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. 
GLOSARIO. 

 

• PUNTO MEDIO (PM)Punto medio la corona clínica tomado desde borde 

incisal a cervical 

• EJE LONGITUDINAL DE REFERENCIA (ELR) Línea perpendicular al 

borde incisal que pasa por PM formando un ángulo de 90°. 

• EJE CORONO RADICULAR( ECR) Eje que va desde borde coronal, 

cuspídeo Al ápice radicular. 

• PLANO DE ANDREWS  Línea horizontal formada por los puntos medios 

de las coronas de los dientes superiores y inferiores formando un plano 

estable. 

• ÁNGULO CORONAL   Se generó una vista frontal en el software 

EXOCAD, estableciendo un ángulo que va desde el borde incisal hasta el 

borde cervical de la corona, pasando por el punto medio (PM). Esta 
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visualización incluye una línea perpendicular al borde incisal, formando un 

ángulo de 90°. 

• INCLINACIÓN CORONAL  Se generó una vista lateral en el software 

EXOCAD, estableciendo un ángulo que va desde el borde incisal hasta el 

borde cervical de la corona, pasando por el punto medio (PM). Esta 

visualización incluye una línea perpendicular al borde incisal, formando un 

ángulo de 90°. 

• ÁNGULO CORONORADICULAR  Se generó una vista frontal en el 

software EXOCAD, estableciendo un ángulo que va desde el borde incisal   

de la corona hasta apical , pasando por el punto medio (PM). Esta 

visualización incluye una línea perpendicular al borde incisal, formando un 

ángulo de 90°. 

• INCLINACIÓN CORONORADICULAR. Se generó una vista  lateral en el 

software EXOCAD, estableciendo un ángulo que va desde el borde incisal   

de la corona hasta apical , pasando por el punto medio (PM). Esta 

visualización incluye una línea perpendicular al borde incisal, formando un 

ángulo de 90°. 
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INTRODUCCIÓN 
   

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es posicionar los dientes hacia 

una oclusión estable, estética y funcional con cada corona y raíz ubicada 

de manera ideal en las tres dimensiones (1). Para lograr esta oclusión 

óptima, se suelen seguir las seis llaves de la oclusión de Andrews (2), que 

En 1960    utilizo 120 modelos    donde identificó 6 características comunes 

o "llaves" compartidas por pacientes con oclusiones naturales óptimas.  

Las denomino “las seis llaves de la oclusión de Andrews” las cuales 

consisten en: relación molar, angulación de la corona “TIP”, inclinación 

coronal, rotaciones, puntos de contactos y plano oclusal. (2) Estas 

características al estar presentes o ausentes, permiten predecir otros 

factores alterados de la oclusión tales como la existencia de espacios o 

una deficiente relación oclusal posterior Andrews (2) (3) 

En dicho estudio se tomaron las   medidas de modelos sin considerar el 

eje longitudinal radicular, dado que las coronas no siempre indican la 

angulación e inclinación completas del diente, la segunda y tercera llave 

se evaluarían mejor involucrando las raíces por lo que la capacidad de 

visualizarlas sería de gran ayuda para el ortodoncista.(2)(4), La literatura 

científica ha dirigido su atención a este aspecto, subrayando su papel 

central en la precisa alineación dental y la obtención de una oclusión 

funcional post- ortodóncica, la adecuada ubicación de las raíces no solo 
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influye en la estabilidad a largo plazo, sino que también afecta la 

probabilidad de reapertura de espacios post-extracción y la aparición de 

recidivas, aspectos relevantes para la salud periodontal y la estética bucal. 

(5)(6)(7) 

Andrews propone un plano donde divide   la corona clínica teniendo en 

cuenta la distancia entre el centro de la corona, oclusal y el borde gingival, 

los cuales deben estar equidistantes y en igual media a EM (eje mayor de 

la corona).(4) 

De  manera convencional  para monitorear y finalizar la posición de las 

raíces  se utilizan radiografías panorámicas  con el fin de evaluar  el  

progreso y etapas  finales del tratamiento ortodóncico, pero suelen 

presentar baja calidad y superposición de estructuras 

anatómicas(8)(9)(10), Las imágenes obtenidas mediante , la tomografía 

computarizada de haz cónico CBCT (Cone-Beam Computed 

Tomography)  muestran con precisión las posiciones y angulaciones de 

las raíces en tres dimensiones, la CBCT ha tenido una amplia aceptación 

en los últimos años en gran parte de las especialidades odontológicas, 

incluyendo ortodoncia.(11)(12) 

En la actualidad el uso   de escáneres intraorales, que permiten escanear 

la cavidad oral del paciente y crear modelos digitales ofrecen ventajas, 

como la reducción en los requisitos de almacenamiento, acceso rápido a 

información diagnóstica en 3D y una fácil transferencia de datos digitales 

para la comunicación con otros profesionales y pacientes. También 

permite usar software como EXOCAD, con herramientas de medición que 
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permiten realizar mediciones   útiles para diagnostico Que permitirían 

evaluar con mayor precisión las seis llaves de Andrews. (13)(14)(15) 

 

Para lograr las seis llaves de la oclusión con aparatología preajustada se 

hace necesaria una cementación muy precisa de los Brackets la cual se 

logra usando la radiografía panorámica para evaluar la inclinación 

radicular y guiar así el eje en la cementación. (16)(17). También las 

prescripciones de los Brackets están basadas en los hallazgos de 

Andrews los cuales no tuvieron en cuenta las inclinaciones radiculares 

que en algún momento determinado por lo que se hace importante 

estudiar que las prescripciones sugeridas a nivel coronal nos den un buen 

posicionamiento a nivel radicular en la etapa de finalización.(18)  

 

 Para abordar esta dificultad se realizó este estudio   con el objetivo de 

Proporcionar mediciones In-vitro para la evaluación de la angulación e 

inclinación corono radicular de las medidas propuestas por Andrews sobre 

tomografía. Por lo tanto, en este estudio se busca proporcionar 

mediciones In-vitro para la evaluación de la angulación e inclinación 

corono radicular de las medidas propuestas por Andrews sobre 

tomografía. El cual se realizará en el laboratorio de la UNICOC. 
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1.ASPECTOS TEÓRICO CIENTÍFICO 

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Uno de los objetivos en el tratamiento de ortodoncia es el cierre adecuado de 

espacios, en algunos casos es necesario realizar extracciones dentales por lo 

cual el ortodoncista puede enfrentar algunos desafíos. Uno de ellos es lograr 

paralelismo radicular ya que este se convierte en un factor importante en la 

distribución de las fuerzas oclusales y de un adecuado contacto oclusal.(19)(8) 

La importancia de asegurar el paralelismo radicular después del tratamiento 

ortodóncico es frecuentemente mencionada en la literatura. Este paralelismo es 

importante si se desea obtener una correcta alineación de los dientes dentro de 

sus respectivas bases apicales y, a la vez, una oclusión normal y 

funcional.(2)(4)(20) 

Unas  raíces  bien posicionadas permitirán la presencia de  suficiente hueso entre 

los dientes adyacentes. Los sitios de extracción cerrados con ortodoncia son más 

susceptibles de abrirse nuevamente si las raíces de los dientes adyacentes no 

son paralelas. Para lograr mantener los resultados a largo plazo se tiene que 

considerar en la etapa de finalización, no solo el paralelismo radicular si no   la 

nivelación de las crestas marginales, la angulación dentoradicular, la inclinación 

buco lingual y mesiodistal. (3)(9) 
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En 1972 Jarabak    observo que  la falta de paralelismo radicular   y  ausencia de 

angulación  correcta  en el sitio de extracción podría cambiar la distribución de 

las fuerzas oclusales sobre esta zona  y ejercería  una fuerza rotacional la cual 

podría causar que los dientes posteriores se inclinen hacia mesial y los caninos 

hacia distal. Por ende, se asume que hay un potencial daño periodontal donde 

no hay un correcto paralelismo, sumado a una pobre higiene oral.(22) 

La ortopantomografía (OTP) ha sido convencionalmente utilizada como una de 

las herramientas diagnosticas en el tratamiento ortodóntico, este tipo de imagen 

diagnostica permite observar la presencia o ausencia de dientes no 

erupcionados, caries, reabsorción radicular, lesiones patológicas entre otras.(23) 

(5) Algunos autores han observado  que    las inclinaciones vestíbulo linguales 

de los dientes pueden afectar la visualización de la  angulación mesiodistal de 

los dientes adyacentes al observarse en las imágenes de OTPS.(7) Y suelen 

presentar baja calidad y superposición de estructuras anatómicas. Por el 

contrario, las imágenes obtenidas mediante CBCT muestran con precisión las 

verdaderas posiciones y angulaciones de las raíces en tres dimensiones.(24) 

Es importante destacar que se ha demostrado que las posibles distorsiones 

presentes en las imágenes CBCT son clínicamente insignificantes. Este avance 

tecnológico permite a los ortodoncistas obtener información más detallada y 

fiable, lo cual resulta fundamental para el éxito del tratamiento a largo plazo.(6) 

La mayor parte de la literatura revisada sobre CBCT se restringe al estudio de 

un solo maxilar y/o a áreas específicas de los maxilares. Y adicionalmente solo 

se refirieren a la distorsión angular de estructuras individuales que representan 

dientes y no cuantifican los cambios en el paralelismo de raíces. (8) 
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1.2 JUSTIFICACIÓN  

 

Las principales metas del tratamiento ortodóncico son posicionar los dientes 

desde una maloclusión hacia una oclusión estética, funcional y estable 

Por estas razones La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es de 

suma   importancia en la atención ortodóncica integral. Porqué dentro de sus 

aplicaciones permite la evaluación del desarrollo dental, límites del movimiento 

dental, evaluación de las vías respiratorias, morfología craneofacial y 

superposición.(26)  

La necesidad de lograr un adecuado paralelismo radicular en la finalización de 

los tratamientos ortodónticos surge de la observación de una mayor estabilidad 

especialmente en casos de extracción de premolares, adicionalmente tiene la 

ventaja de eliminar trauma adicional al periodonto reduciendo la reapertura de 

puntos de contacto entre los dientes mejorando el pronóstico periodontal al evitar 

la impactación de alimentos y el posterior traumatismo en el tejido gingival.(9)(12) 

Andrews (1)  evaluó la angulación mesiodistal y buco lingual usando el eje 

longitudinal de la corona clínica en modelos dentales, este autor determino que 

esta inclinación del eje longitudinal de la corona es la segunda llave de oclusión 

más importante después de la relación molar y enfatizo que un plano oclusal 

plano implica paralelismo radicular. Adicionalmente observo que por cada 4º  de 

torque radicular se producía una inclinación mesial radicular de 1º  lo cual implica 

que el efecto de la inclinación radicular tiene consecuencias en otras 

dimensiones aparte de la inclinación meso-distal.(2) 
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Es reconocida la importancia del paralelismo radicular en la evaluación de los 

tratamientos ortodónticos, incluso el sistema de gradación objetiva de la 

Asociación Americana de Ortodoncia (ABO) que es el estándar actual de 

tratamiento con el que se debería tratar a los pacientes incluye la angulación 

radicular y contactos interproximales como uno de los siete criterios a observar 

cuando se someten casos a evaluación(11)(13)(17) 

Mucho de los artículos referentes a los estudios que se han realizado sobre el 

paralelismo radicular, evidencian carencia de información al momento  de 

reportarlo, ya que solo se enfocan en dientes específicos, zona anterior o 

posterior o a un solo maxilar, (12)(16). 

 

1.3 PROPÓSITO 

 

El propósito de esta tesis es generar evidencia precisa y confiable, a través de 

mediciones In-vitro de las angulaciones e inclinaciones coronales basadas en los 

parámetros de Andrews mediante tomografía, que pueda ser útil y aplicable en 

el ámbito clínico  con el fin de mejorar la práctica clínica a la hora de verificar el 

paralelismo radicular en la finalización de los tratamientos de ortodoncia. Esto 

con el fin de evitar recidivas ya que los estudios han confirmado que el 

paralelismo radicular es  una parte importante de la etapa de  finalización que 

mantiene los resultados a largo plazo. 

 

 

1.4 ANTECEDENTES 
 
APLICACIÓN CLINICA:  
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En cuanto a la inclinación axial si no se logra, las fuerzas oclusales no se 

distribuirán adecuadamente a través de contactos interproximales, y en los 

sitios de extracción serán propensos a abrirse y el resultado clínico será 

inestable.(28)  

 

El diagnóstico ortodóncico, ha evolucionado a lo largo de la historia donde 

uno de los conceptos más relevantes en las últimas décadas ha sido el de la 

relación molar el cual se dio a conocer hace más de 50 años por Edward 

Angle. Es por eso que a inicios del siglo XX empieza a tomar importancia 

para la práctica clínica y según la experiencia adquirida, algunos factores que 

se deben tener en cuenta para conseguir la oclusión adecuada   y se 

denominó “las seis llaves de la oclusión de Andrews.(2)(29) 

 

Estos datos se recolectaron durante un período de cuatro años, entre 1960 a 

1964, Donde una muestra de 120 pacientes reportó no haberse realizado 

tratamiento de ortodoncia anteriormente, asimismo estos sujetos fueron 

tomados de universidades y consultorios de ortodoncistas.  donde se 

buscaba características similares entre cada uno de los individuos.(1)(4) 

De esta manera se definieron 6 puntos importantes que garantizan el éxito 

del tratamiento, permitió encontrar características diferenciales individuales 

entre cada diente y el plano oclusal no era idéntico en toda la muestra, pero 

aparecía en un rango claro y delimitado de variación. Dentro de las seis 

llaves, para nuestro estudio es más relevante la segunda llave la cual nos 

habla de la angulación. Según Andrews se refiere a la anulación del eje mayor 
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de la corona, en todos los dientes se toma como el lóbulo central de 

desarrollo, porción más bucal y prominente de la corona. Los únicos que 

hacen excepción a esta regla son los molares.(4)(2) 

 

 

 

Esta medida se expresa en grados: positivos cuando la porción gingival es 

distal a la porción incisal, y negativos cuando la porción gingival es mesial a 

la porción incisal. Por lo cual los dientes con mayor diámetro meso 

distalmente ocuparan mayor espacio. Una oclusión normal depende de un 

apropiado grado de “tip” distal de la corona, especialmente en los dientes 

anterosuperiores que presentan las coronas más largas. Este grado 

angulación de los incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que 

van a ocupar, siendo de suma importancia al momento de considerar tanto, 

la estética en zona anterior como la oclusión a nivel posterior y va a variar 

según el tipo de diente y de sus características morfológicas.(1)(2,4)(4) 

 

Con el fin de obtener oclusión ideal, debemos tener en cuenta: Relación 

molar, Angulación dental, inclinación coronal, Rotaciones o no rotaciones, 

puntos de contacto y plano oclusal. Las seis características al estar presentes 

o ausentes, permiten predecir otros factores erróneos, como la existencia de 

espacios o una pobre relación oclusal posterior. Permitiendo al ortodoncista 

brindar una adecuada función masticatoria, deglutoria y de fonación al 

paciente.(4)(2) 
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1.5. MARCO TEÓRICO 

 
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 
 
El desarrollo de la tomografía computarizada (TC) en 1972, que se informó en 

1973, permitió diagnosticar enfermedades con imágenes tridimensionales (3D). 

Estos dispositivos se utilizaron en diversos campos, y su uso en odontología se 

hizo más frecuente con la aparición de la colocación de implantes dentales. 

Aunque los dispositivos CT son cada vez más compactos, siguen siendo 

relativamente grandes, costosos y exponen a los pacientes a dosis relativamente 

altas de radiación. (13)(30) 

 

Arai y sus colegas(30)  se propusieron desarrollar un aparato de TC compacto 

específicamente para uso en odontología. En 1997, crearon un prototipo de 

dispositivo CT de haz cónico (CBCT) limitado para uso dental que se denominó 

Ortho-CT. Aproximadamente 2 años después de ese logro, El dispositivo se 

utilizó en aproximadamente 2000 casos para evaluar condiciones, como 

dientes impactados, lesiones apicales y enfermedades mandibulares y 

maxilares, ambas antes y después de la cirugía en el Departamento de 

Radiología de la Escuela de Medicina de la Universidad de Nihon. (31) 
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ORTOPANTOMOGRAFIA 
 
DESVENTAJAS: 

Las desventajas incluyen baja calidad , muy variable al ser ampliada se observa 

superposición de estructuras anatómicas, las OTP digitales otorgan mayor 

claridad en la imagen que los tradicionales, pero errores de posicionamiento y 

variaciones, tanto de los huesos maxilares como de los propios dientes, pueden 

generar distorsiones que afectan la calidad de la imagen como ayuda 

diagnóstica.(32) 

 

La distorsión del paralelismo radicular en la imagen panorámica es el resultado 

de las distorsiones combinadas en las dimensiones vertical y horizontal, y se 

concentran principalmente en la región canina premolar de ambas arcadas, 

sobre el efecto de la distorsión de la OTP en el análisis de la angulación existe 

controversia.(33) 

 

EXOCAD 

 

El software proporciona un modelado y ajuste de dientes de alta precisión, 

permitiendo reproducir modelos virtuales del maxilar superior e inferior en un 

articulador virtual, después de un escaneo 3D realizado en un articulador 

mecánico. Estos modelos virtuales pueden unirse para analizar sus trayectorias 

de movimiento, facilitando el estudio de la dinámica mandibular también tomar 

medidas milimétricas para planeación de tratamiento de rehabilitación 
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,colocación de coronas, uso de medidas angulares para planeación de 

tratamiento  de ortodoncia, con una precisión de las mediciones dimensionales 

de 0,01mm mientras que la precisión de  medidas angulares es de 0,5°.(15)(34) 

La corrección de los defectos externos de la articulación temporomandibular 

(ATM) causados por férulas EXOCAD se realiza mediante un algoritmo 

específico de modelo virtual, que permite que las férulas se muevan en cualquier 

dirección, ajustándose a las necesidades del paciente.(34) 

 

  

  

 

 

 

 

 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1  Objetivo General 

Proporcionar mediciones In-vitro para la evaluación de las angulaciones 

coronales e inclinaciones coronales  de las medidas propuestas por Andrews 

sobre tomografía. 
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1.6.2  Objetivos Específicos 

• Comparar medidas de angulación e inclinación  coronal propuestas por 

Andrews vs medidas In-vitro sobre tomografía.  

• Aportar mediciones In-vitro  para evaluación de Angulación  corono 

radicular  sobre tomografía. 

• Aportar mediciones In-vitro  para evaluación de inclinación  corono 

radicular sobre tomografía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

2.1 TIPO DE ESTUDIO  
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Observacional  

2.2 OBJETO DE ESTUDIO 

Angulación dentoradicular  

 

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO  

CBCT ((Cone beam computed tomography).) del tipodonto  

1.5 MUESTRA Y MUESTREO 

• La población de muestra estará conformada por 28 dientes artificiales de 

un tipodonto.  

• Se dividirán en dos grupos, primer grupo del maxilar que serán 14, y un 

segundo grupo que serán los mandibulares que serán 14. 

1.6  VARIABLES   

• Variable dependiente 

Angulación coronal  

Inclinación coronal  

 Angulación corono radicular 

Inclinación corona radicular 

 

• Variable independiente  

Angulaciones coronales establecidas por Andrews 

 

 

 

 

 



 

 24 

 

Tabla 2 Operacionalización de las variables 

Variable Tipo de 
variable 

Descripción Operacionalización 

Angulación 

 coronal 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo que va 

desde el borde 

incisal hasta el 

borde cervical de 

la corona 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Inclinación  

Corona  

Cuantitativa 

continua 

Ángulo de 

inclinación que va 

desde el borde 

incisal hasta el 

borde cervical de 

la corona 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Angulación  

Corono - 

Radicular 

Cuantitativa 

continua 

ángulo que va 

desde el borde 

incisal   de la 

corona hasta 

apical 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Inclinación   

Corono - 

Radicular 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo de 

inclinación que va 

desde el borde 

incisal   de la 

corona hasta 

apical 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

 

 

2.6 PROCEDIMIENTO 

 

Se utilizó un cráneo sintético adaptado a un tipodonto de plástico que incluía 

maxilar y mandíbula con 28 dientes sintéticos en oclusión ideal, según las seis 

llaves de la oclusión de Andrews. Se realizó una tomografía CBCT (Cone Beam 

Computed Tomography), generando archivos en formato DICOM que fueron 

importados al software EXOCAD. Se definió un punto medio (PM) desde el borde 

incisal o coronal hasta el borde cervical de cada diente, a partir del cual se trazó 
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un plano mesiodistal basado en el plano de Andrews. Se evaluaron dos 

parámetros: angulación mesiodistal e inclinación bucolingual, utilizando 

EXOCAD (Elefsina, Darmstadt, Alemania, versión 2024) con una precisión 

angular de 0.5°. representa en la Figura 1 y Figura 2. Se tomaron 112 medidas, 

cuyas referencias se detallan en la Tabla 1. Para la estandarización de las 

mediciones, se aplicó el método GAGE R&R (with interaction) con la 

participación de tres operadores, logrando una excelente estandarización, como 

se indica en la Tabla 6. Se realizaron 12 mediciones en cada uno de tres dientes, 

repitiéndose en dos ocasiones con un intervalo de 15 días. Finalmente, se 

tabularon los datos en el instrumento de recolección tal como se muestra en la 

tabla 2 

 

 

 

2.7 ASPECTOS ETICOS 

 

No Aplica. 
 
 
 
2.8 ASPECTOS ESTADISTICOS 

Todos los datos fueron recolectados, para su tabulación y manejo   con Microsoft 

Office Excel (versión 2024). Para el análisis de los resultados obtenidos, se 

aplicaron las siguientes pruebas estadísticas: Análisis de estandarización se 

realizó con el método  Gage R&R (Whith interation), Wilcoxon y T Test  Two 
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Paired Samples para comparar las medidas de Andrews y las medidas tomadas 

por CBCT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.RESULTADOS 

En la evaluación de la angulación coronal(Tip), los resultados muestran 

diferencias entre las mediciones obtenidas con el método de Andrews y las 
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realizadas con CBCT. En los dientes superiores, los centrales presentaron una 

diferencia de 3.3° (Andrews: 5°, CBCT: 1.7°), los laterales 6.7° (Andrews: 9°, 

CBCT: 2.3°) y los caninos 7° (Andrews: 11°, CBCT: 3°). En premolares y molares 

superiores, las diferencias fueron menores, entre 0.8° y 2.35°, señalando que la 

CBCT mostró valores más bajos en varios casos. 

En los dientes inferiores, las diferencias fueron también evidentes. Los centrales 

mostraron 0.65° (Andrews: 2°, CBCT: 2.65°), los laterales 0.35° (Andrews: 2°, 

CBCT: 2.35°) y el canino inferior 1° (Andrews: 5°, CBCT: 4°). Las diferencias en 

premolares y molares inferiores oscilaron entre 0.75° y 2.2°, siendo, en general, 

menores que en los dientes superiores. 

Respecto a la inclinación coronal (Torque), los dientes superiores presentaron 

diferencias importantes. Los centrales mostraron 5° (Andrews: 7°, CBCT: 12°), 

los laterales 2.1° (Andrews: 3°, CBCT: 5.1°) y el canino -3° (Andrews: -7°, CBCT: 

-10°). Los premolares y molares superiores registraron diferencias negativas 

mayores, alcanzando hasta -8.2° en el primer premolar (Andrews: -7°, CBCT: -

15.2°). 

En los dientes inferiores, las diferencias en inclinación coronal (Torque) fueron 

más pronunciadas. Los centrales tuvieron -3.8° (Andrews: -1°, CBCT: -4.8°) y los 

laterales -3.9° (Andrews: -1°, CBCT: -4.9°). Los premolares y molares inferiores 

presentaron diferencias que oscilaron entre -3.8° y -15°, con el segundo molar 

inferior mostrando la mayor discrepancia (Andrews: -35°, CBCT: -20°). 
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4. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se realizaron las mediciones de angulación mesiodistal e   

inclinación buco lingual de los dientes sobre un   tipodonto con los dientes 

dispuestos según las seis llaves de Andrews, incluyo 28 dientes sintéticos, y se 

midieron utilizando el software EXOCAD (Elefsina, Darmstadt, Alemania, versión 

2024).  

Al realizar mediciones in vitro para evaluar las angulaciones coronales mediante 

tomografía, se puede obtener una precisión adecuada en las mediciones 

angulares. Estas mediciones se comparan favorablemente con el estándar de 

oro propuesto por Andrews(2), tal como lo describieron Hongsheng Tong et 

al.(8)(35) en su estudio previo. Esto sugiere que la tomografía es una 

herramienta confiable para este tipo de evaluaciones. No es comparable con las 

medidas que se puedan tomar directamente en modelos de estudio o aquellas 

observables  clínicamente.(36)(37) 

 

Hongsheng Tong et al.(8) (25) describe que una anatomía coronal o gingival no 

ideal puede alterar la identificación de los ejes faciales de las coronas clínicas y 

sus puntos centrales necesarios para la colocación precisa de los Brackets, 

incluso en modelos de yeso. Además, las coronas clínicas suelen ser cortas en 

relación con las raíces. Una discrepancia de la cresta marginal de 0,7 mm para 

la corona conduciría a una diferencia de 10° en los ejes faciales de las coronas 

clínicas y el ápice radicular más de 3 mm fuera de su posición adecuada. Estos 

resultados podrían explicar las variaciones encontradas en el presente estudio 

con respecto a las mediciones utilizando CBCT y teniendo en cuenta la raíz de 
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los dientes. La morfología dental parece ser determinante a la hora de evaluar a 

la inclinación y angulación coronal y corono radicular resultando en diferencias 

de las mediciones entre dientes contralaterales. 

La evaluación del paralelismo radicular se realiza comúnmente a través de 

radiografías panorámicas. Sin embargo, la precisión de las radiografías 

panorámicas para representar las posiciones radiculares ha sido cuestionada en 

múltiples estudios.(38) Casko JS et al.(27) menciona que la Asociación 

Estadounidense de Ortodoncia recomienda la evaluación de las angulaciones 

radiculares y enfatiza que el estándar actual de atención sugiere el uso de 

radiografías panorámicas para monitorear la alineación de las raíces. No 

obstante, debido a las limitaciones inherentes de esta técnica, diversos estudios 

sugieren que las radiografías panorámicas pueden no ser suficientes para 

reflejar con exactitud la anatomía radicular.(32)(33) 

En este contexto, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es una 

herramienta diagnóstica valiosa para obtener una visualización tridimensional de 

las estructuras dentales. (30) En Colombia, la radiografía panorámica es el 

método diagnóstico utilizado con mayor frecuencia, pero es importante 

reconocer que las mediciones ideales del paralelismo radicular se pueden 

observar de forma más precisa en estudios CBCT. Lo cual se debe tener en 

cuenta al realizar un tratamiento de ortodoncia.(31) 
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Al interpretar los resultados de este estudio, se deben considerar ciertas 

limitaciones. Sería ideal utilizar, como lo hizo Andrews (1)(2), datos de personas 

que tengan una oclusión dental ideal y que no requirieran tratamiento de 

ortodoncia. Sin embargo, exponer a personas a dosis de radiación para estudios 

de investigación no es ético.  El uso de un cráneo adaptado a un tipodonto con 

oclusión ideal basada en las 6 llaves de oclusión de Andrews hizo posible este 

estudio. El objetivo del presente estudio busca reevaluar los resultados 

obtenidos por Andrews en un modelo de oclusión ideal y teniendo en cuenta la 

anatomía individual que presenta cada diente en un mismo paciente finalizado 

de ortodoncia o al realizar planeaciones digitales de pretratamiento teniendo en 

cuenta dichas medidas de paralelismo radicular.  

 

 

 

 

 

 

5.CONCLUSIONES. 

 

• Hay una variación en las medidas corónales tomadas por Andrews con 

las medidas tridimensionales tomadas en tomografía y en el software 

EXOCAD.  
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• Es importante destacar que el programa es tan sensible que presenta una 

variación distinta entre dientes similares.  

•  las diferencias observadas en la inclinación coronoradicular al ser 

evaluadas atreves de CBCT parecen estar influencias por la variabilidad 

anatómica 

• Las diferencias encontradas entre las medidas de Andrews y las medidas 

coronales del presente estudio pueden estar relacionadas a las 

diferencias en metodología ya que Andrews utilizo modelos de yeso y el 

presente estudio utilizo CBCT. 

• Las características del CBCT se aporta medidas adicionales para la parte 

radicular tanto en inclinación como en angulación 

 

 

6.RECOMENDACIONES. 

 
• Comparar el programa EXOCAD con otros softwares para determinar 

diferencias y similitudes buscando mayor precisión.  

• Se sugiere realizar el procedimiento In-vivo , en lugar de estudios In-vitro. 
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Tabla1 1 Puntos de referencia para medidas de angulación y inclinación corono 

radicular. 
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Tabla 2 Operacionalización de las variables 

Variable Tipo de 
variable 

Descripción Operacionalización 

Angulación 

 coronal 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo que va 

desde el borde 

incisal hasta el 

borde cervical de 

la corona 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Inclinación  

Corona  

Cuantitativa 

continua 

Ángulo de 

inclinación que va 

desde el borde 

incisal hasta el 

borde cervical de 

la corona 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Angulación  

Corono - 

Radicular 

Cuantitativa 

continua 

ángulo que va 

desde el borde 

incisal   de la 

corona hasta 

apical 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

Inclinación   

Corono - 

Radicular 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo de 

inclinación que va 

desde el borde 

incisal   de la 

corona hasta 

apical 

Medida en grados por 

medio de tomografías 

 
Tabla 3 Instrumento de recolección de datos estandarización 

 Medidas Tomadas de CBCT  Medidas Establecidas por Andrews 

 

inclinación 
coronal(Torque) 

Angulación 
coronal(Tip) 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

inclinación 
coronoradicular 

(torque) 

inclinación corona 
l(Torque) 

Angulación 
coronal(Tip) 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

inclinación 
coronoradicular(torque) 

11         
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Tabla 4  Medidas estandarización Gold Estándar 
 

GOLD ESTANDAR 

47(primera medida) inclinación coronal(Torque) 23.1- -35 

Angulación coronal(Tip) 3,2° 5° 

12         

13         

14         

15         

16         

17         

21         

22         

23         

24         

25         

26         

27         

31         

32         

33         

34         

35         

36         

37         

41         

42         

43         

44         

45         

46         

47         
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Angulación 
coronoradicular(Tip) 

3,3° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,3° 0° 

11(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 11+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.5° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,5° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.0 0° 

25(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 
12,9-

° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,0° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

2,0° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 

47( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 
23.1-

° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,0° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

3,3° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,3° 0° 

11( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 11+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,5° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.0 0° 

25( A los 15 dias) 
inclinación coronal(Torque) 

12,9-
° 7-° 
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Angulación coronal(Tip) 3,0° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,8° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Medidas estandarización examinador 1 

CALIBRADOR 1 

47(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 23.1- -35 

Angulación coronal(Tip) 3,2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 3,2° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,3° 0° 

11(primera medida) inclinación coronal(Torque) 10+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.3° 5° 
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Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,6° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.1 0° 

25(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 
12,9-

° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,1° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

2,0° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 

47( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 23.1- 7 

Angulación coronal(Tip) 3,2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

3,2° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,5° 0° 

11( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 10+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.3° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,6° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.1 0° 

25( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 
12,9-

° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,0° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

2,0° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 
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Tabla 6. Medidas estandarización examinador 2 

CALIBRADOR 3 

47(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 23,1- 7 

Angulación coronal(Tip) 3,2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

3,3° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,3° 0° 

11(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 11+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,5° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.0 0° 

25(primera medida) 

inclinación coronal(Torque) 
12,9-

° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,1° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

2,0° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 

47( A los 15 dias) 

inclinación coronal(Torque) 23.1- 7 

Angulación coronal(Tip) 3,2° 5° 

Angulación 
coronoradicular(Tip) 

3,3° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 2,3° 0° 

11( A los 15 dias) inclinación coronal(Torque) 11+° 7+° 

Angulación coronal(Tip) 1.1° 5° 
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Angulación 
coronoradicular(Tip) 

1,5° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) °6.0 0° 

25 

inclinación coronal(Torque) 12-° 7-° 

Angulación coronal(Tip) 3,1° 5° 

Angulacion 
coronoradicular(Tip) 

1,9° 0° 

inclinación 
coronoradicular(torque) 6,8° 0° 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 8.Resultado estandarización. 
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Tabla 9. Resultados comparación Medidas tomadas por Andrews vs Medidas 

tomadas por CBCT.

 
 

 

 

Tabla 10. Medidas Angulares y Corono radiculares obtenidas del CBCT 
 

 Medidas Tomadas de CBCT 

 Angulación coronoradicular(Tip) inclinación coronoradicular 

 

11 1,5º 6,0º 

12 1,9º 9º 

13 3,2º 13º 

14 2,9º 6,0º 

15 3,4º 6,3º 

16 2,4º 7,2º 

17 2,6º 14,1º 

21 2,3º 9,0º 

22 1,9º 4,2º 

23 1,9º 4,2º 

24 1,9º 7,2º 

25 2,0º 6,8º 

26 2,8º 7,2º 

27 2,4º 11º 

31 1,6º 116º 

32 1,7º 15,8º 

33 2,8º 11º 

34 1,9º 12,8º 

35 1,7º 13º 

36 2,1º 10,2º 
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37 2,4º 13,7º 

41 1,7º 16,ºº 

42 1,4º 4,8º 

43 2,8º 14º 

44 1,6º 8,8º 

45 3,0º 10,6º 

46 3,3º 10,1º 

47 3,2º 2,3º 

 
 

 

 

 

 

FIGURAS 

 

 

 

Figura 1. Plano oclusal. 
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Figura 2. Torque 

 

 

 

 

Figura 3. software EXOCAD. 
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Figura 4.  Adaptación de tipodonto a cráneo sintético. 

  

Figura 5.    Plano de Andrews en CBCT importado a software EXOCAD 



 

 49 

 

Figura 6.  Angulación Coronoradicular  de diente 11 
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Figura 7.  Angulación Coronoradicular  de diente 23 

 

Figura 8. Ilustración Angulación Coronoradicular  de diente 32 
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Figura 9. Ilustración Angulación Coronoradicular  de diente 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 52 

 

 

 

 ABREVIATURAS 

 

 PM: Punto medio 

 ELR: Eje longitudinal de referencia 

 ECR: Eje corono radicular 
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