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RESUMEN 

 

La endodoncia tiene como objetivo estudiar la morfología, la fisiología, la 

patología de la pulpa dental y tejidos perirradiculares. Su finalidad es preservar 

el sellado tridimensional del sistema de conductos radiculares, previamente 

debemos realizar una correcta conductometría, prolija preparación químico-

mecánica para finalizar con la obturación definitiva. En el proceso de obturación 

podemos aplicar la técnica de impresión del tercio apical que tiene por finalidad 

lograr un mejor sellado a nivel apical y es recomendado para los casos de 

biopulpectomia y necropulpectomia. 

 

El siguiente reporte clínico describe a una paciente de sexo femenino que 

acude a consulta por un incisivo central superior con cambio de coloración sin 

presentar sintomatología dolorosa, después de realizar el examen clínico y 

radiográfico se determinó como diagnóstico presuntivo basándonos en el 

consenso de la AAE: Periodontitis apical asintomática, finalizado el tratamiento 

se le derivó al área de rehabilitación y según estudios de Rudolf Beer demostró 

que el 90% de los casos que presentaban lesiones periapicales reparaban 

después de los 4 años; se tomó en cuenta para realizar la evaluación de la  

reparación ósea y el éxito del tratamiento. 

 

Podemos concluir que el uso de la técnica de impresión apical es recomendado 

en piezas unirradiculares, que presentan conductos amplios y lesiones 

periapicales. 

 

Palabras claves: Obturación del Conducto Radicular, periodontitis periapical, 

regeneración ósea. 

 

 



SUMMARY 

 

Endodontics aims to study the morphology, physiology, pathology of dental pulp 

and periradicular tissues. Its purpose is to preserve the three-dimensional 

sealing of the root canal system, previously we must perform a correct 

conductometry, neat chemical-mechanical preparation to end with the final 

shutter. In the sealing process we can apply the apical third impression 

technique that aims to achieve a better seal at the apical level and is 

recommended for cases of biopulpectomy and necropulpectomy. 

 

The following clinical report describes a female patient who came to the dental 

appointment for a superior central incisor with a change in color without 

presenting painful symptoms, after performing the clinical and radiographic 

examination, it was determined as a presumptive diagnosis based on the 

consensus of the AAE: Asymptomatic apical periodontitis, after the treatment, 

was referred to the rehabilitation area and according to Rudolf Beer studies it 

showed that 90% of the cases that presented periapical lesions repaired after 4 

years; It was taken into consideration to perform the evaluation of bone repair 

and the success of the treatment. 

 

We can conclude that the use of the apical impression technique is 

recommended in unirradicular pieces, which have wide ducts and periapical 

lesions. 

 

Keywords: Root Canal Obturation, periapical periodontitis, bone regeneration. 
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INTRODUCCIÓN 

Un correcto diagnóstico clínico, una instrumentación efectiva, una técnica de 

obturación y la restauración final, son etapas importantes en el tratamiento de 

conductos. La primera etapa es conformar el conducto apropiadamente, 

permitiendo una  adecuada penetración y circulación del irrigante para lograr 

una mayor desinfección del conducto radicular y reducir significativamente la 

carga bacteriana, la segunda etapa es la obturación del conducto radicular que 

presentan conductos laterales, accesorios, itsmos, deltas, siendo su principal 

objetivo evitar la microfiltración, y la última etapa es una adecuada 

rehabilitación que refiere a la prevención de una posible  recolonización de 

bacterias en el conducto radicular.1, 2 

La técnica de obturación más usada en todo el mundo es la condensación 

lateral, sin embargo Schäfer  y col 4, demuestran que esta técnica no logra un 

buen sellado,  en el intento que buscar una homogeneidad en la obturación 

Shilder  5, Buchana 6, comienzan a usar el calor para lograr un mejor sellado a 

nivel apical ya que tienen como principal objetivo la obturación tridimensional8, 9, 

10. La técnica de obturación llamada impresión del tercio apical fue descrita en 

el año 1976 por Gonzales J 11, en el cual el cono maestro es reblandecido en 

su lado apical por acción del mechero logrando una mejor adaptación del cono 

de gutapercha en el tercio apical siendo aplicado para casos de biopulpectomia 

y necropulpectomia. 

Marticorena P 22, en el año 1976 utilizó la técnica de impresión del tercio apical 

de conductos radiculares en piezas antero-superiores, demostrando que esta 

técnica puede ser utilizada adecuadamente en estos casos. Arce R 20 en el año 

2006, presenta un caso clínico utilizando la técnica de impresión apical en un 

central superior con necrosis pulpar. 

La periodontitis apical asintomática, es un proceso crónico inflamatorio en 

respuesta a la infección o trauma de la pulpa dental7, y según Restrepo y col3 

presenta un alto porcentaje de reparación en los casos de periodontitis apical 

utilizando la técnica de gutapercha caliente. Pineda M 23 en el año 1985, refiere 

una crítica a la técnica de obturación con impresión del tercio apical aplicándolo 

en una pieza central superior con periodontitis apical.  
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OBTURACIÓN 

Constituye la última fase del tratamiento de conductos, siendo la causa 

principal del fracaso de los tratamientos endodónticos. Tiene como objetivo 

sellar herméticamente el sistema de conductos radiculares y así evitar el paso 

de bacterias al periápice.5 

Los materiales usados para este proceso son la gutapercha y el cemento 

sellador. En la actualidad se presentan  diversos sistemas de obturación que 

van desde el proceso de obturación en frio hasta aplicar calor: 2 

EXISTEN VARIAS TÉCNICAS COMO: 

CONDENSACIÓN LATERAL: Es la técnica más usada en todo el mundo, se 

escoge el cono maestro de gutapercha que corresponde al último instrumento 

de la preparación apical, el cono de gutapercha embebido con cemento 

sellador se coloca dentro del conducto hasta llegar a la zona apical, después se 

coloca un espaciador metálico cónico y se retira dejando un espacio donde se 

coloca un cono  accesorio de acuerdo al tamaño del espaciador, se repite este 

último paso hasta que el conducto quede lleno, después se usa un instrumento 

caliente para cortar y ablandar la gutapercha a nivel coronal del conducto, 

después utilizando un condensador manual compactamos verticalmente.4 

Dentro de sus variaciones encontramos la técnica de impresión del tercio 

apical. 

CONDENSACIÓN VERTICAL: Descrita en 1967 por Shidler, esta técnica 

consiste en seleccionar un cono maestro y recortar 1mm a la longitud de 

trabajo, después se introduce en el conducto radicular embebido del cemento 

sellador, luego se selecciona un transportador de calor (Touch’n Heat) 

aplicándolo en el conducto eliminando la porción coronal de la gutapercha 

dejando la gutapercha blanda para después condensar de manera vertical, 

luego se colocan trozos de gutapercha que se reblandecen y condensan 

rellenando la totalidad del conducto radicular.5 

COMPACTACIÓN TERMOMECÁNICA HÍBRIDA DE TAGGER: La técnica 

comienza de una manera parecida a la técnica de condensación lateral hasta 

introducir 3 ó 4 conos accesorios con un espaciador, después con un 
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compactador de calibre menor al cono principal (Engine Plugger) se introduce a 

8000 rpm por un tiempo de 10 segundos para generar calor mediante la 

fricción, de esta manera reblandece la gutapercha y así se obtiene una 

obturación homogénea, después se retira el compactador y con la ayuda de un 

espaciador se coloca 1 ó 2 conos accesorios para después introducir el 

compactador una vez más al conducto y al momento de retirarlo condensamos 

rápidamente con un atacador vertical.24 

GUTAPERCHA TERMOPLASTIFICADA: La técnica se desarrolla mediante la 

verificación del diámetro apical con ayuda del calibrador para así seleccionar 

un adecuado obturador, después de coloca el cemento sellador en el interior 

del conducto con una lima, se plastifica la gutapercha del obturador en un 

horno para después introducirlo en el conducto hasta la longitud de trabajo 

teniendo como referencia el tope de silicona previamente ubicado, se corta el 

vástago unos milímetros encima de la cámara pulpar.6 

 

IMPRESIÓN APICAL 

Técnica de obturación endodóntica que tiene como objetivo un mejor sellado 

apical, reblandeciendo la gutapercha por acción del calor. 11, 22, 38 

INDICACIONES 

Esta técnica está indicada en todas las piezas anteriores, conductos palatinos 

de molares superiores, conductos distales de molares inferiores, los cuales el 

conducto pueda ensancharse hasta un instrumento manual de calibre 55, 60, 

por lo general en conductos cortos y amplios. 11, 22, 38 

CONTRAINDICACIONES 

No usar esta técnica en conductos estrechos y curvos por la dificultad de llevar 

el cono de gutapercha. 11, 22, 38 

FUNDAMENTOS 

“…Tomado por la tesis doctoral impresión del tercio apical: 11 
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 Se emplea cono maestro de gutapercha dos números menor que el 

instrumento efectuado, porque de otra manera el cono de gutapercha 

con la punta blanda no podría deslizarse a lo largo de todo el conducto 

con facilidad. 

 Después de seguir los pasos adecuados de la conductoterapia, el factor 

determinante del éxito es una correcta obturación. 

 Cuando el foramen ha sido respetado y el hombro sub-apical ha sido 

labrado adecuadamente no hay peligro de sobre-obturar. 

 La gutapercha es el material de elección en esta técnica por su 

manuabilidad, fácil calentamiento, plasticidad y adaptación a nivel 

apical…” 

PROCEDIMIENTOS 

1. Preparación biomecánica adecuada: Una vez establecida la longitud 

de trabajo, un ensanche conveniente en forma de embudo y el 

preparado nítido del escalón. 

2. Elección del cono maestro: Se toma un cono de gutapercha dos 

números menores que el último instrumento utilizado en la preparación 

biomecánica. 

3. Prueba del cono maestro principal: Se toma una radiografía de 

conductometría pre-obturatoría para determinar la correcta adaptación 

del cono maestro en longitud. 

4. Toma de impresión del tercio apical y cementado definitivo del 

cono de gutapercha maestro: el cono de gutapercha es retirado del 

conducto, previa marca externa a nivel incisal u oclusal, según la clase 

de pieza a tratar, procedemos a revestir ligeramente las paredes del 

conducto con el cemento Grossman, después con una pinza reubicamos 

el cono de gutapercha maestro, pero antes lo llevamos a la llama más 

baja del mechero por 1 segundo para flamearlo exactamente en su  

extremo correspondiente a la punta de la gutapercha y lo llevamos al 

conducto hasta la marca que nos indica que estamos en el escalón, 

donde procedemos a presionar ligeramente, entonces se podrá observar 

que la marca cederá unos milímetros eso nos indica que la gutapercha 

se encuentra en estado plástico adhiriendo y adaptándose en forma más 
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exacta que un cono estandarizado, se continua obturando el resto del 

conducto rápidamente para aprovechar el estado blando de la 

gutapercha, después llevamos un condensador lateral #25 a lo más 

profundo para darle mayor estabilidad y ajuste, repitiendo este proceso 2 

a 3 veces, finalizando se termina la obturación con la técnica de 

condensación lateral y después con la técnica de condensación 

vertical.11, 22, 38 

REPORTE DE CASO 

Paciente femenino de 48 años de edad, mestiza, natural de Ancash, profesión 

cosmetóloga, acudió al Servicio de Posgrado de Carielogía y Endodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos el 

05 de agosto del 2015 donde refirió el oscurecimiento de una pieza en el sector 

anterior sin presentar ninguna sintomatología de dolor desde hace 5 años. 

Al realizar la historia clínica la paciente refirió no presentar alguna enfermedad, 

no refirió antecedentes de enfermedad hereditaria, psicosocial, concomitante. 

a. Examen físico: Aparente buen estado de salud general y nutricional, 

lucida, orientada en tiempo y espacio. 

b. Examen extraoral: Normocéfalo, cara simétrica, normofacial, perfil 

convexo. 

c. Examen intraoral: No presenta lesiones cariosas, inflamación gingival 

leve, oscurecimiento de la pieza 11, restauración con resina en el ángulo 

mesial de la pieza 11. 

d. Pruebas de vitalidad en la pieza 11: negativo a las pruebas de 

percusión horizontal, percusión vertical, prueba de frio, prueba de calor, 

prueba eléctrica. 

e. Examen radiográfico: Radiografía periapical pieza 11 

A nivel de la corona se encuentra IRO compatible con material 

restaurador permanente, a nivel de la raíz presenta conducto amplio, IRL 

a nivel periapical. 

HISTORIAL MÉDICO: Paciente refiere aproximadamente que hace 5 años 

sufrió un accidente a nivel de la pieza central 11, se fracturó el esmalte a nivel 
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del ángulo y borde mesial, razón por la cual la paciente acudió a un consultorio 

donde fue restaurado, pero al pasar de los años notaba que cambiaba de color, 

siendo el motivo primordial de su consulta actual. 

El diagnóstico presuntivo fue necrosis pulpar que se dedujo en base, a las 

respuestas  negativas en las pruebas de frio, calor, percusión y también por el 

cambio de color presentado en la pieza dentaria. 

Se tomó una radiografía periapical, pero como parte del diagnóstico se sugirió 

una tomografía de campo reducido, para realizar un mejor análisis y evaluar 

con más detalle la extensión de la lesión sin embargo la paciente no contaba 

con el presupuesto. 

Por lo tanto, considerando la ausencia de dolor, las respuestas negativas a las 

pruebas de vitalidad pulpar y la imagen radiolúcida a nivel periapical, se llegó 

como como diagnóstico definitivo: 

DIAGNÓSTICO PULPAR: Necrosis pulpar. 

DIAGNÓSTICO PERIAPICAL: Periodontitis apical asintomática. 

TRATAMIENTO: Necropulpectomia. 

CARACTERÍSTICAS DEL PRONÓSTICO: La impresión logra un mejor sellado 

a nivel apical razón por la cual se optó por realizar esta técnica, para mejorar el 

pronóstico del tratamiento. Además de no presentar antecedentes de 

enfermedad sistémica, presenta buena salud bucal, presenta todos sus dientes, 

interés por el tratamiento, la disponibilidad inmediata y la colaboración del 

paciente por lo que se concluyó un pronóstico favorable. 

Se estableció el plan de tratamiento, siendo explicado detalladamente al 

paciente, la que aceptó, luego se le entregó el consentimiento informado para 

que lo lea y lo firme. 

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 

El tratamiento endodóntico de la pieza dentaria 11 se realizó en 2 sesiones en 

un lapso de 7 días en cada cita, previamente realizado la profilaxis. 
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PRIMERA SESIÓN 

El tratamiento se inició con la apertura cameral con una fresa redonda mediana 

diamantada de grano medio y tallo largo 016 (MDT - Israel), se procedió con el 

aislamiento absoluto utilizando el clamp Hygienic #W9 y el dique de goma 5x5 

(Insti-Dam), se realizó una técnica hibrida de preparación biomecánica 

iniciando con la técnica corono apical con un instrumento tipo k #120 (Dentsply 

Maillefer) después se procedió a irrigar profusamente el tercio coronal y medio 

con la solución irrigante: hipoclorito de sodio al 5.25% (preparación oficial, 

USP), para continuar con la técnica ápico coronal donde tomamos la 

conductometría con un instrumento tipo K #35 (Dentsply Maillefer), resultando 

como medida 20mm, teniendo como referencia el borde incisal, utilizando 

hipoclorito de sodio al 5.25%  entre el cambio de un instrumento a otro se tomó 

como lima maestra #60, después de haber efectuado un ensanche adecuado y 

el preparado nítido de un hombro o escalón se utilizaron conos de papel #60 

para secar y se procedió a colocar la medicación intraconducto. 

Medicación intraconducto: Hidróxido de Calcio (Calcifar P) por 7 días como 

medicación temporal y para finalizar se colocó cemento de policarboxilato de 

cinc (Prothoplast) como material temporal de restauración. 

Medicación antibiótica sistémica: Amoxicilina/Ac. Clavulámico 500mg/125mg 

01 comp. vía oral cada 8 hrs por 7 días. 

SEGUNDA SESIÓN 

Después de 7 días se atendió a la paciente donde se volvió a realizar el 

aislamiento absoluto y se retiró el cemento temporal de policarboxilato, se irrigó 

con hipoclorito al 5.25% y se procedió a secar con puntas de papel #60 y se 

procedió a  tomar la radiografía con un cono maestro #50 verificando un buen 

tope cono maestro, después es retirado del conducto previa marca externa a 

nivel incisal, se preparó el cemento endodóntico Endofill y se aplicó en todas 

las paredes del conducto.  

Se llevó el cono de gutapercha a la llama más baja del mechero para flamearlo 

en su extremo apical, el tiempo fue de 1 segundo y rápidamente lo deslizamos 

hacia el interior de conducto, una vez que llegó a la marca establecida se 



8 

 

procedió a presionar ligeramente el cono de gutapercha con una pinza, donde 

se observó que la marca cedió unos milímetros, inmediatamente se utilizó un 

condensador lateral #25 para estabilizarlo y se tomó una radiografía de control, 

después utilizando un espaciador #25 (Maillefer) ubicando el tope a 18mm 

donde se colocaron 3 conos accesorios #20, y se continuó la obturación con la 

técnica de  condensación lateral hasta obtener el penacho y luego se procedió 

a cortar con un instrumento caliente (transportador de calor) y se aplicó la 

técnica de condensación vertical, para finalizar se aplicó el cemento provisional 

de policarboxilato y se tomó la radiografía final para posteriormente realizar la 

interconsulta al área de rehabilitación. 

 

SEGUIMIENTO CLÍNICO Y RESULTADOS 

Al terminar el tratamiento se utilizó el índice periapical (PAI) para evaluar el 

estado inicial de la pieza. 

Tabla 1. Evaluación radiográfica mediante el índice PAI: 48 

Puntuación Índice periapical (PAI) (Orstavik y cols 1986) Valoración del caso 

1 Estructuras periapicales normales   

2 Leves cambios en la estructura ósea   

3 Cambios en la estructura ósea y alguna perdida de mineral 

 4 Periodontitis apical con área radiolúcida bien definida  X 

5 Periodontitis apical severa con signos de exacerbación   
 

Se realizó un control para evaluar alguna sintomatología dolorosa, y se acordó 

un control radiográfico a los 4 años, para poder evaluar la reparación. 

La paciente manifiesta satisfacción por el resultado. 

Según el pronóstico esperado, se obtuvo un resultado aceptable ya que al 

realizar el examen clínico se observa una corona de porcelana en la pieza 11 

totalmente asintomático y al examen radiográfico se evidencia una reparación 

de la lesión periapical encontrándose a la pieza en total función. 
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Tabla 2. Criterios clínicos y radiológicos para establecer el éxito del tratamiento 
según Strindberg: 12 

 
Tiempo de evaluación 

 
1er año 2do año 3er año 4to año 

Ausencia de dolor o hinchazón x x x x 
Sin pérdida de la función x x x x 

Ausencia o resolución del tracto sinuoso x x x x 

Resolución del área radiolúcida - - - - 

 

DISCUSIÓN 

La condensación lateral es la técnica de obturación más usada en todo el 

mundo (Gold standar) según Slaus y Bottenberg (2002)16 ya que presenta 

buenos resultados, pero en casos de periodontitis apical presenta solo un 67% 

de éxito según Friedman (2003)17 

Sant'Anna (2015)18 escribe un artículo sobre la obturación del conducto en 3 

dimensiones desplazando el cemento por las ramificaciones, anastomosis, 

indentaciones, deltas y asimismo según Farzaneh et al (2004)21 evidencian en 

varios estudios clínicos la superioridad de la técnica de Shilder a diferencia de 

la técnica de condensación lateral. 

Clinton (2001)42 evidencia que la técnica de gutapercha caliente se adapta a 

mejor a las paredes del conducto y a los conductos laterales mientras que 

Carvalho-Sousa (2010)19 refiere que la técnica de condensación lateral 

presenta poca adaptación a la dentina y baja calidad de llenado. 

Según el Índice de probabilidad periapical (PRI) usado por Heppeler (2010)47 

utiliza el criterio de destrucción ósea periapical graduando una escala del 1 al 

5, de la misma manera Laukkanen (2019)48 toma un registro apical conocido 

como Índice periapical (PAI) que corresponde a un análisis e interpretación 

radiográfica en una escala que varía desde estructuras periapicales normales 

(valor 1) hasta periodontitis apical severa con signos de exacerbación (valor 5). 

Holland (2017)34 refiere que la reparación de una periodontitis apical no solo 

depende de un buen procedimiento clínico sino de factores sistémicos, Graves 

(2007)39 estableció una relación entre diabetes mellitus y enfermedad 
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periodontal, por lo que Ruiz (2017)49 demostró que los pacientes con 

enfermedad periodontal presentan 5 veces más riesgo de desarrollar una lesión 

periapical. 

Siqueira et al (2007)44 reportan el uso de hidróxido de calcio por 1 semana 

reduciendo significativamente la carga bacteriana, por otro lado Trope (2006)45 

recomienda el uso por lo menos 1 semana, sin embargo, Peters y Wesselink 

(2002)46 no encontraron diferencias en la reparación periapical entre dientes 

que fueron tratados en  2 visitas usando hidróxido de calcio por 4 semanas. 

En los casos de periodontitis Rodríguez (2009)26 y Robles (2013)27 

recomiendan el uso de amoxicilina + ácido clavulámico como antibiótico de 

primera elección, mientras que la Asociación Americana de Endodoncistas 

(2017)13 no recomienda su uso para este caso. 

Gulabivala (2011)25 refiere una reparación del 71.9% al segundo mes por lo que 

Soares (2008)31 recomienda controles cada 4 meses. 

Rudolf Beer (2010)12 y la Sociedad Europea de Endodoncia (2011)35 señalan 

que una periodontitis apical puede tomar más de 4 años para completar la 

reparación, por otro lado Betancourt (2014)33 refiere que puede demorar 9 años 

en reparar, asimismo Molven (2002)43 establece que pueden ser de 10 a 17 

años en reparar una lesión periapical. 

Rivas (2015)36 refiere que mediante una radiografía se pueden obtener límites 

claros o difusos de una lesión, sin embargo Aoki (2015)37 refiere a la tomografía 

como la más confiable incluso para calcular el volumen de la lesión. 

No existe diferencia significativa entre pacientes jóvenes y adultos en la 

reparación ósea en una periodontitis en el primer año de evaluación según 

Rivas (2015)32, sin embargo Soares y Goldberg  (2008)31 refiere una demora en 

la reparación en los casos de adultos mayores. 

Tarcin (2015)14 establece 3 criterios para evaluar el éxito de un tratamiento 

endodóntico: éxito (saludable ausencia de la lesión), fracaso (presencia de la 

lesión) e incierto, de la misma manera que Friedman (2002)15 instaura 3 

criterios: persistencia de la enfermedad, falta de reparación y reparado. 
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La salud oral se refleja en el ámbito social y psicológico del individuo según 

Gabardo et al (2013)29 por lo que Bennadi (2013)30 refiere que un deterioro 

funcional y estético afectaría en la autoestima y bienestar. 

Chu (2005)41 refiere que la restauración extracoronal presenta menos 

reincidencia al fracaso del tratamiento que una restauración intracoronal, 

mientras que Stenhagen (2019)40 refiere que no hay diferencias para el 

pronóstico del tratamiento. 

 

CONCLUSIONES 

En los casos de periodontitis apical asintomática sin reabsorción radicular, 

conductos amplios y unirradiculares el uso de la técnica de impresión del tercio 

apical mostro una tasa de éxito en el siguiente caso del 75% a los 4 años. 

Gracias a su preparación apical evitamos el sobre pase cualquier material de 

obturación, desde un cono de gutapercha, así como el cemento de obturación, 

así podríamos respetar los límites fisiológicos. 
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DESCRIPCIÓN DE LAS FIGURAS 

Fig. N° 1 Fotografía frontal: Oscurecimiento de la pieza 11. 

Fig. N° 2 Radiográfica periapical: Imagen radiolúcida de la pieza 11. 

Fig. N° 3 Procedimientos de la 1era sesión:  

A: Conductometria lima 25.  

B: Radiografía de la conductometría. 

C: Medicación intraconducto con Hidróxido de Calcio (Calcifar P). 

Fig. N° 4 Procedimientos de la 2da sesión: 

A: Flameado del cono principal a la llama más baja del mechero.  

B: Cono principal en el conducto, teniendo como referencia la muesca. 

C: Vista de penacho. 

D: Radiografía de la conometría. 

E: Vista radiográfica de la impresión del tercio apical. 

F: Vista radiográfica de penacho. 

Fig. N° 5 Radiografías y fotografías de control. 

 A: Radiografía distalizada de la pieza 11. 

 B: Radiografía ortogonal de la pieza 11. 

 C: Radiografía mesializada de la pieza 11. 

 D: Fotografía lateral derecho. 

 E: Fotografía de mordida frontal. 

 F: Fotografía lateral izquierdo. 

G: Fotografía oclusal superior. 
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Fig. N° 4 
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