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Apical root resorption incidence in finished cases of the Orthodontics
Department of the Postgraduate Studies and Research Division
of the Faculty of Dentistry, UNAM, during the 2010-2012 period
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RESUMEN

Obijetivo: Determinar el grado de reabsorcién radicular de dientes
anteriores y posteriores (excepto molares), superiores e inferiores en
pacientes tratados en el Departamento de Ortodoncia de la Divisién
de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odon-
tologia de la UNAM, terminados en el periodo 2010-2012. Método:
De 1,125 expedientes se seleccionaron 55 que cumplieron con los
criterios, uno de los cuales era que contaran con ortopantomografias
pre- y postratamiento tomadas con el ortopantomdgrafo del Departa-
mento de Radiologia. Asimismo, se recolecté informacion relaciona-
da con el tratamiento: extracciones versus no extracciones, duracion
del tratamiento y técnica empleada. En todas las ortopantomografias
digitales pre- y postratamiento se midi6 la longitud total y la longitud
coronal de todos los dientes, excepto molares. La informacién se
asento en una base de datos para aplicar una férmula para el andli-
sis de reabsorcion radicular. Resultados: Al comparar el promedio
de reabsorcion radicular se observé que los incisivos centrales infe-
riores fueron los mas afectados, seguidos por los incisivos laterales
superiores. Los que presentaron menor cantidad de reabsorcion ra-
dicular fueron los primeros premolares. No se encontré asociacion
entre las variables reabsorcion radicular y extraccion dentaria, técni-
ca empleada y reabsorcion radicular; sexo y reabsorcion radicular (p
> 0.05). Conclusiones: Todos los dientes presentaron reabsorcion
radicular en algun grado. No existe mayor grado de reabsorcion ra-
dicular en el tratamiento de Ortodoncia con extracciones, respecto al
tratamiento sin extracciones. No existe predisposicion de género a la
reabsorcion radicular. Existe mayor riesgo a desarrollar reabsorcion
radicular en mecanicas ortodéncicas de deslizamiento.
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INTRODUCCION

En ocasiones, el tratamiento de Ortodoncia lleva
consigo efectos adversos que deben ser evitados o
minimizados; para ello es necesario identificarlos
oportunamente para impedir su avance o que lleguen
a ser irreversibles.

ABSTRACT

Objective: To determine the degree of apical root resorption of the
upper and lower anterior and posterior teeth (except molars) in or-
thodontically treated patients of the Orthodontics Department of the
Postgraduate Studies and Research Division of the Faculty of Den-
tistry at the National University of Mexico (UNAM) whose treatment
was finished during 2010-2012. Methods: Out of 1,125 files, fifty-
five that met the criteria were selected. One of the criteria was that
the files included pre and post-treatment panoramic radiographs
taken with the Radiology Department’s panorex. Information related
with treatment was obtained such as: extraction or non-extraction
treatment, treatment duration and employed technique. In all digi-
tal pre and post-treatment panoramic radiographs, the total length
and the crown length of all teeth except molars were measured. The
obtained data was gathered on a database to apply a formula for
apical rooth resorption analysis. Results: Upon comparison of the
mean apical root resorption it was observed that the most affected
teeth were the lower central incisors followed by the upper lateral
incisors. The teeth with the least amount of apical root resorption
were first premolars. No association was found between the apical
root resorption and extractions, employed technique and apical root
resorption, gender and apical root resorption variables (p > 0.05).
Conclusions: All teeth exhibited apical root resorption to some de-
gree. Apical root resorption did not increase in extraction treatments
in regard to non-extraction treatments. No gender-related preferen-
ce for apical root resorption was found. There was a positive correla-
tion between sliding mechanics and apical root resorption.
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Entre estos efectos adversos se encuentra la re-
duccion de la longitud radicular que se denomina re-
absorcion radicular (rr), ésta se asocia a la aplicacion
de fuerzas sobre los dientes. En la mayoria de los ca-
sos solo se desarrolla de manera leve y clinicamente
no es significativa; sin embargo, cuando la rrllega a
ser de mayor grado compromete la estabilidad de la
denticion.

Es de vital importancia la deteccidn, monitoreo y
manejo de la rr en el paciente ortoddncico; asi como
es responsabilidad del ortodoncista comprender los
mecanismos involucrados en tal fendmeno.

ANTECEDENTES

La aplicacion de fuerzas sobre un diente para pro-
ducir su movimiento tiene algunos riesgos, uno de és-
tos es la rr externa, que consiste en la disminucion o
acortamiento del apice radicular' el cual es un proceso
patoldgico que se inicia por un estimulo externo que
avanza desde el cemento hacia la dentina y que afec-
ta la superficie externa o lateral de un diente.?

La rr se clasifica en:

a. De superficie. Es un proceso autolimitante que
compromete areas pequefas de la superficie radi-
cular, en donde se produce reparacion espontanea.

b. Inflamatoria. Presencia de células multinucleadas
que colonizan las superficies desprovistas de ce-
mento, que reabsorben la dentina y se dividen en:
1) Transitoria. Se presenta cuando el dafio es de
poca magnitud o duracién, generalmente el defecto
que produce no se detecta radiograficamente y es
reparado rapidamente; 2) Progresiva. Se produce
por estimulos que duran largos periodos.

c. Por reemplazo. Se produce por una necrosis ex-
tensa del ligamento periodontal con formacion de
hueso en la superficie de la raiz. El hueso reempla-
za lentamente el cemento perdido de la superficie
radicular y se une al cemento restante produciendo
anquilosis.

Las fuerzas que se generan y transmiten en Orto-
doncia, ocasionan una reabsorcion de superficie, del
tipo inflamatoria transitoria.?®

Las primeras descripciones fueron hechas por Pie-
rre Fauchard con aparatologia fija de Ortodoncia en
el siglo XVII; pero fue hasta 1856, cuando Bytes hizo
referencia a la rr en dientes permanentes. En 1914,
Ottolengui reporto la relacion directa de ésta con los
tratamientos de ortodoncia.*

Su etiologia es multifactorial y depende de las ca-
racteristicas biolégicas individuales, la predisposicion

genética y el efecto de las fuerzas ortodéncicas.>® Los
factores de riesgo se pueden categorizar de acuer-
do con los que estan relacionados con el paciente o
factores bioldgicos, entre los cuales se encuentran:
los factores genéticos,” sistémicos,®'® edad,? estado
nutricional,’ género,' raza,'® factores farmacoldgi-
cos,'1% estructura dentoalveolar,®'” habitos;'® morfo-
logia, tamafio y numero dental;'” vitalidad dental,? rr
previa,'2® trauma dentoalveolar previo,?* infecciones
periapicales,'® factores oclusales® y vulnerabilidad es-
pecifica a la rr.'®

Asimismo, estan los factores relacionados con el
tratamiento o factores mecanicos que son: tipo de
aparatologia,® tipos de movimiento,?” tipo y magnitud
de las fuerzas,'” duracién del tratamiento,?® severidad
y tipo de maloclusién. 72

El diagndstico de la rr en Ortodoncia se realiza me-
diante unas radiografias antes, durante y al final del
tratamiento'3%3! (6-9 meses), una vez colocada la
aparatologia es aconsejable comprobar que no se esté
produciendo rr.3°32 En aquellos dientes de riesgo au-
mentado, como apices romos o en forma de pipeta, se
recomienda el estudio radiografico cada tres meses.
Para comparar las distintas radiografias, éstas han de
ser tomadas mediante la misma técnica radiografica y
con un método estandarizado, pues soélo asi el cotejo
es fiable.®2 La principal implicacion clinica es la movili-
dad de los dientes afectados y la consiguiente suscep-
tibilidad ante traumatismos oclusales, etcétera.3®3*

Se distinguen cuatro grados de severidad:¢ en el
grado 1 se observa un contorno radicular irregular, en
el grado 2 hay un acortamiento no superior a 2 mm
de la longitud radicular, en el grado 3 la rr es aproxi-
madamente de 2 mm o 1/3 de la longitud radicular, y
en el grado 4 la pérdida radicular es superior a 1/3 de
la raiz. Sin duda, el grado 4 es el que peor prondstico
tiene segun la clasificacién de Levander (1988).

Se conoce que la progresion de las lesiones provo-
cadas por fuerzas ortoddncicas, una vez retirados los
aparatos, se estabiliza. Incluso diez afhos después de
finalizar el tratamiento de ortodoncia la cantidad de pér-
dida radicular estimada en un principio no aumenta.3*%¥

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar el grado de rr de dientes anteriores y
posteriores (excepto molares), superiores e inferiores
en pacientes tratados en el Departamento de Ortodon-
cia de la Division de Estudios de Postgrado e Inves-
tigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
terminados en el periodo 2010-2012.
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Objetivos especificos

* Determinar el grado de rr de incisivos, caninos y
premolares superiores e inferiores en pacientes tra-
tados en el Departamento de Ortodoncia, termina-
dos en el periodo 2010-2012.

* Determinar la rrpor diente y técnica ortoddncica en
dientes superiores e inferiores en pacientes trata-
dos en el Departamento de Ortodoncia, terminados
en el periodo 2010-2012.

e Determinar si existe asociacion entre rry extraccion
dentaria en pacientes tratados en el Departamento
de Ortodoncia, terminados en el periodo 2010-2012.

* Determinar si existe asociacion entre aparatologia
(Roth, MBT) y rren pacientes tratados en el Depar-
tamento de Ortodoncia, terminados en el periodo
2010-2012.

e Determinar si existe asociacién entre sexo y rr en
pacientes tratados en el Departamento de Ortodon-
cia, terminados en el periodo 2010-2012.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en la Division de Es-
tudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, y la informacioén se obtuvo
de los expedientes clinicos pertenecientes a pacien-
tes que fueron tratados y dados de alta en el periodo
2010-2012. El tipo de estudio fue retrospectivo.

Se revisaron 1,125 expedientes, de los cuales se
seleccionaron 55 que cumplieron con los siguientes
criterios:

Criterios de inclusion

1. Ortopantomografias digitales de pacientes tratados
en el Departamento de Ortodoncia de la Divisién de
Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facul-
tad de Odontologia de la UNAM, los cuales hayan
terminado su tratamiento (con o sin extracciones)
en el periodo 2010-2012, con Ortopantomografias
pre- y postratamiento, tomadas con el Ortopanto-
mografo Orthophos G5 (Sirona Dental Systems,
Austria) del Departamento de Imagenologia.

. Medida cefalométrica I-PP de 70 + 5°.

. Medida cefalométrica IMPA de 95° + 5°.

. Denticién permanente completa.

. ANB méaximo de 5° (clase Il, clase IlI).

. Sin terapia periodontal previa.

OO WN

Criterios de exclusion

1. Aquéllos que no cumplieran con los criterios de in-
clusion.
2. Discrepancia esquelética severa ANB > 5°.

3. Tratamiento ortoddncico previo.
4. Presencia de dientes con tratamiento de conductos.
5. Pacientes con antecedentes de trauma.

La razén de seleccionar expedientes de pacientes
terminados hasta el afio 2012 fue debido a que el Or-
topantomdgrafo fue cambiado en el afo 2013.

Se recolectd informacion sociodemografica como:
nombre, edad y sexo; asi como informacién relaciona-
da con el tratamiento, la cual fue: extracciones vs no
extracciones, duracion del tratamiento (en meses) y
técnica empleada.

En todas las Ortopantomografias digitales pre y
postratamiento se midio la longitud total y la longitud
coronal de todos los dientes (Figura 1), excepto mola-
res; por medio del programa Sidexis 1.51 (Sirona Den-
tal Systems, Austria).

Los datos se fueron vaciando en una hoja de regis-
tro para cada paciente (Anexo 1), en la cual se asigné
un cédigo de identificacion para cada una de las medi-
ciones realizadas por diente (Anexo 2).

Posteriormente, la informacion se asenté en una
base de datos para aplicar la férmula propuesta por
Linge™ para el analisis de rr en Ortopantomografias,
la cual se aplicé a las Ortopantomografias digitales
pre- y postratamiento seleccionadas con el fin de eli-
minar la magnificacion.

La féormula propuesta por Linge'® es la siguiente:

RR = LT1(X)-LT2(X) x (C1(X)/C2(X))

RR = Reabsorcion radicular.

LT1 = Longitud total pretratamiento.
LT2 = Longitud total postratamiento.
C1 = Longitud coronal pretratamiento.

R |

Figura 1. Mediciones realizadas en cada diente: A. Longitud
total, B. Longitud coronal.
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C2 = Longitud coronal postratamiento.
X = Medidas obtenidas.

La rr es el resultado del producto de la diferencia en-
tre la longitud total pretratamiento y la longitud total pos-
tratamiento, y el cociente de dividir la longitud coronal
pretratamiento entre la longitud coronal postratamiento.

RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron analizados con el pro-
grama estadistico SPSS 18 (IBM Company, Hong
Kong). Los resultados se presentan en forma descrip-
tiva como promedios y desviaciones estandar.

Distribucién porcentual por género y tratamiento
con o sin extracciones

Del total de expedientes revisados el 69% corres-
pondio al sexo femenino y el 31% al masculino (Figura
2), el promedio de edad fue de 20.6 afios (DE = 4.8).

Duracion del tratamiento en meses

Se observé que en la mayoria de los pacientes la
duracion del tratamiento fue por mas de 19 meses
(Cuadro I).

76% sin extracciones
24% con extracciones

58% sin extracciones
42% con extracciones

Figura 2. Distribucion porcentual por género y tratamiento
con o sin extracciones.

Cuadro l. Porcentaje de pacientes por duracion
del tratamiento en meses.

Porcentaje de pacientes

Duracion del tratamiento (n =55)
12 meses 0 menos 12.7% (7)
13 a 18 meses 31% (17)

34.5% (19)
21.8% (12)

19 a 24 meses
25 meses 0 mas

Tratamiento con o sin extracciones

Los tratamientos realizados con extracciones fue-
ron un total de 20 y sin extracciones de 35. Se ob-
servo que el protocolo de extracciones mas utilizado
fue de primeros premolares superiores e inferiores
(Cuadro ).

Distribucién por tratamiento con o sin extracciones y
técnica ortodéncica

La mayor parte de los tratamientos se realizaron sin
extracciones y con la técnica MBT (Figura 3).

Reabsorcion radicular por diente

En general, todos los pacientes presentaron rr, to-
dos los dientes se encontraron afectados ya fuera en
menor o mayor grado.

En los dientes superiores el incisivo lateral superior
izquierdo fue el méas afectado por la rr (Cuadro ).

Cuadro Il. Distribucién de pacientes por dientes elegidos
para su extraccion.

Tratamiento con extracciones (20 pacientes)

Dientes extraidos Numero de pacientes

Primeros premolares superiores e 13
inferiores
Primeros premolares superiores y

L 3
segundos inferiores
Segundos premolares superiores e 1
inferiores
Primeros premolares superiores 2

—_

Primeros premolares inferiores

[l Con extracciones

[l Sin extracciones

Numero de pacientes

Roth MBT Otras
Técnica

Figura 3. Distribucién de casos prevalentes por tratamiento
con o sin extracciones y técnica ortodoncica.
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Con respecto a los dientes inferiores, el que mostrd
mas rr fue el incisivo inferior derecho (Cuadro V).

Al comparar el promedio de rrtanto de dientes su-
periores como de inferiores, se observé que los incisi-
vos centrales inferiores fueron los mas afectados, se-
guidos por los incisivos laterales superiores. Los que

Cuadro lll. Media aritmética de rr en dientes superiores.

Media aritmética de reabsorcién

Diente radicular (mm)
15 0.64
14 0.47
13 0.8
12 0.91
11 1.11
21 0.99
22 1.26
23 0.63
24 0.43
25 0.59

Cuadro IV. Media aritmética de rr en dientes inferiores.

Media aritmética de reabsorcién

Diente radicular (mm)
45 0.69
44 0.57
43 0.68
42 1.21
41 1.24
31 1.01
32 0.93
33 0.72
34 0.61
35 0.71

presentaron una menor cantidad de rr fueron los pri-
meros premolares superiores e inferiores (Cuadro V).

Reabsorcion radicular por diente
y técnica ortodoncica

Al identificar en cuales dientes se presentaron los
mayores valores de rr en relacién con la técnica orto-
doncica empleada, se observd que fueron los incisivos
superiores en ambas técnicas los mas afectados, y los
dientes menos afectados fueron los primeros premo-
lares (Figura 4).

En la arcada inferior se presenté mayor rren los in-
cisivos inferiores con la aparatologia MBT, sobre todo
en el central y lateral derecho (Figura 5).

Asociacion

Se determind la asociacion entre las variables; en
estadistica se busca observar la magnitud con la que

Cuadro V. Media aritmética de rr en dientes superiores
e inferiores, ordenada de mayor a menor grado.

Media aritmética
de reabsorcién

Diente radicular (mm)
Incisivos centrales inferiores 1.12
Incisivos laterales superiores 1.08
Incisivos laterales inferiores 1.07
Incisivos centrales superiores 1.05
Caninos superiores 0.71
Caninos inferiores 0.7
Segundos premolares inferiores 0.7
Segundos premolares superiores 0.61
Primeros premolares inferiores 0.59
Primeros premolares superiores 0.45

—_
N

1.28 1.28

H Roth

-
(V)

Media aritmética reabsorcion radicular (mm)

Diente

Figura 4.

Media aritmética de rr en
dientes superiores por apa-
ratologia.
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Media aritmética reabsorcion radicular (mm)
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Cuadro VI. Asociacion entre rry extraccion dentaria.

Nivel de 043 066 045 052 036 0.35

significancia

Dient 13 12 11 21 22 23
ente 43 42 41 31 32 33

Nivel de 045 057 048 058 04 041

significancia

Cuadro VII. Asociacion entre aparatologia (Roth, MBT) y rr.

Nivel de 0.44 0.68 0.54 0.39 0.27
significancia
Diente 15 14 13 12 11
45 44 43 42 41
Nivel de 0.44 0.43 0.43 0.34 0.53
significancia
Nivel de 042 062 029 026 038
significancia
Diente 21 22 23 24 25
31 32 33 34 35
Nivel de 0.47 0.48 0.33 0.55 0.39
significancia

dos fendmenos se relacionan, esto con el fin de ver
si existe 0 no una relacion directa entre la rry ciertos
factores especificos.

Se observaron los siguientes resultados:

En el cuadro VI se muestra el nivel de significan-
cia obtenida para cada diente al calcular la asociacién
entre las variables rry extraccion dentaria, obsérvese
que no se encontrg diferencia significativa (p > 0.05).

En el cuadro VIl se observa que no se encontré re-
lacién entre la técnica empleada en el tratamiento de
ortodoncia y la presencia de rr (p > 0.05).

Figura 5.

Media aritmética de rr en
dientes inferiores por apa-
ratologia.

Se cruzaron los variables sexo y rr por cada diente
y como en los casos anteriores, no se encontré aso-
ciacion (p > 0.05) (Cuadro VIiI).

DISCUSION

La mayoria de los estudios que se han realizado de
rr se han documentado exclusivamente en incisivos
superiores;'¢3%-40 g en incisivos superiores e inferio-
res.**2'Y son limitados los que se han realizado en
premolares y caninos.'34

En este estudio, se encontrd mayor grado de rren
incisivos que en premolares, posiblemente por un ma-
yor tiempo o complejidad de los movimientos requeri-
dos para la correccion de la maloclusion; por ejemplo:
la correccion del apifiamiento anterior requiere mayor
movimiento en los tres planos del espacio, lo cual coin-
cide con los estudios realizados por De Freitas y cols.*®
(2013); asi como con Sameshima y cols. (2001).1

Al determinar si existia relacion entre el tratamiento
con o sin extracciones y rr no se encontrd diferencia
significativa, al igual que en los estudios de Kocadereliy
cols. (2011), Sameshima y cols. (2001),' Linge y cols.
(1991),'® Jiang y cols. (2010),” Nigul y cols. (2006),3®
Motokawa y cols. (2012),% De Freitas y cols. (2013),%3
Kaley y cols. (1997);* ademas del de Baumrind y cols.
(2006);* donde se explica que la posible causa de esto
puede ser que la mayor cantidad de espacio creado al
realizar extracciones se consume al resolverse el api-
flamiento, por lo tanto la retraccion que se realiza es
menor en términos de milimetros a cerrar y las raices
no se ven tan afectadas, como podriamos imaginar.

Se observé que no hubo relacién entre sexo y rr,
al igual que en los reportes de Kocadereli y cols.,® Sa-
meshima y cols.,' Linge y cols.,"® Jiang y cols.,?” Pan-
dis y cols.**y De Freitas y cols.*®
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Cuadro VIII. Asociacién entre sexo y rr.
Nivel de significancia 0.58 0.18 0.34 0.61 0.47 0.45 0.55 0.35 0.57 0.45
. 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
Diente
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Nivel de significancia 0.2 0.21 0.36 0.51 0.48 0.33 0.41 0.38 0.35 0.35

En cuanto al tiempo de tratamiento y la rr, no se
encontré relacion entre estas variables, esto coincide
con los estudios de Kaley y cols.,* Baumrind y cols.;*
y también con Zahed y cols.*

Aungue no se encontré asociacion entre técnica y
rr, al analizar los resultados se encontré que con la
técnica MBT existié mayor rr, al compararla con la téc-
nica Roth. Esto posiblemente debido a que al ser MBT
una técnica de deslizamiento, la resistencia friccional
juega un papel importante y por lo tanto se puede rela-
cionar con la rr. No se habian comparado dichas téc-
nicas anteriormente; sin embargo, en 1998 Parker y
cols. no encontraron diferencia en rr entre Edgewise,
Begg y Roth.*” En un estudio publicado en 2013 por
Zahed y cols. se compararon las técnicas Edgewise
y MBT; determinando que con la técnica MBT hubo
mayor rr.*®

CONCLUSIONES

Segiin los criterios de este estudio:

—

. Todos los dientes presentaron rr en algun grado.

2. Los dientes mas susceptibles a la rr fueron los inci-

sivos superiores e inferiores derechos.

3. No existe mayor grado de rr en la denticidn sujeta
a tratamiento de Ortodoncia con extracciones, res-
pecto a la denticién con tratamiento sin extraccio-
nes.

. No existe predisposicion de género a la rr.

. Existe mayor riesgo a desarrollar rr en mecéanicas
ortodoncicas de deslizamiento posiblemente rela-
cionado con la resistencia friccional.

6. El protocolo de extraccion mas utilizado fue de pri-

meros premolares superiores e inferiores.

[N
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de registro de mediciones.
Nombre Edad __ Sexo.F M
Técnica ortoddncica Extracciones No extracciones
LTISd, LTISi, LTISd, LTISi,
LTILSd, LTILSI, LTILSd, LTILSI,
LTCSd, LTCSi, LTCSd, LTCSi,
LT1PMSd, LT1PMSi, LT1PMSd, LT1PMSi,
LT2PMSd, LT2PMSi, LT2PMSd, LT2PMSi,
LTId, LTI, LTlid, LTIl
LTILId, LTILI, LTILId, LTILIi,
LTCld, LTCli, LTCld, LTCli,
LT1PMiId, LT1PMIi, LT1PMId, LT1PMIi,
LT2PMId, LT2PMIi, LT2PMId, LT2PMIi,
LTISd, LTISi, LCISi, LCISi,
LTILSd, LTILSI, LCILSi, LCILSi,
LTCSd, LTCSi, LCCSi, LCCSi,
LT1PMSd, LT1PMSI, LC1PMSi, LC1PMSi,
LT2PMSd, LT2PMSi, LC2PMSi, LC2PMSi,
LTild, LTI, LClli, LClli,
LTILId, LTILIi, LCILIi, LCILIi,
LTCld, LTCli, LCCli, LCCli,
LT1PMId, LT1PMI, LC1PMIi, LC1PMIi,
LT2PMId, LT2PMIi, LC2PMId, LC2PMIi,
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Anexo 2. Cddigo de identificacion de la medicién realizada en cada diente.

LTISd, Longitud total pretratamiento incisivo LTISi, Longitud total pretratamiento incisivo superior
superior derecho izquierdo
LTILSd, Longitud total pretratamiento incisivo lateral | LTILSi, Longitud total pretratamiento incisivo lateral
superior derecho superior izquierdo
LTCSd, Longitud total pretratamiento canino supe- LTCSi, Longitud total pretratamiento canino superior
rior derecho izquierdo
LT1PMSd, Longitud total pretratamiento primer LT1PMSi, |Longitud total pretratamiento primer premolar
premolar superior derecho superior izquierdo
LT2PMSd, Longitud total pretratamiento segundo LT2PMSi, | Longitud total pretratamiento segundo premolar
premolar superior derecho superior izquierdo
LTid, Longitud total pretratamiento incisivo infe- LTIl Longitud total pretratamiento incisivo inferior
rior derecho izquierdo
LTILId, Longitud total pretratamiento incisivo lateral | LTILIi, Longitud total pretratamiento incisivo lateral
inferior derecho inferior izquierdo
LTCld, Iaongit#d total pretratamiento canino inferior | LTClIi, !_ongittéd total pretratamiento canino inferior
erecho izquierdo
LT1PMId, Longitud total pretratamiento primer LT1PMIi, Longitud total pretratamiento primer premolar
premolar inferior derecho inferior izquierdo
LT2PMId, Longitud total pretratamiento segundo LT2PMIi, Longitud total pretratamiento segundo premolar
premolar inferior derecho inferior izquierdo
LTISd, Longitud total postratamiento incisivo supe- LTISi, Longitud total postratamiento incisivo superior
rior derecho izquierdo
LTILSd, Longitud total postratamiento incisivo lateral LTILSi, Longitud total postratamiento incisivo lateral
superior derecho superior izquierdo
LTCSd Longitud total postratamiento canino superior| LTCSi Longitud total postratamiento canino superior
2 derecho 2 izquierdo
LT1PMSd, Longitud total postratamiento primer premo- LT1PMSi, |Longitud total postratamiento primer premolar
lar superior derecho superior izquierdo
LT2PMSd, Longitud total postratamiento segundo pre- LT2PMSi, | Longitud total postratamiento segundo premolar
molar superior derecho superior izquierdo
LTIld, Iaongithud total postratamiento incisivo inferior LTI, !_ongitléd total postratamiento incisivo inferior
erecho izquierdo
LTILId, Longitud total postratamiento incisivo lateral LTILIi, Longitud total postratamiento incisivo lateral
inferior derecho inferior izquierdo
LTCld, Iaongithud total postratamiento canino inferior LTCli, !.Ohgitbcljd total postratamiento canino inferior
erecho izquierdo
LT1PMId, Longitud total postratamiento primer premo- LT1PMIi, | Longitud total postratamiento primer premolar
lar inferior derecho inferior izquierdo
LT2PMId, Longitud total postratamiento segundo pre- LT2PMIi, | Longitud total postratamiento segundo premolar

molar inferior derecho

inferior izquierdo




