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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los efectos que se presentan a nivel de la cortical vestibular
después de realizar Expansion R&pida Palatina (ERP), evaluados por medio de
tomografia computarizada de rayo de cono (CBCT), en dos adolescentes que
cumplian los criterios de inclusion. METODO: Para realizar la (ERP) se utilizé un
aparato de expansion tipo Hyrax con tornillo de expansion. Los pacientes fueron
sometidos a tomografia Computarizada de rayo de cono (CBCT) (T1) previo al
proceso de expansién, una vez finalizada se esper6 un periodo de contencién de
4 meses; cumplido este proceso se procedié a retirar el Hyrax y se realiz6 la
tomografia final (T2). Se realizaron cortes en sentido coronal midiendo el grosor en
milimetros de la cortical vestibular a nivel del apice (Ap), tercio medio (Me) y zona
cervical (Ce) de las raices de primeros bicuspides y primeros molares superiores
derechos e izquierdos. RESULTADOS: La expansion rapida del maxilar ocasioné
un aumento en sentido transversal, mediante inclinacidn del apice radicular hacia
la cortical vestibular. Después del proceso de expansion se observaron

dehiscencias en dientes de anclaje (Raiz meso vestibular del diente 16).



Palabras Clave:Efectos, Expansion Rapida Palatina, Tomografia computarizada
de rayo de cono, Cortical Vestibular, denticibn permanente, Mordida cruzada,

fenestraciones, dehiscencias.

ABSTRACT

OBJECTIVE:

This paper describes the effects that occur on the buccal bone plate after Rapid
Maxillary Expansion (RME), evaluated by cone beam computed tomography
(CBCT), on two 14 and 13 year-old children with Class Il malocclusion, and
skeletal posterior bilateral cross-bite (C1) and Class | malocclusion with transverse
maxillary micrognathia (C2) respectively. METHOD: A Hyrax Type appliance with a
fully activated 7 mm (C2) and 12 mm (Ci) screw was used to perform RME. A
baseline CT (T1) was taken before the expansion process. After RME there was a
4 months restraint period, the Hyrax was removed and a final CT was taken (T2).
Measurements of the distance in milllimeters of the buccal bone plate at the apex
(Ap), middle third (Me) and cervical area (Ce) of the roots of first bicuspid and first
molar upper right and left was taken. RESULTS: The rapid maxillary expansion
caused an increase in the transversal direction; the teeth were moved buccally with
an inclination component. After the expansion process dehiscences were observed

in the anchor teeth.(Buccal-mesial rootl6tooth.)

Key Words:Effects,Rapid Maxillary Expansion, Computed Tomography, Buccal

bone plates,permanent dentition,Crossbite, fenestrations, dehiscence.



INTRODUCCION

La discrepancia transversal maxilar es la mayor causa de maloclusiones severas,*
se presenta como una mordida cruzada y esta puede ser de origen genético o
ambiental.? El tratamiento de eleccion por el ortodoncista en casos de
micrognatismo transversal maxilar y mordida cruzada posterior de origen
esquelético es la Expansion Rapida Palatina (ERP) que consiste en la apertura de
la sutura media palatina para ampliar los arcos maxilares estrechos por medio de
aparatos ortopédicos rigidos que brindan un maximo anclaje y usan un tornillo
para producir la expansién al causar una ruptura del tejido conectivo sutural.® Los
movimientos ortodénticos mas criticos incluyen la expansion del arco dental y el
movimiento vestibulo-lingual del incisivo, estas biomecénicas pueden sacar los
dientes de las tablas del hueso alveolar, causando dehiscencias 0Oseas,
fenestraciones y recesiones gingivales, dependiendo de la morfologia inicial del

hueso alveolar, del biotipo facial, asi como la cantidad de movimiento dental.?

El Ortodoncista en la actualidad esta enfrentado a solucionar estas maloclusiones
realizando dicho procedimiento buscando mejorar la longitud transversal del
maxilar dando asi una estabilidad funcional y dimensional al complejo
craneofacial sin causar alteraciones al periodonto de insercion y estructuras
adyacentes, siendo importante conocer los efectos adversos que este tratamiento
presenta a nivel 6seo y asi evitar los efectos indeseados a los pacientes

sometidos a este tratamiento.



La expansion rapida palatina (ERP) fué propuesta desde el siglo XIX por Angell
para corregir la compresion del maxilar, en 1920 Mesnard demostro
radiograficamente que la sutura media palatina puede ser separada usando un
aparato fijo y dicho espacio producto de la separacion se reosifica alrededor de 4-
6 semanas; Isaacson y Murphy entre otros, defendieron la ERP para el tratamiento
de pacientes con labio y paladar fisurado que sufrian compresion del maxilar. En
los aflos 1950 y 1960, Debbane, Krebs y Thorne entre otros defendieron el uso de
ERP para dividir la sutura media palatina y de esta forma ampliar los arcos
maxilares estrechos.? En la actualidad, se ha incluido cada vez mas a la (ERP) en
la planificacion del tratamiento del micrognatismo transversal del maxilar con la
finalidad de brindar una buena relacién entre los arcos; esta expansion se
produce cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y al proceso alveolar maxilar
supera el limite necesario para el movimiento ortodontico de los dientes y la
presion aplicada actia como una fuerza ortopédica que abre la sutura media
palatina.?

Dentro de la aparatologia indicada para realizar dicho procedimiento los
expansores mas usados son el tipo Hass, Férula acrilica Mcnamara y Hyrax,

siendo este Ultimo usado en el presente estudio.

El procedimiento de expansion maxilar esta dirigido a resolver los problemas de
compresion transversal. Al lograr la separacién de la sutura media palatina se
resuelven problemas de apifiamiento aumentando el perimetro del arco y

mejorando la relacibn con la arcada inferior. SimultAneamente a la accion



ortopédica existe un efecto ortodontico el cual llevara los dientes de anclaje hacia

vestibular comprimiendo el ligamento periodontal de dichas piezas dentales. 2

El uso de la (CBCT) ofrece una excelente sensibilidad, especificidad y precision
diagnostica, permite la visualizacién del hueso alveolar en los tres planos del
espacio, en ventaja a otras modalidades de diagndstico como las radiografias
periapicales y panoramicas que se han utilizado en todas las especialidades
odontoldgicas en las Gltimas décadas, pero no brindan informacion precisa para el
prondstico del tratamiento. Por ejemplo las dehiscencias y fenestraciones no eran
posibles de diagnosticar facilmente con los métodos  bidimensionales
tradicionales debido a la superposicion de las tablas 6seas contralaterales o de
las estructuras dentales. El desarrollo de la tomografia computarizada y en
especial de rayo de cono (CBCT) ha proporcionado los medios adecuados con
los cuales se pueden visualizar los defectos o0 estructuras de manera
tridimensional (3D). La CBCT fué incorporada al diagnostico odontolégico por

disminuir la dosis de radiacién entre otras ventajas.*

OBJETIVO: Evaluar los cambios sobre la cortical vestibular en dos pacientes con
micrognatismo transversal maxilar y mordida cruzada esquelética tratados con

ERP utilizando CBCT.

METODO
Este estudio es un reporte de casos, en el cual se escogieron a conveniencia 2
(dos) pacientes que requerian tratamiento de ortodoncia y que cumplieran con

los criterios de inclusion definidos previamente : pacientes con denticion



permanente que no hayan recibido tratamiento de expansion, pacientes que
presenten mordida cruzada posterior uni o bilateral de origen esquelético y
pacientes con micrognatismo transversal del maxilar, los cuales se trataron con
Expansion Rapida Palatina por medio de aparatologia fija tipo Hyrax con un tornillo
de 12 mm para el caso 1 y de 7 mm para el caso 2 marca DENTAURUM, por un
periodo de 2-4 semanas y evaluadas mediante CBCT, con un equipo KODAD
90003D® tomadas en similares condiciones. Se evalud el estado inicial de la
cortical vestibular para determinar los cambios que se presentaron a este nivel. A
cada paciente se le realiz6 una CBCT antes de iniciar el procedimiento de
expansion, (T1). Se tom6 la medida del grosor de la cortical vestibular a nivel
apical (Ap), medio (Me) y cervical (Ce) del primer premolar y primer molar
superior derecho e izquierdo y después de realizado el procedimiento se realizé
una CBCT final (T2) donde se midieron las mismas zonas nombradas
anteriormente. (FIGURA 1)

PRESENTACION DE CASOS

CASO 1

Paciente de género masculino de 14 afios de edad que consulté para realizarse
tratamiento de ortodoncia, al andlisis facial seglin Ricketts® present6 biotipo
délicofacial, segiin Legan h, Burstone ch © perfil convejo, y biproquelia, segun los
mismos autores y Steiner, ’ se diagnostico clase Il esquelética por retrognatismo

mandibular. (FIGURA 2A Y 2B). Al examen intraoral se corroboré la maloclusion



clase Il, proinclinacion de incisivos inferiores, mordida cruzada posterior bilateral

por micrognatismo transversal maxilar de 8 mm. (FIGURA 3A, 3B, 3C Y 3D)

Con el fin de evaluar los efectos sobre la cortical vestibular de los primeros
premolares y primeros molares superiores de forma bilateral antes y posterior a la
ERP. Se realiz6 una CBCT (T1) antes de realizar la expansion y una CBCT (T2)

posterior al procedimiento.

Los resultados de la evaluacion cuantitativa de las imagenes tomogréficas
demostraron una verdadera expansion en sentido transversal del arco maxilar.

(TABLA 1, FIGURA 4A Y 4B)

Los valores pre y post mediciones de la ERP en sentido transversal fueron
tomados a nivel de las cuspides distopalatinas de los primeros molares (16 y 26) y
palatinas de premolares (14,15 y 24,25). Se muestran en las Tablas 2 a 7 las
correspondientes imagenes tomograficas con las mediciones establecidas, se
indica el nimero del diente, punto de referencia donde se realizé la medicion (Ap,

Me y Ce), medida pre-expansién, medida post-expansién y la diferencia.

Se observé un aumento en sentido transversal a nivel de primeros molares de 4.4
mm, de 7.1 en los segundos premolares y a nivel de primeros premolares se
mantuvo. Se encontré perdida completa de la cortical vestibular a nivel del punto
medio en la raiz mesovestibular evaluada tomograficamente del diente 16
asociandose a la formacion de una dehiscencia a este nivel, ya que se contaba
inicialmente con 0,9 mm y posterior a la expansion no se encontr6 espesor

cortical vestibular (0,0 mm). (Tabla 2, Figura5 Ay B).



A nivel del diente 16 en la raiz distovestibular se observé disminucién del espesor

de la cortical en los tres puntos medidos. (Tabla 3 figuras 6 Ay B)

De manera contraria se observo un aumento de tamafio en la cortical vestibular a
nivel apical del diente 26 de 0,6 mm pasando de 1,0 a 1,6 mm en la raiz
mesovestibular y de 0,5 de ganancia en la raiz distovestibular en el tercio apical

igualmente pasando de 0,9 a 1,4.

No se evidenciaron cambios en el tercio cervical de la raiz distovestibular del

diente 26. (Tablas 4y 5 Figuras 7AyB,8AyB)

A nivel del 14 las mediciones tomadas demostraron un aumento de espesor de la
cortical vestibular en el tercio medio y cervical, ambos puntos evaluados pasaron

de 0,5mm a 0,8 mm con una ganancia de 0,3 mm. (Tabla 6 Figuras 9 A y B).

En el diente 24 Posterior a la ERP se encontr6 una ganancia de espesor dela
cortical vestibular del diente 24 en los tres puntos medidos. A nivel del punto Ap la
ganancia fue de 0,2 mm, en el punto Me de 0,7 mmy en el punto Ce de 0,5 mm.

(Tabla 7, Figuras 10 Ay B).

Los mayores efectos en cuanto a disminucién de la cortical vestibular se observan
en el lado derecho con respecto al izquierdo. Esto puede asociarse a la posicion
inicial de los dientes de anclaje o a la fuerza recibida en el proceso de expansion
ya que la hemiarcada superior derecha  presentaba mayor compromiso

dentoesqueletal con respecto al hemiarco izquierdo.



CASO 2

Paciente de género femenino 13 afios de edad que consultd para realizarse
tratamiento de ortodoncia, al andlisis facial segin Ricketts® presenté biotipo
dolicofacial, segun Legan h, Burstone ch © perfil céncavo, competencia labial,
biretroquelia, segin los mismos autores y Steiner 7 se diagnosticé clase |
esquelética. (FIGURA 11A Y 11B). Al examen intraoral se corroboré la
maloclusién clase 1, retroinclinacion de incisivos inferiores, micrognatismo

transversal maxilar de 6 mm. (FIGURA 12A, 12B, 12C, 12D).

En el segundo caso se presentd un aumento transversal del arco superior
posterior a la activacion del Hyrax de 0.6 mm a nivel de primeros molares, de 0,5 a
nivel de primeros premolares y de 0.8 a nivel de segundos premolares (Tabla 8
Figuras 13 A y 13 B).Se encontraron cambios a nivel de la cortical vestibular en
el punto Me de la raiz mesovestibular del diente 16 que aumento en 0,1 mm
(Tabla 9 Figuras 14 Ay 14 B).En el 16 en la raiz distovestibular (Tabla 10 Figuras
15 Ay 15 B) hubo pérdida en el tercio apical y cervical, en el tercio medio no
hubo cambios . A nivel de la raiz mesovestibular del diente 26 (Tabla 11 Figuras
16 Ay 16 B) no se presentaron cambios en el tercio medio y hubo pérdida en
apical y cervical. En el diente 26 en la raiz distovestibular hubo pérdidas en el
grosor de la cortical en los tres puntos evaluados (Tabla 12 Figuras 17 Ay
17B).Se gand 0,1 mm de espesor a nivel del punto AP del diente 14 (Tabla 13,
figura 18 Ay 18 B); en el diente 24 en el punto Ap y Ce hubo pérdida del
espesor de la cortical, en el punto Me no se evidencio ningin cambio (Tabla 14,

figura19 Ay 19 B).



DISCUSION

La expansion rapida palatina es un tratamiento eficaz para aumentar el diametro
transversal del arco maxilar en pacientes diagnosticados con micrognatismo

transversal o con mordidas cruzadas de origen esqueletal.

El uso de la CBCT para el diagnéstico de estas alteraciones ofrece una excelente
sensibilidad, especificidad y precision diagnostica, permite la visualizacion del
hueso alveolar con sus corticales y las posibles alteraciones periodontales como,
las dehiscencias y fenestracionesya que con los métodos bidimensionales
tradicionales no era posible debido a la superposicion de las tablas Oseas

contralaterales o de las estructuras dentales.

La CBCT se ha convertido en una modalidad para la evaluacion de los diferentes
diagnésticos y planeacion de tratamientos ortodonticos superando otros métodos
por su alto valor diagnostico, con una dosis de radiacion relativamente baja,
menor costo, buena evaluacion de imagenes craneofaciales, con un minimo
distorsion, comparado con las CT convencionales, ademas es un método
preciso y confiable para la evaluacion de los cambios en las estructuras asociado

con ERP.8

La morfologia 0sea alveolar Evaluada con este medio diagnostico constituye una

factor limitante para el movimiento ortodontico y debe ser considerado



individualmente en la planificacion del tratamiento de ortodoncia ya que pacientes
con biotipo dolicofacial o hiperdivergente parecen presentar un espesor mas

delgado de la cortical vestibular de los dientes permanentes.

El estudio realizado por Aaron en 20107 muestra los efectos de la ERP con el fin
de aumentar la dimension transversal esqueletal del maxilar, confirmando su
efectividad con respecto a anteriores estudios al igual que lo encontrado en el
presente estudio, coincidiendo en que la expansion fue de tipo alveolar hacia la
tabla vestibular.En su investigacion, la expansion fue de 2,88 mm en el sector
posterior, el presente estudio muestra una expansiéon mas significativa encontrada
a nivel del segundo premolar de 13,1 mm, estas diferencias podrian explicarse por
una mayor o menor cantidad de expansién total segun las necesidades propias
del paciente o la recidiva que podria haber ocurrido a causa del retiro de los

aparatos.

Olivera et al® encontraron que la expansion del lado derecho fué mayor con
respecto al izquierdo utilizando expansor de tipo Hyrax a nivel de los molares
superiores, contrario a nuestros resultados que demostraron mayor expansion en

el lado izquierdo.

Las dehiscencias Oseas vestibulares en el sector posterior son comunes
sobre todo en pacientes con corticales vestibulares iniciales delgadas. Nuestros
resultados difieren de los resultados presentados por Gamba en 20102 quienes

presentan que los primeros premolares maxilares mostraron mas dehiscencias o



fenestraciones 6seas mAas criticas que en los primeros molares durante la ERP,
debido a las estructuras anatomicas tipicas del maxilar, nuestros resultados
mostraron la formacion de una fenestracidbn a nivel del primer molar superior
derecho en la raiz mesovestibular, pero coincidimos en que cuando hay un
movimiento hacia vestibular la raiz puede perforar la cortical vestibular mucho
mas facilmente!® ya que la ERP reduce el espesor de la cortical vestibular
seflalando una ausencia de aposicidn G6sea, congruente con la biologia del
movimiento dentario que sefiala reabsorcién 6sea hacia el lado de presiébny en el
lado contrario se presenta aposicion. Este movimiento dental vestibulolingual
producido por la ERP puede desplazar los dientes de las tablas Oseas
vestibulares causando dehiscencias 6seas, dependiendo de la morfologia inicial
de hueso alveolar, asi como de la cantidad de movimiento dentario y expansion

transversal.

RECOMENDACIONES

1. Evaluar con la CBCT la medida de la cortical vestibular antes de decidir
realizar un protocolo de ERP para programar de forma adecuada aspectos
como amplitud de la expansion, efectos sobre la cortical vestibular, dientes
de anclaje del expansor, entre otros.

2. La CBCT permite al ortodoncista visualizar, medir, evaluar de manera
precisa lo que en las radiografias convencionales no es observable o
medible por la distorsion que presentan el espesor y el nivel del hueso

alveolar tanto palatino, lingual o vestibular. Por eso se recomienda el uso



cotidiano de este medio diagnéstico para evaluar el efecto del tratamiento
de la ERP sobre la cortical vestibular de los pacientes.

3. Para mejor exactitud diagnostica tomar la CBCT antes de cementar la
aparatologia y después de retirarla para evitar distorsiones generadas en la
imagen tomografica causada por la aparatologia ortodontica.

4. Evaluar la posibilidad de mantener una mordida cruzada posterior funcional
en casos de pacientes que presenten caracteristicas 0seas que nos lleven
a producir efectos negativos a nivel de la cortical vestibular por ERP

5. Continuar el estudio aumentando la muestra para evaluar la incidencia de

los efectos de la ERP a nivel periodontal con manejo interdisciplinario.
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ANEXOS

FIGURA 1. Puntos en donde se realizaron las mediciones’
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FIGURA2 A FOTOGRAFIAFRONTAL 2 BFOTOGRAFIADEPERFIL



FIGURA3 A OCLUSION FRONTAL

Tabla 1.

3 B FOTOGRAFIA DE ARCO SUPEROR

superior antes y después de |a expansion rapida palatina.

Cambios en milimetros de las dimensiones transversales del arco

ZOMADE PREEXPAMSION | POSTEXPANSION DIFEREMCIA
MEDICION
CUSPIDE DP 16 35.2 mm 40.6 mm 44 mm
ADP 26
CUSPIDE P15 A 26.2 mm 33.3 mm 7.1 mm
P25
CUSPIDE P 14 A 252 mm 252 mm 0,0mm
P24

FIGURA4ATRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

FIGURA4B TRAZOSPOSTRATAMIENTO

Tabla 2. Medicionestomadas para el diente 16 en la raiz mesovestivular.

ZOMA MEDIDA MEDIDA, DIFERENCIA EM
IMICIAL FINALITZ) MILIMETROS
(T1)mm mm (mm)
Apical 1,0 mm 0.5 mm - 0.5 mm
Medio 0.9 mm 0.0 mm - 09 mm
Cervical 0,8 mm 0.6 mm - 02 mm




FIGURAS. A TRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

FIGURA5.B TRAZOS POSTRATAMIENTO

Tabla 3. Mediciones tomadas para el diente 16 en la raiz distovestibular.

LOMA MEDIDA MEDIDA DIFEREMNCIA EN
INICIAL FINAL(TZ) MILIMETROS
(T1)mm mm (mm}
Apical 1.4 mm 1.0 mm - 0.4 mm
Medio 0.9 mm 0.4 mm - 0.5 mm
Cervical 1.8 mm 1.4 mm - 0.4 mm

FIGURAG. A TRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

FIGURAG6.B TRAZOS POSTRATAMIENTO




Tabla 4. Mediciones tomadas para el diente 28 en la raiz mesovestibular.

ZOMA MEDIDA MEDIDA DIFERENCIA EN
IMICIAL FIMAL{TZ) MILIMETROS
(T1imm mm (mm}
Apical 1,0 mm 1,6 mm 0,5 mm
Medio 1,0 mm 0.8 mm - 0.2mm
Cervical 1,1 mm 1,0 mm - 0,1 mm

FIGURAT. ATRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURAT7.B TRAZOS POSTRATAMIENTO

Tabla 5. Mediciones tomadas para el diente 26 en la ralz distovestibular.

ZOMNA MEDIDA MEDIDA DIFERENCIA EM
IMICIAL FINAL(TZ) MILIMETROS
(T1ymm mm (mm)
Apical 0.9 mm 1,4 mm 0.5 mm
Medio 0.9 mm 0.6 mm - 03 mm
Cervical 1,3 mm 1,3 mm 0,0 mm




B

FIGURAS. A TRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURA 8. B TRAZOS POSTRATAMIENTO

Tabla 6. Mediciones tomadas para el diente 14

ZOMNA MEDI DA, MEDIDA DIFEREMNCIA EN
IMIC 1AL FIMNAL({T2) MILIMETROS
(T1)mm mm [rmm}
Apical 0.5 mm 0,8 mm 0.3 mm
Medio 0,7 mm 0,8 mm - 01 mm
Cervical 0.5mm 0,8 mm 0,3 mm

v

FIGURAS. A TRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURA 5.8 TRAZOS POSTRATAMIENTO

A B




Tabla 7. Medicionestomadas para el diente 24

ZOMA MEDIDA MEDID.A DIFEREMCIA EM
IMICLAL FIMNAL(TZ) MILIMETROS
(T1imm mm (mmj
Apical 0,8 mm 1,0 mm 0,2 mm
Medio 0.5 mm 1,2 mm 0.7 mm
Cervical 1,0 mm 1,5 mm 0.5 mm

FIGURA 10. A TRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

A

‘14‘\_ B

FIGURA 11 A FOTOGRAFIA FRONTAL

B

FIGURA10. B TRAZOS POSTRATAMIENTO

11 B FOTOGRAFIA DE PERFIL




FIGURA 12 A OCLUSION DERECHA 12 B OCLUSION IZQUIERDA

FIGURA12 C OCLUSION FRONTAL 12 D FOTOGRAFIA DE ARCO SUPERICR

Tabla 8. Cambios en milimetros de las dimensiones transversales del arco
superior antes y después de la expansion rapida palatina

ZOMADEMEDICION | PREEXPANSION POSTEXPANSION DIFERENCIA

CUSPIDEDP 18 A 440 mm 446 mm 0.6 mm
DP 26

CUSPIDEP 14 AP 27.3 mm 28.3 mm 0.5 mm
24

CUSPIDE P15 AP 342 mm 35.0 mm 0.8 mm
25

B

FIGURA1ZATRAZOSTRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURA13B TRAZOSPOSTRATAMIENTO




Tabla 9. Mediciones para el diente 16 en la raiz mesovestibular

ZOMA MEDITA MEDIDA DIFERENCIA EN
IMICIAL FIMAL MILIMETROS (mm})
(T1)mm (T2) mm
Apical 1.4 mm 1.1 mm -0.3 mm
Medio 0.4 mm 0.5 mm 0.1 mm
Cervical 1.0 mm 0.9 mm - 0.1 mm

FIGURA 14 ATRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

FIGURAT4EB TRAZOSPOSTRATAMIENTO

Tabla 10. Mediciones para el diente 16 en |a raiz distovestibular

FOMNA MEDIDA MEDIDA DIFERENCIA EN
IMICIAL FINAL MILIMETROS
(T1)mm (T2) mm (mm)
Apical 2.2 mm 1.6 mm 0.6 mm
Medio 0.6 mm 0.6 mm 0.0 mm
Cervical 2.0 mm 1.1 mm -0.5 mm

FIGURA15 ATRAZOSTRANSVERSALES PRETRATAMIENTC.

FIGURA15B TRAZOSPOSTRATAMIENTO



Tabla 11. Mediciones para el diente 26 en la raiz mesovestibular

LOMNA MEDIDA MEDIDA DIFEREMNCIA EMN
INICIAL FINAL MILIMETROS
(T1)mm (T2) mm {mm)
Apical 1.1 mm 0.9 mm -1.1 mm
Medio 0.4 mm 0.4 mm 0.0 mm
Cervical 1.1 mm 0.9 mm - 0.1 mm

A

FIGURA 16 ATRAZOS TRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

FIGURA16B TRAZOSPOSTRATAMIENTO

Tabla 12 Mediciones para el diente 26 en |a raiz distovestibular

ZOMNA MEDIDA MEDIDA DIFERENCIA EN
INICIAL FINAL MILIMETROS
(T1)mm (T2) mm (mm)
Apical 1.4 mm 1.3 mm 0.1 mm
Medio 1.0 mm 0.8 mm -0.2 mm
Cervical 1.1 mm 0.9 mm -0.2 mm




A

FIGURA 17 ATRAZOSTRANSVERSALES PRETRATAMIENTO.

Tabla 13. Mediciones para el diente 14

FIGURAITE TRAZOSPOSTRATAMIENTO

FONA MEDIDA MEDIDA DIFERENCIA EN
IMICIAL FINAL MILIMETROS
(T1)mm (T2) mm (mm)
Apical 0.5 mm 0.6 mm 0.1 mm
Medio 0.5 mm 0.4 mm -0.1 mm
Cervical 1.1 mm 0.9 mm -0.2 mm

FIGURA 18 ATRAZOSTRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURA18B TRAZOSPOSTRATAMIENTO




Tabla 14. Mediciones para el diente 24

ZOMNA MEDIDA MEDIDA DIFEREMNCIA EN
INICIAL FINAL MILIMETROS
(T1)mm (T2) mm (mm)
Apical 1.7 mm 1.5 mm - 0.2 mm
Medio 0.4 mm 0.4 mm 0.0 mm
Cervical 0.5 mm 0.3 mm - 0.2 mm

A
FIGURA19 ATRAZOSTRANSVERSALES PRETRATAMIENTO. FIGURA19B TRAZOSPOSTRATAMIENTO



