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PALABRAS CLAVE:
-  PROGNATISMO, ESTETICA

Las alteraciones del desarrollo mandibular
pueden ser por deficiencia o exceso. El exceso
mandibular se produce por un desigual creci­
miento que puede ser vertical, horizontal o sagi­
tal del tercio inferior facial con respecto al resto
de la cara. El prognatismo mandibular es “un
desorden del crecimiento cráneo facial con
desarmonía facial concomitante caracterizada
por una mandíbula prominente*'.

Horowitz, Converse y Gerstman destacan en
el prognatismo dos elementos:
a) prominencia del tercio inferior de la cara;
b) presencia de clase III de Angle.

Los pacientes solicitan su corrección en la
mayoría de los casos por razones estéticas, otras
veces por dificultad masticatoria sobre todo en
los casos que se acompaña de mordida abierta.

La alteración del patrón estético tiene reper­
cusiones psicológicas dada la importancia de la
cara en la vida de relación.

Además están las repercusiones estomatoló-
gicas, pudiendo alterar el periodonto, articula­
ción témpora maxilar y planteando, a su vez,
problemas de orden protético actuales y futu­
ros.

Las deformaciones dentó faciales han sido
tratadas por la Ortodoncia desde los primeros
tiempos. En los últimos decenios, los cirujanos
incrementaron su experiencia basada en la tran­
quilidad que le brindan los antibióticos y los
avances anestesiológicos a lo cual se suma la

experiencia brindada por la favorable evolución
de los grandes traumatismos máxilo-facíales.

Nos referiremos inmediatamente a un punto
que es fundamental para la correcta solución de
cualquier tipo de malformación facial existente
que es:

El estudio preoperatorio

Son de importancia, entre otros:
1) El estudio de los modelos de las arcadas den­

tales.
2) Estudio cefalométrico.
3) Fotos de frente y perfil en posición de oclu­

sión, reposo y una sonriendo.

MODELOS DE ESTUDIO
Se realizan los modelos de maxilar superior e

inferior y se articulan según la relación oclusal
actual.

Se traza una vertical que pase por la cúspide
mesial del primer molar superior, que se prolon­
ga en el maxilar inferior (Fig. 1). Se lleva a la
articulación que se desea obtener y se prolonga
la línea superior al modelo inferior (Fig. 1-1).
En esta forma queda establecido lo que se debe­
rá retroceder o resecar de la mandíbula.

También brinda información sobre interfe­
rencias cuspideas que será necesario retocar, o
los tratamientos ortopédicos a realizar.

En las técnicas sobre el cuerpo y segmenta­
rias se realizan sobre los modelos los cortes pro­
yectados (cirugía de modelo).
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En las técnicas segmentarias en las cuales se
decide realizar la inmovilización unimaxilar
servirán para realizar las férulas correspon­
dientes.

CEFALOMETRIA
Nos brindan múltiples informaciones, de las

cuales seis relaciones son de interés fundamen­
tal:
1. Relación del maxilar con el cráneo.
2. De la mandíbula con el cráneo.
3. Del maxilar superior con la mandíbula.
4. De los dientes del maxilar superior con la

m axila.
5. De los dientes mandibulares con la mandí­

bula.
6, De los dientes mandibulares con los del

maxilar superior.
Un aspecto importante es diferenciar el prog­

natismo del llamado seudo-prognatismo. En
este último la mandíbula tiene un aspecto pro-
tuido, pero es debido a la retrusión del maxilar
superior. (Fíg. 2)

Los detalles sobre la cefalometría escapan a
la intención de este trabajo (Fig. 3).

Del estudio clínico, los modelos, la cefalo­
metría y fotografías se llega al diagnóstico, per­
mitiendo el planeamiento de la intervención.

Es de interés establecer las tres formas im­
portantes de prognatismo: (Fig. 3).
1. Prognatismo simple o en rectitud. (Fig. 3A)
2. Prognatismo con supraoclusión o mordida

cubierta. (Fig. 3B)
3. Prognatismo con infraoclusión o mordida

abierta. (Fig. 3C) Dentro de ésta, Delaire
entre otros, hace resaltar la importancia de
diferenciar la infraoclusión parcial de la total
en lo que se refiere a la proyección terapéu­
tica.

Técnicas quirúrgicas

Los principios generales en que se basa el
tratamiento quirúrgico del prognatismo son los
mismos que el de las fracturas, y en este caso
corresponde a fracturas quirúrgicas u osteoto­
mías.

En otras técnicas se realiza una resección de
un segmento óseo o sea una ostectomía.

Otras veces sería la combinación de ambos
procedimientos.
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Las técnicas se diferencian según la ubica­
ción de la osteotomía o de la ostectomía y en la
vía de abordaje.

La conservación del pedículo vásculo nervio­
so dentario inferior ya no se plantea actual­
mente pues su respeto constituye la regla.

En la casi totalidad de los casos la vía de
abordaje de preferencia es la bucal. Pero tam­
bién el conocimiento de los abordajes extraora­
les es importante, aunque de aplicación mínima
ya que en casos excepcionales se debe recurrir a
ellos.

Siguiendo esta orientación, las técnicas de
uso actual son cuatro:
1) Técnica de Obweggeser-Dal Pont,
2) Osteotomía vertical de la rama ascendente y

su variante de la doble oblicua.
3) Técnica Subapical Mandibular.
4) Osteotomías del cuerpo de la mandíbula.

Técnicas sobre rama ascendente

En 1908, Babcock fue el primero que utilizó
la osteotomía horizontal por abordaje cutáneo
para corregir el prognatismo, habiendo sido rea­
lizada anteriormente por Blair (1905) y Lañe
(1908) para retrognátismo. Esta osteotomía
horizontal se puede realizar fácilmente por vía
bucal. Moose ya preconizaba en 1945 el aborda­
je intraoral sobre la rama pero para realizar la
osteotomía subcondilea.

La osteotomía horizontal (Fig. 4A) tiene el
inconveniente que la consolidación es lenta
debido a que el segmento superior bascula por
la tracción que le realizan el músculo temporal
y el ptérigoideo externo y por estar la osteoto­
mía ubicada en un sector en la cual la consoli­
dación se realiza en forma dificultosa.

Se han descrito variantes en la orientación de
esta osteotomía, realizándola hacia atrás y aba­
jo o hacia atrás y arriba.

Las frecuentes recidivas parciales o totales y
la consolidación lenta hicieron abandonar estas
técnicas,

Con la intención de aumentar las superficies
óseas en contacto una vez realizada la osteoto­
mía y mejorar la consolidación han surgido
variantes todas las cuales pueden realizarse por
abordaje bucal.

El trazo interno es similar en todas, por
encima de la entrada al conducto dentario entre



él y la escotadura sigmoidea. Este corte com­
prende sólo la cortical.

La variación en las diferentes técnicas está en
el trazo externo. Ginested lo ubica debajo
del trazo interno y los reúne con una osteoto­
mía oblicua.

Schuchardt realiza el trazo externo similar
al anterior pero los une en forma de escalón
(Fig.4B).

Traunery Obweggeser (1955-1957) reali­
zan el trazo externo frente o debajo del cuello
d d  último molar inferior (Fig. 4C).

En 1961, Dal Pont aconseja el trazo externo
vertical frente al segundo molar (Fig. 4D).

1. Técnica de Obweggeser-Dal Pont
La técnica que se describirá se realiza en

forma bilateral.. Anestesia general con intuba­
ción naso traqueal; infiltración de una solución
de adrenalina en la zona a intervenir con fines
hemostáticos. Incisión de la mucosa bucal en la
región de los molares a lo largo de la línea obli­
cua externa continuándose hacia la coronoides
(Fig. 5A). Exposición de la cara externa de la
rama ascendente del maxilar inferior. En la
parte interna el periostio es elevado entre la
lingula y la escotadura sigmoidea (Fig. 5B).

Con fresa de acrílico en forma de pera de
aproximdamente 4 mm. se rebaja una porción
de la parte superior de la línea oblicua interna
lo que facilita la visión de la parte interna.

Con fresa Lindemann se realiza la osteo­
tomía de la cortical interna (Fig. 6A).

La osteotomía de la cortical externa se
efectúa siguiendo la modificación sugerida
por Dal Pont en 1958 en forma vertical.
(Fig. 6B).

Se reúnen ambos cortes realizando la osteo­
tomía de la cortical en la fosa retromolar (Fig.
6C). Se procede a la osteotomía sagital con
escoplos (Fig. 6.1). Al realizar la traslación
del segmento mayor hacia atrás es necesario
ostectomizar un segmento de la cortical exter­
na (Fig. 6.2). Se realiza la osteosíntesis y la
fijación intermaxilar que se mantiene por seis
semanas.

Esta técnica se puede aplicar para progna­
tismos en rectitud (Figs. 7, 7.1, 7.2, 7.3), con
mordida cubierta (Figs. 8, 8.1, 8.2, 8.3, 8.4,
8,5) o mordida abierta con infia oclusión total
(Figs. 9 y 9.1).

2. Osteotomía vertical de la rama ascen­
dente y su variante de la doble oblicua.
Abordaje bucal.
Con esta técnica se realiza la sección de la

rama desde la escotadura sigmoidea al borde
inferior de la mandíbula, por delante del ángulo.

La osteotomía tiene una ubicación similar a
la que se realiza en la técnica de abordaje extra-
oral Caldwell y Letterman, pero con la ventaja
de no dejar cicatriz cutánea. Por ello es actual­
mente de preferencia. (Fig. 10A).

El abordaje es similar al de la primera etapa
de la intervención de Obweggeser-Dal Pont, con
exposición de la cara externa de la rama ascen­
dente.

Osteotomía. Durante esta etapa se debe
cuidar de no lesionar el paquete vásculo nervio­
so dentario inferior. El estudio radiográfico pre­
vio y las referencias quirúrgicas permiten reali­
zarlo correctamente. En la cara externa del
maxilar existe una elevación llamada prominen­
cia antilingular que corresponde en la parte
interna al orificio mandibular.

La osteotomía se realiza desde la/mitad de la
escotadura sigmoidea hacia atrás de la promi­
nencia de la antilingula. Se prolonga después
hacia abajo hacia la escotadura antigoniaL

La conveniencia de realizarla con un bisel
que aumente el contacto óseo y editar el despla­
zamiento interno del segmento posterior es
recomendada por muchos autores. Wilbanks J.
en 1971 describe la osteotomía intraoral doble
oblicua por ser vertical y oblicua supero-infe­
rior desde la escotadura sigmoidea hasta algo
por delante del ángulo y en el otro plano se
orienta de afuera hacia adentro, y de adelante
hacia atrás.

En prognatismos muy pronunciados se
puede complementar esta técnica de abordaje
bucal con la coronoidotomía para evitar la
tracción provocada por estiramiento de las
fibras del músculo temporal. (Fig. 10B) Con la
misma finalidad se puede realizar la osteotomía
en L invertida. Para ello es necesario además del
abordaje descrito, disecar por la cara interna de
la rama ascendente la parte comprendida entre
la escotadura sigmoidea y la entrada del con­
ducto dentario, a efectos de proteger el paquete
vásculo nervioso durante la realización del trazo
horizontal de la L invertida.
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Se logran resultados satisfactorios con esta
técnica como con la de Obweggeser-Dal Pont.

3. Osteotomía supapical mandibular
(Figs. 11,11.1,11.2,11.3,11.4).
Descrito por primera vez por HuHihen en

1849, quien la realizó en un paciente de sexo
femenino de 20 años que había sufrido quema­
duras de cuello. y. parte inferior de cara con
secuelas en la articulación dentaria.

Muchos años después se incrementó el inte­
rés mediante publicaciones de Hofer (1942),
Kole (1959) y posteriormente Obweggeser,
Kent y Hinds entre otros.

La osteotomía en la técnica subapical man­
dibular se realiza mediante la extracción de un
premolar de cada lado y la resección del hueso
alveolar correspondiente (Fig. HA).

Los trazos verticales se unen por uno hori­
zontal que pasa a 4 ó 5 milímetros de los ápices
dentarios.

El fragmento portador de dientes moviliza­
dos se ubica en la posición deseada prestable-
cida (Fig. 11B).

La fijación se realiza mediante osteosíntesis
y la inmovilización en forma monomaxilar
preferentemente.

El abordaje es por incisión vestibular lejos de
la unión gíngivo mucosa. Se procede al decola-
miento de manera de exponer y proteger los
nervios mentonianos.

La indicación ideal de esta técnica es la pro­
trusión dentó alveolar mandibular con acepta­
ble oclusión funcional posterior y prominencia
normal del mentón.

Si el mentón es prominente el mismo Kole
recomienda la mentoplastía que es realizable
en la misma etapa quirúrgica sin inconvenientes.

En prognatismos con mordida abierta está la
modificación de Kole de la osteotomía subapi­
cal con injerto óseo intercalar. Este injerto pue­
de ser obtenido de la mentoplastía.

La técnica de las osteotomías subapicales tie­
nen aplicación en múltiples malformaciones
además de la descripta, como también pueden
formar parte de procedimientos combinados.

La gran ventaja de esta técnica cuando está
indicada es que no interrumpe la continuidad
del maxilar. Al mismo tiempo no hay posibili­
dad de recidiva pues no se insertan potentes
músculos en el segmento desplazado.

4. Técnicas sobre el cuerpo
(Figs. 12,12.1,12.2,12.3)
En estas técnicas la osteotomía para la

corrección del prognatismo se realiza en la
zona molar, pudiendo ubicarse en otras loca­
lizaciones del cuerpo mandibular.

En 1952 Converse y Shapiro tienen el
mérito de ser los primeros que proponen
la técnica intraoral con conservación del pe­
dículo vásculo nervioso dentario inferior.

Este abordaje intraoral fue utilizado en 1934
por Emst, seguido por Nathanson, Huebsh,
Clarckson, pero todos seccionaban el pedículo
vásculo nervioso.

Parece haber sido Hasha en 1912 el primero
en resecar un fragmento de la mandíbula detrás
del último molar con conservación del paquete
vásculo nervioso.

Se plantean por lo tanto, dos aspectos de
interés:
1) La vía de abordaje.
2) La conducta frente al paquete vásculo-ner­

vioso dentario inferior.

INDICACIONES
Ginested indica la técnica sobre el cuerpo

mandibular para los grandes prognatismos en
rectitud o en infraodusión. Para Delaire pueden
tener indicación especial en las infraoclusiones
parciales. En este tipo, la mordida abierta em­
pieza por delante del primer molar.

TECNICA
Se deben considerar los abordajes, tipos de

colgajos y procedimientos para descubrir y pro­
teger el paquete vásculo nervioso dentario infe­
rior, forma de la resección ósea, y tipo de inmo­
vilización.

ABORDAJE
Puede ser cutáneo o bucal. Ginested que pro­

pulsó el abordaje cutáneo y la conservación del
paquete vásculo nervioso dentario inferior, rea­
lizaba la incisión en la región submandibular.
Este abordaje es cómodo y la cicatriz muy poco
evidente. Hemos realizado hace varios años esta
técnica con resultados favorables.

Actualmente el abordaje bucal tiene prefe­
rencia. La técnica se hace más laboriosa, pero se
evita una cicatriz en la piel, la cual es rechazada
con mucha frecuencia por el paciente.
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Dos tipos de incisiones son las más frecuen­
temente realizadas. Una es en el fondo del vestí­
bulo. La otra es trapezoidal a pedículo inferior.
En algunos casos para facilitar la exposición se
puede combinar ambas.

En todos los casos se separa el colgajo del
hueso exponiendo los nervios mentonianos lo
que permite su protección.

Ostectomía, descubierta y protección del
paquete vásculo nervioso. La osteotomía puede
realizarse delante de los agujeros mentonianos
o detrás de los mismos. Si la ostectomía se rea­
liza delante de los orificios, la conservación del
paquete vásculo nervioso no plantea dificulta­
des y el corte del ramo incisivo del dentario
inferior no ofrecerá ulteriores consecuencias
para los incisivos y caninos.

Para evitar seccionar el paquete mentoniano
se puede recurrir a la ostectomía en escalón.

Si la ostectomía debe atravesar la zona don­
de se encuentra el agujero mentoniano, es nece­
sario liberarlo, como también una porción del
dentario inferior hacia atrás. Dicha técnica se
realiza sacando un fragmento óseo cortical
externo que rodea al paquete, liberando poste­
riormente el mismo. Su técnica está bien esque­
matizada.

Cuando la ostectomía se realiza detrás del
mentoniano, (Fig. 12A) la exposición y protec­
ción del paquete dentario inferior se realiza en
un mismo tiempo. La ubicación más frecuente
de la ostectomía es en la zona del segundo pre­
molar o primer molar. Se realizará la exodoncía
de la pieza dentaria que se decidió en los estu­
dios preoperatorios, siempre que no se actúe
en una zona donde ya hubiere una exodoncia
realizada. Se fractura y se elimina primero la
cortical externa vestibular, realizando los cor­
tes con fresa y separándolo después con esco­
plo, esponiendo la medular. Esta es eliminada
con cuidado con cureta de hueso con lo que se
expone ampliamente el paquete vásculo nervio­
so. Se reseca el hueso lingual que está por
encima del paquete. Se realiza lo mismo del
lado opuesto pero ostectomizando ía  totalidad
de la tabla lingual. Se procede a completar la
ostectomía de la tabla lingual del primer lado.
Esta conducta tiene por finalidad minimizar el
traumatismo del paquete durante las maniobras
quirúrgicas.

Se procede a la osteosíntesis y a la fijación
interdentaria de por lo menos 45 días.

La forma del segmento ostectomizado des­
crita sería para los prognatismos en rectitud.
Algunos recomiendan la forma en escalón para
aumentar las superficies en contacto.

En prognatismos con mordida abierta la
ostectomía debe ser trapezoidal con la base
hacia odusal. Thoma en 1943 para las infra-
oclusiones describe la ostectomía en forma de
“Y**. Delaire prefiere las osteotomías d d
cuerpo.

Técnicas en desdentados parciales
y  totales

Al establecer los principios generales de las
técnicas para el prognatismo se manifestó que
éstas se basan en los principios de las fracturas.

Del estudio preoperatorio y especialmente
de los modelos con su articulación actual y  con
la que se desea obtener surgirá la posibilidad de
contar con una articulación estable postopera­
toria inmediata cón los dientes residuales o si
por lo contrario será necesario confeccionar una
prótesis que sea de utilidad para la inmoviliza­
ción siguiendo los principios de la trauma­
tología.

Siguiendo estos principios en el paciente que
corresponde a las Fígs. 13 y 13.1, desdentado
parcial, no será posible obtener una articulación
postoperatoria inmediata estable para la fijación
mandíbulo-maxilar durante la consolidación
ósea.

Con la prótesis superior del paciente se obtu­
vo la articulación programada para el postope­
ratorio en forma satisfactoria. Por ello para la
inmovilización con la prótesis en posición se
realizó la suspensión esquelética interna en la
escotadura piriforme de ambos lados.

En la desdentada total superior correspon­
diente a la Figs, 12.1, 12.2 y 12.3, se siguió el
procedimiento de inmovilización habitual en
traumatología utilizando la propia prótesis del
paciente.

COMENTARIO

La cirugía del prognatismo actualmente se
realiza con las siguientes orientaciones:
A) Preferencia del abordaje bucal para evitar la

cicatriz cutánea. Sus técnicas están bien
sistematizadas.
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B )L a  conservación en todos los casos de la
inervación sensitiva que está dada por el ner­
vio dentario inferior.
Siguiendo estos principios cuatro son las

técnicas más difundidas actualmente:

1) Osteotomía sagital, tipo Obweggeser-
Dal Pont, técnica de gran versatilidad de las
más frecuentemente empleadas en los últimos
años dentro de las técnicas de abordaje bucal
para cirugía del prognatismo. Las variantes que
muchos autores preconizan y  alguna de las cua­
les aplicamos, no varía el principio general de
la misma. Epker realiza la incisión de abordaje
con bisturí eléctrico con los cuidados corres­
pondientes para evitar necrosis óseas térmicas.
No separa ampliamente el masetero. Con la
osteotomía no intenta llegar al borde posterior
de la mandíbula. La finalidad es disminuir la
tumefacción excesiva, como el sangrado intra-
operatorio y  mantener un buen aporte sanguí­
neo en el segmento menor.

Con frecuencia seguimos algunas o la totali­
dad de estas modificaciones.

2) Osteotomía vertical de la rama ascendente
por vía intraoral y  su variante de la doble
oblicua.

L a incisión es similar a la de Obweggeser-Dal
Pont, pero en esta se expone ampliamente la
cara maseterina de la rama ascendente para rea­
lizar la osteotomía. Se consiguen resultados
similares a la de Obweggeser-Dal Pont. Es prefe­
rida por algunos autores por ser más rápida lo
cual es muy ventajoso sobre todo en técnicas
combinadas.

3) Técnica subapicaL Su gran ventaja es que
no interrumpe la continuidad ósea. No crea pro­
blemas de recidivas pues en el fragmento despla­
zado no se insertan potentes músculos.

4) Osteotomía del cuerpo de la mandíbula.
L o fundamental en estas técnicas es la conser­
vación del paquete vásculo nervioso dentario
inferior. Esto se logra cualquiera sea la ubicar
ción de la osteotomía.

Las hemos realizado por vía cutánea o bucal,
aunque esta última es la de elección, las que
hemos efectuado por vía  cutánea (técnica de
Ginested) la cicatriz quedó muy poco visible
salvo ri se la busca especialmente. Esto no es
aplicable para la cicatriz subangulo-mandibular.

La elección de la técnica o la realización de
varias técnicas en un acto quirúrgico está supe­
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ditado fundamentalmente al estudio clínico,
radiográfico, cefalométrico y. de los modelos,
entre otros.

El conocimiento de los abordajes extraora­
les es de suma importancia. Estarán indicados
solamente en situaciones especiales como puede
ser una apertura bucal muy limitada y/o la no
complacencia de tejidos blandos bucales.

Edad. La edad mínima para la intervención
es motivo dp discusión. La mayoría de los pa­
cientes son operados de los 15 años en adelante.
Esto es variable pues está condicionado al desa­
rrollo corporal del paciente y  a la repercusión
psicológica que sobre el mismo tiene la malfor­
mación.

Glosectomía. Se consideró que la lengua por
su tamaño aumentado y/o función alterada po­
dría estar en parte vinculada a la constelación
etiológica del prognatismo, como también ser
causa de recidivas en el postoperatorio inmedia­
to o tardío.

Fue una técnica muy popular en algunos
países de Europa y  se indicaba su realización
antes, durante o después de la intervención del
prognatismo.

Es una intervención cuya realización no ofre­
ce dificultades, no teniendo tampoco repercu­
sión en lo funcional.

Actualmente su indicación es sumamente
infrecuente en el prognatismo mandibular.

RESUMEN

Se describen las técnicas quirúrgicas más
frecuentemente utilizadas actualmente para el
prognatismo que son: la técnica de Obweggeser-
Dal Pont con sus modificaciones; la osteotomía
vertical de la rama ascendente, la técnica sub­
apical mandibular y  la osteotomía del cuerpo de
la mandíbula. Los abordajes de preferencia son
siempre los intrabucales, reservándose la vía
cutánea para casos excepcionales.

SUMMARY

A  description is made o f the most frequent
surgical techniques used at present in progna-
thism, which inelude: Obweggeser-Dal Pont
and its modifications; vertical osteotomy of
the ascending branch, the subapical jawbone,
and the ostectomy o f the jawbone corpus.
Approaches are preferably intra-buccal while
cutaneous are rare.
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FIG. 1 — Línea vertical trazada por la cúspide de primera
molar superior (A-B).

FIG. 1.1 — Articulación dentaria programada.
Se prolonga el trazo vertical del modelo supe­
rior a! inferior B-C corresponde a lo que se debe

retroceder o resecar.
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A B C j>

B. Trazo Externo.
C. Unión de trazos anteriores.
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FIGS. 7 y 7.1 — Técnica de Obweggeser-Da! Pont - Prognatismo en rectitud.
A ) Articulación dentaria preoperatoria y B) postoperatoria.

FIGS. 7.2 y  7.3 — Perfil pre­
operatorio y  postoperatorio.
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F/G. 11 — Osteotomía Subapíca! Mandibular.
A. Extracción de Premolar y Trazos de Jas osteotomías. B. Desplazamiento del segmento óseo hacia atrás.

mentoplastía e injerto óseo intercalar. postoperatoria alejada.

FIG. 11.3
a ) Trazo de la osteotomía subapical.
b) Parte ósea que mantiene continuidad de! hueso.
c ) Mentoplastía.
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FIGS. 12.2 y 12 .3— Ostectomfa de! cuerpo. Perfil pre y postoperatorio.
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FIG. 13.2 — Postoperatorio con fijación por suspensión
alámbrica interna en escotadura periforme.

F/G. 13.3 — Tomografía panorámica de
situación de Fig. 13.2.

Ofertas muy especíales3 CONJUNTOS DE ALTA CALIDAD Y  B A O  PREGO,A  PAGAR HASTA EN 24 CUOTAS SIN ENTREGA INICIAL,0  EN 4 CUOTAS SIN INTERESES.

ACCESORIOS:___________________:____________ s
Esterilizador Estuar (Arg.) Banqueta Estuar (Arg.) Micro motor con PM y CA
N$ 3.900 + IVA N$ 3.110 + I V A ( J a p . ) N $  4.600 + IVA

f CONJUNTO N°1 A
• Sillón a bomba anatómico

N&H(Arg.).
• Consola rodante “Praxis"

con salivera y foco de iodo.
•Jeringa triple.
• Turbina.

( CONJUNTO N° 2 \

• Sillón a bomba anatómico
N&H(Arg.).

•Unidad adosada al sillón
N & H con foco de iodo y
salivera.

•Jeringa triple.
•Turbina.

^CONJUNTONOS A

• Sillón eléctrico (elevación y
respaldo) anatómico N & H.

• Unidad adosada al sillón
N & H con foco de iodo y
salivera.

•Jeringa triple.
•Turbina.

-
Precio contado N$ 28.900

\+ IV A  J Precio contado N$ 34.200
\+ IV A  J V+

Pr
I
e
V
c
A
io

 
 contado N$ 41.600

y

Importa, representa y garantiza DENTAL ECCO S.R.L.
8 de Octubre 2516 - Tel. 80 46 05.

El mayor respaldo para su inversión en equipamiento nacional o importado.
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