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Resumen. 

El presente trabajo de investigación, tuvo como objetivo determinar la prevalencia 

del segundo conducto mesiovestibular en primeros y segundos molares maxilares 

permanentes mediante tomografía Cone Beam. Estudio in vitro. Su diseño fue no 

experimental, descriptivo, transversal y prospectivo, con una población conformada 

por 192 molares maxilares permanentes extraídos de los cuales 96 fueron primeros 

molares maxilares permanentes y 96 segundos molares maxilares permanentes; 

donde después de su previa desinfección fueron colocados en maquetas fabricadas 

con acrílico y llevadas a un centro de diagnóstico maxilofacial de Piura para realizar 

su eventual tomas de CBCT y analizarlas mediante los planos axiales y sagitales. 

Se obtuvo como resultado que en los primeros molares maxilares permanentes 

presentó una prevalencia del 55,2% del conducto MB2 y en los segundos molares 

maxilares permanentes fue 38,5%. Al evaluar el tipo de conducto de la raíz 

mesiovestibular según la clasificación de Vertucci predominó el tipo I tanto para 

primeros molares superiores permanentes con el 32,3% como para segundos 

molares superiores permanentes con 53,1%, seguido del tipo II que presento 30,2% 

y 29,2% respectivamente; asimismo, se encontró que la distancia promedio del 

conducto MB2 con respecto al conducto MB1 en primeros molares maxilares 

permanente fue del 0,9 mm a 3,4 mm y en segundos molares maxilares 

permanentes fue de 0,8 mm a 3.0 mm. 

Palabras clave: Diente molar, Conducto radicular, Tomografía Computarizada. 
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Abstract. 

The objective of this research work was to determine the prevalence of the second 

mesiobuccal canal in first and second permanent maxillary molars by means of 

Cone Beam tomography. In vitro study. Its design was non-experimental, 

descriptive, cross-sectional and prospective, with a population made up of 192 

extracted permanent maxillary molars, of which 96 were permanent maxillary first 

molars and 96 permanent maxillary second molars; where after their previous 

disinfection they were placed in models made of acrylic and taken to a maxillofacial 

diagnostic center in Piura to perform their eventual CBCT shots and analyze them 

through the axial and sagittal planes. It was obtained as a result that in the first 

permanent maxillary molars there was a prevalence of 55,2% of the MB2 canal and 

in the second permanent maxillary molars it was 38,5%. When evaluating the type 

of mesiobuccal root canal according to Vertucci's classification, type I predominated 

both for first permanent upper molars with 32,3% and for second permanent upper 

molars with 53,1%, followed by type II that presented 30,2% and 29,2% respectively; 

Likewise, it was found that the average distance of the MB2 canal with respect to 

the MB1 canal in permanent maxillary first molars was 0,9 mm to 3,4 mm and in 

permanent maxillary second molars it was 0,8 mm to 3,0 mm. 

Keywords: Molar Tooth, Root Canal, Computed Tomography. 
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I. INTRODUCCIÓN.

En la actualidad, la búsqueda por parte de los pacientes para mantener las piezas

dentarias dañadas por lesiones o traumatismos dentarios han mostrado en el

tratamiento de conductos la solución para contrarrestar las extracciones dentarias,

manteniendo de esa forma la función de la pieza dentaria en la cavidad oral, de

modo que se siga conservando un equilibrio en el sistema estomatológico.1

El tratamiento de endodoncia consiste en realizar la limpieza y preparación

biomecánica del conducto radicular para luego realizar una obturación de dicho

conducto con el objetivo de lograr un sellado hermético tridimensional.2 Existen

estudios que muestran un alto porcentaje de éxito en los tratamientos endodóntico

con 86,6%, no obstante, se ha encontrado que un 13,4% de estos tratamientos

han fracasado;3 ya sea por causas como ápices abiertos con 23,7%, conductos no

localizados 15,8%, ampliación insuficiente del conducto radicular 13,2%,

perforación 11,8% y por presencia de conductos accesorios 2,6%.4

Los molares permanentes son dientes cuya función en la masticación es la de

triturar los alimentos mientras que en la función oclusal es la de mantener la

dimensión vertical, los primeros molares superiores permanentes son dientes que

poseen una longitud de 20,5 milímetros (mm) aproximadamente, contando con

una altura coronaria de 7,5 mm y una longitud radicular de 13,0 mm

aproximadamente, son dientes que presentan 4 cúspides lo que le dan forma

romboidal visto desde oclusal, donde pueden presentar características

anatómicas exclusivas como el tubérculo de Carabelli que también puede recibir

el nombre de quinta cúspide. Los segundos molares superiores permanentes son

dientes que poseen una longitud de 19,0 mm aproximadamente, contando con

una altura coronaria de 7,0 mm y una longitud radicular de 12,0 mm

aproximadamente; asimismo, son dientes que presentan de 3 a 4 cúspides

teniendo una forma romboidal visto desde oclusal.5

En la parte radicular, los primeros molares superiores permanentes generalmente

presentan 3 raíces y 3 conductos, aunque pueden presentar variaciones en

número de raíces y conductos como también en la trayectoria de los conductos

radiculares.6 Donde se puede encontrar la presencia de un solo conducto en la

raíz palatina, distovestibular y mesiovestibular; sin embargo, en algunos casos se
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ha observado la presencia de un segundo y tercer conducto en la raíz 

mesiovestibular.7 Los segundos molares superiores permanentes son dientes con 

presencia de 3 raíces generalmente y en algunos casos con 2 raíces, de igual 

forma presentan de 3 a 2 conductos respectivamente.8 

La complejidad de la morfología radicular y de conductos de los molares es muy 

diversa, en especial de la raíz mesiovestibular ya que se suele observar la 

presencia de 1 o 2 conductos adicionales, tal y como lo muestran los resultados 

de las investigaciones realizadas sobre la prevalencia del cuarto conducto en la 

raíz mesiovestibular (MB2) en los molares maxilares permanentes, como en Irak 

con una prevalencia del 81,6%, en Estados Unidos con 76,4%, e India que mostró 

que el 34,1% de primeros molares presentaron el cuarto conducto en la raíz 

mesiovestibular y el 8,4% en segundos molares.9-11
 

Actualmente, existen avances tecnológicos que van a ser de gran ayuda en el 

área de la odontología para la detección y localización de patologías o variaciones 

anatómicas dentarias que se pueden presentar como por ejemplo en los 

tratamientos endodónticos, siendo la tomografía Cone Beam (CBCT) uno de los 

métodos que permitirá: la identificación de las anomalías y variaciones del sistema 

de conductos, determinar de la curvatura radicular, e identificar las reabsorciones 

radiculares y los traumatología dentoalveolar. Etc.12 Convirtiéndose en un 

instrumento de estudio muy importante e interesante al momento de realizar 

análisis que limitan una facilidad de visualización, permitiendo investigar con 

mayor precisión y exactitud,13 mostrando que en un 89% de estudios realizados 

con tomografías han mostrado un alto porcentaje de sensibilidad de hallazgos, a 

diferencia de los realizados con radiografías periapicales que cuentan con un 

55%.14
 

En tal sentido, presentada está realidad problemática, se formuló la siguiente 

pregunta ¿Cuál es la prevalencia del segundo conducto mesiovestibular en 

primeros y segundos molares maxilares permanentes mediante tomografía Cone 

Beam. Estudio in vitro? 

Esta investigación se justificó teóricamente puesto que se mostraron datos de las 

diversas variaciones anatómicas radiculares que presentan las piezas dentarias 

estudiadas pudiendo ser utilizados como un aporte teórico, de igual forma estos 
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datos obtenidos podrían ser empleados como parte de aportes científicos para 

futuras investigaciones; asimismo, sirva como un antecedente nacional, puesto 

que se observa información limitada en el país. 

Junto a ello, se tendrá una justificación social, puesto que brinda información 

acerca del tema a estudiantes y profesionales, ya que es indispensable que los 

odontólogos tengan presente dichas variaciones anatómicas radiculares que se 

pueden presentar al momento de realizar un tratamiento de conductos, para evitar 

los fracasos terapéuticos. 

Teniendo como objetivo general determinar la prevalencia del segundo conducto 

mesiovestibular en primeros y segundos molares maxilares permanentes 

mediante tomografía Cone Beam. Estudio in vitro. Los objetivos específicos son 

determinar la configuración de la raíz mesiovestibular según Vertucci en primeros 

y segundos molares maxilares permanentes mediante tomografía Cone Beam. 

Estudio in vitro; determinar la distancia del conducto MB2 con respecto al conducto 

MB1 en primeros y segundos molares maxilares permanentes mediante 

tomografía Cone Beam. Estudio in vitro. 
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II. MARCO TEÓRICO. 
 

Mohamed B.15 (2021) Irak, el objetivo del estudio fue analizar la prevalencia del 

conducto MB2, así como el tipo de foramen o salida apical en pacientes de 

diferente edad y género. Se accedió a imágenes de la base de datos de CBCT de 

tres centros privados de imágenes dentales ubicados en la región de Kurdistán, 

de 343 pacientes de edades entre los 12 a 63 años. Se analizaron 634 primeros 

molares superiores de los cuales 335 fueron de hombres y 299 de mujeres. Como 

resultado se obtuvo una prevalencia del conducto MB2 del 53,7%, donde los 

pacientes de 41 a 50 años de edad presentan mayor predisposición al presentarlo, 

por otro lado, el 33,7% exhibió un foramen apical separado mientras que el 66,2% 

el conducto MB2 se fusionó con el conducto MB1 formando un solo foramen 

apical. En conclusión, el conducto MB2 puede estar presente en aproximadamente 

la mitad de los dientes y de los cuales un tercio de ellos tienen su propio portal de 

salida apical. 

Habib M. et al.16 (2021) Arabia Saudita, el objetivo de este estudio fue evaluar la 

prevalencia y la ubicación del conducto MB2 los primeros molares superiores 

permanentes en una subpoblación saudita. Fue tipo de estudio retrospectivo, 

utilizaron imágenes de CBCT de la base de datos de pacientes saudíes, evaluaron 

106 molares maxilares. Los resultados señalaron que el conducto MB2 se 

encontró en el 86,8% de los primeros molares superiores permanentes. Los 

conductos MB y MB2 se unieron en el 58% de los dientes, donde la ubicación de 

la unión fue 23% en el tercio coronal, 27% en el tercio medio y 50% en el tercio 

apical. Concluyendo, la prevalencia del conducto MB2 en esta subpoblación 

saudita fue alta y la unión de ambos conductos se registró con mayor incidencia 

en el tercio apical. 

Saedi A. et al.17 (2020) Irak, el objetivo del estudio fue determinar la prevalencia 

del conducto MB2 en el primer molar superior permanente en la población de 

Basrah. El tipo de estudio fue transversal, incluyeron como parte de la muestra 

imágenes de la base de datos de CBTC de 353 pacientes, analizando 655 

primeros molares superiores permanentes, también se determinó la configuración 

del conducto MB2 según la clasificación de Vertucci. Obteniendo como resultado 

la prevalencia del conducto MB2 en el 81,68% de la muestra, además, el tipo más 
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común fue el tipo II con 44,5% según la clasificación de Vertucci, el tipo IV con 

31,30% y finalmente el tipo I se presentó en 18,32% de los casos, siendo el tipo II 

más frecuente en varones y damas. En conclusión, el conducto MB2 se presentó 

en el 81,6% de la población iraquí, con el tipo II como el más común seguido del 

tipo IV según la clasificación de Vertucci. 

Zuck R. et al.18 (2020) Estados Unidos, el objetivo del estudio fue determinar la 

ubicación del conducto MB2 en los primeros molares superiores permanentes en 

relación con el conducto MB1. El tipo de estudio fue retrospectivo utilizando 

imágenes de CBCT se incluyeron en la muestra 346 primeros molares superiores 

permanentes. Obtuvieron como resultado que la distancia promedio del conducto 

MB2 en relación con el conducto MB1 es 2,06 mm a 0,52 mm. Concluyendo, se 

observaron diferencias significativas entre las distancias del conducto MB1 al 

conducto MB2 en dientes masculinos y femeninos, mostrando a los pacientes 

hombres distancias más largas en comparación con las mujeres. 

Ting L. et al.19 (2020) China, el objetivo del estudio fue analizar el sistema de 

conductos radiculares de los primeros molares superiores permanentes y 

segundos molares superiores permanentes. El tipo de estudio fue transversal 

descriptivo, se incluyeron como parte de la muestra imágenes de base datos de 

CBTC de 519 pacientes, analizando 418 molares maxilares. Obteniendo como 

resultado la prevalencia del conducto MB2 en el 77,8% en primeros molares 

permanentes y 35,9% en segundos molares permanentes. El tipo más común en 

primeros molares maxilares es 3 raíces y 4 conductos, mientras que en segundos 

molares maxilares es 3 raíces y 3 conductos. En conclusión, los primeros molares 

superiores permanentes tienen mayor prevalencia de 3R/4C. 

Miranda G. et al.20 (2019) Brasil, tuvo como objetivo del estudio, evaluar la 

configuración interna de los molares maxilares de una población de la región de 

Brasil. El estudio se realizó de la base de datos de CBTC de 512 pacientes, 

analizando 1501 molares maxilares con respecto a la anatomía del sistema de 

conductos radiculares. Los resultados señalaron que los molares maxilares 

obtuvieron una prevalencia del conducto MB2 en el 48,7% para el primer molar y 

22,7% para el segundo molar, además presentó mayor prevalencia del tipo I con 

51,1% y el tipo II con 26,4% en los primeros molares,  de igual manera la 
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prevalencia fue mayor del tipo I con 78,1% y el tipo II con 11,8% según 

clasificación de Vertucci. Concluyendo que las molares superiores presentan tres 

raíces, siendo los primeros molares los que tienen la mayor incidencia de cuatro 

conductos a comparación con los segundos molares. 

Magat G. et al.21 (2019) Turquía, este estudio tuvo como objetivo determinar la 

frecuencia y localización del conducto MB2 en los molares superiores 

permanentes en una subpoblación turca. El estudio se realizó en imágenes de 

tomografía computarizada de haz cónico de 200 pacientes con un total de 800 

molares. En resultados se encontró que la prevalencia del conducto MB2 fue del 

90,5% en los primeros molares y del 93,9% en segundos molares, también 

encontraron una diferencia entre grupos de edad y género en cuanto a la 

frecuencia del conducto MB2. En conclusión, se presentó una prevalencia del 

conducto MB2 de 23,2% en mujeres y 43,6% en hombres y con respecto a la 

distancia entre conducto MB1 y conducto MB2 fueron 2,95 a 0,58 mm para el 

primer molar superior y 3,08 a 0,67 mm para el segundo molar superior. 

Martins J. et al.22 (2018) Portugal, este estudio tuvo como objetivo analizar la 

prevalencia mundial del conducto MB2 mediante el uso de CBTC. Fue un estudio 

de tipo descriptivo transversal, fue una muestra de 5250 primeros molares 

maxilares de pacientes en edad promedio de 44 años de 21 regiones del mundo. 

Los resultados en este estudio señalan una prevalencia mundial del conducto MB2 

del 73,8%, además, determinaron la prevalencia en los pacientes según el género, 

en los hombres fue de 76,3% y en las mujeres del 71,8%, se encontró 

proporciones del conducto MB2 significativamente más altas en pacientes jóvenes 

y 3 raíces en las piezas dentarias. Llegando a la conclusión que la prevalencia del 

conducto MB2 varía ampliamente dependiendo la región de cada paciente y cierta 

diferencia en pacientes jóvenes. 

Una de las especialidades en la odontología es la endodoncia, esta es una rama 

que estudia la estructura y morfología de la cavidad pulpar y patología de la pulpa 

dental, asimismo, la prevención y tratamiento de alteraciones pulpares y 

consecuencias sobre tejidos periapicales. Es por ello; que la terapia endodóntica 

consiste en la eliminación de la pulpa, tanto de la cámara pulpar como el conducto 

radicular, además de la desinfección y conformación de los canales mediante la 
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preparación biomecánica para luego ser rellenado de un material que sea 

biocompatible, con el fin de mantener la pieza dentaria en la cavidad oral.23
 

El odontólogo mantiene su campo de acción en el sistema estomatológico, por lo 

que necesita conocer ampliamente las estructuras que lo conforman, entre ellos 

se encuentran las piezas dentarias, diferenciados por su forma, volumen y 

posición, la formación de estas empieza desde la sexta semana de la vida 

intrauterina, formando el esmalte, dentina, cemento y pulpa dental.24 Dando así; 

la erupción de los primeros dientes, órganos duros de color blanco azulado en la 

dentición temporal o decidua y de color blanco amarillento en la dentición 

permanente, están localizados en forma de arco en ambos maxilares superior e 

inferior, consta de 32 piezas en dientes permanentes distribuidos por grupos los 

que sirven para cortar, incisivos; los que sirven para desgarrar, caninos; asimismo, 

los premolares y molares los cuales sirven para triturar.25 

La anatomía dental es una rama de las ciencias de la anatomía humana, 

encargada de estudiar cada una de las piezas dentarias y sus componentes, 

analizando la forma, función, posición, estructura y desarrollo dentario, este 

estudio es de suma importancia debido a la introducción en el campo de la 

estomatología por la relación que existe entre las estructuras dentarias con los 

demás tejidos de la cavidad oral.26
 

La erupción de los molares es importante, puesto que, la primera molar es una de 

las primeras piezas dentarias en erupcionar entre los seis y siete años,27 se va a 

caracterizar por presentar en su parte coronal, cuatro cúspides voluminosas, dos 

vestibulares y dos palatinas, por otra parte, se encuentra el tubérculo de Carabelli 

también llamado quinta cúspide. Presenta tres raíces en el 95% de las piezas28 y 

en la raíz mesiovestibular puede presentar dos conductos, el principal es el 

conducto MB1 y el segundo conducto mesiovestibular llamado conducto MB2, 

frecuentemente suele ser más pequeño, este puede fusionarse al conducto MB1 

en diferentes porciones de la raíz y terminar su trayectoria en un mismo foramen 

hasta el ápice como también en forámenes separados, con respecto a la 

localización del conducto MB2 se va a localizar a menos de 3,5 mm en sentido 

palatino y a no más de 2,0 mm en sentido mesial.29 La segunda molar permanente 

es parecida a la primera molar, la parte coronal suele presentar de tres a cuatro 
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cúspides, cuenta con tres raíces como las de las primeras molares, sin embargo, 

son ligeramente cortas y menos curvas, en la distribución de orificios en la cámara 

pulpar suele ser en forma de triángulo, y también puede presentar un segundo 

conducto en la raíz mesiovestibular, que según la literatura se encuentra en el 

30% de estas piezas.30
 

En 1984, el Dr. Frank J. Vertucci, valoró la morfología interna de dientes 

encontrando un sistema de conductos, además de una configuración pulpar 

clasificándola de la siguiente manera; el tipo I es un único conducto radicular el 

cual viene de la cámara pulpar hasta el ápice; el tipo II son dos conductos 

radiculares, en la cámara pulpar están apartados y se vuelven a unir en el ápice 

formando un conducto; el tipo III inicia en la cámara pulpar en forma de un 

conducto, el cual se divide en dos hacia el interior de la raíz y vuelven unirse en 

un solo conducto en el ápice; el tipo IV son dos conductos independientes y 

separados que va desde la cámara pulpar hasta el ápice; el tipo V es un solo 

conducto el cual inicia desde la cámara pulpar y antes de llegar al ápice se separan 

en dos conductos con forámenes apicales separados; el tipo VI son dos conductos 

independientes que salen de la cámara pulpar, se unen dentro del cuerpo del 

conducto, y a nivel del ápice se separan otra vez en dos conductos separados; el 

tipo VII inicia en la cámara pulpar como un conducto se divide en dos conductos 

radiculares y luego se reúne y al llegar al ápice se separaran en dos conductos y 

el tipo VIII son tres conductos separados y distintos, que va desde la cámara pulpar 

hasta el apice.31
 

Al pasar del tiempo, debido a la necesidad de equipos radiológicos en los diversos 

campos de especialidades médicas, se desarrolló la tomografía computarizada 

(TC) propuesta por sir Godfrey Hounsfield, las cuales fueron capaces de realizar 

diagnósticos con imágenes en 3D, un examen de evaluación médica que 

reproduce estructuras internas usadas en el ámbito de la salud. Presenta ventajas 

frente a imágenes intraorales como periapicales, panorámica y cefalométricas, 

desempeñando un papel importante en la evaluación de la patología periapical en 

el campo de la endodoncia, puesto que, muestra a los cirujanos dentistas y 

especialistas imágenes de alta resolución y en diferentes cortes el cual permitirá 

evaluar la morfología del canal radicular, identificar un conducto no tratado, 
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representación de la patología periapical, el análisis de la reabsorción radicular y 

evaluar fracturas radiculares horizontales y verticales.32
 

La exploración con Tomografía computarizada Cone Beam se utiliza para estudiar 

la anatomía dental desde hace algunos años, es un examen de diagnóstico que 

proporciona una visualización tridimensional de alta resolución y calidad, además 

de ser precisa es capaz de ubicar la pieza dental y la configuración radicular en el 

eje dentario ya sea en tres planos, por ejemplo el corte axial que da una vista de 

superior e inferior, el corte sagital que divide en lado derecho e izquierdo y el corte 

coronal que da una vista en la parte anterior y posterior.33-34
 

La CBTC usa una tecnología moderna e innovadora, pues consigue una imagen 

con mínima desviación y mínima cantidad de radiación lo cual es considerable a 

comparación con una tomografía tradicional, además de brindar una imagen 

mucho más precisa. Diversos estudios han confirmado la precisión geométrica en 

cualquier plano que se visualice la imagen tomografica.35-36 ya que, el haz de rayos 

X, capta un volumen de datos cilíndricos llamada campo de visión (FOV); este es 

el tamaño del campo del tomógrafo que puede ser variable.37 Los dispositivos 

CBCT se dividen en 3 categorías según el FOV: el grande presenta una medida 

mayor a 10x10cm, el mediano varía entre 8x8 cm a 10x10cm y el pequeño tiene 

una medida de 5x5 cm o menos. Sin embargo, los beneficios de CBCT deben 

equilibrarse con los niveles de riesgo a la exposición de radiación, por lo que son 

más altos que las radiografías convencionales, por lo que es recomendable un 

campo de visión de dimensión pequeña con el fin de reducir la dispersión y mejorar 

la calidad de la imagen.38 
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III. METODOLOGÍA. 
 

3.1. Tipo y diseño de investigación. 
 

La presente investigación es de tipo básica, puesto que sirve de cimiento 

para el desarrollo de una investigación aplicada o tecnológica; donde los 

resultados ayudan a incrementar los conocimientos, permitiendo a los 

investigadores obtener información actualizada.39 El diseño del estudio es de 

tipo no experimental debido a que no existe manipulación de alguna de 

variables a estudiar, también es de tipo transversal puesto que los datos 

serán tomados en un solo tiempo.40 Además es de tipo descriptivo ya que el 

estudio sólo analizó los datos y todos sus componentes principales, que se 

darán sobre el tema sin influir sobre él de ninguna manera,41 y finalmente 

será prospectivo ya que el inicio del estudio se ha dado antes de los hechos 

estudiados, siendo esto desde la exposición hasta el efecto.42
 

3.2. Variables y operacionalización. (Anexo 1) 
 

Prevalencia del conducto MB2: Indicadores (Presencia y Ausencia), Variable 

cualitativa dicotómica. 

Clasificación de Vertucci: Indicadores (Tipo 1, Tipo 2, Tipo 3, Tipo 4, Tipo 5, 

Tipo 6, Tipo 7, Tipo 8), Variable cualitativa politómica. 
 

Localización del conducto MB2 con respecto al MB1: Indicadores 

(Milímetros) Variable cuantitativa continua. 

3.3. Población (criterios de selección), muestra, muestreo, unidad de 

análisis. 

La población estuvo conformada por dientes extraídos que fueron donados 

de centros de salud y centros particulares de la ciudad de Piura    entre primeros 

y segundos molares superiores permanentes, estos cumplieron con los 

siguientes criterios de inclusión: Dientes que poseen lesiones cariosas con 

presencia de exposición a cámara pulpar, dientes con presencia de fractura 

coronal no mayor al tercio cervical; de igual forma deben considerarse los 

siguientes criterios de exclusión como: Dientes con presencia de tratamiento 

de conductos, dientes que no cuenten con el ápice cerrado y dientes con 

presencia de fractura radicular no mayor a la furca. El tamaño de muestra 

estuvo conformado por 192 molares superiores divididos 
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entre 96 primeros molares superiores permanentes y 96 segundos molares 

superiores permanentes. (Anexo 2) Donde se obtuvo a través de un 

muestreo de tipo probabilístico aleatorio simple. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 
 

La investigación utilizó la técnica observacional, donde el instrumento para 

dicha recolección fue la tomografía computarizada Cone Beam modelo New 

Tom GIANO HR de procedencia italiana, mediante el software NNT Viewer 

versión 14.0.1. 

Asimismo, se realizó una prueba piloto con una muestra de 20 molares 

superiores permanentes donde estuvieron divididos entre 10 primeros 

molares superiores permanentes y 10 segundos molares superiores 

permanentes, donde todos los datos obtenidos fueron añadidos a una ficha 

de recolección de datos, (Anexo 3) para luego realizar su eventual desarrollo 

de capacitación y calibración. 

La elaboración de la maqueta para la prueba piloto fue de polímero de 

acrílico transparente, donde primero se desinfectaron y limpiaron los dientes, 

para luego ser colocados en 4 filas de 5 dientes en una base de 9.5 x 9.5 

centímetros, e ir cubriendo hasta el tercio medio radicular con acrílico, para 

cuando finalice el proceso de polimerización este se retire de su base plástica 

y llevada al Centro de Diagnóstico Maxilofacial “Cosmedent Rx” para realizar 

la tomografía, donde se brindó las instalaciones y explicaron el uso del 

software NNT Viewer versión 14.0.1. para luego realizar la obtención de 

datos. (Anexo 4) 

Para la realización de la calibración primero se optó por realizar una 

capacitación acerca de cómo visualizar, analizar y determinar las variables 

a estudiar donde para ello los investigadores se contactaron con la 

especialista, (Anexo 5) para luego una vez habiendo obtenido la recolección 

de datos de cada uno de los investigadores y la especialista se realizó la 

calibración de los investigadores con respecto a el especialista mediante la 

prueba Kappa de Cohen para la variable presencia y ausencia del conducto 

MB2 obteniendo como resultado el valor del investigador 1 con el 

especialista (0,894), del investigador 2 y el especialista (0,894), y entre los 2 
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investigadores fue (1), con respecto a la variable configuración de la raíz 

mesiovestibular según la clasificación de Vertucci se obtuvo como resultado 

el valor del investigador 1 con el especialista (1), del investigador 2 y el 

especialista (1), y entre los 2 investigadores fue (1), por otro lado, se aplicó 

el cálculo de coeficiente de correlación intraclase para la variable distancia 

del conducto MB2 con respecto al MB1 donde se obtuvo como resultado el 

valor del investigador 1 con el especialista (0,971), del investigador 2 y el 

especialista (0,971), y entre los 2 investigadores fue (1), mostrando que en 

los tres casos demostrando un nivel aceptable de confiabilidad. (Anexo 6) 

3.5. Procedimientos. 
 

La escuela profesional de odontología de la Universidad César Vallejo - Piura 

elaboró un documento de presentación dirigida al gerente del Centro de 

Diagnóstico Maxilofacial “Cosmedent Rx” solicitando el apoyo y facilidades 

para la realización de la presente investigación. (Anexo 7). 

Para el desarrollo del presente trabajo de investigación se recolectaron 96 

primeros molares superiores permanentes y 96 segundos molares 

superiores permanentes donde para ello primero se realizó una solicitud 

simple indicando el estudio que se está realizando y donde se necesita la 

donación de piezas dentarias, (Anexo 8) donde se acudió a los diferentes 

centros odontológicos en la Ciudad Piura, 2022 para dicha recolección. 

(Anexo 9) 

Como primer paso se realizó la desinfección de los 192 dientes recolectados, 

siguiendo el protocolo de bioseguridad el cual será limpiarlos con ayuda de 

un cepillo y detergente para luego sumergirlos en una solución de hipoclorito 

de sodio por 20 minutos.43 Como segundo paso se confeccionaron 8 

maquetas, donde el material que se utilizó fue polímero de acrílico 

transparente (Polimetil-metacrilato) y monómero (Metil-metacrilato). Seguido 

a ello se procedió a realizar la primera maqueta, donde se colocó las piezas 

dentarias con un poco de cera amarilla a nivel apical para mantener la 

posición de los dientes hasta colocar el acrílico, los dientes estuvieron 

ordenados en 5 filas de 5 dientes en una base de 9.5 x 9.5 cm obteniendo 

un total de 25 dientes molares maxilares permanentes por maqueta, luego 

se mezcló el polímero y el monómero con las medidas proporcionales de un 
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dosificador hasta 15 ml en un vaso dappen grande, para luego ir colocando 

el acrílico mientras que este se encuentre en su fase arenosa hasta cubrir 

todos los dientes hasta el tercio medio y esperar que este termine de 

polimerizar para que pueda ser retirado de su base; para que luego siguiendo 

estos mismos procedimientos se hagan las 7 maquetas faltantes. (Anexo 10) 

Las maquetas fueron llevadas al Centro de Diagnóstico Maxilofacial 

“Cosmedent Rx” para la realización de las tomografías correspondientes 

para cada maqueta previamente confeccionada, finalmente fueron 

entregadas las 8 imágenes tomográficas a través de un link web de acceso 

para descargar y poder observar las tomografías desde una laptop o PC a 

través del programa de software NNT Viewer versión 14.0.1. Donde para el 

análisis de las tomografías se utilizó una laptop Marca HP y Toshiba de 

capacidad 1 terabyte y 8Gb con Windows 11; asimismo, una vez habiendo 

obtenido las tomografías descargadas se pasó a realizar el análisis de las 

tomografías. (Anexo 11) Donde a través de los cortes axiales, coronales y 

sagitales se procedió a visualizar las imágenes tomográficas; con la ayuda 

de la imagen axial se observó desde la zona más céntrica del piso de la 

cámara pulpar a 0,9 mm hacia apical la presencia o ausencia del conducto 

MB2, con la ayuda de las imágenes sagitales se observó la configuración de 

la raíz mesiovestibular según la clasificación de Vertucci y con la ayuda de 

la imagen axial se observó desde la zona más central del piso de la cámara 

pulpar a 0,9 mm hacia apical para medir la distancia de dicho conducto. 

(Anexo 12) Donde todos los datos recolectados fueron colocados en una 

matriz del programa Microsoft Excel para luego obtener los resultados. 

(Anexo 13) 

3.6. Método de análisis de datos. 
 

Para el método de análisis de datos, estos fueron registrados en el programa 

de Microsoft Excel 2021, para luego ser exportados al programa estadístico 

llamado SPSS versión 26. (Anexo 14) Se procedió a realizar el análisis 

descriptivo de acuerdo a las variables, prevalencia del conducto MB2 (Anexo 

15), y configuración de la raíz mesiovestibular según Vertucci (Anexo 16) a 

través de tablas de distribución de frecuencias. Mientras que, para la variable 



14  

localización del conducto MB2 se realizó la prueba del supuesto de 

normalidad con la prueba de Kolmogorov Smirnov el cual dio como resultado 

de valor no normal, y para finalizar se realizó una tabla de datos estadísticos 

descriptivos; donde se obtuvieron los datos del valor máximo y mínimo, la 

media y mediana aritmética, la desviación estándar y p* valor 

correspondiente a la prueba U de Mann-Whitney.44 (Anexo 17) 

3.7. Aspectos éticos. 
 

Se actuó teniendo en cuenta el decreto supremo N° 014-2005-SA, el cual 

aprueba la ley con N° 28189, donde señaló que se encuentra prohibido 

penalmente la compra y venta de órganos humanos, el cual puede alcanzar 

una pena máxima 6 años de cárcel para los que la vulneren, es por ello que 

los investigadores pedirán donaciones en los distintos consultorios de la 

ciudad de Piura.45 En cuanto a la manipulación de las muestras biológicas 

estas fueron depositadas en bolsas rojas para luego ser desechadas en los 

tachos de residuos biológicos del área de odontología en el Hospital Privado 

del Perú - Piura (Anexo 18). Estos residuos fueron tratados previamente, 

donde primero se desinfectaron por microondas antes de ser eliminados.46 

(Anexo 19) 



15  

IV. RESULTADOS. 

 
 

Tabla 1. Prevalencia del segundo conducto mesiovestibular en primeros y 

segundos molares maxilares permanentes mediante tomografía Cone Beam. 

Estudio in vitro. 

 
 
 
 

PREVALENCIA 
Primer Molar Segundo Molar 

 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Base propia del autor. 
 

La tabla 1 evidencia que, de la muestra de 96 primeros molares superiores 

permanentes, el 55,2% presentó el conducto MB2 y de 96 segundos molares 

superiores permanentes, la prevalencia fue de 38,5%. 

 N % N % 

AUSENCIA 43 44,8 59 61,5 

PRESENCIA 53 55,2 37 38,5 

Total: 96 100 96 100 

 



16  

Tabla 2. Configuración de la raíz mesiovestibular según Vertucci en primeros y 

segundos molares maxilares permanentes mediante tomografía Cone Beam. 

Estudio in vitro. 

 
 
 
 

Clasificación de Vertucci 
Primer Molar Segundo Molar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base propia del autor. 
 

La tabla 2 muestra que tiene mayor prevalencia el tipo I (32,3%) en primeros 

molares superiores y 53,1% en segundos molares superiores; seguido, el tipo II 

(30,2%) en primeros molares superiores y 29,2% segundos molares superiores, y 

en menor porcentaje el tipo V y VII (2,1%) en primeros molares superiores y el tipo 

VII 1% en segundos molares permanentes. Asimismo, se muestra que no hay 

presencia del tipo VIII en ambos dientes. 

 N % N % 

Tipo I 31 32,3 51 53,1 

Tipo II 29 30,2 28 29,2 

Tipo III 8 8,3 3 3,1 

Tipo IV 11 1,5 5 5,2 

Tipo V 2 2,1 5 5,2 

Tipo VI 13 13,5 3 3,1 

Tipo VII 2 2,1 1 1,0 

Total. 96 100 96 100 
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Tabla 3. Distancia del conducto MB2 con respecto al conducto MB1 en primeros y 

segundos molares maxilares permanentes mediante tomografía Cone Beam. 

Estudio in vitro 

 

 

DISTANCIA      N      Media    Mediana      D.E       Máximo      Mínimo       p* 
 

Primer 

molar 

Segundo 

molar 

 

53 2,03 2,00 0,61 3,4 0,9 

 

 
37 2,06 2,05 0,58 3,0 0,8 

 

 
0,047 

 

Fuente: Base propia del autor. 

* Prueba de U Mann Whitney. Nivel de significancia 5% 

 

La tabla 3 evidencia que, la distancia promedio del conducto MB2 con respecto al 

MB1 de los primeros molares superiores permanentes es mayor a la distancia 

promedio del conducto MB2 con respecto al MB1 de los segundos molares 

superiores permanentes, con un valor de 2,03 y 2,06, respectivamente. Asimismo, 

se observó que el valor mínimo y valor máximo en los primeros molares superiores 

permanentes fueron 0,9 mm y 3,4 mm a diferencia de los segundos molares 

superiores permanentes que fue 0,8 mm y 3,0 mm. Por último, dado que el valor p* 

0,047 es menor a 0,05, se acepta que existe diferencia estadística entre la distancia 

promedio de los primeros molares con los segundos molares. 
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V. DISCUSIÓN.

El entender y comprender la anatomía interna radicular de los primeros y segundos

molares superiores permanentes, hoy en día se ha convertido en un tema de mucho

interés e importancia para el cirujano dentista con el fin de conseguir un éxito en

los tratamientos de conducto, donde la razas y lugar de origen muchas veces

definen la prevalencia de tener dichas variaciones anatómicas.47 Es por ello, que en

el presente trabajo planteó determinar la prevalencia del segundo conducto

mesiovestibular en primeros y segundos molares maxilares permanentes mediante

tomografía Cone Beam. Estudio in vitro.

Diversos estudios a lo largo del tiempo se han preocupado en demostrar dichas

variaciones anatómicas, como por ejemplo la que presentan los molares superiores

permanentes, como es el conducto MB2, el cual es un cuarto conducto que muchas

veces pasa desapercibido al momento de realizar un tratamiento de endodoncia,

esta variación anatómica es encontrada en la raíz mesiovestibular,48 tal y como

muestra el estudio de Miranda G. et al.20 y Mohamed B, et al.15 los cuales

demostraron que tuvieron una prevalencia del conducto MB2 en primeros molares

superiores permanentes del 48,7% y 53,7% respectivamente; mostrando de esta

forma que existe una ligera concordancia de prevalencia del conducto MB2 con

respecto a este estudio, el cual obtuvo como resultado que el 55,2% presentó el

cuarto conducto. Observándose una diferencia en los estudios realizados por

Martins J. et al.22 los cuales presentaron una tasa de prevalencia mucho mayor a la

obtenida en este estudio con el 73,8%, de igual forma Ting L. et al.19 presentó una

prevalencia similar a la del autor anterior con el 77,8%; asimismo, Saedi A. et al.17,

Habib M. et al.16 y Magat G. et al.21 presentaron un índice de prevalencias del 81,6%,

86,6% y 90,5% respectivamente. Donde se ha observado que dicha diferencia

porcentual ha sido debida por la cantidad de población de estudio como por ejemplo

en el estudio de Martins J. et al.22 que trabajó con una población de 5250 piezas

dentales, Ting L. et al.19 que realizó su estudio sobre 277 piezas dentarias, Saedi

A. et al.17 realizó su estudio con una población de 655 piezas dentarias, y Magat G.

et al.21 con 400 piezas dentarias, mientras que este estudio se desarrolló con una 

muestra de 96 piezas dentarias; de igual forma, se observó que a pesar que la 

población es mayor en algunos estudios obtuvieron resultados similares también 
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presentaron un porcentaje similar también se desarrollaron con una población 

mayor, como por ejemplo el de Miranda G. et al.20 trabajo con una muestra de 700 

piezas dentarias y Mohamed B, et al.15 con 634 piezas dentarias, a diferencia de 

Habib M. et al.16 que tuvo un porcentaje mayor a este estudio pero se desarrolló con 

una muestra parecida de 106 piezas dentarias siendo similar a la del estudio, 

mostrando que dicha diferencia porcentual se ha dado puesto que los estudios han 

sido desarrollados en lugares diferentes, sido este estudio desarrollado en uno de 

los departamentos del Perú a comparación de los otros estudios que han sido 

desarrollados en Brasil, Estados Unidos, Portugal, China, Irak. Mostrando que esto 

podría ser una característica racial observándose diferencia según el tipo de la 

población a estudiar, donde su incidencia es mayor en las razas caucásica, europea 

y asiáticas.49

Con respecto al segundo molar superior permanente el estudio demostró una 

prevalencia del conducto MB2 en la raíz mesiovestibular del 38,5%, mientras que, 

el 61,5% presentaron un solo conducto. Presentando una similitud de prevalencia 

con el estudio realizado por Ting L. et al.19 donde obtuvo que 35,9% de su muestra 

estudiada presentó el conducto MB2, a diferencia de los estudios realizados por 

Miranda G. et al.20 el cual presentó un porcentaje menor a este estudio con 22,7% 

y Magat G. et al.21 el cual presentó un resultado mayor al de este trabajo con el 

93,9%. Estos resultados varían ya que presentan diferencias como en cantidad de 

muestra estudiada puesto que este estudio se desarrolló con un total de 96 

segundos molares superiores permanentes presentando una similitud de 

prevalencia y muestra con de estudio realizado por Ting L. et al.19 el cual trabajó 

con 141 piezas dentarias, a diferencia de Miranda G. et al.20 que realizó el estudio 

con en una muestra de 801 piezas dentarias mostrando que a diferencia de este 

estudio se pudo observar que teniendo una mayor cantidad de muestra obtuvo un 

porcentaje de prevalencia menor al de este estudio, distinto a lo de Magat G. et al.21 

el cual realizó su estudio con una población de 400 obteniendo una prevalencia 

muy alta, de igual forma se pudo observar las diferencias en prevalencia según la 

población que ha sido estudiada. 

Al evaluar la configuración de la raíz mesiovestibular según Vertucci de los primeros 

molares maxilares permanentes, se obtuvo que la clasificación tipo I presentó una 
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frecuencia de 32,3%, seguido de la clasificación tipo II con 30,2%, estos resultados 

se acercan con los estudios realizados por Miranda G. et al.20 informando la 

clasificación de Vertucci tipo I con 51,1% y el tipo II con 26,4%. Aquellos resultados 

son semejantes a pesar que la población es diferente por ser de Brasil y Perú, el 

número de muestra varía ampliamente de 96 piezas dentarias estudiadas en 

nuestra presente investigación a comparación de 700 piezas dentarias. En cambio, 

en la investigación de Saedi A, et al.17 presentó que el tipo II de Vertucci era el tipo 

más frecuente con 44,5 %, seguido del tipo IV con 31,5%. Las diferencias con estos 

resultados y la presente investigación pueden deberse a la diversidad étnica entre 

las poblaciones de los estudios ya que fue realizado en Irak, además el tamaño de 

muestra supera significativamente a la de la presente investigación con 655 piezas 

dentarias. 

Por otro lado, al evaluar la configuración de la raíz mesiovestibular según Vertucci 

de los segundos molares maxilares permanentes, se obtuvo que la clasificación tipo 

I presentó una prevalencia de 53,1%, seguido de la clasificación tipo II con 29,2%. 

Estos hallazgos se asemejan con los estudios realizados por Miranda G. et al.20 que 

presentó una prevalencia del tipo I con 78,1%, seguido del tipo II con 11,8%. Si bien 

la muestra es diferente de 96 molares superiores a 801 molares superiores y las 

diferencias étnicas entre pacientes peruanos y brasileños son distintos ambos 

estudios encontraron la clasificación Vertucci tipo I la cual indica que tiene una 

configuración de un solo conducto. También se encontró en la presente 

investigación en menor frecuencia los tipos VII con un 2,1% y 1% según la 

clasificación de Vertucci en primeros y segundos molares maxilares permanentes, 

respectivamente. Mientras que, el tipo VIII no se observó en ninguno de los dientes 

examinados. 

Al evaluar la distancia del conducto MB2 con respecto al MB1 se logra observar 

que según el estudio realizado por Magat G. et al.21 se encontró que la distancia 

máxima y mínima para localizar el conducto MB2 fue del 2,95 mm a 0,58 mm para 

primeros molares superiores permanentes y 3,08 mm a 0,67 mm en segundos 

molares superiores permanentes, mientras que para el estudio realizado por Zuck 

R. et al.18 mostraron que las mediciones encontradas en primeros molares

superiores permanentes fueron de 2,06 mm a 0,52 mm, datos los cuales son 
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idénticos a este estudio donde se logró obtener que la distancia máxima y mínima 

registrada fue de 3,4 mm a 0,9 mm para primeros molares superiores mientras que 

para los segundos molares superiores fue de 3,0 mm a 0,8 mm respectivamente, 

pudiéndose observar que no se encontró diferencias significativas entre las 

mediciones de los otros autores y este estudio, recalcando lo que comenta Zuck R. 

et al.18 en su estudio, donde hay una diversidad de artículos relacionados a la 

medición de un conducto con otro pero la diferencia es en la forma de medir dichos 

conductos, donde muchas veces se han usado las radiografías, corte de dientes, 

tinción con colorantes, escaneo microscopía electrónica, etc. Sin embargo, siempre 

muestran una presencia y ubicación con variaciones enormes. Es por ello que el 

uso de las imágenes CBCT al permitirnos poder ver el diente en 3 dimensiones 

tanto externas como internas permitirá poder realizar una visualización más exacta 

y tridimensional, realizando unas mediciones con mucha más precisión. 
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VI. CONCLUSIONES.

• La prevalencia del segundo conducto mesiovestibular en primeros molares

maxilares permanentes es de 55,2% y 38,5% en segundos molares

maxilares permanentes mediante tomografía Cone Beam. Estudio in vitro.

• El tipo de conducto de la raíz mesiovestibular según la clasificación de

Vertucci que predomina en primeros y segundos molares maxilares

permanentes es el tipo I, seguido del tipo II mediante tomografía Cone Beam.

Estudio in vitro.

• La distancia promedio del conducto MB2 con respecto al conducto MB1 en

primeros molares maxilares permanente fue 3,4 mm a 0,9 mm y en segundos

molares maxilares permanentes 3,0 mm a 0,8 mm mediante tomografía

Cone Beam. Estudio in vitro.
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VII. RECOMENDACIONES.

• Realizar muchos más estudios acerca de la prevalencia del conducto MB2

que se pudiera observar en la población nacional, donde al tener un número

mayor de muestra se corroborar si es que hay una mayor, menor o igual

prevalencia a la del estudio presentado.

• Realizar estudios radiculares similares al realizado, pero en otras piezas

dentarias, ya que se observó que existe variedad de configuración anatómica

radicular dando la posibilidad de poderse observar este mismo caso en otras

piezas dentarias con el fin de poder ampliar la información e identificar las

posibles variaciones anatómicas que presentan en este país.

• En casos complejos, se recomienda el uso de la tomografía Cone Beam

como examen auxiliar ya que se observó a través de este estudio la

importancia y precisión que nos brinda este instrumento de estudio, donde

nos permitió poder analizar detalladamente de una forma tridimensional la

anatomía radicular de los molares maxilares permanentes.
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ANEXO 01. 

ANEXOS. 

 
 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
 

 

VARIABLES 

DE ESTUDIO. 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL. 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL. 

 

INDICADORES. 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN. 

 
 
 
 
 

Prevalencia 

del conducto 

MB2. 

El conducto MB2 o también 

conocido como el cuarto canal, 

es una variación anatómica 

radiculares de importancia 

clínica por su alta prevalencia 

en la población, donde de 

acuerdo a varios autores el no 

localizar este conducto se ha 

convertido en uno de los 

fracasos endodónticos siendo 

capaz de producir lesiones 

apicales después de dicho 

procedimiento.50
 

 

 
Se desarrolla 

según la 

observación de 

la tomografía, 

donde se 

determinará si 

es se encuentra 

presente o 

ausente 

 
 
 
 
 

 
Presencia o 

Ausencia. 

 
 
 
 
 
 

Nominal. 

 
 
 
 

Clasificación 

de Vertucci. 

Es la clasificación que 

nombra las variaciones 

anatómicas internas de los 

dientes, donde a través de 

los factores como la 

detección de los canales, 

curvaturas inesperadas o 

canales accesorios se 

obtendrán 8 tipos.51
 

 
Se desarrolla 

según la forma 

que el conducto 

que puede 

presentar, 

siendo asignado 

por un tipo. 

Tipo 1 

Tipo 2 

Tipo 3 

Tipo 4 

Tipo 5 

Tipo 6 

Tipo 7 

Tipo 8. 

 
 
 

 
Nominal. 

 
 

 
Localización 

del conducto 

MB2 con 

respecto al 

MB1. 

La literatura ha descrito desde 

tiempos pasados lo complejo 

que es entender la localizacion 

de los conductos, pero sin 

embargo existen leyes como la 

de centralidad, ley de cambio de 

color, etc. Que lo que nos hacen 

es tener una referencia de donde 

partir a iniciar la observación de 

los conductos.52
 

 
Se desarrolla 

según la 

distancia que el 

conducto MB2 

este pueda 

presentar en la 

tomografía 

según el 

conducto MB1. 

 
 
 
 

 
Milímetros 

 
 
 
 

 
Razón. 



 

ANEXO 02. 
 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
 

 

 

Fórmula para tamaño de muestra para primeros molares superiores permanentes. 



Fórmula para tamaño de muestra para segundos molares superiores 

permanentes. 



ANEXO 03. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 



 

ANEXO 04 

 
 

1.- 

 

 
PROCEDIMIENTOS DE LA PRUEBA PILOTO. 

 

 

 

Materiales para realizar la confección de las maquetas de acrílico. 

 
 

2.- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los dientes fueron sumergidos en hipoclorito de sodio al 1% por 30 minutos para 

su eventual desinfección. 



 

3.-  

 

 
Se colocó vaselina en toda la base. 

 

 

4.- 
 

 
Se colocaron los dientes en 4 filas de 5 piezas dentarias con un poco de cera 

amarilla a nivel apical; asimismo, se procedió a realizar la mezcla y vaciar el 

acrílico por las esquinas de la maqueta en su fase arenosa. 



 

5.- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Para culminar se retiró la maqueta de acrílico de la base y se recortaron los 

excesos. 

 
6.- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Personal del centro explicando como realizar las tomas CBCT en el equipo 

tomográfico modelo NewTom GIANO HR. 

 

 
7.- 



Personal del centro explicando el uso del software NNT Viewer versión 14.0.1. 

utilizado para el desarrollo de la prueba piloto 



 

ANEXO 05. 

 

 
1.- 

 

 
CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN. 

 
 
 

 



 

2.- 

 

 
Reunión zoom de la capacitación previo al análisis de las tomografías para la 

prueba piloto 



 

ANEXO 06. 
 

CONSTANCIA DE CONFIABILIDAD. 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 

 





 

VARIABLE: PRESENCIA O AUSENCIA DEL CONDUCTO MB2 
 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 1 

Medidas simétricas 

Error 
 

Valor 
estándar 

asintóticoa Aprox. Sb 
Aprox. 

Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa .894 .103 4.019 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 2 

Medidas simétricas 

Error 
estándar 

 
 
 
 
 
 

Aprox. 

Valor asintóticoa Aprox. Sb Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa .894 .103 4.019 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 
 

CALIBRACIÓN ENTRE INVESTIGADOR 1 E INVESTIGADOR 2 

Medidas simétricas 

Error 
 

Valor 
estándar 

asintóticoa Aprox. Sb 
Aprox. 

Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa 1.000 0.000 4.472 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 



 

VARIABLE: CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI 
 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 1 

Medidas simétricas 

Error 
estándar 

 
 
 
 
 

 
Aprox. 

Valor asintóticoa Aprox. Sb Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa 1.000 0.000 8.975 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 2 

Medidas simétricas 

Error 
estándar 

 
 
 
 
 
 

Aprox. 

Valor asintóticoa Aprox. Sb Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa 1.000 0.000 8.975 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 
 

CALIBRACIÓN ENTRE INVESTIGADOR 1 E INVESTIGADOR 2 

Medidas simétricas 

Error 

 
Valor 

estándar 
asintóticoa Aprox. Sb 

Aprox. 
Sig. 

MEdida de 
acuerdo 

Kappa 1.000 0.000 8.975 .000 

N de casos válidos 20 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 



 

VARIABLE: DISTANCIA DEL CONDUCTO MB2 CON RESPECTO AL MB1 
 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 1 

Coeficiente de correlación intraclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

 Correlación 
intraclaseb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

 
Valor 

 
df1 

 
df2 

  
Sig 

Medidas ,944a .864 .977 34.733 19  19 .000 
únicas 
Medidas 

 

,971c 
 

.927 
 

.989 
 

34.733 
 

19 
  

19 
 

.000 
promedio         

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y 
los efectos de medidas son fijos. 

 

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de coherencia. 
La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador. 
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque de lo 
contrario no se puede estimar. 

 

CALIBRACIÓN ENTRE EXPERTO E INVESTIGADOR 2 

Coeficiente de correlación intraclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

 Correlación 
intraclaseb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

 
Valor 

 
df1 

 
df2 

  
Sig 

Medidas ,943a .862 .977 34.033 19  19 .000 
únicas 
Medidas 

 

,971c 
 

.926 
 

.988 
 

34.033 
 

19 
  

19 
 

.000 
promedio         

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y 
los efectos de medidas son fijos. 

 

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de coherencia. 
La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador. 
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque de lo 
contrario no se puede estimar. 



CALIBRACIÓN ENTRE INVESTIGADOR 1 E INVESTIGADOR 2 

Coeficiente de correlación intraclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Correlación 
intraclaseb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas ,999a .998 1.000 2510.474 19 19 0.000 

únicas 
Medidas 1,000c .999 1.000 2510.474 19 19 0.000 
promedio 

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y 
los efectos de medidas son fijos. 

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de coherencia.
La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador.
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque de lo
contrario no se puede estimar.



ANEXO 07. 

CARTA DE PRESENTACIÓN. 



 

ANEXO 08. 
 

SOLICITUD PARA LA RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA. 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 09. 
 

RESPUESTA DE LA SOLICITUD DE LA RECOLECCIÓN DE MUESTRA 

ACEPTADA Y SELLADA POR LOS CENTROS DONANTES. 

 

 



 

 
 

 

  
 



 

 

  
 



 

ANEXO 10. 

 
 

1.- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.- 

 

 
FABRICACIÓN DE LAS MAQUETAS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desinfección de las piezas dentarias. 

 

   
 



Preparación de la maqueta: Colocación de vaselina en la base pastica, 

colocación de las piezas dentarias en la base plástica con cera amarilla, y 

colocación de acrílico transparente como base de la maqueta. 



 

ANEXO 11. 

 
 

1.- 

 

 
TOMA Y ANÁLISIS DE LAS TOMOGRAFIAS. 

 
 
 

 

  
 
 
 

 

Los investigadores realizando las tomografías en el equipo tomográfico modelo 

New Tom GIANO HR. 
 

2.- 
 

 

 



 

 
 

 
 

Web para descargar las tomografías 
 

 

3.- 
 
 
 

  



 

  
 

  
 

 

 

Analisis de las tomografias en el Sofware NNT Viewer versión 14.0.1. 



Pieza 03:  

ANEXO 12. 
 

VISTAS DE LOS CORTES TRANSVERSALES: AXIAL Y SAGITAL. 
 

1.- 

 

 

 
Investigadores realizando el análisis de las tomografías realizadas. 

 
 

2.- 

Pieza 01: 

 
 
 
 
 

Pieza 02: 



Pieza 10:  

Pieza 04: 

 
 
 
 
 

Pieza 05: 

 
 
 
 
 

Pieza 06: 

 
 
 
 
 
 

Pieza 07: 

 
 
 
 
 

Pieza 08: 

 
 
 
 
 

Pieza 09: 



Pieza 17: 

Pieza 11: 

Pieza 12: 

Pieza 13: 

Pieza 14: 

Pieza 15: 

Pieza 16: 



Pieza 18: 

Pieza 19: 

Pieza 20: 

Evidencia de algunas imágenes tomográficas de los dientes estudiados. 



 

ANEXO 13. 
 

DATOS RECOLECTADOS. 
 

 Recolección de Datos 

N° de 
Diente 

 
Pieza Dentaria 

Presencia o ausencia 
del conducto 

Clasificación de 
Vertucci 

Distancia del 
conducto MB2 con 
respecto al MB1 

P
ri
m

e
ro

s
 M

o
la

re
s
 S

u
p
e
ri

o
re

s
 

1 1.6 Presente Tipo 2 1.5 mm 

2 1.6 Presente Tipo 4 3.2 mm 

3 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

4 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

5 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

6 2.6 Ausente Tipo 7 0.0 mm 

7 1.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

8 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

9 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

10 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

11 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

12 1.6 Presente Tipo 6 1.5 mm 

13 2.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

14 1.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

15 2.6 Presente Tipo 6 1.5 mm 

16 1.6 Presente Tipo 2 1.2 mm 

17 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

18 1.6 Presente Tipo 4 1.7 mm 

19 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

20 1.6 Presente Tipo 4 3.0 mm 

21 1.6 Presente Tipo 2 2.1 mm 

22 1.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

23 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

24 1.6 Presente Tipo 2 1.5 mm 

25 2.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

26 1.6 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

27 1.6 Presente Tipo 6 2.0 mm 

28 1.6 Presente Tipo 6 0.9 mm 

29 2.6 Presente Tipo 4 2.0 mm 

30 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

31 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

32 2.6 Presente Tipo 4 1.5 mm 

33 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

34 2.6 Presente Tipo 6 0.9 mm 

35 2.6 Presente Tipo 4 1.5 mm 



36 1.6 Presente Tipo 2 1.5 mm 

37 2.6 Presente Tipo 2 2.7 mm 

38 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

39 1.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

40 1.6 Presente Tipo 6 1.2 mm 

41 1.6 Ausente Tipo 7 0.0 mm 

42 1.6 Presente Tipo 2 2.7 mm 

43 2.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

44 1.6 Presente Tipo 2 0.9 mm 

45 2.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

46 2.6 Presente Tipo 6 1.5 mm 

47 1.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

48 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

49 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

50 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

51 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

52 2.6 Presente Tipo 2 3.4 mm 

53 2.6 Presente Tipo 2 2.4 mm 

54 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

55 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

56 2.6 Ausente Tipo 2 0.0 mm 

57 2.6 Presente Tipo 4 1.5 mm 

58 1.6 Presente Tipo 2 1.8 mm 

59 2.6 Presente Tipo 2 3.0 mm 

60 1.6 Presente Tipo 2 2.1 mm 

61 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

62 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

63 2.6 Presente Tipo 2 2.3 mm 

64 1.6 Presente Tipo 2 2.5 mm 

65 2.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

66 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

67 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

68 2.6 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

69 1.6 Presente Tipo 4 2.2 mm 

70 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

71 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

72 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

73 1.6 Presente Tipo 4 2.6 mm 

74 2.6 Presente Tipo 2 2.9 mm 

75 2.6 Presente Tipo 2 1.8 mm 

76 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 



 

 77 2.6 Presente Tipo 6 1.5 mm 

78 1.6 Presente Tipo 6 2.0 mm 

79 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

80 2.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

81 2.6 Presente Tipo 4 2.7 mm 

82 1.6 Presente Tipo 2 2.7 mm 

83 1.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

84 2.6 Presente Tipo 4 2.7 mm 

85 2.6 Presente Tipo 6 2.0 mm 

86 2.6 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

87 1.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

88 1.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

89 1.6 Presente Tipo 6 2.1 mm 

90 2.6 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

91 1.6 Presente Tipo 2 2.7 mm 

92 2.6 Presente Tipo 2 2.0 mm 

93 2.6 Presente Tipo 6 2.0 mm 

94 2.6 Presente Tipo 6 2.4 mm 

95 1.6 Presente Tipo 2 2.6 mm 

96 1.6 Presente Tipo 2 0.9 mm 

S
e
g
u
n

d
o
s
 M

o
la

re
s
 S

u
p

e
ri

o
re

s
 

97 1.7 Presente Tipo 2 1.9 mm 

98 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

99 2.7 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

100 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

101 1.7 Presente Tipo 4 3.0 mm 

102 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

103 1.7 Presente Tipo 2 2.3 mm 

104 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

105 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

106 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

107 2.7 Presente Tipo 6 1.7 mm 

108 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

109 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

110 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

111 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

112 1.7 Presente Tipo 4 2.4 mm 

113 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

114 2.7 Presente Tipo 2 2.7 mm 

115 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

116 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

117 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 



 

 118 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

119 2.7 Presente Tipo 2 1.5 mm 

120 1.7 Presente Tipo 2 2.9 mm 

121 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

122 1.7 Presente Tipo 2 1.2 mm 

123 2.7 Presente Tipo 2 2.3 mm 

124 1.7 Ausente Tipo 7 0.0 mm 

125 2.7 Presente Tipo 2 1.9 mm 

126 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

127 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

128 2.7 Presente Tipo 2 2.6 mm 

129 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

130 1.7 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

131 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

132 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

133 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

134 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

135 2.7 Presente Tipo 2 2.3 mm 

136 1.7 Presente Tipo 2 1.9 mm 

137 1.7 Presente Tipo 3 2.1 mm 

138 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

139 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

140 2.7 Presente Tipo 2 2.0 mm 

141 2.7 Presente Tipo 4 2.8 mm 

142 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

143 1.7 Presente Tipo 2 1.9 mm 

144 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

145 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

146 2.7 Presente Tipo 2 2.1 mm 

147 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

148 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

149 1.7 Presente Tipo 2 0.9 mm 

150 1.7 Presente Tipo 6 1.5 mm 

151 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

152 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

153 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

154 1.7 Presente Tipo 2 1.5 mm 

155 1.7 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

156 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

157 1.7 Presente Tipo 2 2.0 mm 

158 2.7 Presente Tipo 2 2.7 mm 



 

 159 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

160 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

161 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

162 1.7 Presente Tipo 2 2.0 mm 

163 1.7 Presente Tipo 6 2.6 mm 

164 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

165 2.7 Presente Tipo 2 0.8 mm 

166 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

167 2.7 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

168 2.7 Ausente Tipo 3 0.0 mm 

169 1.7 Presente Tipo 2 0.9 mm 

170 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

171 1.7 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

172 1.7 Presente Tipo 2 2.0 mm 

173 1.7 Presente Tipo 2 1.8 mm 

174 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

175 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

176 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

177 2.7 Presente Tipo 4 2.7 mm 

178 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

179 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

180 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

181 1.7 Presente Tipo 2 2.9 mm 

182 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

183 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

184 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

185 1.7 Ausente Tipo 5 0.0 mm 

186 1.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

187 1.7 Presente Tipo 2 2.4 mm 

188 2.7 Presente Tipo 4 2.7 mm 

189 1.7 Presente Tipo 2 2.2 mm 

190 2.7 Ausente Tipo 1 0.0 mm 

191 1.7 Presente Tipo 2 2.0 mm 

192 2.7 Presente Tipo 2 1.7 mm 



 

ANEXO 14. 
 

SALIDAS DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
 

 

 

Programa estadistico SPSS. 



 

ANEXO 15. 
 

ANÁLISIS DE DATOS: PREVALENCIA DEL CONDUCTO MB2. 
 
 

Presencia o ausencia del 
conducto primeros molares 

superiores 
 

 

  Frecuencia Porcentaje   
 

Ausente 43 44,8 

Presente 53 55,2 

Total 96 100,0 

 
Nota: La gráfica evidencia que, de la muestra de 96 dientes, hay más porcentaje de 

ausencia del conducto MB2 (55%) qué presencia del conducto MB2 (45%), en los 

primeros molares. 

 

 

Presencia o ausencia del 
conducto segundos molares 

superiores 
 

  Frecuencia Porcentaje  
 

Ausente 59 61,5 

Presente 37 38,5 

Total 96 100,0 

 
 

Nota: La gráfica evidencia que, de la muestra de 96 dientes, hay más porcentaje de 

ausencia del conducto MB2 (61%) qué presencia del conducto MB2 (39%), en los 

segundos molares. 



 

ANEXO 16. 
 

ANÁLISIS DE DATOS: CONFIGURACIÓN DE LA RAÍZ MESIOVESTIBULAR 

SEGÚN VERTUCCI. 

 
 

Clasificación de Vertucci 
primeros molares superiores 

 

  Frecuencia Porcentaje  
 

Tipo I 31 32,3 

Tipo II 29 30,2 

Tipo III 8 8,3 

Tipo IV 11 11,5 

Tipo V 2 2,1 

Tipo VI 13 13,5 

Tipo VII 2 2,1 

Total 96 100,0 

 

 
Nota: La gráfica evidencia que, de la muestra de 96 dientes según la clasificación 

de Vertucci en los primeros molares, el que más prevalece es el tipo I (32,3%), 

seguido, el tipo II (30,2%) y en menor porcentaje el tipo V (2.1%). Asimismo, se 

muestra que, según la misma clasificación, no hay presencia del tipo VIII. 



 

Clasificación de Vertucci 
segundos molares superiores 

 

  Frecuencia Porcentaje  
 

Tipo I 51 53,1 

Tipo II 28 29,2 

Tipo III 3 3,1 

Tipo IV 5 5,2 

Tipo V 5 5,2 

Tipo VI 3 3,1 

Tipo VII 1 1,0 

Total 96 100,0 

 

 
Nota: La gráfica evidencia que, de la muestra de 96 dientes según la clasificación 

de Vertucci en los segundos molares, el que más prevalece es el tipo I (53,1%), 

seguido, el tipo II (29,2%) y en menor porcentaje el tipo VII (1%). Asimismo, se 

muestra que, según la misma clasificación, no hay presencia del tipo VIII. 



ANEXO 17. 

ANÁLISIS DE DATOS: LOCALIZACIÓN DEL CONDUCTO MB2. 
Constancia de eliminación de residuos biológicos 

Estadísticos de pruebaa 

Distancia del conducto MB2 
con respecto al MB1 

U de Mann-Whitney 3903,000 

W de Wilcoxon 8559,000 

Z -1,988

Sig. asintótica 
(bilateral) 

,047

a. Variable de agrupación: VAR00001

Nota: La prueba de U-Mann Whitney, al nivel de significancia del 5% demuestra 

que existe diferencia estadística entre la distancia del conducto MB2 con respecto 

al MB1 de los primeros molares y los segundos molares. Esto se afirma dado que 

el valor de Sig. asintótica (bilateral) 0,047 es menor a 0,05. 

Distancia del conducto MB2 con 

Estadísticos 
descriptivos 

N Media Mediana 

53 

Desviación 
estándar 

respecto al MB1 primeros 
molares superiores 

Distancia del conducto MB2 con 37 
respecto al MB1 segundos 
molares superiores 

2,025 2.000 0,6101 

2,083 2.050 0,5759 

N válido (por lista) 90 

Nota: Asimismo, en la tabla de los estadísticos descriptivos se evidencia que la 

distancia promedio del conducto MB2 con respecto al MB1 de los primeros 

molares es mayor a la distancia promedio del conducto MB2 con respecto al MB1 

de los segundos molares, con un valor de 2,025 y 2,083 respectivamente. 



 

Pruebas de normalidad 

Kolmogorov-Smirnova
 

 

VAR00001 Estadístico gl Sig. 

Unstandardized Primeros molares ,291 96 ,000 
Residual 

Segundos molares ,386 96 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
 

Nota: Dado que el tamaño de la muestra es mayor a 30, se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para probar que los residuales de la variable distancia del 

conducto MB2 con respecto al MB1 no siguen una distribución normal, dado que, 

el valor de la significancia es menor a 0,05. 

 

 
Tablas de valores maximos y minimos 

 

 
 

 

Nota: Se observó que de 53 primeros molares superiores permanentes presentaron 

presencia de conducto MB2 se observó que el valor máximo de medición fue 3.4 

mm y el valor mínimo 0.9 mm. Asimismo, de 37 segundos molares superiores 

permanentes que presentaron conducto MB2 el valor máximo de medición fue 3.0 

y el valor mínimo 0.8 mm. 



ANEXO 18. 

 CONSTANCIA DE ELIMINACIÓN DE RESIDUOS BIOLÓGICOS. 



ANEXO 19. 

1.- 

ELIMINACION DE RESIDUOS BIOLÓGICOS. 

Las maquetas de acrílico siendo desinfectadas por microondas antes de ser 

eliminadas. 

2.- 

Las maquetas de acrílico siendo eliminadas. 
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