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RESUMEN 
 

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue determinar el grado de 

angulación y orientación radicular de primeros premolares mandibulares en 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT).  

Métodos: la muestra consistió en 111 primeros premolares mandibulares de 

67 estudios tomográficos del archivo de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Cuenca (agosto 2015-octubre 2016) y de Centro Radiológico 

Medimagen (marzo-octubre 2016); se utilizaron los programas informáticos 

One Volume Viewer (J. Morita Corporation; Irvine, California, USA) y Galileos 

Implant (Sirona The Dental Company; Earlangen Alemania)  para realizar 

cortes sagitales y coronales de la imagen 3D que sirvieron para observar la 

orientación de la curvatura radicular y además permitió medir el ángulo con 

el método de Schneider.  

Resultados: el ángulo promedio de curvatura fue 16,03°. Las curvaturas 

fueron clasificadas en: leve= 0,1°-12,2°; moderada=12,3°-17,2°; 

severa=17,3°-40,5°, aquellas raíces que no formaron un ángulo se las 

incluyó como rectas.  

Conclusiones: en la muestra estudiada la curvatura moderada fue la más 

prevalente y la orientación fue en dirección distal. 

Palabras clave: primeros premolares mandibulares, curvatura radicular, 

tomografía computarizada de haz cónico, CBCT, método de Schneider, 

angulación, orientación. 
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ABSTRACT 

 

Objective: The objective of the present study was to determine the degree of 

angulation and root orientation of the first mandibular premolar in cone beam 

computed tomography (CBCT).  

Methods: The sample consisted of 111 mandibular first premolars of 67 

tomographic studies from the archives of the Faculty of Dentistry of the 

University of Cuenca (August 2015-October 2016) and the Medimagen 

Radiological Center (March-October 2016); the software One Volume Viewer 

(J. Morita Corporation, Irvine, California, USA) and Galileos Implant (Sirona 

The Dental Company; Earlangen Germany) were used to perform sagittal 

and coronal sections of the 3D image that served to observe the orientation 

of the root curvature and also allowed to measure the angle with the 

Schneider method. 

Results: The average angle of curvature was 16.03 °. The curvatures were 

classified as: mild = 0.1 ° -12.2 °; moderate = 12.3 ° -17.2 °; severe = 17.3 ° -

40.5 °, those roots that did not form an angle were included as straight. 

Conclusion: In the study sample the moderate curvature was the most 

prevalent and the orientation was in the distal direction. 

Key words: First mandibular premolars, root curvature, cone beam 

computed tomography, CBCT, Schneider's method, angulation, orientation. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El conocimiento de la morfología del sistema de conductos es un factor clave 

en el éxito de la terapia endodóntica, siendo las curvaturas radiculares un 

tema importante dentro de este contexto. 

 

Desde hace varios años se han realizado estudios acerca de la orientación y  

medición de la angulación radicular  de las piezas dentarias1-5, sin embargo 

en la Universidad de Cuenca no se ha realizado este tipo de estudio. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo en el Departamento de Ortodoncia de la 

Universidad Kirikkale-Turquía, para determinar la prevalencia y distribución 

de la dilaceración de la raíz mediante el uso de radiografías panorámicas. La 

muestra consistió en radiografías panorámicas de  6912 pacientes (3860 

mujeres y 3052 hombres, edad media 29.04 años). Los resultados mostraron 

que 1.108 (16,0%) de estos sujetos tenían uno o más dientes con 

dilaceración. El análisis estadístico mostró una diferencia significativa en la 

prevalencia de dilaceración entre los pacientes masculinos y femeninos. Los 

terceros molares mandibulares presentaban dilaceraciones con mayor 

frecuencia (3,76%), seguido de segundos molares inferiores (1,81%). Se 

concluyó que las dilaceraciones  de la raíz son frecuentes entre los 

pacientes turcos, y su detección temprana podría ser importante en los 

problemas de tratamiento asociados como: endodoncia, procedimientos 

quirúrgicos, ortodoncia e implantes1. 

 

Otro estudio realizado recientemente en la Facultad de Odontología de la 

Universidad de la Frontera-Chile indica que los premolares mandibulares  

presentan curvaturas a nivel radicular. La muestra consistió en 118 

radiografías panorámicas digitales (76 mujeres y 42 hombres) y un total de 

294 premolares mandibulares; a partir del análisis de las muestras, se 

registró el grado y orientación de curvaturas (mesial o distal), el tercio 
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radicular en el que se originó la curvatura y la prevalencia de dilaceraciones. 

De los dientes curvados, el ángulo promedio de la curvatura fue de 

19,68°cuando se excluyeron las raíces rectas y 13,9° cuando se 

consideraron estas últimas dentro de la muestra. Se encontró que 12,24% 

de los premolares tienen curvatura con orientación mesial, 58,84% tienen 

orientación distal y 28,92% son rectos. Del total de curvaturas, el 0,48% se 

originaron en el tercio cervical, 27,27% en el tercio medio y 72,25% en el 

tercio apical. Se concluyó que premolares mandibulares presentan  

curvaturas radiculares en el 72,09%2. 

 

En otro estudio realizado en la Escuela de Odontología de la Universidad de 

Baja California en el cual ortodoncistas evaluaron la angulación mesiodistal 

de las raíces antes, durante y después del tratamiento de Ortodoncia, 

utilizando radiografías panorámicas recibidas durante el tratamiento 

ortodóncico y tomografía computarizada CBCT tomadas después de la fase 

post-quirúrgica del tratamiento (aproximadamente un año después de la 

cirugía). Fueron utilizadas historias clínicas de 155 personas. La angulación 

mesiodistal de cada diente maxilar y mandibular se midió tomando el plano 

oclusal como punto de referencia y se utilizó el eje largo del diente para 

completar cada medición angular con respecto al plano oclusal. Este estudio 

concluye que la evaluación de la angulación mesiodistal del diente con la 

radiografía panorámica se debe abordar con precaución y reforzados por un 

examen clínico completo de la dentición, debido a que existe una diferencia 

global entre las mediciones de imágenes panorámicas y CBCT3. 

 

Se realizó un estudio en Brasil para determinar la frecuencia de las 

curvaturas radiculares apicales y cervicales en primeros y segundos molares 

maxilares y mandibulares utilizando CBCT. 400 piezas dentales fueron 

seleccionadas de 328 CBCT y un total de 1200 conductos radiculares fueron 

evaluados, de los cuales el 92,75% presentaron curvaturas en el tercio 

apical y 73,25% en el tercio cervical visto desde un plano coronal. En el 
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plano sagital 89,75% de los conductos radiculares presentaron curvatura en 

el tercio apical y 77% en el tercio cervical. Los conductos radiculares con 

curvatura leve fueron significativamente más frecuentes en comparación con 

otras categorías4. 

 

En la Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad de Valencia-

España se realizó un estudio donde se analizó la raíz y la morfología del 

conducto de  126 premolares mandibulares correspondientes a 70 CBCT, 

estas piezas dentales fueron observadas en los planos mesiodistal y 

bucolingual para determinar su ángulo y orientación radicular. Encontraron 

que el 65% de los primeros premolares evaluados presentaban curvatura 

radicular  sin diferencia significativa en cuanto al sexo y que la orientación 

prevalente fue hacia distal seguida de mesial, lingual y vestibular5. 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

 

En nuestro medio no se encontró información acerca del grado de 

angulación y orientación de la curvatura radicular de los primeros premolares 

mandibulares. 

La presente investigación se justifica por la existencia de un vacío del 

conocimiento acerca de cuál es el grado de angulación y orientación de la 

curvatura radicular de los primeros premolares mandibulares que se 

presentan en los pacientes del estudio; esta investigación beneficiará a 

estudiantes y maestros ya que al existir información acerca de la prevalencia 

de dichas angulaciones y orientaciones en nuestro medio, estarán mejor 

preparados para sus respectivos tratamientos tales como endodoncia, 

exodoncia y los movimientos dentarios durante un tratamiento ortodóncico1. 
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

La pregunta de investigación planteada en este trabajo fue ¿Cuál es el grado 

de angulación y orientación de la curvatura radicular del primer premolar 

mandibular en los centros radiológicos de estudio? 

 

2. MARCO TEÓRICO 

 

Primeros premolares mandibulares 

 

El primer premolar mandibular es el más pequeño de los premolares, es el 

cuarto diente a partir de la línea media y el primer diente posterior de la 

mandíbula. Está situado entre el canino y el segundo premolar y presenta 

características similares a ambos6. 

 

Se asemeja al canino por las siguientes razones: 1. La cúspide vestibular es 

larga y puntiaguda y es la única que ocluye. 2. El diámetro vestíbulolingual 

es semejante al del canino. 3. La superficie oclusal desciende de forma 

marcada hacia lingual y cervical. 4. La cresta de la cúspide mesiovestibular 

es más corta que la distovestibular6. 

 

Se asemeja al segundo premolar por las siguientes razones: 1. El perfil de la 

corona y de la raíz visto por su cara vestibular se parece al del segundo 

premolar. 2. Las áreas de contacto están aproximadamente al mismo nivel 

por mesial y  distal. 3. Las curvaturas de la línea cervical mesial y distal son 

muy semejantes. 4. El diente tiene más de una cúspide6. 
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Slowey sugirió que el tratamiento endodóntico en el primer premolar 

mandibular es el más complejo de realizar, esto probablemente por la gran 

variación en la anatomía de los conductos7. 

 

Edad de erupción 

 

La edad media de erupción del primer premolar mandibular es de 10-12 

años8. A la edad de 11 años se observa su erupción completa, sin embargo, 

la erupción dentaria puede ser diferente en cada individuo dependiendo de 

factores como: raza, sexo, genética, hábitos alimenticios, enfermedades 

locales y sistémicas9,10. 

 

Edad de formación radicular completa 

 

La edad media de formación radicular completa es de 12 a 13 años6,8. 

 

Longitud 

 

El primer premolar inferior presenta una longitud aproximada de 21,6mm8. 

 

Relaciones con estructuras vecinas 

 

Agujero mentoniano 

 

No se han encontrado estudios acerca de que el agujero mentoniano influya 

en  la curvatura del primer premolar mandibular. En la mayoría de los casos 

se encuentra debajo del segundo premolar, seguido de la ubicación entre 

primer y segundo premolar y en muy pocas ocasiones se encuentra por 

debajo del primer premolar11. 
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Porción Radicular 

 

La raíz es cónica, oval o casi redondeada en el corte transversal y aunque la 

mayoría posee una sola raíz puede encontrarse casos con dos, tres o más 

raíces12,13. Presenta un surco longitudinal en sus caras mesial y distal, 

siendo más prominente el de la cara mesial13. 

 

Curvatura Radicular 

 

Schneider definió en 1971  la curvatura radicular como el ángulo formado 

entre la proyección del eje largo del conducto y la tangente al ápice 

radicular14. 

Todas las raíces dentarias son curvas en algún grado, considerándose este 

hallazgo como parte de la anatomía dentaria normal1. La evaluación de las 

curvaturas conlleva necesariamente a tener que definir qué es normal y 

diferenciar aquellos casos en que las curvaturas radiculares son excesivas1. 

Llena et al indica que los primeros premolares mandibulares presentan 

curvatura radicular  sin diferencia significativa en cuanto al sexo5. 

 

Orientación de la curvatura radicular 

 

La orientación de la curvatura de la raíz del primer premolar inferior puede 

estar en una disposición desde la más común como: recta, distal, mesial, 

lingual y vestibular5. 

Fuentes et al menciona en su estudio que la orientación prevalente fue distal 

tanto para el sexo masculino como femenino.2 
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Figura 1. Método de Schneider 

Fuente:  Schneider S. A comparison of canal preparations in straight and curved 

root canals. 

Angulación de la curvatura radicular 

 

Métodos para medir el ángulo de la curvatura radicular 

 

Método de Schneider 

 

Schneider en su estudio mide la curvatura radicular en función de un ángulo 

que se obtiene por la intersección de dos líneas rectas14. Primero se traza 

una línea para el eje largo del conducto, se dibuja una segunda línea desde 

el agujero apical para intersectar con la primera  en el punto en el que el 

conducto comienza a abandonar su eje largo14. (Figura 1) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En varios estudios se utilizó la radiografía periapical15,16, mientras que en 

otro se utilizó la tomografía computarizada17.  
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Figura 2. Técnica LA y de Weine  

 Fuente: Günday M. A comparative study of three different root canal curvature 

measurement techniques and measuring the canal access Angle in Curved Canals. 

Método de Weine 

 

Consiste en trazar una primera línea desde el orificio a través de la porción 

coronal de la curva y la segunda línea se traza desde el ápice a través de la 

parte apical de la curva. El ángulo a medir corresponde a la intersección de 

estas líneas16,18.  (Figura 2) 

 

Técnica del Eje largo “Long-Axis Technique” LAT o LA 

 

Consiste en dibujar una línea que pasa a través del tercio apical del 

conducto, el ángulo formado por la intersección de esta línea con el eje largo 

del diente se conoce como LA18,19. (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica del ángulo de acceso al canal “Canal Access Angle” CAA 
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Figura 3. Técnica CAA 

Fuente: Fuente: Günday M. A comparative study of three different 

root canal curvature measurement techniques and measuring the 

canal access Angle in Curved Canals. 

 

El orificio de entrada al canal y el ápice se conectan con una línea, el ángulo 

formado por la intersección de esta línea con una correspondiente al eje 

largo del conducto desde la parte coronal es definido como el 

CAA18,20.(Figura 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Implicaciones Clínicas de la angulación de la Curvatura Radicular. 

 

Curvaturas radiculares excesivas pueden dan lugar a complicaciones en 

tratamientos de endodoncia, exodoncia y ortodoncia.1 

 

Durante el tratamiento endodóntico existen complicaciones al preparar 

conductos curvos a diferencia de los conductos rectos que se preparan con 

mayor rapidez14,18. Estas complicaciones pueden ser: transporte del agujero 

apical, perforación de la raíz, formación de zip apical, perforación en banda, 

también se puede dar la deformación de los instrumentos endodónticos y 

hay un mayor riesgo de rotura18,21. Además las raíces curvas dificultan el 
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tratamiento restaurador de un diente endodonciado pues no se consigue una 

longitud adecuada del perno intraconducto22. 

 

Los movimientos ortodóncicos de dientes con curvaturas radiculares 

excesivas pueden dar lugar a una reabsorción severa irreversible.1 

 

Durante la extracción los dientes excesivamente curvados pueden 

fracturarse con mayor facilidad.1 

 

“Radio de la Curvatura” 

 

El radio de curvatura es la longitud del radio del círculo medido en 

milímetros23. 

Pruett et al (1997) fue el primero en medir el radio de la curvatura, y en su 

técnica además se mide el ángulo. Para definir estos parámetros, se dibuja 

una línea recta a lo largo del eje largo de la porción coronal del conducto, 

una segunda línea se dibuja a lo largo del eje largo de la porción apical del 

canal. Hay un punto en cada una de estas líneas en el que el canal se 

desvía para comenzar (punto a) o finalizar (punto b) la curvatura del canal. 

La porción curvada del canal está representada por un círculo con tangentes 

en los puntos a y b en donde el ángulo de curvatura se define por el ángulo 

formado (α1) por líneas perpendiculares dibujadas a partir de los puntos de 

desviación (a y b) que se intersectan en el centro del círculo. La longitud de 

estas líneas es el radio del círculo y define el radio de la curvatura del 

canal23. (Figura 4) 
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Figura 4. Radio de la curvatura radicular según Pruett. 

Fuente: Pruett J. Cyclic fatigue testing of nickel-titanium 

endodontic instruments. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para medir el radio de la curvatura de acuerdo a Estrela et al se  utiliza dos 

líneas semirrectas que se sobreponen al canal radicular, la línea primaria 

representa la continuidad apical desde la curvatura y la línea secundaria a 

los tercios medio y cervical; independientemente de la longitud de la línea 

secundaria solo se toman en cuenta los 6mm (esta medida puede ser mayor 

o menor dependiendo de cada  curvatura) más cercanos a la línea primaria y 

se establece el punto medio de cada línea semirrecta; a continuación a partir 

de estos puntos se trazan dos líneas perpendiculares a las líneas 

semirrectas hasta que se encuentren en un punto central que se denomina 

circuncentro. La distancia entre el circuncentro y el punto medio de las líneas 

semirrectas corresponde al radio de la curvatura y define la magnitud de la 

curvatura4,17. (Figura 5) 
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Figura 5. Radio de la curvatura radicular según Estrela 

Fuente: Estrela C. Identification of Apical and Cervical Curvature Radius 

of Human Molars 

Figura 6. Radio de la curvatura radicular según Lópes. 

Fuente: Lópes H. Assessment of the Apical Transportation of 

Root Canals Using the Method of the Curvature Radius 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estrela et al clasifica los valores del radio de curvatura de la siguiente 

manera: línea recta (sin curvatura), radio grande= >8mm (curvatura leve), 

radio intermedio= >4 y ≤ 8mm (curvatura moderada), radio pequeño ≤4mm 

(curvatura severa)4,17. 

 

Sin embargo, Lópes et al midió el radio en la mayor curvatura usando el 

método geométrico (el centro de una curva está determinado por el 

encuentro de las medianas de dos cordones en la región de mayor 

curvatura)24. (Figura 6) 
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Según los valores de radio, la curvatura del conducto radicular se clasificó 

como leve (> 20 mm), moderada (> 10 y <20 mm) o severa (<10 mm)24. 

 

Curvaturas con ángulos pequeños presentan mayor radio de curvatura, por 

el contrario curvaturas con ángulos grandes tienen menor radio de curvatura. 

Los parámetros de ángulo y radio de curvatura son independientes entre sí, 

pues los conductos pueden tener el mismo ángulo de curvatura y tener 

diferentes radios de curvatura4,23. 

 

Implicaciones clínicas del radio de la curvatura 

 

El conocimiento del radio de la curvatura radicular es fundamental para 

beneficiar la planificación del tratamiento endodóntico, en la preparación de 

canales radiculares curvos evita deformación de instrumentos; además evita 

pérdida de la longitud de trabajo, transporte apical, perforaciones, zips17. 

 

 

Dilaceración 

 

Dilaceración proviene del latín: dilacero = romper, desgarrar; hace referencia 

a una angulación o curvatura cerrada en la raíz  de un diente completamente 

desarrollado, pero puede ocurrir en cualquier parte de la longitud del diente 

es decir, su corona, límite amelocementario o en cualquier parte a lo largo de 

la raíz. También se los llama “diente semiluna” o “diente enroscado”20,25,26.  

 

El término dilaceración fue utilizado por primera vez en 1848 por Tomes, el 

cual lo define como la separación forzosa de la capa de dentina a partir de la 

pulpa. Después se lo definió como una perturbación en la formación del 
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diente que produce una desviación o una curva en la relación lineal de una 

corona respecto a su raíz. Todos los dientes presentan cierto grado de 

curvatura, es por esto que el término dilaceración se utiliza en casos 

excesivos o anormales que dificulten las exodoncias o endodoncias1,26. 

 

Puede aparecer tanto en dientes primarios como permanentes siendo la 

menor  frecuencia en dientes primarios. No existe preferencia de género. Los 

terceros molares mandibulares son los que presentan dilaceración con 

mayor frecuencia1,20,26. 

 

Etiología 

 

Se pueden incluir: trauma agudo, formación de una cicatriz, anomalía de 

desarrollo del germen dental, ingestión de medicamentos, alteraciones 

sistémicas o metabólicas, factores hereditarios, extracción del diente 

primario, trauma en el diente permanente, falta de espacio, infecciones 

avanzadas del conducto radicular, presencia de quistes o tumores; no 

obstante se han podido describir dilaceraciones sin causa aparente25,26. 

 

Tomografía Computarizada de Haz Cónico - “Cone Beam Computed 

Tomography” (CBCT). 

 

Tecnología de uso tanto en medicina como odontología en la región 

bucomaxilofacial, proporciona imágenes de alta calidad diagnóstica ya que 

da imágenes sin distorsión, superposición y con una resolución sub-

milimétrica27,28. 

 

De amplio uso diagnóstico en Implantología, Endodoncia, Patología 

periodontal y periapical, evaluación prequirúrgica, identificación de fracturas 
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dentarias, dientes retenidos y morfología de la ATM, ortodoncia, ortopedia 

facial y funcional27,29. 

 

 Ventajas 

 

- No hay superposición de imágenes. 

- Permite visualizar imágenes de alta calidad en los tres planos del 

espacio. 

- Rapidez y comodidad en el examen. 

- Reconstrucciones tridimensionales a escala real 1 a 1. 

- Nitidez de la imagen. 

- Posibilidad de manipulación en cualquier PC27. 

 

Desventajas 

 

- Costo del equipo. 

- Necesidad de aprender un nuevo idioma informático27,28. 

- Dosis más alta de radiación en comparación con radiografías 

convencionales30. 

 

 

3D Accuitomo 170 o 3D Accuitomo XYZ Slice Viex Tomograph 

 

Pertenece a la J. Morita Corporation31,32,33. 

-Tiene un cilindro de 40 mm de diámetro y 30 mm de altura que proporciona 

una imagen volumétrica en 3D con visión axial, coronal, sagital. 

-Permite obtener cortes de 0,125 a 2mm.  

-Tiempo de escaneo es de 17 segundos o menos37. 

-Tiene diferentes campos de visión o Field of view (FOV) siendo el menor 

40x40mm y el mayor 170x120mm33. 
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Orthophos XG 3D 

 

Pertenece a la casa comercial SIRONA.   

-Volumen de cilindro 3D perfectamente ajustado de 8cm de diámetro y 8cm 

de altura.  

-Calidad de imagen impresionante con ASTRA (2D), MARS (3D) y el modo 

de alta definición. 

-Presenta dos volúmenes de escaneo para una reducción de dosis y un 

diagnóstico eficaz en poco tiempo. 

-Manejo sencillo del equipo para radiografías 2D y 3D con sensor giratorio 

automático. 

-FOV 50x55mm y 80x80mm 

-Tiempo de exposición 14 segundos34. 

 

Baena et al (2013) en su estudio menciona que las casas comercializadoras 

de los equipos CBCT utilizados en la actualidad afirman que la relación en 

estas imágenes es 1:1, es decir, que no existe distorsión entre la imagen 

tomográfica y la estructura real del paciente35. 

 

Alqerban et al realizó un estudio donde comparó 6 equipos tomográficos 

para la detección de reabsorciones radiculares y sostiene que el tamaño del 

voxel no afecta el desempeño diagnóstico, además concluyó que los 

sistemas CBCT utilizados tenían alta precisión, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos en la detección de la severidad de 

las reabsorciones radiculares32. 
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Las medidas o métodos de dispersión 
 

Las medidas de dispersión sirven para conocer el  grado de variabilidad en 

la descripción de datos cuantitativos. Desviación estándar, rango y rango 

intercuartil  son las tres medidas de dispersión comúnmente usadas36. 

 

Rango intercuartil: es la diferencia entre el percentil 25 y 75 (también 

llamado el primer y tercer cuartil). La ventaja es que puede utilizarse como 

medida de variabilidad si los valores extremos no se registran exactamente y  

no se ve afectada por valores extremos. La desventaja es que no es 

susceptible de manipulación matemática36,37. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar el grado de angulación y orientación radicular de primeros 

premolares mandibulares en tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) tomadas en la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Cuenca durante el período agosto 2015-octubre 2016 y en el Centro 

Radiológico Medimagen durante el período marzo-octubre 2016. 

 

3.2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Clasificar las raíces del primer premolar mandibular de acuerdo al 

grado de angulación de la curvatura. 

 Determinar el grado de angulación y orientación de acuerdo al sexo. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

 

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA 

 

Universo: 114 tomografías computarizadas de haz cónico archivadas en el 

área de Radiología de la Universidad de Cuenca obtenidas durante el 

período agosto 2015-octubre 2016 y del Centro Radiológico Medimagen 

obtenidas durante el período marzo-octubre 2016. 

 

Muestra: 67 tomografías computarizadas de haz cónico que 

correspondieron a 111 primeros premolares mandibulares. 

 

No se aplicó cálculo muestral pues se trabajó con todo el universo para 

obtener una muestra oportunista o por conveniencia (tal como observamos 

en algunos estudios2,16) y el número final de tomografías, así como el 

número de primeros premolares mandibulares analizados fue establecido 

por criterios de exclusión e inclusión.  

 

4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 

 Tomografías computarizadas de haz cónico  que presenten por lo 

menos uno de los primeros premolares mandibulares. 

 Imagen del primer premolar mandibular con formación radicular 

completa. 
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4.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Tomografías con calidad de imagen deficiente o signos de 

distorsión. 

 Imagen de primeros premolares mandibulares con más de una 

raíz. 

 Imagen de primer premolar mandibular con reabsorción radicular 

interna o externa. 

 Imagen de primeros premolares mandibulares con calcificación 

completa del conducto radicular. 

 Imagen de primer premolar mandibular que presente  

lesión periapical. 

 Imagen de primeros premolares mandibulares con tratamiento de 

conducto o pernos intraconducto. 

 

4.5. VARIABLES 

 

Definición 
Conceptual 

Dimensiones Indicador Escala 

Sexo 
 

Características 
fenotípicas 

Registro del centro 
Radiológico 

Masculino 0 
Femenino 1 

Orientación de 
la curvatura 

Dirección hacia la 
cual se dirige la raíz 

Cortes coronal y 
sagital de la 
tomografía 
computarizada de 
haz cónico 

Mesial 0 
Distal 1 
Vestibular 2 
Lingual                     
3 
Recto                        
4 

Grado de 
angulación 
radicular 
 

Ángulo que 
presenta la raíz 
respecto al eje largo 
del conducto 

Método de 
Schneider 

Recto=0° 
Leve=0,1°-12-2° 
Moderado=12,3°-
17,2° 
Severo=17,3°-
40,5° 
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4.6. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

 

Se realizó un estudio para analizar el grado de angulación y orientación de la 

curvatura radicular de los  primeros premolares mandibulares, a través de 

tomografías computarizadas de haz cónico, que constan en el archivo del 

área de Radiología de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Cuenca y que fueron tomadas durante el período agosto 2015-octubre 2016 

y del Centro Radiológico Medimagen durante el período marzo-octubre 

2016. Se envió los respectivos oficios para pedir el acceso a la base 

tomográfica tanto a las autoridades universitarias (Anexo B) como a la 

encargada principal del Centro Radiológico Medimagen (Anexo C).  

 

Los autores de esta investigación se encargaron de realizar las mediciones y 

se realizó calibraciones previas en las 10 primeras imágenes tomográficas 

del estudio, en donde el coeficientes de correlación intraclase 

intraobservador fue 0,998 p=0,00 (primer autor) y 0.994 p=0,00 (segundo 

autor) además el coeficiente de correlación intraclase interobservador fue 

0,991 p=0,00 (Anexo D).  

 

Por otra parte también se realizó la calibración con una especialista en 

Radiología y Diagnóstico por imágenes previamente entrenada en donde el 

coeficiente de correlación intraclase interpersonal fue 0,997 p=0,00 

(especialista-primer autor) y 0,997 p=0,00 (especialista-segundo autor) 

(Anexo D). 
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Figura 7. Corte sagital (Izq) y coronal (Der) que permite observar la orientación 

de la curvatura 

 

De acuerdo al coeficiente kappa de Cohen que sirve para medir la 

concordancia  de datos cualitativo entre dos observadores, en este caso la 

presencia o ausencia de curvaturas, se obtuvo 1,00 tanto a nivel de 

intraobservador como interobservador (Anexo D). 

 

Se revisaron 114 tomografías obtenidas con los equipos 3D Accuitomo 170  

y Orthophos XG 3D con un tamaño de voxel de 0,08mm y 0,1mm 

respectivamente y una vez que se aplicaron criterios de exclusión e inclusión 

la muestra fue de 67 tomografías con un total de  111 primeros premolares 

mandibulares. Se utilizaron los programas informáticos One Volume Viewer 

(J. Morita Corporation; Irvine, California, USA)  y Galileos Implant 

(Sirona The Dental Company; Earlangen, Alemania) para realizar cortes 

sagitales y coronales de la imagen 3D que sirvieron para observar la 

orientación de la curvatura de las raíces (Figura 7) y además permitió medir 

el ángulo con el método de Schneider: se trazó una línea (A) para el eje 

largo del conducto luego se dibujó una segunda línea (B) desde el agujero 

apical para intersectar con la primera  en el punto en el que el conducto 

comienza a abandonar su eje largo, de la intersección de estas líneas se 

procedió a medir el  ángulo (Figura 8); para trazar las líneas y medir el 

ángulo se utilizaron las opciones Create a 2D annotation y Measure angle 

(One Volume Viewer) y Medir distancia y Medir ángulo (Galileos Implant); los 

datos obtenidos fueron registrados en la ficha (Anexo A).  
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Imagen 8. Técnica de Schneider para medir el ángulo de la curvatura 

 

Se clasificó la angulación de la curvatura sin tomar en cuenta raíces con 0° 

ya que estas se consideraron como rectas, se utilizó el programa SPSS 15  

el proceso consistió en: ingresar a la opción analizar-estadísticos 

descriptivos-frecuencias, se escogió la variable y en la opción estadísticos se 

seleccionó  percentiles en donde se ingresó el porcentaje de 33,3, 66,6 y 

100% y así se obtuvieron los valores para clasificar en terciles leve:0,1°-

12,2°, moderada:12,3°-17,2°, severa:17,3°-40.5°.  

 

A continuación estos datos se guardaron en Microsoft Excel (Microsoft; 

Washington, USA) y posteriormente se analizó en el programa SPSS 15 

(Armonk, NY, USA) para obtener la media, mediana, moda, patrón desvío y 

frecuencia (estos valores se obtuvieron dos veces, primero haciendo constar 

raíces rectas y en el segundo únicamente raíces con curvatura), además los 

resultados fueron expresados en porcentaje para establecer la prevalencia. 

 

4.7. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
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Los datos obtenidos en este estudio, fueron analizados utilizando el 

programa estadístico SPSS 15. 

 

 

5. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 

Se trabajó en 67 tomografías (33 masculino, 34 femenino) con un total de 

111 dientes de los cuales 53 correspondieron al sexo masculino y 58 al sexo 

femenino (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1. Prevalencia del sexo 

 

De las raíces de premolares mandibulares analizadas la mayoría 

presentaron curvaturas con diversas angulaciones (Gráfico 2). 

 

[VALOR]% 

[VALOR]% 

SEXO 

MASCULINO FEMENINO
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Gráfico 2. Prevalencia de angulaciones 

 

El promedio angular de las raíces de los premolares mandibulares 

estudiados fue de 13,14° (cuando se tomó en cuenta raíces rectas) y 16,03° 

(cuando se tomó en cuenta solo raíces curvas) independiente de la 

orientación.  

 

De las raíces observadas se encontró que la mayoría presenta una curvatura 

con orientación distal, seguida de las rectas, a continuación la orientación 

lingual, mesial y en menor porcentaje vestibular (Tabla 1) (Figura 9). 

 

Tabla 1. Prevalencia de orientación realizado en SPSS versión 15 

 

       

 

 

 

 

 

[VALOR]% 

[VALOR]% 

RECTO ANGULADO

ORIENTACIÓN Recuento Porcentaje (%) 

DISTAL 

LINGUAL 

MESIAL 

VESTIBULAR 

RECTO 
 
Total 

56 

17 

16 

2 

20 
 

111 

50,5 

15,3 

14,4 

1,8 

 18,0 
 

100 
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Figura 9. De izquierda a derecha: distal, mesial, lingual y vestibular 

 

La raíz del primer premolar mandibular fue clasificada de acuerdo a su 

angulación en: leve=0,1°-12,2°; moderada= 12,3°-17,2°; severa=17,3°-40,5°, 

aquellas raíces que no formaron un ángulo se las incluyó como rectas (0°).° 

(Figura 10); la mayoría de las raíces de los premolares  presentaron 

curvaturas moderadas seguida de la leve y severa con el mismo porcentaje y 

por último los premolares con raíz recta (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Prevalencia de angulaciones 

ANGULACIÓN Recuento  Porcentaje (%) 

 

RECTO 20 18,0 

LEVE 30 27,0 

MODERADO 31 27,9 

SEVERO 30 27,0 

Total 111 100 
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Figura 10. De izquierda a derecha: recto, leve, moderado, severo 

 

Por otro lado, en el sexo masculino la angulación prevalente fue leve y 

severa. Sin embargo, en el sexo femenino fue moderada. (Tabla 3) 

Tabla 3. Prevalencia de angulación de acuerdo al sexo. 

 

En cuanto a la orientación de la curvatura de la raíz del primer premolar 

mandibular, tanto en el sexo masculino como femenino la orientación 

 

ANGULACIÓN 

SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento  Porcentaje 

(%)  

Recuento  Porcentaje 

(%)  

 

RECTO 10 18,9 10 17,2 

LEVE 15 28,3 15 25,9 

MODERADO 13 24,5 18 31,0 

SEVERO 

Total  

15 

53 

28,3 

100 

15 

58 

25,9 

100  
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prevalente fue distal. La orientación vestibular fue la menos frecuente en el 

sexo femenino mientras que en el sexo masculino no hubo casos de 

orientación vestibular (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Prevalencia de orientación de acuerdo al sexo 

 

 

ORIENTACIÓN 

SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento Porcentaje 

(%) 

Recuento Porcentaje 

(%)  

 

MESIAL 9 17,0 7 12,1 

DISTAL 27 50,9 29 50,0 

VESTIBULAR 0 0,0 2 3,4 

LINGUAL 7 13,2 10 17,2 

RECTO 

Total  

10 

53 

18,9 

100 

10 

58 

17,2 

100 

   

En este estudio, los valores estadísticos se muestran en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Valores estadísticos de las raíces cuando se tomó en cuenta raíces rectas 

así como cuando se analizaron únicamente raíces curvas 

 

                

                

 

 

 

 

 

 

 

a. Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores 

 

VALORES 

ESTADÍSTICOS 

RAÍCES RECTAS 

Y CURVAS 

SÓLO RAÍCES 

CURVAS 

Media 

Mediana 

Moda  

Patrón desvío 

Mínimo  

Máximo 

13,14 

12,90 

0 

8,60 

0 

40,5 

16,03 

14,60 

10,4 a 

6,60 

5,7 

40,5 
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Al analizar las raíces por hemiarcada se encontró lo siguiente: respecto  a la 

orientación radicular la prevalencia fue distal tanto en la pieza 34 como 44 

así como en el sexo masculino y femenino (Tablas 6, 7 y 8). La angulación 

radicular prevalente de la pieza 34  fue moderada  mientras que en la pieza 

44 correspondió a la severa, sin embargo, en el sexo masculino prevaleció 

leve en la pieza 34 y en la pieza 44 prevaleció severo;  en el sexo femenino 

moderada de la pieza 34 y de la pieza 44 leve (Tablas 9, 10 y 11) 

 

Tabla 6. Prevalencia de orientaciones del primer premolar mandibular por cuadrante 

 

 

Tabla 7. Prevalencia de orientaciones de la pieza 34 de acuerdo al sexo 

 PIEZA 34 PIEZA 44 

ORIENTACIÓN  Frecuencia Porcentaje 

(%) 

Frecuencia Porcentaje 

(%) 

 

MESIAL 8 15,1 8 13,8 

DISTAL 24 45,3 32 55,2 

VESTIBULAR 1 1,9 1 1,7 

LINGUAL 9 17,0 8 13,8 

RECTO 11 20,8 9 15,5 

Total 53 100 58 100 
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 Tabla 8. Prevalencia de orientaciones de la pieza 44 de acuerdo al sexo 

 

 

 

ORIENTACIÓN 

PIEZA 44 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento Porcentaje 

(%) 

Recuento Porcentaje 

(%)  

 

MESIAL 5 16,7 3 10,7 

DISTAL 16 53,3 16 57,1 

VESTIBULAR 0 0,0 1 3,6 

LINGUAL 4 13,3 4 14,3 

RECTO 5 16,7 4 14,3 

Total 30 100 28 100 

 

 

 

Tabla 9. Prevalencia de angulaciones del primer premolar mandibular por cuadrante 

 PIEZA 34 PIEZA 44 

 
 
ORIENTACION 

PIEZA 34 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento Porcentaje 

(%)  

Recuento Porcentaje 

(%) 

 

MESIAL 4 17,4 4 13,3 

DISTAL 11 47,8 13 43,3 

VESTIBULAR 0 0,0 1 3,3 

LINGUAL 3 13,0 6 20,0 

RECTO 5 21,7 6 20,0 

Total 23 100 30 100 
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ANGULACIÓN  Recuento Porcentaje 

(%) 

Recuento Porcentaje 

(%) 

 

 RECTO 11 20,8 9 15,5 

LEVE 14 26,4 16 27,6 

MODERADO 18 34,0 14 24,1 

SEVERO 10 18,9 19 32,8 

Total 53 100 58 100 

 

 

 

 

Tabla 10. Prevalencia de orientaciones de la pieza 34 de acuerdo al sexo 

 

 

Tabla 11. Prevalencia de angulaciones de  la pieza 44 de acuerdo al sexo 

 

 

ANGULACIÓN 

PIEZA 34 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento Porcentaje 

(%)  

Recuento Porcentaje 

(%) 

 

RECTO 5 21,7 6 20,0 

LEVE 8 34,8 6 20,0 

MODERADO 6 26,1 12 40,0 

SEVERO 4 17,4 6 20,0 

Total 23 100 30 100 
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6. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio realizado en 111 primeros premolares mandibulares y 

en tomografía computarizada de haz cónico se encontró que el 82% de las 

raíces presentaron curvatura y el 18% fueron rectos, lo cual fue similar a un 

estudio realizado por Fuentes et al (2015) que fue realizado en 294 piezas 

tanto en primeros como segundos premolares mandibulares donde 

encontraron que el 71,08% de estos tuvieron curvatura y el 28,92% fueron 

rectos, cabe mencionar que dicho estudio se realizó en radiografías 

panorámicas. En otro estudio de Llena et al (2014) realizado en 70 

tomografías con un total de 126 premolares mandibulares se encontró que el 

65% presentaron curvaturas radiculares2,5. 

 

 
 
 
 
ANGULACIÓN 

PIEZA 44 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento Porcentaje 

(%) 

Recuento Porcentaje 

(%) 

 

RECTO 5 16,7 4 14,3 

LEVE 7 23,3 9 32,1 

MODERADO 7 23,3 7 25,0 

SEVERO 11 36,7 8 28,6 

Total 30 100 28 100 
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En la literatura analizada2 el ángulo promedio fue 13,9° mientras que en el 

presente estudio fue 13,1° cabe destacar que en ambos casos dicho 

promedio angular fue realizado tomando en cuenta los dientes rectos y 

utilizando la técnica de Schneider. En el estudio de Mahir Günday et al 

(2005) el ángulo promedio fue 22,4° con la técnica de Schneider, 29,2° con 

Weinne y 16,7° con el eje largo del diente en dicho estudio dicha medición 

se realizó en dientes extraídos con radiografías periapicales e introducción 

de limas para facilitar la medición18. 

 

En cuanto a la orientación de la curvatura del presente estudio se observó 

que la mayoría estuvieron orientadas hacia  distal (50,5%) siendo  esta 

prevalencia la misma tanto para el sexo masculino como femenino además 

de  la pieza 34 y 44; similar al estudio de Fuentes et al (2005) donde 

obtuvieron una prevalencia del 58,8% hacia distal, sin embargo dicho estudio 

fue realizado en una imagen bidimensional donde únicamente se analizaron 

las orientaciones hacia mesial y distal. También la curvatura distal fue la más 

prevalente en los primeros premolares mandibulares de acuerdo al estudio 

de Llena et al (2014)2,5. 

 

La angulación dominante en el presente estudio  fue moderada tomando en 

cuenta los ángulos que estén dentro de valores de 12,3°-17,2°; en el estudio 

de Fuentes et al la angulación dominante también fue moderada sin 

embargo utilizaron otra tabla de clasificación que correspondía a curvaturas 

mayores a 15° y menores o igual a 30°. En dicho estudio respecto al sexo no 

hubo diferencias significativas, sin embargo en el presente estudio a pesar 

de no ser comparativo en el sexo femenino la prevalencia fue moderada con 

31%(n=18) y en el sexo masculino leve y severa con 28,3%(n=15), se debe 

tener en cuenta que en el estudio de Fuentes et al correspondía a 

radiografías panorámicas de 76 mujeres y 42 hombres mientras que en el 

presente estudio fueron 33 tomografías (53 piezas dentales) del sexo 

masculino y 34 (58 piezas dentales) del sexo femenino.2 



                                      UNIVERSIDAD DE CUENCA  
        FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
    
 

Sylvia Maribel Medina Quizhpe 
Genny Fabiola Paqui Zhunaula   46 

 

Además en el mismo estudio de Fuentes et al en cuanto a la orientación de 

acuerdo al sexo no hubo diferencias significativas debido a que las 

orientaciones analizadas únicamente fueron hacia mesial y distal; en el 

presente estudio la prevalencia fue hacia distal tanto para el sexo masculino 

50,9%(n=27) como para el femenino 50%(n=29).2 

 

El presente estudio es únicamente de validez interna ya que se trabajó con 

una muestra a conveniencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSIONES 

 

El grado de angulación radicular del primer premolar mandibular fue 13,14° 

cuando se tomó en cuenta raíces rectas y 16,03° cuando se tomó en cuenta 

solo raíces curvas; la curvatura moderada fue las más prevalente y la 

orientación fue en dirección distal. 

 

La raíz del primer premolar mandibular fue clasificada de acuerdo a su 

angulación en: leve=0,1°-12,2°; moderada= 12,3°-17,2°; severa=17,3°-40,5°, 

aquellas raíces que no formaron un ángulo se las incluyó como rectas (0°). 
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En el sexo femenino la angulación prevalente corresponde a la moderada 

mientras que en el sexo masculino fue leve y severa; con respecto a la 

orientación la prevalencia tanto para el sexo masculino como femenino fue 

distal. 

 

 

8. RECOMENDACIONES 

 

Para futuros estudios sobre curvatura radicular se recomienda aplicar cálculo 

muestral, en tomografías de varios centros radiológicos e incluir factores 

socio-demográficos. 
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10. ANEXOS 

Anexo A. Formulario para estudio tomográfico 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

FORMULARIO DE INVESTIGACIÓN 

 

CURVATURA RADICULAR DE PRIMEROS PREMOLARES 

MANDIBULARES EN TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ 

CÓNICO (CBCT) 

  

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582013000200001
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582013000200001
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Código: _____________________   Edad: ______________ 

 

Sexo:  

 

           Hombre: ____    Mujer: _____ 

 

 

Piezas Nº:  34:_________ 

           Grado de angulación: ______   

 

          Orientación radicular: Mesial        ______ 

                                             Distal          ______ 

                                             Vestibular   ______ 

                                             Palatino      ______ 

   

Piezas Nº:   44:_________ 

         Grado de angulación: ______   

 

         Orientación radicular: Mesial        ______ 

                                             Distal          ______ 

                                             Vestibular   ______ 

                                             Palatino      ______ 

Anexo B   
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Anexo D 

Coeficiente de correlación intraclase intraobservador (primer autor) 

 Correlac

ión 

intraclas

eb 

Intervalo de 

confianza 95% 

Prueba F con valor verdadero 0 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 

individuales 
,996a ,990 ,998 

480,7

53 
19 19 ,000 

Medidas 

promedio 
,998c ,995 ,999 

480,7

53 
19 19 ,000 

 

 

Coeficiente de correlación intraclase intraobservador (segundo autor) 

 Correlació

n 

intraclaseb 

Intervalo de confianza 

95% 

Prueba F con valor verdadero 

0 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 

individuales 
,989a ,972 ,995 

174,0

67 
19 19 ,000 

Medidas 

promedio 
,994 ,986 ,998 

174,0

67 
19 19 ,000 

 

 

Coeficiente de correlación intraclase interobservador 

 Correlació

n 

intraclaseb 

Intervalo de confianza 

95% 

Prueba F con valor verdadero 

0 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 

individuales 
,989a ,972 ,995 

174,0

67 
19 19 ,000 

Medidas 

promedio 
,994 ,986 ,998 

174,0

67 
19 19 ,000 
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Coeficiente de correlación intraclase interpersonal (primer autor-especialista 

en radiología) 

 Correlació

n 

intraclase
b 

Intervalo de 

confianza 95% 

Prueba F con valor verdadero 

0 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 

individuales 
,989a ,972 ,995 

174,0

67 
19 19 ,000 

Medidas 

promedio 
,994 ,986 ,998 

174,0

67 
19 19 ,000 

 

 

 

 

Coeficiente de correlación intraclase interpersonal (segundo autor-

especialista en radiología) 

 Correlació

n 

intraclaseb 

Intervalo de confianza 

95% 

Prueba F con valor verdadero 

0 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 

individuales 
,994a ,986 ,998 

345,1

34 
19 19 ,000 

Medidas 

promedio 
,997c ,993 ,999 

345,1

34 
19 19 ,000 

 

 

Coeficiente Kappa de Cohen intraobservador (primer autor) 

 Valor Error típ. 

asint.a 

T 

aproximada
b 

Sig. 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 
Kappa 1,000 ,000 4,472 ,000 

N de casos válidos 20    
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Coeficiente Kappa de Cohen intraobservador (segundo  autor) 

 Valor Error típ. 

asint.a 

T 

aproximada
b 

Sig. 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 
Kappa 1,000 ,000 4,472 ,000 

N de casos válidos 20    

 

 

 

Coeficiente Kappa de Cohen interobservador (primer autor-segundo  

autor) 

 Valor Error típ. 

asint.a 

T 

aproximada
b 

Sig. 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 
Kappa 1,000 ,000 4,472 ,000 

N de casos válidos 20    

 


