba o hacia
abajo de acuerdo con las necesidades
del tratamiento.

6to. paso: Prediccion del contorno del
labio superior e inferior.

Fig. 27

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

Fig. 28

Se recuerda que en un perfil armonico
con una adecuada distribucion de teji-
dos blandos, la profundidad del surco
del labio superior ala linea H es de 5 mm
en labios de tamafo medio, mientras
que en labios cortos y delgados estaria
en el orden de los 3 mm y 7 mm en la-
bios largos y gruesos.

Holdaway recomienda a esta altura de
la prediccion dibujar los labios en base a
la experiencia clinica, lo cual es dificil;
para facilitarlo Jacobson y Sadowsky
idearon un trasparente (Fig. 36) para la
prediccion del contorno labial; el mismo
presenta tres disenos de labios largos,
medianos y cortos, que se representan
con una distancia a lalinea Hde 7 mm, 5
mm y 3 mm, respectivamente.

Se coloca dicho trasparente (Fig. 37)
debajo del trazado original y comparan-
do los tamanos de los labios del traspa-
rente con los del paciente, hasta en-
contrar el de mayor semejanza, se colo-
ca la parte inferior de la linea H del tras-
parente, tangencialmente al menton del
trazado original y se desliza hacia arriba
o abajo, hasta conseguir que la comisura
del labio elegido esté ubicada a 3,5 mm

Ateneo Arg. de Odontologia — 17
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Fig. 29

Fig. 30

del plano oclusal (como dice Holdaway)
y al extremo superior lo hacemos retro-
ceder o avanzar hasta que exista una
distancia de 3,5 mm desde la parte mas
profunda del surco del labio superior del
trazado original ala nuevalinea H y se di-
buja, entonces, sobre el trazado original
la prediccion del labio superior e inferior
para ese paciente individual.
Superponiendo el 0.V.T. en Na Pog y
la linea ENA-ENP copiamos el labio su-

18 — Ateneo Arg. de Odontologia

perior hasta 2 interseccion de los labios,
usando el plano oclusal como guia para
la union labial. (Fig. 38).

Luego se superpone en Na. Ppg y el
plano oclusal y se copia el labio inferior.

7° paso: prediccion de la ubicacion
del incisivo inferior (Fig. 39)

va se tiene dibujado el nuevo plano
oclusal y el nuevo A-Pog, se marca un

Fig. 31

Fig.32

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985
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Fig. 33

Fig. 34

punto 1 mm por encima del plano oclusal
y 1 mm por delante del plano A-Pog, con
un transportador buscamos un punto ala
altura del borde inferior de la mandibula
que forme un angulo de 22° con el pla-
no A-Pog, unimos ambos puntos, lo que
nos da la posicién y la inclinacion del in-
cisivo inferior. Se superpone este eje
con el del incisivo inferior del trazado ori-
ginal, coincidiendo el borde incisal con

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

el punto que se marcé 1 mm por delante
de A-Pog. y por arriba del plano oclusal
y se dibuja el incisivo, se debe tener en
cuenta que este angulo y esta ubica-
cion, anteriormente descripta, puede va-
riar de acuerdo con el tipo de crecimien-
to de cada paciente, permitiendo en ca-
sos braquifaciales la ubicacion de incisi-
vos mas protruidos y en casos dolicofa-
ciales los incisivos mas retruidos y mas
rectos.

Holdaway dice: “La relacion del incisi-
vo inferior con la linea A-Pog es la mejor
guia que se puede tomar del andlisis de
los tejidos duros, informando cuanto se
puede avanzar en los incisivos inferiores
y todavia tener un resultado estable y
una salud periodontal, lo que también
confirma la decision de proceder en una
base extraccionista.

8° paso: Prediccién de la ubicacion
del incisivo superior.
(Fig. 40 y Fig. 41)

Teniendo ya dibujado el incisivo infe-
rior, se traza con respecto a éste una li-
nea que estara en buena relacion de re-
saltar el entrecruzamiento, y con un an-
gulo interincisivo de 130° * 10° de-
pendiendo del tipo de crecimiento, ya
que en casos de braqgui o mesofaciales
se usara angulos menores.

Ricketts habla de angulos de 125°, lo
que hablaria de dentaduras protruidas,
pero que con este patron de crecimiento
son estables, mientras que en casos do-
licofaciales se pueden usar angulos ma-
yores. Una guia de ayuda es el paralelis-
mo entre esta linea y el eje facial.

A esta linea se la llamara ISD o sea li-
nea incisiva superior dura. Este es el cri-
terio que usa Ricketts en su prediccion.

Se revisara ahora el método de Holda-
way para ubicar el incisivo superior. El
toma en cuenta la tension labial,si existe,

t Arg. de Odontologia — 19
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Fig 35

T

Fig. 36

la mide y luego la suma a la cantidad de
mm que el labio superior ha sido retruido
de su posicion original. Sila suma de es-
tas 2 medidas es superior a 5,5 mm le
a_grgga 1,5 mm por la posibilidad de reci-
diva (por supuesto, en la correccion de
mordidas cruzadas y/o clase lll en que

los incisivos han sido protruidos esto no
se. produce).

O sea que en un ejemplo se tendra:
20 — Ateneo Arg. de odontologia

1) Eliminacion de tension labial .

(Fh par s coguanconag 3 mm
2) Cambio de posicion del

|abio SUPEIOF. - « - =z =xx- 3 mm.
3) Recidiva del incisivo

SUPENIOF. oo vnsernssesees 1,5 mm
TOtAl v viote nwrmieim s e i e 7,5 mm

Ahora, superponiendo en Na-Pog y
ENA, ENP se traza una linea que repre-
sentara el eje del incisivo superior repo-
sicionado 7,5 mm en este caso, tenien-
do en cuenta su inclinacion axial y la re-

Fig. 37

Fig. 38
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Fig. 39

lacion del borde incisal al plano oclusal.
A esta linea se le llamara ISB (incisivo
superior blanda).

En este momento es cuando se obser-
vara si existe armonia con respecto a la
ubicacion de los incisivos entre el perfil
blando y los tejidos duros. Si las lineas |
S D e | S B (Fig. 40) coinciden o estan
cerca, nos habla de armonia, de modo
que corrigiendo los tejidos duros no se
alterara la correcta distribucion de los te-
jidos blandos.

En cambio si estan alejadas (Fig. 41)
estas dos lineas se deberan cuantificar
qué consecuencia traeria la correccion
de los incisivos sobre el perfil y la forma
curva del labio superior, para ello se
vgelve atener en cuenta la linea perpen-
dicular al plano de Frankfort, que pasa
tangencialmente al borde bermellon del
lab{o superior, recordando que la medi-
da ideal es de 3 mm. y aqui si se remar-
caEqk:e nl(t)' debe ser menor de 1 mm.

ste Ultimo criteri i
no realizar e?(t(r:z;léz&s: edzadetermmgr
dad a la aplicacion de otryos i Sa

meétodos.
e
) € coincidir
22 — Ateneo Arg. de Odontologia

éste con el trazado original y se copia el
perfil del mismo en contacto con el plano
oclusal. : o

9° paso: Prediccion de la posicion del
molar inferior.

(Fig. 39)

En este momento se debe predecir la
ubicacion final del molar inferior, si se
deja en ese lugar o si se migrlaré por
extracciones o pérdida de anclaje.A

Superponiendo en el plano mandibular
y en la sinfisis, se traza una marca tgn-
gencial a la cara mesial del molar inferior,
perpendicular al plano oclusal; esta mar-
ca se traslada al plano oclusal, se desliza
el trazado haciendo coincidir las marcas
y se dibuja el molar inferior con las cus-
pides en contacto con el plano oclusal.

Si se considera que habra migraciones
del molar inferior por extracciones o pér-
dida de anclaje, a la marca anteriormente
dibujada se la adelanta tantos mm como
se prevea por migracion del molar y se tra-
za esta segunda marca sobre el plano
oclusal haciendo coincidir en ella la del
molar para dibujarla en contacto con el
plano oclusal.

Fig. 40|
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10° paso: Prediccion de la ubicacién
del molar superior.
(Fig. 41)

Sobre el plano oclusal y con el molar
inferior ya colocado, se dibuja el 1er. mo-
lar superior en clase | de oclusién con
respecto al 1er. molar inferior.

Con este paso se completa la secuen-
cia de prediccién y se esta en condi-
ciones de utilizar los métodos de super-
posicion, que seran tema de un proximo
articulo que permitira objetivizar indivi-
dualmente los propositos de tratamiento
en cada caso clinico.

CONCLUSIONES

1) En todo estudio de un paciente se
puede:

A) Realizar el estudio cefalometrico
que no es privativo de ningun
autor ni de ninguna técnica.

B) Realizar el estudio exhaustivo de
los modelos para discernir de las
discrepancias del espacio para
ubicar los dientes.

2) Del estudio del punto 1 surge un plan
de tratamiento que puede ser con o
sin extracciones.

3) El O.V.T. que se preconiza tiene co-
mo meta armonizar los tejidos duros y
blandos en forma ideal para cada ca-
so clinico, como sostiene Holdaway,

_mostrando graficamente en qué me-

dida el plan de tratamiento se ajusta a
esos requisitos, de modo que valori-
zara visualmente las propuestas de
tratamiento.

El O.V.T. lleva la marca del clinico
que lo hace.

Steiner dijo que hay cientos de medi-
das que uno puede usar en una cefa-
lometria, pero no deben volverse tan

Volumen XX — N° 6 Noviembre-Diciembre 1985

complicadas que dejen de ser practi-
cas.

RESUMEN

El presente articulo describe un
gréfico a través del cual desarrolla-
mos los objetivos del tratamiento y
predecimos de qué manera quedara
nuestro paciente bajo la influencia del
tratamiento y de su crecimiento rema-
nente.

SUMMARY

The following article describes a
graphis, through wich, we develope
our treatment objetives, and predict
how, our pacient. Will be under treat-
ment influences, and his Ramaining
Growing.
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Nuevo concepto en terapéutica orofaringea

Indicaciones:
ESTOMATOLOGIA:
estomatitis - gingivitis - aftas
muguet - glosodinia -
inflamacion e irritacion por
Drotesufsa - cirugia
radiomucositis.
AFECCIONES FARINGEAS:
faringitis - amigdalitis viral y
bacteriana - rinofaringitis -
pre y postoperatorio en ORL
- faringodinia
postintubacion.
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\ \ COLUTORIO
ven a0 Recsta
GONTENIDO 120!

ODONTOLOGIA: gingivitis -
estomatitis - osteitis -
paradentosis - extracciones
simples o complicadas -
tratamiento prey
postoperatorio.

Formula: i
Cada 100 mi contiene:

Benzidamina CIH 0,300 9;

Excipientes c.s.p. 100 ml
osologia:

@ Utilizar en forma de
argarismos, buches o :

?oplcaciones 2a4vecespordia.

/) Antiinflamatorio

de uso topico

Antialgico

Se recomienda utilizar
1medida (15 ml) de Ia solucion
pura o diluida en partes iguales
deagua.
Presentacion:

Envases de 120 ml.
contraindicaciones:

No posee.
Bibliografia:

A disposicion del cuerpo
medico.
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Correccion Quirargica de la

Progenie: Evaluacion de Resultados
en Osteotomia Sagital de la Rama

Ascendente

ALFREDO FERMIN ALVAREZ Y MARIO DANIEL TORRES

Con la introduccién de fa osteotomia sa-
gital de la rama ascendente en el arsenal
terapéutico - quirurgico de la correccién
del prognatismo mandibular, Obwegeser
abre un nuevo capitulo en este tema. En el
curso de estos 20 afos,las variantes de
Dal Pont y de Epker, basada en el concep-
to de la osteotomia parcial de Hunsuck,
aportaron perspectivas aun mejores en
cuanto a la reduccion de los riesgos intra-
operatorios y la estabilidad de los resulta-
dos.

La concepcion inicial de Obwegeser
plantea la seccion sagital de la rama as-
cendente desde un plano intermedio
entre la escotadura sigmoidea y la espina
de Spix por arriba y hasta un plano coinci-
dente con la altura del oclusal inferior sec-
cionando desde el borde anterior hasta el
borde posterior (Fig. 1-A).

Dal Pont amplia la seccion incorporando
€langulo mandibulary (Fig. 1-B) ofrecien-
do mayores superficies de contacto para
la consolidacion de la correccion.

Epker se basa en la variante de Hun-
suck, que limita el corte de la carainterna
hasta la cresta temporal sin llegar al borde
posterior, planeando un menor desprendi-
miento de los tejidos blandos para favore-
cer la revascularizacion (Fig. 2).

Las técnicas de osteotomia sagital de
larama ascendente presenta, en compara-
cion con otros procedimientos, la ventaja
de su acceso endobucal y un amplio
afrpntamiento de los fragmentos, genero-
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sa versatilidad para movimientos combina-
dos y control del fragmento proximal. La
variante de Dal Pont amplia el afrontamien-
to 6seo y posibilita la correccion del angu-
lo goniaco. El corte de Hunsuck en esca-
ma permite no alterar la ubicacion del borde
posterior de fa mandibula en las progenies
severas. Si bien el afrontamiento 6seo se
limita en el sector de la rama ascendente,
esto puede compensarse con mayor ex-
tension del corte en la tabla externa del
cuerpo. El aporte de Epker limita el riesgo
de la hemorragia intraoperatoria, disminu-
ye la expectativa del edema, controla lain-
tegridad del paquete vasculo - nervioso
dentario inferior y asegura una mejor irri-
gacion de los fragmentos .

Metodologia de diagnostico
y plan de tratamiento

Partimos del principio, varias veces
expuesto’-2,de la necesidad de una ac-
cion interdisciplinaria entre cirugia y orto-
doncia en el estudio preoperatorio, la to-
ma de decisiones y el seguimiento.

La recepcion del paciente constituye el
primer acto de evaluacion global en cuan-
to a su motivacion para la consulta, su pre-
disposicion para su estudio, la actitud del
grupo familiar, sus condiciones socio -
culturales y el analisis clinico inicial del as-
pecto facial y bucal.

Una vez que se ha asegurado la partici-
pacion del portador y su familia, se abre la
historia clinica con la indicacion de los si-
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guientes elementos de diagnostico: te-
lerradiografia de perfil, trazado cefalo-
meétrico, modelos superior e inferior, ra-
diografias seriadas, radiografia panorami-
ca y fotografias de cara (frente y ambos
perfiles) y dentarias (en oclusion de frente
y de ambos lados).

En posesion de los elementos de diag-
nostico citados, y frente al paciente, sere-
aliza la evaluacion compartida del caso.
Este paso incluye:

a ) Evaluacion del balance facial: anali-
sis proporcional de los tercios cefa-
licos, relacion interpupilar, de-
sarrollo de la cara media, relacion
interlabial, relacion labio-dentaria,
aspecto del angulo goniaco y del
mentén.

b) Evaluacion cefalométrica.

c) Evaluacion oclusal: clinica . ‘tun-
cional, de la articulacion témpuro -
mandibular, sobre los modelos en
cuanto a la situacion actual, factibili-
dad y prediccion de la oclusion
postoperatoria, y con siluetas de
cartulina sobre la telerradiografia
para orientar la eleccion de la técni-
ca.

De la evaluacion compartida surge la
propuesta de un plan de tratamiento bien
explicado al paciente y a su grupo familiar
sobre:

a) Necesidad de tratamiento ortodon-

cico pre y/o postoperatorio.

b) Circunstancias vinculadas al trata-
miento quirurgico: pruebas de ries-
go operatorio, internacion, tipo de
anestesia, medicacion, tiempo de
fijlacién intermaxilar, alimentacion,
higiene y expectativa de resulta-
dos.

~ La evaluacién del riesgo quirurgico
incluye la rutina prequirurgica (cardiovas-
Cular, pulmonar, de coagulacion, grupo
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sanggineo), las experiencias quirtrgicas
anteriores y la posibilidad de incompatibili-
dades farmacologicas.

Aspectos quirirgicos

Uno o dos dias antes del fijado paralain-
tervencion, se instalan los arcos - peine
en ambas arcadas.

Laintervencion se realiza con anestesia
general e intubacion nasotraqueal, bajo
monitoreo cardiaco intraopeatorio.

Una vez realizadas las osteotomias sagi-
tales de, ambos lados, se retropulsa el
cuerpo mandibular comprobandose si la
nueva oclusion responde al estudio de
factibilidad. y se efectuan los ajustes
oclusales que pudieran caber.

Se observa la correcta ubicacion del ca-
bo condilar y se suturan los tejidos blan-
dos. Cuidando el previo retiro del “pack”
de gasa que se habra colocado para evitar
la aspiracion de fluidos, se realiza la fija-
cion intermaxilar rigida con alambre.

Se envia al paciente a su habitacion una
vez que ha recuperado los reflejos de de-
fensa, con sonda nasogastrica de protec-
cion y goteo de suero con el plan de hidra-
tacion que corresponda. Se medica con an-
tibioticos, antiinflamatorios y analgésicos.

El postoperatorio inmediato

Lainternacion del paciente se estima en
un total de cuatro dias. La sonda naso-
gastrica se retira cuando no hay proble-
mas con la ingesta de liquidos y el suero
por venoclisis, toda vez que la hidratacion
por via bucal sea suficiente. El paciente es
suficientemente informado en cuanto aali-
mentacion e higiene.

el pbstopeatorio mediato

La fijacion intermaxilar se mantiene por
ocho semanas, al cabo de las cuales se
retiran los alambres intermaxilares mante-
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niendo por dos semanas mas los arcos pa-
ra la colocacién de gomas nocturnas. Se
controla la calidad de la fijacion, la higiene
y el peso.

El seguimiento

Por un periodo prolongado, no menos
de dos afos, se continua el seguimiento
del paciente en forma compartida con el
equipo de ortodoncia, fiscalizando la esta-
bilidad de los resultados e interponiendo
tratamientos complementarios ortodonci-
cos o protéticos en caso necesario.

ACCIDENTES, COMPLICACIONES Y
RESULTADOS.
REVISION DE LA LITERATURA

En lamayoria de los trabajos publicados
sobre evaluacion de resultados de las téc-
nicas de osteotomia sagital de larama as-
cendente, se efectian consideraciones y
se analizan estadisticas en torno de las
complicaciones y las secuelas. En
muchos casos se trata de series no dema-
siado significativas en cuanto al nimero
de pacientes, en algunos trabajos la enun-
ciacion de un accidente en un caso clinico
Y €N pocos se presentan evaluaciones a
largo plazo.

En 1972 Behrman# publicé un intere-
sante _trabajo multicéntrico resumiendo la
experiencia de 64 cirujanos consultados
sobre sus resultados en aproximadamen-
te 600 pacientes.

En otro trabajo publicado por Mac In-
tosh2” en 1981, en homenaje al Dr. Ob-
wegeser al cumplir éste 60 afos de édad
Yy 25 de actividad en su clinica, de Zirich
Se analizaron resultados en 2536 casos.

En Ia consideracion de este tema nos

referiremos reiteradame
I nte a
e estos dos
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1. CONSIDERACIONES
INTRAOPERATORIAS

Aun cuando debe admitirse que la oste-
otomia sagital presenta cierta dificultad
técnica3-30 por sucampo relativamente re-
ducido, no puede considerarse una ope-
racion “a ciegas’21-27:33-34, ya que con
adecuada instrumentacion el operador vi-
sualiza el campo y controla los fragmentos
igual y aun mejor que en ottas técnicas.

1.1. HEMORRAGIA
INTRAOPERATORIA

Aparece como una complicacién o al
menos como un inconveniente en casi to-
das las series publicadas.

En laincisién, es de facil prevencion con
la inyeccion local previa de soluciones
anestésicas con vasoconstrictores y uso
de bisturi eléctrico, y sencillo de obtener
hemostasia por los métodos conven-
cionales (pinzado, compresion, coagula-
cion eléctrica, ligadura).

Durante el corte del hueso, particular-

- mente en el acto de la fragmentacion de

los segmentos,ya de nivel intramedular, ya
por lesion de pequerios vasos en laregio
del borde posterior por instrumentacion
0 accion del borde oseo filoso, ya por
agresion del paquete vasculo - nervioso
dentario inferior.

También en estos niveles puede produ-
cirse una hemorragia en el primer lado ope-
rado por movilizacion de los fragmentos
al actuar sobre el lado contralateral o en
ambos al concretarse la retroposicion
del cuerpo mandibular.

Wang y Waite33, sobre 41 casos anali-
Zados, estimaron la hemorragia intra-
quirdrgica pesando las gasas utilizadas en
laoperacién y midiendo el volumen obteni-
do en el recipiente del hemoaspirador. La
Maxima pérdida de sangre fue de
1.000 ml. y |a menor, de 100 ml. (x=
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376ml.). El 12,5% de los pacientes ne-
cesitaron transfusién sanguinea,
Mac Intosh”’ describe en su serie de 263
casos, que en un 10,7 % de ellos hubo
hemorragia importante como para dificul-
tar la vision, aunque controlable en todos
los casos, con el Unico inconveniente de
prolongar la intervencion para dar paso a
las maniobras hemostaticas. En su expe-
riencia, la pérdida de sangre promedio fue
de 454 cc.

En el trabajo multicéntrico de Behrman#,
24 de los 64 cirujanos consultados men-
cionaron a la hemorragia como una
complicacion de la operacion.

Los casos de hemorragias severasé 19
42 estuvieron siempre asociados a ‘pa-
cientes con ingesta indiscriminada de as-
pirinas o a problemas no relatados en la
anamnesis. De alli se infiere la necesidad
de un minucioso interrogatorio previo y
analisis de laboratorio sistematicos.

1.2. INCONVENIENTES EN LA
SECCION DEL HUESO

Mac Intosh?7 dice que, al seccionar el
hueso, la adecuada angulacion del oste-
otomo es particularmente importante. En
Su opinion elinstrumento debe ser tomado
suave pero firmemente entre los dedos y
golpeado vivamente con el martillo para
trasiadar la fuerza al extremo del instru-
mento. Si el oste6tomo se toma con el pu-
Nno apretado el golpe se amortiguay, simi-
larmente, si el martillo se toma también
con el puno apretado y la fuerza se libera
de manera brusca, el ostedtomo ingresara
al hueso como una herramienta cortante y
nolo seccionara a lo largo del plano dese-
ado.

Es mejor introducir el ostedtomo prime-
T0 en la unién de las osteotomias bucal y
sagital y luego colocar ostedtomos adi-
cionales alo largo de la osteotomia sagital
€on golpes en secuencia, 2 6 3 golpes
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adecuados son usualmente suficientes
para dividir la mandibula. Obtener la incli-
-nacion lateral adecuada del ostedtomo es
muchas veces dificultoso por la forma del
arco superior, y en esos casos debe.
c_uidarse de no lesionar los dientes supe-
riores.

Johnson et al23-24-25 manifiestan haber
obtenido una seccién ideal sélo en el
13 % de sus 28 pacientes; en cambio,
Mac Intosh da un 87,1 % de éxito en el
corte en su serie de 236 casos. Lo atribu-
ye por ponex énfasis en la angulacion del
osteotomo mencionada precedentemen-
te. Ademas, recomienda evitar llevar el
extremo inferior del corte en el hueso ves-
tibular demasiado lejos de la parte media
del borde inferior de la mandibula. Si este
corte se hace demasiado profundamente,
el borde inferior y/o el angulo inferior de la
mandibula quedaran invariablemente in-
tactos en el sentido proximal.

1.3. SECCION DEL PAQUETE
VASCULO-NERVIOSO

La seccion del paquete dentario inferior
se ha mencionado como una de las
complicaciones mas severas33

Dos de los cirujanos consultados por
Behrman#4 manifestaron haber cortado el
nervio; uno de ellos lo suturo, con retorno
a la sensacion normal.

1.4. POSICION Y FIJACION
DEL CONDILO

Mac Intosh27 afirma que la ubicacion del
condilo en el acto quirurgico acarrea una
de las dificultades mas significativas en la
osteotomia sagital de larama ascendente,
e indica que la elevacion suave pero firme
del segmento proximal en la cavidad gle-
noidea y su estabilizacion en esa posicion,
es suficiente.

Se han descripto diversas formas y pro-
cedimientos para fijar el segmento con li-
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gaduras de alambre, osteosintesis o adita-
mentos especiales, desde Obwegesers!
pasando por otros autores que enfatiza-
ron el tema: Leonard?s, Zechad’, Gallo'6,
Epker'2 y otros. Freihofer jr.27 recomien-
da una radiografia intraoperatoria para
evaluar la posicion del condilo.

1.5. DURACION DE LA OPERACION

Wang y Waite33, en una revision de 41
casos,consignan una media de Shs. 22y
con rangos entre 5 hs. 30 'y 2 e 180
De dichos casos, 28 corresponden a pro-
genie, 9 de ellas asociadas a asimetria fa-
cial, mordida abierta con o sin problemas
de mentén. De los 19 prognatismos “pu-
ros” de la serie, se infiere que la duracion
de la operacion vario entre los mismos pa-
rametros apuntados.

2. COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Se las ha mencionado en diversos gra-
dos de severidad y de frecuencia, por
ejemplo: hemorragias intraorales,
equimosis, molestias por la intubacion, in-
continencia de orina, dolores témporo-
mandibulares, reacciones por drogas.

2.1. EDEMA

Wang y Waite33 evaluaron en su serie
de 41 casos cuatro grupos de edemas
postoperatorio, cuantificados de 1 a 4.
S_u promedio fue de 2.1. Usaron drenaje
tipo Fenrose en 9 pacientes, y drenaje as-
pirativo en 23. Notaron menos edema con
el drenaje aspirativo.

2.2. NAUSEA Y VOMITO

W . 33 .
ang y Waite™ mencionan en Su estu-

dioque el 9,3 % delos pacientes tuvieron

vomitos postoperatori
: atorios
sufrieron nauseas. y el 42,49

32 — Ateneo Arg. de Odontologia

Fish y Epker's incluyen la posibilidad de
nauseay vomito en la cartilla que entregan
a cada paciente para su ilustracion preo-
peratoria recomendando, si se produjera,
mantener la calma y dar vuelta la cabeza
hacia el lado donde sea mas facil evacuar.
Sefialan que siempre estaran preparadas
tijeras para cortar alambres en casos de
extrema emergencia, aunque es inusual
utilizarlas.

2.3. DISMINUCION DE LA FUNCION
DEL NERVIO DENTARIO
INFERIOR

Los cirujanos consultados por Behrman’
coinciden en que es una de las situaciones
postoperatorias mas frecuentes.

Wang y Waite33 afirman que en su expe-
riencia sélo en dos casos (un lado por ca-
s0) no se produjo ningun tipo de neuropa-
tia labial. Un paciente experimento entu-
mecimiento completo del lado derecho
del labio inferior durante una semanay me-
dia después de la operacion. También en-
tumecimiento completo del lado izquierdo
durante dos semanas, transformado en
una parestesia que durd un ano.

Mac Intosh?’ relata una incidencia del
85% de parestesias inmediatamente pos-
toperatorias y una incidencia residual del
9% un ano después de la cirugia.

La parestesia del nervio dentario inferior
es mas frecuente en la osteotomia sagital
que en otras técnicas, como lo han senala-
do, entre otros, Papersac y Chausse?®,
Broadbent y Woolf®, Hall et a”®, Freihofer
y Petresevic'5 y White3s.

2.4. DISMINUCION DE LA FUNCION
DEL NERVIO FACIAL
Dendy” relata un caso de pardlisis de!
nervio facial en operacion de osteotomia
sagital de rama ascendente. Lo atribuye &
tres probables causas: compresion del
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nervio contra la mastoides durante la intro-
duccion de los retractores de Obwegeser
detras del borde de larama, por fracturay
desplazamiento de la apdfisis estiloides o
cuando el segmento anterior fue retropul-
sado.

Dendy comenta que Seward, en comu-
nicacion personal, le relato dos casos de
paralisis facial que remitieron alas 6 sema-
nas.

En el estudio multicéntrico de Behrman+
se senala que 3 de los 64 cirujanos en-
cuestados consignaron 4 casos de dismi-
nucion de las funciones del nervio facial,
todos unilaterales. Ninguno de los ciruja-
nos penso en haber agredido quirdrgica-
mente al nervio. En un caso de paralisis.se
resolvi6 espontaneamente una semana
después de retirarse la fijacion intermaxi-
lar. En otro caso tardd un ano en remitir.
Los problemas fueron atribuidos a la pre-
si6n del cabo retruido e inmovilizado enre-
posiciones muy extremas, 0 a edemas lo-
calizados alrededor del tronco nervioso.

Simpson30 menciona un 2 % de inci-
dencia de alteraciones del nervio facial.

2.5. DISMINUCION DE LA FUNCION
DEL NERVIO LINGUAL

Ha sido mencionada en algunos casos*,
aunque no se indico la duracion.

2.6. LIMITACION DE LA APERTURA
BUCAL

White35-36 relata como uno de sus in-
convenientes mas frecuente la limita-
cion de la apertura bucal después delare-
mocién de la fijacion intermaxilar, habién-
dolaencontrado en 6 de 17 pacientes. In-
dica que Ia incidencia de este problema
esta en relacién con la duracion de [a in-
movilizacion.

2.7. NECROSIS OSEA Y SECUESTRO
Behrman+ consignaqueel 13 % de los ci-
Volumen xx — N 6 Noviembre-Diciembre 1985

rujanos consultados encontraron necro-
sis aséptica y secuestros en parte del
segmento proximal durante el postopera-
torio.

Grammer'”'s, Epker'’® y Hunsuck™ in-
sisten en el riesgo de necrosis avascular
por la pérdida de aporte sanguineo que
determina la separacion total del periostio.

Bruce et al” estudiaron en monos lare-
paracion de las fracturas.

Bell y Schendel® demostraron en mo-
nos el colapso hemodinamico posterior a
la separaciop completa de la cincha ptéri-
go-maseterina

Johnson et al24 describieron evidencias
radiograficas de descalcificacion exage-
rada en los segmentos de la rama.

3. RECIDIVA

Behrman+ dice que de los 64 cirujanos
encuestados 25 respondieron que ensus
postoperatorios encontraron cambios en
la posicion de la mandibula con respectoa
lo obtenido en la operacion. Estos casos
oscilaron entre una regresion de 1a
2 mm. hasta la recidiva completa.

Vijayaraghavan, Richardson Yy

Whitlock?2 realizaron una investigacion
sobre recidiva postoperatoria en 16 .64
sos de progenie operados con la técnica
de Obwegeser -Dal Pont, trabajando sobre
superposicion de trazados cefalométri-
cos. Se compararon los resultados inme-
diatos a la operacion un ano despueés de
ella, evaluandose cambios en sentido ho-
rizontal y vertical. Todos los cambios sig-
nificativos fueronen sentido horizontal, en
la posicion del pogonion y del eje delincisi-
vo central inferior. Se comparo también la
relacion entre larecidivay el crecimiento
del condillo, encontrandose que los 8 ca-
sos donde hubo significativo crecimiento
condilar coincidieron con las mayores re-
cidivas.

Freihofer™ analizo los resultados de
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4. SATISFACCION DEL PACIENTE 1 ANALISIS GLOBAL DE
CON EL RESULTADO ; TREINTA CASOS
\
i

31 casos operados con osteotomia sagi-
tal de la rama ascendente, segun la técni-
ca de Obwegeser,y en algunos casos con
|a variante de Dal Pont. En 1 3 casos el re-
sultado postoperatorio sé mantuvo
completamente. En 17 casos hubo un
aumento del angulo SNB de 1 a 3 grados;
sin embargo, en 9 de esos casos el cam-
bio fue relevante o aceptable. Tres de 4
casos con mordida abierta dieron una reci-
diva en sentido vertical del 50 %. Mas del
50 % de las mandibulas operadas mostra-
ron cambios postoperatorios en la posi-
cion del eje del incisivo central inferior. En
13 casos la protrusion fue entre 2y 9 gra-
dos. Ocho pacientes debieron ser reope-
rados.

Obwegeser” recomienda la reduccion
quirGrgica de la lengua en los casos de

Se presentan treinta casos de pacien-
tes operados con técnicas de osteoto-
mia sagital de rama ascendente contro-
lados en el seguimiento.

Se trata de 16 hombres y 14 mujeres
con edades que oscilan entre 17 y 36’
anos, con una media de 20 afos y una
mediana de 18 afios (cuadro N° 1).

De los 32 pacientes presentados por
Wang y Waite33, 22 fueron estudiados
respecto de su concepto subjetivo sobre
el resultado de la operacion.

El 68.3 % expresé completa satisfac-
cién con su perfil; el 27,2 % aprecio el
cambio, pero consideré que no era per-
fecto; el 4.5 % manifesto total insatisfac-
cion.

Respecto de la oclusion postoperatoria,
el 45,5 % quedd muy satisfecho por su
masticacion normal; el 36.4 % manifesto
algunas dificultades; el 13.6 % expreso
que no notaba cambios relevantes en su
funcion masticatoria.

CUADRO N°1

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES OPERADOS

DE PROGENIE, SEGUN EDAD Y SEXO

tendenciaalarecidiva, efectluaqa unas se- ; ' :
duras. nida. g total| mas] fem. total masc.| fem.
( CONSULTORIOS DE RADIOLOGIA ) R
- 19 6 ali 5 20,0 6.3 35,7
DENTO-MAXILO-FACIAL il - o0 S| g 10,00 12,5 7.1
: 20— 21 2 2 = G, 12535 -
RAD[OGRAFIAS 218 — 22 4 2 2 433 12,5 147 3
INTRAORALES 22 y més 5 4 it 16,7 25,0 V52
EXTRAORALES
TOTAL 30 [16 |14 100,0 | 100, k
TELERRADIOGRAFIAS CON ESTUDIO ; -
CEFALOMETRICOS
! RADIOGRAFIAS PANORAM!CAS Fuente: primaria.
CONDILOGRAFIAS

|
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| L°§ pacientes fueron operados con
as técnicas enunciadas, en un 33,3%
con la de Obwegeser, en el 46,7 %, se-
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gun la variante de Dal Pont, y en el 20%,
conforme al concepto de Epker.
(Cuadro N° 2).
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& pacientes
35 4 “—>_-V__"
\
30+
25 4
20 4
15 L
04
5 ==
¢
: X Ly y edad
e 75 (anos)
Referencias:
masculino
________ femenino
GRAFICO N°I,
PORCENTAJE DE PACIENTE;
S_OPERADOS DE PRO|
T eemsy GENIE CLASIFICADOS
Fuente: cuadro N° 1.
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\

En un 13,3%, la progenie estaba aso-
ciada con mordida abierta, y en el 10% a

laterodesviacion, segun se consigna en
el cuadro N° 3.

CUADRO N°2.

. DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE PROCENIE,

SEGUN TECNICA QUIRURGICA APLICADA

v

TECNICA N°PACIEN |* PACIEN
2K DRSS TES
ObwegesSSer..cceeseeses 10 381453
Obwegesser-Dal Pont.. 14 46,7
‘variante de Epker.... 6 20,0
TOTAL 30 100,0 o

Fuente: primaria

GRAFICO N°TI.

DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS D!

Referencias:

Obwegeser
Dal Pont

mﬂm Oowegeser

=
-
_—

)E_PROGENIE SEGUN_TECNICA QUIRURGICA
Fuente. cuadro N° 2.
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Se analizo la experiencia ortédoncica del

después de la cirugia. Un 26,7% tuvo

|

3 CUADRO N°4-
tratamiento antes y después de la inter- }
|

rupo observandose que la mayoria m Jss 4
(g46p7%) recibié tratamiento de ortodon-  vencion quirdrgica, )?en el 21|3,3% de los DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIE, SEGUN EXPERTENC
R e inor jon fue exclusivame e -
cia antes de la operacion; la minoria  casos la soluc nie oRTODONCICA
(3,3%) fue tratada ortodoncicamente quirargica.
EXPERIENCIA ORTODONCICA
N°PACIEN |%
CUADRO N°3. et P};gégg
Sin tratamiento ortod6ncico........... 7 o33
ortodonci o %
DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIE SEGUN TIPO rtodoncia antes de la cirugfa.. 14 46,7
Ortodoncia después de la cirugfa... 1 3,3
DE ALTERACION MANDIBULAR Ortodoncia antes y después de la cirugfa.. g .
.
ALTERACION MANDIBULAR N°PACIEN [ PACIEN s 30 100,0
TES TES
PrOGENi€cseessnssssssonnsosnnnss 23 76,17 Fuente: primaria.
Progenie con mordida abierta.... 4 ales) |
Progenie con litero desviacién.. &) 10,0 |
|
TOTAL 30 100,0 i GRAFICO N°IV.
PROCENTAJES DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIEISEGUN EXPERIENCIA

Fuente: primaria.

ORTODONCICA
|
GRAFICO N°III. ‘
) 0 0 60 g0 100 &
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIE,
T e A
SEGUN TIPO DE ALTERACION MANDIBULAR
0 20 40 60 80 100 %
3 l 3
L = r 50 80 100
Referencias
Sin tratamiento
oftodoncico
| - - L % Ortodoncia antes
- - - % e cruga
Referencias: '/
//A Progenie R
de la cirugla.
T ez ==
P Ortodoncia antes y des:
% Progenie con e
latero desviacién.
o
38 — At Fuente: puenio ceato L
- ente:
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Se evaluo el resultado obtenido a dis-
tancia clasificandose l]a muestra en tres

grupos:
Resultado, bueno cuando se mantu-

vo estable lo obtenido en la interven-
cién quirargica.

a)

b) Regular, cuando en el seguimiento a
distancia se mantuvo estable no me-
nos del 75% del resultado obtenido
en relacion a la situacion preoperato-
ria. " : .

c) Recidiva, cuando dicha diferencia fue
mayor del 25%.

DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIE,
SEGUN EL RESULTADO OBTENIDO
RESULTADO |N°PACIEN % PACIEN
TES TES
Bueno 23 76,7
Regular 5 16,7
Recidiva 2 6,6
TOTAL 30 100,0
Fuente: primaria.
Referencias:
E] bueno
[[Hm] regular
GRAPICO Nev.
DISTRIBUK
ICION DE PACIENTES OPERADOS DE PROGENIE, SEGUN EL RESULTADO
Fuente: cuadro N° 5.
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DISCUSION

De los 30 casos que presentamos, 16
fueron varones y 14 mujeres, tratandose
progenies en 23 casos (76,7 %), con
mordida abierta en 4 casos (13,3 %) y
con latero-desviacion en 3 (10,5%).
Se empleo la técnica de Obwegeser en el
33,3 % de los casos, la ampliacion de Dal
pont en el 46,7 % y la variante de Epker
enel20 % de lapoblacionincluidaen este
trabajo.

Enel46,7 % de los casos serealizo tra-
tamiento ortodoncico antes de la cirugia;
enel 3,3 % después de la operacion y en
el 26,7 % antes y después. Un 23,3 %
no fue sometido a tratamiento ortodonci-
co.

Diversos autores insisten en la necesi-
dad de fijar el segmento condilar con liga-
duras de alambre u otros aditamentos '
16-26-27-31-37 En esta experiencia hemos
realizado osteosintesis en algunos casos,
pero cuando al colocar los fragmentos
en posicion, advertimos que existia tal
ajunte entre los cabos que aseguraba
estabilidad, prescindimos de la fijacion.

La osteotomia sagital de la rama ascen-
dente, especialmente en las técnicas de
Obwegeser y la modificacion de Dal Pont,
presenta alguna dificultad técnica cuando
se comienza a manejarlas’ * aungue no
Creemos que se trate de una operacion “a
ciegas” como lo sefalan algunos
autores21-27-33:34, |a modificacion de Ep-
ker, al evitar la extension del corte de laca-
rainterna de larama hasta el borde poste-
rior facilita la maniobra, siempre que sé si-
9a escrupulosamente la descripcion del
autor 11,
~ En nuestra experiencia la hemorragia
intraoperatoria dificulto la intervencion en
dos casos, Io que se acercaalo expuesto
POr Mac Intosh27 (10,7 %), aunque con

Vi
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mucho menor incidencia que la sefialada
por otros autores4-33,

Encontramos inconvenientes de ardua
solucion en la seccion del hueso en un ca-
soy ligeros inconvenientes en algunos la-
dos, en particular en la parte final de la os-
teotomia. Las dificultades se solucionaron
al respetar lo expuesto por Mac Intosh en
cuanto al manejo de escoplos y martillo2”
y lo precisado por Epker'! en cuanto alle-
var el corte en el borde basal de la mandi-
bula hastz‘i pasar la cortical del mismo.

No tuvimos el accidente de seccionar el
paquete vasculo - nervioso dentario infe-
rior, como se menciona en algunos
trabajos+33.

Consideramos que la disminucion de la
sensibilidad del area del nervio dentario in-
ferior, en tanto se recupere en términos
razonables, mas que constituir una
complicacion es una situacion postopera-
toria que debe computarse como normal
para estas intevenciones, de lo cual el pa-
ciente debe ser previamente advertido.
De los 60 lados que operamos, en 57 hu-
bo algun grado de parestesia labial. En
tres pacientes hubo sensibilidad normal
en uno de sus lados. Las situaciones
descriptas evolucionaron espontane-
amente en lapsos comprendidos entre 2y
9 meses.

No hemos tenido complicaciones con
los nervios facial ni lingual, como se con-
signa en la literatura consultada en este
trabajo#9-30.

En esta experiencia el edema no fuein-
tegrante protagonico del postoperatono,
En gran parte de ella utilizamos drenaje as-
pirativo en las primeras 24 a 48 horas
después de la operacion. No encontra-
mos diferencias significativas cuando de-
jamos de hacerlo. Nunca utlliz_amos o(ro ti-
po de drenajes. La medicacién antiinfla-
matoria con corticoides fue la norma.

Observamos nauseas por tiempo pro-
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longado en un caso, sorprendiendo Ig inci-
dencia que mencionan Wang y Waite33:
42,4 %. En otro caso, hubo un vémito im-
portante. Los autores mencionados con-
signan la presencia de vomitos en el
9,3 % de sus casos.

White35:3 menciona como inconve-
niente muy frecuente la limitacion de la
apertura bucal en el postoperatorio. En
nuestros pacientes la apertura bucal estu-
vo limitada en los primeros dias después
del retiro de la fijacion intermaxilar, restitu-
yéndose progresivamente ala normalidad
en todos los casos.

La bibliografia muestra la preocupacion
de diversos cirujanos 410:17:18-22 y de
muchos investigadoress24 por la apari-
cién de necrosis Osea avascular y se-
cuestro. En ninguno de los casos de la se-
rie que se presenta en este trabajo apare-
ci¢ dicha complicacion.

Las estadisticas en cuanto a recidivas
en las osteotomias sagitales a la manera de
Obwegeser y la variante de Dal Pont, son

muy variables,”Casi todos los trabajos que
se ocupan del tema, mencionan que en
los postoperatorios se encontraron cam-
bios en la posicion de la mandibula con
respecto a lo obtenido en la operacion.
Esto coincide con nuestra experiencia.
No obstante, otros trabajos presentan
cifras muy elevadas de regresion y recidi-
va. Enunainvestigacion sobre 16 casos
recidivaron 8 pacientes (50 %). En otra
sobre 31 casos'’, 13 casos (41,8 %i
permanecieron  estables; 9 tU\}ieron
regreygn aceptable (29,1 %) y otros 9
&20218 d/g) r;lecndvvaron, siendo reopera-
ellos. Conforme con los para-

metros que utilizamos en nuestro anali-
sis, cqnsideramos un resultado bue
(estabilidad con variantes que nom di'mfJ
can el resultado estético-funcional) Zn'fé]
76,7 % de nue_stros €asos; un resultad
regular (regresion menor al 25 %), en :,

- Al J
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16,7 % de nuestra serie; y una recidiva
franca en 2 casos (6,6 %).

En los cinco casos de nuestra serie,en
los que hubo regresion, tres fueron ope-
rados por la técnica de Obwegeser-Dal
Pont y dos por lade Obwegeser. En uno
de ellos, se produjo un vomito masivo
que obligd reponer los arcos y las liga-
duras intermaxilares. En oo, la morfolo-
gia oclusal no aseguraba firme engrana-
miento postoperatorio y hoy pensamos
que debié haberse apoyado la fijacion
con otro tipo de aditamento, tal como
una placa oclusal del acrilico. El tercer
caso presentaba preoperatoriamente
una mordida abierta anterior. Los ultimos
mostraron aumento de longitud del cuer-
po de la mandibula en el seguimiento.

Uno de los casos que recidivo,presento
atipia anatémica en la arquitectura mandi-
bular con la consiguiente dificultad para
realizar la osteotomia; ademas era parcial-
)mente desdentado con importante pérdi-
da de piezas, y sus arcos fueron apoya-
dos con suspensiones y ligaduras circun-
ferenciales de alambre.

Todos los casos operados con la técni-
ca de Epker tuvieron buenos resultados.

RESUMEN

Los autores presentan treinta casos
de progenie operados por técnicas de
osteo(or_nia sagital de la rama ascenden-
te. A_nahzan el grupo segun sexo y edad,
técnica quirdrgica empleada, tipo de al-
teracién, experiencia ortodéncica y re-
sultado obtenido. Hacen una revision
de la bigliografia sobre accidentes,
co[n_plicaciones y resultados. Concluyen
refiriendo su experiencia a la literatura
sobre el tema. :

SUMMARY

Thirty cases of prograthism surgery
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.CORRECCION QUI \
RURGICA DEOL;TPROGENIE: EVALUACION DE RESULTADOS EN
EOTOMIA SAGITAL DE LA RAMA ASCENDENTE

using saggital osteotomy technique
are presented.

Groups were formed according to
age, Sex and surgical techniques
used, the differente types of abnorma-
lities, orthodontic experience and re-
sults were also taken into account
when categorising.

The payer also includes a revision
of the bibliography concerning acci-
dents, complications and results. In
conclusion the authors compare their
experience with existing literature on
this field.

e TR
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Para un Largo Viaje
de Ida y Vuelta

1o — Hacer revisar previamente el vehiculo,

principalmente frenos, direccion, lu-
ces y cubiertas.

También controlar el funcionamiento
de dispositivos de seguridad indispen-
sables —cinturones, limpiaparabrisas,
balizas, matafuegos, etc.—, haciendo
colocar los que pudieran faltar.

2° — Programar, convenientemente el itine-

rario que realizard, previendo tiempos
de marcha y descanso (se recomienda
no manejar mas de 2 horas seguidas
sin descansar por lo menos 15 minu-
tos, bajando del coche y caminando un
breve trecho).

3° — Llevar un botiquin de primeros auxilios

para atender situaciones de emergen-
cia.

4° — Asegurarse de no exceder las reco-

mendaciones de los fabricantes del
vehiculo en cuanto a nimero y distri-
bucién de personas y total de kilos de
carga posibles de transportar sin pe-
ligro.

5° — Viajar en lo posible de dia (siempre se

ve mejor cualquier obstaculo en el ca-
mino, y en caso de emergencia, €s mas
facil conseguir auxilio).

80 == <
Comer con moderacion antes y duran-

te el viaje. Evitar bebidas alcohélicas y

fumar en exceso (las digestiones ‘‘pe-
sadas’’, el alcohol y el cigarrillo llegan

a embotar los sentidos y a retardar los

reflejos).
7° — No ingerir medicamentos sin antes
consultar al médico sobre su posible
repercusion en la capacidad de mane-
jo.

8° — Observar cuidadosamente todas las in-
dicaciones del camino sobre normas

de conduccion y advertencias de pe-

ligro.

Todas las senales viales responden a
necesidades de seguridad y ninguna

es obviable sin riesgo para usted o pa-

ra otros.

9° — Evitar el manejo en dias de lluvia. En
caso de no ser posible, extremar las
precauciones, sobre todo en lo que
corresponde a la velocidad del vehiculo.

10° — Si siente suefio, parar de inmediato a
descansar. Nada es mas peligroso que

conducir cansado o con sueno.
No recurra a café o drogas ‘‘desperta-
doras’’, el resultado puede ser fatal.

11° — Estar siempre protegido contra el téta-
nos. La vacuna, aplicada en tiempo
oportuno, le puede servir de mucho an-

te eventualidades frecuentes en una
'prolongada salida de trabajo o vaca-

ciones.
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Educacion para la Salud

Conduccion Automovilistica
Nocturna

Conducir un vehiculo durante la noche
implica un riesgo mayor que hacerlo con luz
diurna ya que, en tales circunstancias, hay
mas factores que afectan el manejo. Entre
ellos, principalmente, el sentido de la vista
que, es obvio, no estd dotado por la naturaleza
para cumplir sus funciones con el mismo gra-
do de eficacia.

Hay, ademés, otros agentes que inciden di-
T te sobre el ductor: la fatiga acu-
mulada durante la jornada; el encandilamien-
to; la falta de puntos de referencia para una
correcta apreciacion de las distancias.

Antes de iniciar un viaje nocturno asegure-
se que la instalacién eléctrica, la bateria, la di-
namo y las luces exteriores de su automotor
estén en perfectas condiciones.

Ademas los faros de alcance medio y largo
alcance deben estar alineados correctamente
para que cumplan, con el maximo de rendi-
miento, su funcién de iluminar el camino.

Resulta muy conveniente llevar una linterna
para facilitar cualquier trabajo que tenga que
realizar en su vehiculo, y luces de emergencia
portatiles (balizas) para utilizar en caso de de-
tencién obligatoria en la ruta.

_Recuerde que, de ser posible, debe hacerlo
lejos de curvas, Cuestas, puentes, y total-
mente fuera de la calzada. ;

INICIE EL VIAJE TRAS HABER DESCA|
NSAD
CONVENIENTEMENTE. NO HACERLO Asol

PUEDE OCASIONARLE GRAVES PROBLE-
MAS.

Unicamente cuando en la ruta no se hallen
proxi otros vehiculos que circulan en
igual o distinto sentido, puede usted usar las
luces de largo alcance. Si otro conductor que
circula en sentido contrario, al aproximarse a
su vehiculo, mantiene las luces altas, no se to-
me la revancha, siga con las luces bajas y des-
vie ligeramente la vista hacia el borde de la
calzada.

RECUERDE: EL ENCANDILAMIENTO PUEDE

SER TAN PERJUDICIAL PARA QUIEN LO PA-
DECE COMO PARA QUIEN LO PRODUCE.

Tenga en cuenta que el uso de anteojos pa-
ra sol no le ayudaran —de modo alguno— a
disminuir el efecto del encadilamiento, y que
la luz producida por la llama de un fésforo, al
encender un cigarrillo, reduce su visibilidad
por instantes, pudiendo ocasionar esto un ac-
cidente.

Enla ducci6n nocturna siempre anuncie
anticipad todo bio de direccion
que desee realizar accionando los correspon-
dientes indicadores luminosos, y si determina
adelantarse a otro vehiculo asegurese que en

las proximidades no existan curvas, puentes o
Cuestas.

S| SE SIENTE VENCER POR EL SUENO, DE-
TENGASE, DESCANSE UNOS MINUTOS Y
LUEGO CONTINUE SU VIAJE.
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’ Atencién de Pacientes en las Clinicuﬁ

del Ateneo Argentino de Odontologia

ORTODONCIA:
Martes, jueves y sabados de 8.30
S S 0L
ORTOPEDIA:
Lunes, miércoles, viernes y sabados
de 8.30 a 11.30.

ODONTOPEDIATRIA:
Lunes, miércoles y viernes de 8.30
Aia0"
CIRUGIA:
Martes, jueves y sabados de 8.30
a 10.
ENDODONCIA:
Miércoles, de 8.30 a 11.30.
PROTESIS:

Martes, de 8.30 a 11.30.
DISFUNCION TEMPORO - MANDIBULAR:
Miércoles, de 8.30 a 11.30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar turno.

PERIODONCIA:
Miércoles de 8.30 a 11.30

En la filial Rosario:
Sabados, de las 8.30 a 11.30

Correo

Argentino

TARIFA REDUCIDA
Concesion 2231

FRANQUEO PAGADO
Concesion 4760

Suc. 12

3 de Febrero 4274, Rosario




Normas Para La Presentacion De Trabajos »
Para La Revista Del A.A.O. | O le

en Confident;

1.- Los trabajos deberan presentarse escritos con maquina en un solo lado, en doble

espacio, en hojas blancas tamaiio oficio, con un margen izquierdo de 5 cm. ; : :
2.- En la primera pagina se consignara: La alternativa de mayor confianza
2.1. Titulo, en letras mayusculas. €en el tratamiento
2.2. Autor(es); con nombre(s) y apellido(s). En caso de aclarar cargos 0 lugar de dt: la hipersensibilidad dental.

trabajo, colocar un asterisco a continuacion del nombre del autor que corres-
ponda, consignando la aclaracion al pie de la pagina.
2.3. A continuacion se transcribira el trabajo, -numerandose las paginas.

3.- Las referencias bibliograficas se sefialaran en el texto con el numero segun la ‘ ® Confident estimula el cumplimientodel

bibliografia, ubicado sin paréntesis por encima del autor o cita que corresponda. | tratamiento

Por ejemplo, a) Petroric ¢ dige...; b) ...l ubicacion de los caninos segun la técni- ® Confident de baja abras.ividad yalta

ca expuesta en otro trabajo. i fectividad
4. La remision a las figuras se incluira en el texto, por ejemplo: ...el estudio cefalo- ‘ : Sicctyicac,

métrico demuestra (Fig. 3) Ia existencia de una ;’nomgliaf. ‘ ® Confident {ﬁduceam !igmgnte lasi
5.- No debera dejarse espacio para las figuras. persensibl idad y con mejoria
6.- Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blan- progresiva con el uso

ca, en tinta negra, listos para su reduccion y reproduccion. ; continuado.
7.- Las fotografias se presentaran en papel, con el nimero de la figura en lapiz suave ‘ ® Confident con tamanos acorde con los

en el reverso. No se admitiran diapositivas. ‘ habitos y posibilidades de
8.- El trabajo concluira con un resumen en castellano y otro en inglés. ‘ Eomp

5 ® Confident laactividaddel nitratode

9.- A continuacion de los restmenes se consignara la bibliografia por orden alfabético,

con las siguientes normas: potasio en los tubulos

dentinales garantiza una

LBy Aptor(es): en.mayq§cula_s, apellido e inicial(es).
9.2. Titulo: a continuacion, sin comillas, en minisculas. ‘ reduccion significativa del
9.3. Fuente: 3, umbral del dolor.

e R Sies librq: nq!'nero de edicion y editorial.
9.3.2. Sies publicacion en revista: titulo de Ia revista, volumen, paginas, mes

s )
y afo. é
Ejemplo: E
1.- GRIFFITHS R. H. Report of the president’s |
1 conference on the examinati i 5 l | 1 .
;‘:ﬁ'ﬂrmagg;ment of temporo mandibular disorders. Am. fﬂg:\t:t;gnég:lag;!g_ O l ent
2.- KRUGER G. Cirugi AT Eanial i rreanaioiidad dental an ol m.
rugia Buco-Maxilo-Facial 12 ed. Ed. Panamericana, 1982. de hipersenSig“idad i b e

10.- A continuacién de la bibliografia se consig

11.- En hoja aparte, se incluira los fitulos ik nara la direccion de los autores.

R
as figuras en caso que corresponda. listas en Salud Dental.
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