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Tratamiento restaurador de

lesiones dentales traumaticas
reporte de cuatro casos clinicos.

Restorative treatment of traumatic dental injuries
report of four clinical cases.

Uzcategui Quintero J.V.*, Hernandez Ayala A.**, Gonzalez—Plata R.R. ***, Rios Szalay E.****,

RESUMEN

Las lesiones dentales traumaticas (LDT) son
comunes, siendo las principales causas: golpes por
caidas u objetos, traumatismos deportivos,
actividades fisicas de ocio y accidentes
automovilisticos. Casi todos los casos abarcan los
dientes anteriores, con mayor frecuencia los incisivos
centrales superiores. De las clasificaciones de LDT,
se describe la propuesta por Andreassen y aceptada
por la OMS en su “Clasificacion Internacional de las
Enfermedades” desde 1978. Una herramienta util en
la planificacién del tratamiento de las LDT en sector
anterior es el Disefio Digital de Sonrisa (DDS) ya que
fortalece la vision de diagnéstico, la comunicacién y
predictibilidad a lo largo del tratamiento. Sumando
tecnologias a la practica odontolégica, el disefio
asistido por computadora y la fabricacion asistida por
computadora (CAD / CAM), proporcionan al
rehabilitador nuevas modalidades de tratamiento,
mejorando el disefio y la aplicacién de restauraciones
ceramicas libres de metal, que a lo largo de la ultima
década ha demostrado un buen desempefio clinico.
Se presentan a la clinica de la Especialidad de
Odontologia Restauradora  Avanzada, cuatro
pacientes, de los cuales el primero se presento en las
primeras 48 horas luego de la LDT en centrales y
lateral derecho; dos pacientes presentaban LDT de
uno de los incisivos centrales, el primero un adulto de
28 afios de edad con una evolucion de 5 afios y sin
ningun tratamiento ejecutado aun; el segundo caso,
un niflo de 9 aflos de edad que se presenta con un
tratamiento de sistemas de conductos con una
evolucion de 6 meses y el Ultimo caso se present6
para retratamientos luego de una serie de
intervenciones iniciales que no se acercaron al éxito
clinico ni lograron la satisfaccion del paciente.
Palabras clave: Lesion Dental Traumatica (LDT),
Fractura dental, Tratamiento dental, Restauraciones,
Disefio Digital de Sonrisa (DDS).

ABSTRACT

Traumatic dental injuries (TDI) are common and their
main causes are: wounds due to falls or objects, sport
injuries, leisure activities and car accidents. Almost all
of these cases affect the anterior teeth, most
frequently the central superior incisors. From the
classifications of TDI, since 1978 the Adressen’s one
is described and accepted by the World Health
Organization in its International Classification of
Diseases. A useful tool in the treatment and
management of anterior sector TDIs is the Digital
Smile Design for it enhances the diagnostic view and
improves the communications and long-term
forseeability of the treatment. Adding technologies to
the dental practice, like computer assisted design and
computer assisted manufacturing (CAD and CAM
respectively), provides new treatment modalities to the
rehabilitator, improving the design and the application
of metal-free ceramic restorations which through out
the last decade have shown a successful clinical
performance. Four patients were treated on the clinic
of the Advanced Restoration Dentistry Specialty. The
first one attended during the first 48 hours after
suffering a TDI on centrals and right laterals. Two of
them had TDI on one of the central incisors: the first
one, a 28 years old adult with a 5 years history and
without any treatment so far; the second one, an 8
years old child that had a root canal treatment with a 6
months history. The last of them came for retreatment
after a series of initial procedures that were not even
close to success or patient satisfaction.

Key words: Traumatic Dental Injuries (TDI), Tooth
fracture, Dental treatment, Restorations, Digital Smile
Design (DSD).
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Introduccidn

Una revision de la literatura desde 1995
muestra que la prevalencia de las
lesiones dentales traumaticas (LDT) en
la denticiébn temporal y permanente es
alta en todo el mundo. Las estadisticas
de la mayoria de los paises muestran
gue una cuarta parte de todos los nifios
en edad escolar y casi un tercio de los
adultos han sufrido LDT, pero hay
variaciones entre paises. Las principales
causas de LDT son golpes por: caidas,
objetos, deportes, colisiones,
actividades fisicas de ocio y accidentes
de transito, presentandose en mayor
cantidad durante el otofio. @ @

El 47% de las LDT reciben tratamiento,
pero éste es inadecuado en el 59% de
los casos y solo el 4% de los pacientes
es atendido por un especialista en
odontologia. ¥ Casi todas las lesiones
abarcan los dientes  anteriores,
principalmente los incisivos centrales
superiores y por lo regular se afecta un
diente. El patron facial es otro aspecto a
considerar. Las personas que presentan
incisivos protruidos tienen casi dos
veces mas posibilidades de sufrir LDT
gue otros con sobremordida horizontal
normal. ® © @

Una herramienta util en la planificacion
del tratamiento de las LDT en sector
anterior es el disefio digital de sonrisa
(DDS) que ofrece como resultado
tratamientos aln mas predecibles ya
gue mejora la comunicacion entre el
rehabilitador 'y  paciente, equipo
multidisciplinario,  técnico  protesista
dental (TPD) y los factores clinicos sin
pasar por alto informacion relevante
para el éxito de las restauraciones
finales.

Objetivo

Describir el manejo clinico
multidisciplinario de 4 pacientes que
presentan lesiones dentales traumaticas
(LDT) y acuden a la clinica de la
especialidad de Odontologia
Restauradora Avanzada de la Division
de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México.

Lesiones dentales

traumaticas (LDT)

Se pueden clasificar dependiendo de las
estructuras involucradas. Aunque
existen varias clasificaciones de las
LDT, se seguira la descrita por
Andreassen y aceptada por la OMS en
su “Clasificacién Internacional de las
Enfermedades” de 1978. ® ®:

Lesiones de tejidos dentales y

pulpares
- Infraccion de la corona: grietas en el
esmalte sin pérdida de estructura.
- Fractura de la corona:
Fractura de esmalte.
Fractura de esmalte y dentina.
Fractura complicada que
involucra: esmalte, dentina y pulpa.
- Fractura de la raiz.
- Fractura de la corona y raiz.
Fractura no complicada de la
coronay raiz sin exposicion pulpar.
Fractura complicada de la corona
y raiz con exposicion pulpar.

Lesiones del ligamento
periodontal

-Concusion: no se observa incremento
de la movilidad ni desplazamiento,
existe dolor a la percusién.



-Desplazamiento dental como: intrusion,
extrusion y luxacion lateral.
-Subluxacion (movilidad).

-Avulsion (pérdida del diente).

Lesiones 6seas

- Fractura de la pared alveolar.

- Fractura del proceso alveolar.

- Fractura de maxilar o mandibula.

Las lesiones dentales cuando se les
compara con otras lesiones trauméticas,
se les considera como las menos
graves. Sin embargo, al tener el diente
un bajo potencial en recuperar un
estado de salud tras el trauma, la mayor
parte de las lesiones en esta region
necesitan un diagnostico y tratamiento
urgente. Aunqgue los sintomas y signos a
menudo son complejos, el tratamiento
preciso depende del diagndstico
correcto. @ ) © 10)

Evaluacion clinica

La observacion inicial juega un papel
fundamental para establecer un
diagndstico e instaurar la terapéutica a
sequir.

Exploracion extraoral

El paciente que presenta un
traumatismo bucofacial debe incluir la
observacion de heridas incisas,
contusiones y abrasiones en cara Yy
labios. Destacar que, ante cualquier
lesién en el mentén, hay que tener en
cuenta la posible fractura de Ila
mandibula, que se suele localizar, en
nifios, a nivel de los condilos. También
se debe buscar fracturas en los molares,
debido al golpe brusco de la arcada
inferior sobre la superior, habra que
sospechar fracturas del maxilar, malares
y mandibula cuando se observen
asimetrias al indicarle al paciente que

abra y cierre la boca. Si en una fractura
de la corona dental hubiera laceracion
en los labios, pensar que el fragmento
podria estar incluido en la masa
muscular antes de suturar. ©"

Exploracion intraoral

Evaluar la movilidad de los dientes,
tanto en direccion vertical como
horizontal. Se sospechard una fractura
del proceso alveolar si al mover un
diente, se mueven varios. Y ®:

Una lesion del ligamento periodontal se
presumira cuando al percutir
suavemente un diente se produzca
dolor. Al evaluar la hipersensibilidad o
movilidad de los dientes, se hara
comparando con los de la zona no
afectada. En los dientes fracturados
habr& que observar la posible
exposicion pulpar. & ©

Caso clinico 1

Paciente masculino de 21 afios de edad,
sano, presentando LDT al caer de una
bicicleta; con fractura  coronaria
complicada de los dientes: 12, 11y 21,
con una evolucion de 48 horas
(Fotografia 1).

Fotografia 1: Estado clinico inicial

Debido a la evolucién de dos dias desde
el accidente, el paciente presenta dolor
e inflamacion a la exploracién extraoral,
durante la exploracion intraoral se
observa la exposicidbn pulpar de los
dientes involucrados (Fotografia 2) e
indica el tratamiento de urgencia a



seguir, para disminuir el dolor e
inflamacion.

Fotografia 2: Radiografia inicia

Tratamiento de urgencia

Consistié en el retiro de los fragmentos
dentales (Fotografias 3, 4, 5 y 6) para
tener una mejor vision del area y del
posible tratamiento a ejecutar. Se
realiz6 bajo anestesia local con
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100000,
luego se realizd la pulpectomia de los
dientes 12, 11 y 21 dejando una
medicacién de hidroxido de calcio al
35% (UtraCal® XS, pH 12.5, Ultradent) y
como curacion temporal un ionémero de
vidrio (Fotografia 7). 9 (2

5 "
Fotografia 3: a-b Fractura complicada
de corona del diente 21. Fotografia 4:
a-b Fractura complicada de corona

del diente 12 a nivel cervical.
Fotografia 5: Fractura complicada de
coronay raiz del diente 11. Fotografia
6: Tratamiento quirdrgico de urgencia

Diagnostico

Paciente de sonrisa gingival que
presenta fractura complicada de corona
del diente 21 en el tercio medio coronal
(Fotografia 3) y del diente 12 en el tercio
cervical  (Fotografia  4), fractura
complicada de corona y raiz del diente
11 (Fotografia 5); gingivitis inducida por
placa dentobacteriana (Fotografia 7),
trasposicion de los dientes 13 y 14,
anodoncia verdadera de los dientes 15,
35 y 45, presentando los dientes
temporales 55, 75 y 85.

Fotografia 7: Cicatrizacién a los 10
dias del tratamiento de urgencia

Plan de tratamiento

Fase | Periodontal

Interconsulta con el departamento de
Ortodoncia para dirigir el tratamiento de
forma interdisciplinaria, realizando la
alineacion del diente 13 y extrusion
ortodontica de los dientes que sufrieron
LDT. ¥

Alargamientos de coronas con fines
endoddnticos y restaurativos

Con una hoja de bisturi 15c, se realiza
una incisién a bisel interno y luego una
intrasurcal para eliminar un collar de
encia y continuar levantando un colgajo
de espesor total para exponer las
estructura radicular remanente
(Fotografia 8).



Fotografia 8: Alargamiento de corona

Se realizan las medidas con una sonda
periodontal, para determinar la cantidad
de tejido 6seo que se debe eliminar con
la osteotomia y osteoplastia para
asegurar el efecto férula necesario para
las restauraciones provisionales. Se
mide con la sonda para asegurar una
osteotomia de minimo 3mm (Fotografia
9), se procede a suturar con puntos
simples (Fotografia 10). "

Fotografl’ag: Osteoplastia en el
alargamiento de corona

En la historia clinica, el paciente revelo
gue sus dientes incisivos centrales
superiores presentaban diastemas por
lo cual durante la misma cirugia se
procede a liberar el frenillo labial
superior por medio de una frenilectomia,
ya que su insercion era baja (Fotografia
10)(15)

Fotografia 10: Frenilectomia labial
superior

Tratamiento de sistema de conductos

Cicatrizada la cirugia de alargamiento
de corona, se contd con mayor
estructura dental, lo cual facilita y
asegura el aislamiento para conformar

los conductos con instrumentos
manuales  (K-Flexofile, DENTSPLY
Maillefer) 'y fuerzas balanceadas

(Fotografia 11), protocolo de irrigacion
con hipoclorito de sodio al 5.25% vy
obturacién vertical con técnica de
Schilder usando cemento endddontico
MTA Fillapex (ANGELUS®), 6 (7 (18).

Fotografia 11: Tratamientos de
sistemas de conductos radiculares
concluidos

Reconstruccién con postes de fibra de
vidrio

Con aislamiento absoluto, se realiza la
desobturacion con instrumentos de
compactacion vertical de Schilder, se
toman radiografias control de
desobturacién y ajuste de los postes de
fibra de vidrio RelyX™ Fiber Post® 1.3@
amarillo (3M ESPE). Se graba con acido
fosforico al 37% por 20 seg, se lava el
conducto con espray de agua y se seca
con puntas de papel; el cementado del
endoposte de fibra de vidrio y la
reconstruccién coronal se realiza con el
sistema del cemento resinoso Rebilda
DC® (VOCO) (Fotografia 12), se toma
radiografia control de la cementacion.
19 (9 cuidando exhaustivamente el
protocolo de adhesion, una vez
reconstruidos y preparados, se planifica
cementar con iondmero de vidrio los



provisionales de larga duracion de Telio
Lab (Ilvoclar Vivadent), para mayor
comodidad y estética del paciente
(Fotografia 13). %

Preparacion de los centrales superiores
y el lateral derecho para colocar
provisionales

Fotografia 12: Preparaciénes para la
colocacion de provisionales

Cementacion de los provisionales

Se cementaron con iondmero de vidrio
Ketac™ Cem (3M ESPE), y se envi6 a
ortodoncia para el respectivo
tratamiento.

Fotografia 13: Provisionales en Telio
Lab

Control periodontal durante el inicio del
tratamiento de ortodoncia
El paciente fue citado para realizar el
control personal de placa y darle
indicaciones de cepillado con la actual
aparatologia ortodontica.

Fotografia 14: a-Radiografia de
tratamientos de sistema de
conductos, b-Radiografia luego de
iniciar el tratamiento de ortodoncia

Durante esta cita de control periodontal,
se realizan radiografias dentoalveolares,
en las que se observa una resorcion
radicular, la cual se puede atribuir a una
respuesta inflamatoria del ligamento
periodontal como respuesta  al
traumatismo o a los movimientos
ortodonticos (Fotografia 14).

Fotografia 15: a-Inicial, 48 horas de
la LDT. b-Final, con el tratamiento de
ortodoncia

Caso clinico 2;

Paciente masculino de 28 afios de edad,
con LDT en el incisivo central superior
derecho por un golpe al desmayarse,
previo a un procedimiento quirdrgico
para extirpar un tumor que presentaba
en el rifién izquierdo, 5 afios evolucion.



En la exploracion extraoral se observa
una cicatriz en el labio inferior
(Fotografia 16), el paciente refiere que,
él extrajo el fragmento del incisivo 11 un
dia después de la LDT ©"

Fotografia 16: Aspecto inicial con
fractura del 11, agrandamiento
gingival en el 12 y cicatriz en el labio
inferior

Durante la exploracion intraoral, se
observa una lesion fistulosa a nivel del
apice del diente 11 y el paciente refiere
gue los sintomas han disminuido con el
transcurrir de los afios (Fotografia 17).

Fotografia 17: Intraoral inicial

Estos signos (Tabla 1) y sintomas,
sumados con la imagen radiogréafica
confirma el dafio pulpar del diente 11.

Prueba\Diente | 13 | 12| 11 |21 | 22
Periodontal -] - - -] -
Frio + |+ - |+ |+
Calor o
Tabla 1: Pruebas de sensibilidad

pulpar

Diagnostico

Fractura no complicada de corona del
diente 11, presentando necrosis pulpar
con  periodontitis  apical  crénica
supurativa; gingivitis inducida por placa
dentobacteriana y  agrandamiento
gingival en el diente 12.

Plan de tratamiento:

Fase | Periodontal.

Gingivectomia y gingivoplastia del
diente 12

Estos procedimientos se realizaron para
generar el nuevo margen gingival y de
esta forma conformar la encia marginal
(Fotografia 18). **-

Fotografia 18: Gingivectomiay
gingivoplastia

Tratamiento de sistema de conductos

Necropulpectomia del diente 11
(Fotografia 19). Técnica de
instrumentacion corono apical (Fuerzas
Balanceadas) %2 con limas manuales
tipo K (DENTSPLY® Malillefer) de la
segunda serie, protocolo de irrigacion
con hipoclorito de sodio al 5.25% vy
técnica de obturacion lateral usando
cemento endédoncico MTA Fillapex®

Angelus®. "

Fotografia 19: Tratamiento del
sistema de conductos



Reconstrucciéon con poste de fibra de
vidrio.

Con aislamiento absoluto, se realiza la
desobturacién usando instrumentos de
compactacion vertical de Schilder®, se
toman radiografias de control de
desobturacién y ajuste del poste de fibra
de vidrio Relyx Post® 1.3@ de la casa
comercial 3M" ESPE. Para continuar
con el grabado, lavado, secado del
conducto (Fotografia 20), cementado del
endoposte de fibra de vidrio vy
finalizando con la reconstruccion coronal
con el sistema del cemento resinoso
Rebilda® DC (VOCO) vy radiografia

control de cementacion (Fotografia 21).
(19) (20).

.
== i "

Fotografl’arzo: Acondicionamiento del
conducto para reconstruccion

Fotogrfia 21: Cementacion de poste
de fibra de vidrio

Preparacion de mufion

Con la finalidad de restaurar con corona
de disilicato de lito @ se toma la
impresion con polieter (IMPREGUM
SOFT® 3M) usando la técnica de
separaciéon gingival a doble hilo
(Fotografia 22). ¥

Fotografia 22: Preparacion y toma de

impresion
Registro del color
Con el colorimetro Chromascop®

(Fotografia 23) y provisionalizacion con
resina bisacriica PROTEM 4® de 3M
(Fotografia 24), se realiza el cementado
de provisional con cemento RELYX
TEMP® (3M ESPE), con la finalidad de
ir conformando los tejidos previo a la
cementacion de la restauracion final, de
igual forma es importante acotar que la
toma de color se realiza tanto del mufién
de la preparacion, como del diente
homologo para que el TPD tenga mayor
informacion al momento de estratificar y
de esta manera crear armonia con la
eleccion de los tonos de las ceramicas a
utilizar.

Fotografia 24: Provisionalizacién



Restauracion final (Disilicato de litio
estratificado)

La restauracion de disilicato de litio
estratificado  (IPS e.max®, Ivoclar
Vivadent®) fue cementada  con
Variolink® N, previo tratamiento para un
protocolo de adhesion, siendo grabada
por 20 segundos con acido fluorhidrico
al 5%, lavado con agua en espray por
20 segundos y sumergida en una
solucién de bicarbonato de sodio para
neutralizar el efecto del acido, lavada y
secada para continuar silanizando por
60 segundos. ® El ataque quimico
disuelve la estructura cristalina y permite
la retencion adicional de los bloques con
silano y cemento de resina. 9 (23 (29

La superficie de la preparacion fue
acondicionada con 4&cido fosforico al
37% por 15 segundos, se lavé con agua
en espray, se seco y aplico el adhesivo
ExciTE F DSC, para continuar con la
mezcla del Variolink N base para
aplicarlo en la corona, llevarla a su
posicion final eliminando excedentes y
polimerizando por 10 segundos para
verificar que no existan excedentes del
material cementante que comprometan
la salud periodontal, finalizando con una
polimerizacién por 20 segundos. ?®:

Caso clinico 3

Paciente masculino de 9 afos de edad,
que presenta LDT en el incisivo central
superior izquierdo, por golpe al caer de
una patineta; durante la urgencia le
realizaron el tratamiento del sistema de
conductos del diente 21.

En la exploracion clinica extra e intra
oral solo se observa la fractura dental
(Fotografia 27), en la radiografia se
observa el tratamiento de sistema de
conductos (Fotografia 28).

Fotografia 27: Oclusal inicial, se
observa el acceso cameral

Fotografia 28: Radiografia
dentoalveolar inicial con tratamiento
de sistema de conductos.

Diagndstico:

Fractura complicada de corona del
diente 21, radiograficamente se observa
un diente despulpado con tratamiento
de sistema de conductos y sin lesién
periapical; periodontalmente presenta
gingivitis inducida por placa
dentobacteriana (Fotografia 29).



e '/.'- ok’
Fotografia 29: Aspecto inicial donde
se observa la fractura del diente 21

Plan de tratamiento:

Fase | Periodontal.

Reconstruccion con poste de fibra de
vidrio

Desobturacion con instrumentos de
compactacion vertical de Schilder,
tratando de sellar mejor al momento de
termoplastificar la gutapercha, se toma
radiografia control de desobturacion,
observando que el drill del sistema a
utilizar queda con espacios (Fotografia
30a), se ajuste del poste de fibra de
vidrio FRC Postec® Plus tamafio 3, de la
casa comercial Ivoclar Vivadent, cuyo
didmetro coronal es de 2mm vy el apical
de 1mm (Fotografia 30b). Se cortar el
poste de fibra de vidrio en una intension
con pieza de alta velocidad, fresa de
diamanta grano grueso y abundante
irrigacion, luego se graba, se lava y
seca del conducto y se cementa el
endoposte de fibra de vidrio con la parte
coronal del mismo hacia apical del
conducto para de esta forma ser mas
congruentes con el didmetro de un
diente joven y el excedente apical del
poste se introduce como poste
complementario en  coronal  del
conducto, la cementacion y
reconstruccién coronal se realizo con el
sistema del cemento resinoso Rebilda
DC® (VOCO), finalmente se toma una
radiografia control de cementacion
(Fotografia 31c).

Fotografia 30: a- Desobturacion.
b- Prueba del poste de fibra de vidrio.
c- Cementacion del poste de fibra de
vidrio

Preparacion de mufidén

Siendo extremadamente conservadores
y con el objetivo de restaurar con corona
de ceromero (SR Adoro, Ivoclar
Vivadent), se toma la impresién con
polivinilsiloxano de 3M (Express®)

usando la técnica de separacion gingival
a doble hilo (Fotografia 31).

Fotografia 31: Separacion gingival a
doble hilo paratoma de impresion,
oclusal de la cementacion del poste
de fibra de vidrio y colocacion de
hilos.

Registro de color y provisionalizacion
Con el colorimetro Vita Classical® y
provisionalizacion con resina bisacrilica
PROTEM 4® de 3M, se cementa el
provisional con cemento RELYX TEMP®
(3M ESPE), manejando los tejidos
previo a la cementacion de la
restauracion final. De igual forma es
importante acotar que el registro de
color se realiza tanto del mufidn de la
preparacion (Fotografia 32a), como del
diente homologo (Fotografias 32b y c).

10



Fotografia 32: a- Registro de color
del mufén.
b- En blanco y negro para apreciar el
valor de los dientes contiguos
c- Color y caracteristicas del diente
homaélogo

Restauracion final

Se opt6 por utilizar cerémero (Adoro) 7
8- Fue cementada con Variolink 11 color
A3, previo tratamiento de la restauracion
para protocolo de adhesion, siendo
acondicionada con acido fosforico al
37%, lavado con agua en espray por 20
segundos, secada para continuar
silanizando por 60 segundos (Monobond
S, Ivoclar Vivadent) para facilitar la
unién quimica. Después de limpiar el
mufion, se aplica gel de acido fosférico
al 37% y se deja actuar por 20 seg. Se
elimina el gel con agua y se seca el
exceso de humedad de tal forma que se
aprecie una superficie de dentina que no
se encuentre deshidratada.

Se satura el esmalte y la dentina con
una abundante cantidad de Excite DSC,
eliminando ligeramente el sobrante y el
solvente (alcohol) se evapora con aire.

e v
7

LR
)

Fotografia 33: a-Inicial. b-Final

El sobrante del material resinoso usado
en la cementacién, se elimina de la
restauracion en estado blando o
parcialmente polimerizado; por ejemplo,
con ayuda de un pincel monouso o
esponja dental, se debe polimerizar el
Variolink Il con una lampara de alta
intensidad (900 mW/cmz2), el tiempo de
exposicion con esta potencia es de 40
seg. por segmento.

Fotografia 34: a-Inicial, b-Final con
reconstruccion y corona de ceromero

Caso clinico 4

Paciente masculino de 36 afios de edad,
sano, se presenta con diversos
tratamientos de sistemas de conductos
y coronas metal-porcelana deficientes y
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lesiones cronicas por LDT en los 4
incisivos superiores, con evolucion de 6
afos (Fotografia 35).

Rt TV

Fotoga 35: Inicial

Diagnostico

Paciente con sonrisa gingival,
periodontitis cronica localizada leve;
coronas metal porcelana desadaptadas,
sobrecontorneadas y de apariencia no
agradable estéticamente en 12, 11, 21,
22 (Fotografia 35), postes metalicos
roscados, dientes despulpados con
tratamiento de sistema de conductos y
periodontitis apical crénica supurativa
con presencia de resorciones
radiculares externas a nivel apical
(Fotografia 36).

i1 N
Fotografia 36: Radiografias
dentoalveolares iniciales

Disefio digital de sonrisa (DDS)
Es una herramienta conceptual versatil
gue puede fortalecer la vision de
diagndstico, mejorar la comunicaciéon y
predictibilidad ademas de facilitar el
tratamiento. ®% @0

Durante la fase de planeacién de
tratamientos, se us6 el DDS para

planificar la secuencia de tratamientos y
de esta forma ser aun mas predecibles,
conformando los tejidos de una forma
planificada, de acuerdo al tamafio y
forma de los dientes en relacion a las
proporciones ideales para el caso. %'

Secuencia del DDS con Microsoft
PowerPoint

El protocolo del DDS es posible
realizarlo utilizando el software Keynote
(iWork), sin embargo, se puede utilizar
Microsoft PowerPoint con ajustes
menores en la técnica. EI DDS sigue
una secuencia légica, desde el exterior
a la region interna en el paciente: facial,
dentofacial, dentogingival y dental
(intraoral e interdental). Tres fotografias
son basicamente necesarias: 1) cara
completa con una sonrisa amplia y los
dientes separados; 2) de frente en
reposo y 3) vista con retraccién del arco
maxilar completo (Fotografia 37). 9 )

Fotografia 37: Secuencia inicial del
DDS

Las primeras imagenes se enfrentaran,
de izquierda a derecha (Imagen 1): Cara
con la boca cerrada (analisis de la forma
de la cara), la boca en reposo (analisis
de los tercios faciales y la exposicion
dental en reposo), sonrisa ligera
(relacion del plano y borde incisal con la
parte superior del labio inferior) y la
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sonrisa amplia con la boca abierta (para
mostrar el contraste de los bordes

incisales con el fondo negro de la boca).
(29) (32) (33) (34).

] ) € "o ' "~ N

agen 1. Extraorales iniciales del
DDS

Para la segunda diapositiva, debe
seleccionar la imagen facial con una
sonrisa amplia y la boca abierta.

Linea media facial y linea horizontal de
referencia

En esta imagen se esbozan y se
duplican esas lineas hasta traerlas a la
region bucal (Imagen 2). Relacionar la
imagen de la sonrisa de cara completa
con la linea de referencia horizontal es
el paso mas importante en el proceso de
disefio de sonrisa. La linea interpupilar
debe ser la primera linea de referencia
para establecer el plano horizontal. La
cara en su conjunto debe ser analizada
antes de determinar la mejor referencia
horizontal para lograr la armonia.
Después de determinar la linea de
referencia horizontal, se describe la
linea media facial de acuerdo a las
caracteristicas faciales, tales como la

labela, la nariz y la barbilla. ?% ©2 ©3)
35).

Anailisis de sonrisa
Arrastrar la linea horizontal sobre la
boca permitira la evaluacion inicial de la
relacion de las lineas faciales con la
sonrisa. La agrupacion de las lineas y
las fotografias faciales permitiran al
rehabilitador hacer un acercamiento, sin
perder la referencia entre las lineas y
fotografia (Imagen 3). El cambio de
inclinacion en la linea media y el plano

oclusal, se pueden detectar facilmente.
(29) (32).

Imagen 3: Analisis de sonrisa. La
linea media facial no coincide con la
linea media dental

La linea media facial no coincide con la
linea media dental, sin embargo se
mantendra la linea media dental 1.5 mm
a la derecha de la linea media facial
para tener mejor proporciones entre
centrales y laterales, consiguiendo
dientes armonicos y la desviacion de la
linea media dental es imperceptible
hasta 4mm (Imagen 3) y en estos casos,
se recomienda no modificarla. ®*
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Transferencia de planos de referencia a la
Imagen intraoral

Para analizar las fotografias intraorales
de acuerdo con las referencias faciales,
se debe transferir la fotografia con
retraccion, utlizando tres lineas que
transfieren dibujadas sobre la fotografia
de sonrisa de la siguiente manera
(Imagen 4).

a) Linea 1: Desde el vértice del canino
derecho al vértice del canino izquierdo.
b) Linea 2: Desde el centro del borde
incisal del incisivo central derecho al
centro del borde incisal del incisivo
central izquierdo.

c) Linea 3: Linea media dental, desde la
punta de la paplla interdental a la
tronera incisal. ¢ (32

Imagen 4. Transferenma de Ilneas de
referencia a la fotografia intraoral

Superposicion de Ia imagen intraoral

A continuacion hay que superponer una
imagen intraoral maxilar con fondo
negro en la cara del paciente (Imagen
5); debe ajustar el tamafio de la imagen
intraoral para ajustarse con precision en
la cara y las lineas 1, 2 y 3 de
referencia.

Imagen 5: Superposmon dela |
fotografia intraoral

Medir Ia proporcion de los dientes

El primer paso hacia la comprension de
como rediseflar una sonrisa es la
medicion de la proporcion, ancho y largo
de los incisivos centrales. Se coloca un
rectangulo sobre los bordes de ambos
incisivos centrales (Imagen 6). Las
proporciones de los incisivos centrales
del paciente se pueden comparar con
las proporciones ideales descritos en la

literatura. 2 (36) G7) (38) (39).

W T—— s

5 ‘ TreTINE
Imagen 6 Proporuones de Ios
dientes

Evaluacion de Ia estética rosa y blanca

Después que se han proporcionado
todas las lineas de referencia y dibujos,
el rehabilitador debe tener una clara
comprension de los  parametros
estéticos que participan en la arcada
superior del paciente, incluyendo Ila
proporcion  de  dientes, relacion
interdental, relacion entre los dientes y
la linea de la sonrisa, discrepancia entre
lineas medias faciales y dentales, linea
media y de inclinacién del plano oclusal,
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la falta de armonia de tejidos blandos, la
relacién entre los tejidos blandos y los
dientes, las alturas de las papilas, los
niveles de margen gingival, disefio del

borde incisal y eje del diente (Imagen 7).
(29) (30) (32) (38) (39).

Imagen 7: Evaluacion de la estética
rosay blanca.

Dibujo del contorno de los dientes
superiores

Con éste, se evalua la forma del diente
original y asimetrias formado entre el
lado derecho e izquierdo. A
continuacién, se dibuja el eje
longitudinal de cada diente, para
visualizar como las diversas posiciones
coronales pueden ser la causa de
insatisfaccion para el paciente. El
siguiente paso es dibujar lineas
complementarias gingivales, linea de
unién de los nichos gingivales e incisal
(Imagen 8).

La seleccion de forma de diente
dependera de factores tales como la
entrevista morfo psicologica y deseos
del paciente, caracteristicas faciales y

las expectativas estéticas (Imagen 8).
(29) (30) (32).

Imagen 8: Contorno de los dientes.
Nivelacion de los zenit y los ejes
longitudinales con el prototipo de

restauraciones finales

Calibracion de Ia regla digital

La regla digital puede ser calibrada
sobre la fotografia intraoral mediante la
medicion de la longitud de uno de los
incisivos centrales en el modelo y la
transferencia de esta medicion a la
computadura. Una vez que la regla
digital esta calibrada, el rehabilitador
puede realizar todas las mediciones
necesarias sobre la zona anterior de la
imagen (Imagen 9).

Imagen 9: Mediciones con la regla
digital calibrada

Encerado diagndstico guiado

Sera una referencia importante para los
procedimientos quirdrgicos, de
ortodoncia y de restauracion (Imagen
10). Varias guias se pueden producir
durante este encerado para controlar los
procedimientos quirdrgicos, guias de
ortodoncia, guias de implantes, guias de
alargamiento de corona, y guias de
preparacion del diente.
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Imagen 10 r Encerado gwado

Plantilla diagndstica

El siguiente paso para evaluar la
precision del protocolo DDS vy el
encerado es realizar una prueba clinica.
Puede llevarse a cabo utlizando una
guia directa 0 una restauracion
provisional en funcion de la complejidad
del caso (Imagen 11).

Swpes

Imagen 11 Plantllla dlagnostlca

Después de la aprobacion del paciente,
los procedimientos de restauracion se
pueden ajustar segun sea necesario. La
preparacion del diente debe ser
minimamente invasiva, permitiendo un
espacio suficiente para las
restauraciones de ceramica. La
fabricacion de la restauracion final debe
ser un proceso controlado con ajustes
finales minimos. Si todos estos pasos se
llevan a cabo correctamente y con
cuidado, el resultado final es probable
gque supere las expectativas del paciente
(Imagen 12).

...-I-I--l-.lﬂ"

Imagen 12 Secuenma deI DDS

Plan de Tratamiento:

Fase | Periodontal

Raspados y alisados radiculares en los
dientes 21 y 22, por presentar bolsas
periodontales de 4mm. Eliminacién de
los factores retentivos de placa
dentobacteriana, dentro de los cuales se
encuentran las coronas metal porcelana
(Fotografia 38) y se realizaron
provisionales biolégicamente favorables
(Fotografia 40) para disminuir la
inflamacion y poder pasar al fase |l
periodontal quirdrgica (Fotografia 42).

Fotografia 39: Estado dental al retirar
las coronas M/P
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Fotografia 40: Primera
provisionalizacion

Fotografia 41: Provisionales
bioldgicamente favorables

Fotografia 42: A una semanade la
primera provisionalizacion

Retiro de endopostes

Transcurrida una semana se retiran los
postes roscados para rehacer los
retratamientos de sistema de conductos.
Para retirarlos se us6 ultrasonido con
una punta diamantada solo para
eliminar el material resinoso alrededor
de estos, hasta el momento de estar
méviles y facilitar su desenroscado sin
peligro de fracturar la estructura
radicular remanente (Fotografia 43). 4%

Fotografia 43: Retiro de poste
metalico roscado del diente 21

En el diente 21 se realiza el mismo
procedimiento con ultrasonido pero la
cantidad de resina era mayor lo cual
dej6 una estructura remanente muy
debilitada y sin posibilidades de
restaurar (Fotografia 43).

Retratamientos de  sistemas de
conductos

Durante esta cita se realiza aislamiento
absoluto y se desobturan los conductos
dejando medicacién con hidroxido de
calcio, nuevamente se provisionaliza
para continuar a la fase periodontal

quirdrgica.

Alargamientos de coronas

Con fin endodontico, restaurador y
estético en el sector antero superior.
Extraccién con preservacion del reborde
alveolar del diente 21.
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Fotografia 44: Puntos sangrantes
como guia para alargamiento de
corona

Se realiza mapeo con el acetato que se
obtuvo del modelo duplicado del
encerado diagnostico (Fotografia 44)
para continuar con una hoja de bisturi
15c, se realiza una incision a bisel
interno y luego una intrasurcal para
eliminar un collar gingival y continuar
levantando un colgajo de espesor total
(Fotografia 45).

i' : ® l i ‘ i_ % , - C v
Fotografia 45: Elevacion de colgajo y
uso de periotomos en el diente 21

Extraccion atraumatica del diente 21
Con periotomos se desinsertan las
fiboras del ligamento periodontal para
hacer una extraccion atraumatica
(Fotografia 46a y b), preservando el
reborde alveolar a nivel del diente 21.

El objetivo principal de la cirugia
moderna es ser poco invasivos y lograr
una alta tasa de cicatrizacion clinica:
hoy en dia, se ha introducido
ampliamente el concepto de "cirugia
regenerativa”, donde en el mismo
acceso quirdrgico el odontélogo
combina las técnicas con la
regeneracion. La medicina regenerativa
es hoy en dia el campo mas interesante
de la biotecnologia capaz de combinar

varios aspectos de la medicina, la
biologia celular y molecular,
biomateriales e ingenieria de tejidos
todo ello encaminado a regenerar,
reparar o reemplazar tejidos. En los
altimos afios, muchas técnicas han sido
ampliamente descritas en la literatura.
Los mas utilizados son las técnicas de
PRP, PRFC y PRF. “%:

Fotografia 46: a-Extraccion
atraumatica
b- Alveolo limpio

Se irriga abundantemente con suero
fisiolégico y se procede a injertar el
sustituto 6seo (Fotografia 47) que en
este caso fue un xenoinjerto que se
hidrato con plasma rico en factores de

crecimiento que se
(41) (42).

procesoé
previamente.

>

~

< Y N "‘ ot .
Fotografia 47: Preservacion del
reborde alveolar con xenoinjerto

<
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Plasma rico en factor de crecimiento
(PRFC)

Es un tipo de plasma enriquecido de las
proteinas circulantes y factores de
crecimiento capaces de ayudar a la
regeneraciéon del hueso y tejido blando.
El PRFC contiene muchas y diferentes
células altamente concentradas en una
forma gelatinosa que puede ser
colocado en el sitio de la lesién: estas
células estimulan y aceleran el proceso
de cicatrizacion mediante la formacion
de coagulos de sangre y la liberacién de
factores de crecimiento en la lesion, asi
como también se le atribuyen otras
peculiaridades como la analgesia.“® “?:

Procesamiento del PRFC:

Se realiza la extraccion de 10 a 30cc de
sangre al paciente unos minutos antes
de comenzar la cirugia. La sangre se
deposita en tubos estériles con 1 ml de
citrato sodico al 3.8% por cada 10 ml de
sangre como anticoagulante. En este
caso se obtuvieron 20cc de sangre.

Se centrifuga la sangre en una
centrifuga digital que permite controlar
los parametros de tiempo y velocidad. El
tiempo de centrifugacion sera de 8
minutos a 1800 rpm (280G), a
temperatura ambiente. El PRFC se toma
de la parte inferior del tubo (Imagen 13),
superior a la faccién roja. Se separa el
plasma pobre en plaquetas que se
puede usar para hidratar el sustituto
4S€eo0. (41) (42).

Se separa el plasma rico en plaquetas al
cual se le afiaden 50 microlitros de
cloruro calcico al 10% por cada cc. de
PRFC para la liberacion de los factores
de crecimiento. Esta accion promueve la
coagulacion, por lo general obtenido en
el plazo maximo de 10 minutos. “?:

Imagen 13: Separacion del plasma

Membrana de fibrina
Se consigue con una preparacion

simplificada, sin manipulacion
bioquimica de la sangre. Esta técnica no
requiere anticoagulantes, esta

caracteristica hace de este producto
facilmente utilizable, con una baja tasa
de errores en la etapa de preparacion.
La sangre tomada, aproximadamente 10
ml en tubos sin anticoagulante, se
centrifuga inmediatamente a 3000 rpm
durante 12 minutos. La ausencia de
anticoagulantes permite la activacion de
las plaquetas en contacto con el tubo, lo
que provoca el proceso de coagulacion
(Fotografia 48). Y

La membrana de fibrina, tambien se
puede obtener al mezclar el PRFC con
cloruro calcico; ya que se activa la
trombina enddgena y se transforma el
fiborinbgeno en fibrina. Esta, ha
eliminado parte de su contenido en
factores de crecimiento y ya presenta
fioras gruesas de fibrina, bien
organizadas. Esta Ultima fase se puede
catalizar manteniendo el coagulo a 37°
C°. El coagulo de fibrina tiene una
consistencia tal, que casi permite ser
suturado. Para la obtencion de fibrina se
puede, obviamente, utilizar el PRFC,
resultando una membrana de gran
volumen, pero también se puede utilizar
las fracciones menos concentradas, con
las que se obtienen volimenes
menores. Por ello, se deben conservar
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todas las fracciones de plasma
obtenidas. “?"

Fotografia 48: Membrana de fibrina

Se posiciona la membrana de fibrina
(Fotografia 48) que se obtuvo del
plasma pobre en plaquetas y se sutura
con puntos simples (Fotografia 49).

Durante el postquirdrgico a los 7 dias,
se observa una rapida cicatrizacion,
tejidos sin edema o eritema asi como la
ganancia visual clinica de estructura
dental cervical remanente, la nivelacion
de los margenes gingivales y zenit
(Fotografia 50).

Fotografia 50: 7 dias de cicatrizacién

Tratamiento de sistema de conductos

Se conformaron los conductos con
técnica de instrumentaciébn corono
apical (fuerzas balanceadas) con limas
manuales tipo K (DENTSPLY® Maillefer)
de la segunda y tercera serie, protocolo

de irrigacion con hipoclorito de sodio al
5.25% vy técnica de obturacion vertical
de Schilder wusando el cemento
endédontico MTA Fillapex® (Angelus®)
(Fotografia 51).

Fotografia 51: Tratamientos de
sistemas de conductos radiculares y
reconstrucciones.

Reconstrucciones intraradiculares con
postes de fibra de vidrio

Se cementaron postes de fibra de vidrio
Relyx fiber post® (3M ESPE) con el
cemento resinoso Rebilda DC (VOCO),
para continuar con la repreparacion para
las restauraciones definitivas (Fotografia
52a) y realizar un nuevo provisional
adaptado a la estructura dental que se
obtuvo con los alargamientos de corona
(Fotografia 52b).

Fotografia 52: a-Vista oclusal de las
preparaciones. b- Reconstrucciones
y preparaciones paralelas

Manejo de tejidos blandos

Se conformaron los tejidos blandos con
presiones incrementales, para obtener
un poéntico ovoide en el espacio
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correspondiente al diente 21 (Fotografia
53).

Fotografia 53: Manejo de tejidos
blandos del péntico en el espacio del
diente 21

Cuando se logro nivelar los zenit con los
provisionales, se realizaron las
preparaciones de los caninos para
carillas (Imagen 14). ¢¥:

Imagen 14: DDS y analisis de estética
rosay blanca

Toma de impresion

Se us6é como material de impresion,
silicona por adicién (polivinilsiloxanos)
Virtual® (Ilvoclar Vivadent) en sus
presentaciones pesada y liviana, con la
técnica de separacion gingival a doble
hilo (Fotografia 54). 3 ¢4

Fotografia 54. Impresién con Virtual

Restauraciones finales (Oxido de
Zirconia—Porcelana del sistema Lava ™
con estratificacion de ceramica e-max)

Como restauraciones finales se
confeccionaron dos carillas de disilicato
de litio estratificada (IPS E-max ceram)
en los caninos, una protesis fija de tres
unidades con pilares en 11 y 22, pontico
ovoide en 21 y una corona en el diente
12 en zirconia porcelana (estructuras
de LavaZirconia con estratificacion de e-

max ceram)(Fotografia 55). 49 ¢0) (47) (48)

(49) (50) (51).

Fotografia 55: Restauraciones
definitivas libres de metal

Las carillas fueron preparadas con acido
fluorhidrico al 9% por 20 segundos
(Ultradent®)(Fotografia 56a), lavadas
por un minuto con agua en espray,
colocadas en bicarbonato de sodio para
neutralizar cualquier particula de acido,
luego fueron secadas y silanizadas
(Silane Ultradent® por 60 segundos
(Fotografia 56b) para cementarlas con
Calibra™ de Dentsply.

Fotografia 56: a-Carilla preparada
con acido fluorhidrico al 9%
b-Carilla Silanizada

La corona del diente 12 y la protesis fija
con pontico en el 21 fueron preparadas
con Primer Metal/Zirconia de Ivoclar
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Vivadent por 3 minutos (Fotografia 57a),
luego fueron secadas con un chorro de
aire para cementarlas con cemento
resinoso de curado dual RelyX U200 de
3M (Fotografia 57b). 2 ¢34

Fotografia 57: a-Agente imprimador
b-Cemento Resinoso Dual

La superficie de la preparacion se lavo
con agua en espray, se secO para
continuar con la mezcla del cemento
U200 para aplicarlo en la corona,
llevarla a su posicion final eliminando
excedentes y fotopolimerizando por 10
segundos para verificar que no existan
excedentes del material cementante que
comprometan la salud periodontal,
finalizando con una polimerizacion por
20 segundos en el margen de la
restauracion, de igual forma se realizo
con la protesis fija de 3 unidades
(Fotografias 58).

Fotografia 58: a-Inicial. b-Final

DISCUSION:

La decision mas dificil en odontologia es
elegir qué opcion de tratamiento es la
mejor, es decir, la decision de restaurar
uno 0 mas incisivos superiores que se
han debilitado como resultado de LDT.
@ Un resultado 6ptimo implica con
frecuencia una vision multidisciplinaria,
incluyendo el area de periodoncia,
endodoncia y restauradora, haciendo
uso de interconsultas con cirujanos
orales, maxilofaciales y ortodoncistas.
(55) (56) (57) (58) (59).

El profesional actuara sobre este tipo de
LDT buscando la proteccion de la pulpa
dental y Ila reconstruccion de Ila
morfologia dental afectada. En los
dientes con &pice cerrado, si hay
exposicion pulpar, es urgente el
tratamiento dental (Pulpectomia) ©®
19: debe considerarse que la pulpa casi
inmediatamente sufre una
contaminacion bacteriana, por lo que el
tratamiento se enfocard en eliminar la
misma, preparacion biomecéanica y
quimica para destoxificar el sistema de
conductos y lograr un sellado hermético
del conducto en tres dimensiones,
siendo vital Para asegurar el éxito del
tratamiento. % ©D 62 gj ¢| apice esta
abierto, tal como ocurre en los dientes
recién erupcionados, el tratamiento se
fundamenta en la eliminacion de la
pulpa inflamada y conservacion de la
g)ulpa sana remanente (Pulpotomia). ©®

Las decisiones restaurativas estan
basadas y condicionadas por la
necesidad de tratamientos
complementarios de ortodoncia,
periodontales, asi como por la edad del
paciente, por este motivo la necesidad
de restauraciones provisionales de larga
duracion, cerémeros, disilicato de litio y
oxido de zirconia, siendo conservadores
con la estructura remanente. Las
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restauraciones metal porcelana se han
considerado el estandar de oro para la
restauracion de los dientes. Tienen
buenas propiedades mecanicas,
resultados estéticos satisfactorios y un
comportamiento  biol6gico aceptable,
necesario para la salud periodontal. ¢
©®4- Sin  embargo, tienen algunas
condiciones que pueden limitar su uso,
por ejemplo, la estética esta limitada por
la estructura metélica y la capa de
porcelana opaca necesaria para
enmascarar la sombra del metal
grisdcea subyacente. Recientemente, el
costo de los metales preciosos ha
aumentado notablemente, haciéndolas
relativamente poco atractivas desde un
punto de vista econémico. ¢ 65 (63

El DDS es una herramienta de
planificacion y ejecucion de tratamientos
rehabilitadores, 9 @3 9 sj pien no es
indispensable es muy Uutil, en el caso N°
1, paginas 3-6, los alargamientos de
coronas se realizaron con el fin de lograr
estructura dental que permitiera realizar
un aislamiento absoluto ideal, de igual
modo lograr el 1mm de efecto férula
cervico-radicular para las
restauraciones, al finalizar los
alargamientos se observd que los zenit
no se encuentran nivelados, siendo un
paciente con sonrisa alta y mal posicion
dental, se confié la nivelacion estética
de los zenits al tratamiento de
ortodoncia, para que con la extrusion
forzada lo lograra. *® - Sin embargo
en el caso N° 4, paginas 12-22 no se
planific6 tratamiento ortodéntico, se
planifico con DDS el alargamiento de
corona, logrando desde una primera
fase la nivelacion estética de los zenits.
(29) (39).

La gingivectomia es un tratamiento
realizado frecuentemente en la consulta
odontoldgica, fue ejecutado en el caso
N° 2, paginas 6-9, como parte del
tratamiento periodontal, siendo un

paciente con antecedente de tumor en
un rifién, que puede estar presentando
alteraciones hormonales sumandose a
la mala higiene causantes de la lesién
de agrandamiento  gingival que
presentaba en el diente 12, la cual fue
simplemente eliminada por
FR i~ (66) (67).
gingivectomia.

CONCLUSION:

La sonrisa es un elemento de
comunicacion social invaluable, aqui la
necesidad de lucir unos dientes
saludables, funcionales, armonicos Yy
estéticos, siendo estos parametros el
reto a conseguir con restauraciones
anteriores.

Las LDT localizadas en zona estética
deben ser evaluadas teniendo presente
varios aspectos, incluyendo entre ellos:
el tipo de sonrisa, edad, vitalidad de los
dientes, tejidos involucrados, ubicacion
de la fractura, y la cantidad de
estructura dental remanente. En los
casos  presentados, el  enfoque
multidisciplinario involucrando lo
endododntico, quirdrgico y protésico-
adhesivo, brindaron buenos resultados
en términos de mantener la integridad
estructural del diente con restauraciones
predecibles y longevas.

Hay varias soluciones disponibles para
tratar este tipo de LDT. El tratamiento
ideal suele ser la opcion mas
conservadora, en la que la estética y
requerimientos funcionales se cumplen.
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