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Resumen 

El objetivo de este estudio fue determinar la morfología interna de los conductos 

radiculares en incisivos inferiores permanentes utilizando la tomografía 

computarizada haz cónico. El estudio fue aplicado, no experimental, descriptivo, 

transversal y correlacional, la muestra estuvo conformada por 150 tomografías 

computarizadas de haz cónico, las cuales fueron tomadas en un centro 

especializado en diagnóstico por imágenes (3DI Asesoría Diagnostica). Cada una 

de estas tomografías nos permitieron evaluar 4 incisivos inferiores permanentes, 

llegando a la cantidad de más de 650 piezas dentarias. Se utilizó una ficha de 

recolección de datos, el cual evaluó el número de conductos radiculares, tipo de 

morfología interna según vertucci y el sexo. Se encontró mayor presencia de 

incisivos con un solo conducto en un 98.7% y la clasificación de vertucci del tipo I 

fue el más prevalente, seguido por el tipo III; con respecto al sexo, se determinó 

que no tiene relación con el tipo de morfología. En conclusión, se determinó que los 

incisivos inferiores permanentes fueron en su mayoría uniconductos y la 

clasificación del tipo I de vertucci fue la más prevalente. 

 
 
 
 
 

 
Palabras claves: tomografía computarizada de haz cónico, incisivos mandibulares, 

morfología del conducto radicular, Clasificación de Vertucci. (DECS) 
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Abstract 
 

The objective of this study was to determine the internal morphology of root canals 

in permanent lower incisors using cone beam computed tomography. The study was 

applied, non-experimental, descriptive, cross-sectional, and correlational, the 

sample consisted of 150 cone beam computed tomographies, which were taken in 

a specialized imaging center (3DI Diagnostic Counseling). Each of these 

tomographies allowed us to evaluate 4 permanent lower incisors, reaching the 

number of more than 600 teeth, a data collection sheet was used, which evaluated 

the number of root canals, type of internal morphology according to vertucci and 

sex. A greater presence of incisors with a single canal was found in 98.7% and the 

vertucci classification type I was the most prevalent, followed by type III; Regarding 

sex, it was determined that it is not related to the type of morphology. In conclusion, 

it was determined that the permanent lower incisors were mostly uniconductors and 

the type I classification of vertucci was the most prevalent. 

 
 
 

 
Keywords: 

 

Cone‑beam computed tomography, mandibular incisors, root canal morphology, 

Vertucci classification. (DESC) 



 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 
El éxito de un tratamiento odontológico requiere un conocimiento integral de la 

morfología interna del conducto radicular junto con sus variaciones anatómicas. En 

la práctica dental, la presencia de alteraciones anatómicas en la raíz y el sistema 

de conductos radiculares puede representar un importante desafío clínico para el 

profesional. Por lo tanto, el conocimiento y la comprensión exhaustiva de su 

anatomía y variaciones son de suma importancia para evitar posibles 

complicaciones y fallas indeseables durante los procedimientos dentales.1,2
 

El examen radiográfico fue considerado por mucho tiempo de gran importancia, ya 

que era esencial para el diagnóstico y planificación de los tratamientos. Pero, este 

examen comprimía la anatomía tridimensional de las piezas dentarias en una 

imagen bidimensional, lo cual generaba limitaciones inherentes como la ampliación, 

distorsión y la superposición, que juntas conducían a la tergiversación de las 

estructuras anatómicas dentales. Actualmente, dichas limitaciones fueron resueltas 

por la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) debido a que esta genera 

imágenes en tres dimensiones que son muchos más útiles para el diagnóstico, 

evaluación, planificación y selección del tratamiento adecuado, además, nos 

permite realizar un correcto seguimiento de los pacientes.3 

La introducción de los dispositivos (CBCT) cambiaron la forma en que se practica 

la radiología oral y maxilofacial. Este tipo de examen, se adoptó en los entornos 

dentales muy rápidamente debido a su tamaño compacto, bajo costo y baja 

exposición a la radiación ionizante en comparación con la tomografía 

computarizada médica. Al igual que la TC médica, la CBCT ofrece una evaluación 

tridimensional de la región maxilofacial con una distorsión mínima. 4 

La evidencia científica recopilada y brindada por la Academia Europea de 

Radiología Dental -Maxilofacial junto con la Academia Estadounidense de 

Radiología Oral y Maxilofacial, trata sobre la necesidad de una formación adecuada 

y especializada en relación al uso de CBCT en la práctica odontológica, y, además, 

la CBCT, posee gran eficacia en diversos análisis de diagnóstico.,5,6
 



 

 

Aplicándose, en áreas como la cirugía oral y maxilofacial, siendo utilizada para 

diversos procedimientos como, exodoncias de dientes impactados, colocación de 

implantes dentales y procedimientos endodónticos. En el área de ortodoncia, es 

utilizada para el análisis de estructuras y relaciones anatómicas esenciales para 

hacer frente a diversas demandas en esta área. Además, se cuenta con 

aplicaciones en periodoncia, ofreciendo una medición precisa de los defectos 

intraóseos y evaluar afectaciones en la furca dental, los defectos de fenestración, 

quistes periodontales y evaluación de las consecuencias posquirúrgicas del 

tratamiento periodontal regenerativo.6,7
 

Pero el área, con mayor uso y aplicación clínica, es el área de endodoncia, 

demostrando con precisión lesiones del seno maxilar y la ubicación de la lesión en 

relación con el canal mandibular. La CBCT se puede utilizar también para 

determinar el número y la morfología de las raíces y los canales asociados (tanto 

principales como accesorios). Por lo que las imágenes CBCT simplifican la 

evaluación mediante una imagen factible debido a su fiabilidad y precisión. 8,9
 

Existe investigaciones publicadas, donde se usó la CBCT, donde obtuvieron CBCT 

una alta presencia de un segundo conducto radicular en incisivos centrales y 

laterales permanentes en diferentes poblaciones.8 Un estudio realizado en Turquía, 

encontró un segundo conducto radicular en 68% de los incisivos centrales y 63% 

en incisivos laterales mandibulares. Siendo debidas estas discrepancias según el 

autor, a las diferencias etnias culturales y formación embrionaria del órgano 

dental.10,11
 

Por lo anteriormente expuesto se formula la siguiente pregunta ¿Cuál es la 

morfología interna de los conductos radiculares presentes en los incisivos inferiores 

permanentes, evaluados por la tomografía Computarizada Haz Cónico? 

La presente investigación es necesaria para conocer las diferentes variaciones 

morfológicas del conducto radicular de los incisivos permanentes. Debido a que se 

han realizado pocos estudios sobre la evaluación morfológica del conducto 

radicular de los incisivos inferiores permanentes en nuestro país, siendo de gran 

utilidad para la correcta planificación del tratamiento endodóntico con respecto al 



 

 

tamaño, la ubicación de la cavidad de acceso y la planificación precisa del 

tratamiento endodóntico. 

Por lo tanto, el objetivo general de esta investigación será: Determinar la morfología 

interna de los conductos radiculares en incisivos inferiores permanentes mediante 

uso de tomografía Computarizada Haz Cónico. El cual presentara los siguientes 

objetivos específicos de investigación: Evaluar el número de conductos radiculares 

en incisivos mandibulares según pieza dentaria mediante el uso de Tomografías 

Computarizadas de Haz y determinar la morfología interna de los conductos 

radiculares según sexo mediante el uso de Tomografías Computarizadas de Haz 

Cónico. 



 

 

II. MARCO TEÓRICO 
 

Baxter S, et al.12 2020 Alemania, evaluaron la morfología interna y el número de 

conducto en los incisivos mandibulares mediante la CBCT. El tipo de estudio fue 

descriptivo y observacional, su muestra fue de 302 pacientes. Se encontró en los 

incisivos centrales y laterales mandibulares la presencia de dos conductos 

radiculares con un 22,6% y 24,3% respectivamente, el 21,7% tenía el tipo II, el 1,1% 

tenía el tipo V, el 0,8% tenía el tipo IV y no se encontraron dientes con configuración 

tipo III. Los varones mostraron variaciones morfológicas en un 18% en los incisivos 

centrales y 17,2% en los incisivos laterales; en mujeres la presencia de incisivos 

centrales de dos conductos fue del 17.2% y en los incisivos laterales fue del 22.6%, 

sin diferencias significativas en comparación con los de los hombres. Se concluyó, 

que no se detectó una influencia significativa en relación con el sexo, en la simetría 

anatómica con respecto al número y configuración de los conductos radiculares, la 

mayoría de los dientes fueron uniconducto y tipo I según Vertucci. 

Mashyakhy M. et al.13 2020 Arabia Saudita, evaluaron el tipo de variaciones 

morfológicas de los conductos radiculares y su relación al tipo de sexo en los 

incisivos mandibulares permanentes mediante el uso de la CBCT. El tipo de estudio 

fue descriptivo y observacional, su muestra fue de 208 pacientes. Las muestras se 

obtuvieron de la base de datos de pacientes que recibieron tratamiento en la 

Facultad de Odontología y Clínicas Dentales de Arabia Saudita. La mayoría de los 

incisivos evaluados fueron uniconducto (73,7%) y con respecto al tipo de morfología 

fue el Tipo III con mayor prevalencia (69,2%). La presencia de un segundo conducto 

en los incisivos mandibulares central y lateral fue del 26,3% y 30,8%, 

respectivamente. No se halló relación alguna con el tipo de sexo con respecto a la 

variación morfológica ni al número de conducto. Se concluyó que en la mayoría de 

las muestras fueron uniconductos, la clasificación de Vertucci mas dominante es la 

de tipo III y no existe una relación con el género tanto para el numero de conducto 

ni el tipo de morfología. 

Bucay L. et al.14 2020 Lima-Perú, evaluaron el número de conducto radicular, el tipo 

de conducto según vertucci y relación con el tipo de sexo en incisivos inferiores 

mediante el uso de la CBCT. El tipo de estudio fue descriptivo y observacional, la 

muestra fue de 141 pacientes que acudieron al área de Radiología Oral. 



 

 

Encontraron la presencia de un solo conducto en un 72,34% y la presencia de dos 

conductos en un 27,66% de los pacientes. De acuerdo al tipo de conducto se 

detectó con más frecuencia el tipo I con un 72,34%, seguido por el tipo III con 

15,50%. Además, se halló que la pieza 42 fue más frecuente la presencia de un 

segundo conducto, seguido la pieza 31 con un 28,57%y por último la pieza 41 con 

un 25,91%. Respecto al género del paciente, el sexo masculino presento mayor 

porcentaje de Tipo I (74,28%), seguido del tipo III (16,92%) en el sexo femenino. 

Se concluyó la detección del segundo conducto radicular en incisivos inferiores y 

los incisivos mandibulares en su mayoría presentan una frecuencia de un solo 

conducto independientemente del tipo de pieza y existe una relación con el tipo de 

género, donde el tipo I es más frecuente en varones. 

Pan JYY. et al.15 2019 Malasia, presentaron como objetivo evaluar la morfología del 

conducto radicular y su relación con el tipo de sexo en dientes maxilares y 

mandibulares permanentes mediante tomografía computarizada de haz cónico. El 

tipo de estudio fue descriptivo y observacional donde se evaluó pacientes de la 

región de Malasia. Se encontró la prevalencia de dos canales en el 5,1% de los 

incisivos centrales, el 12,3% en los incisivos laterales. No se observaron otras 

diferencias estadísticamente significativas en la anatomía radicular y la morfología 

del conducto radicular en relación con el sexo. Se concluyó el tipo I fue el más 

prevalente y que no existe una relación con el tipo de sexo. 

Saati S. et al.16 2018 Irán, tuvieron como objetivo examinar la morfología interna y 

el número de conductos en los incisivos mandibulares permanentes mediante el 

uso de la tomografía computarizada de haz cónico. El tipo de estudio fue 

descriptivo, transversal y observacional, la muestra fue de 277 pacientes donde se 

evaluaron el número de conducto y el tipo de variación morfológica. Se encontró 

que en su mayoría los incisivos centrales (84,5%) y laterales (78. 2%) tenían un 

solo conducto; en relación al sexo, la prevalencia de un solo conducto en hombres 

fue en incisivos centrales un 84,8%, en incisivos laterales un 77,9% y en mujeres 

la prevalencia fue de 84,2% y 78,5% respectivamente. Según la morfología, el 

54,5% de incisivos centrales y el 56,5% de incisivos laterales fue del tipo I. Se 

concluyó que, existe mayor prevalencia de dos conductos en los incisivos 



 

 

mandibulares. El tipo I de Vertucci fue el más prevalente y con respecto al género, 

no hubo diferencias significativas. 

Candeiro GTM. et al.8 2021 Brasil, evaluaron el tipo de morfología interna del 

conducto radicular y la influencia en el tipo de sexo en dientes anteriores 

mandibulares mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). El tipo 

de estudio fue descriptivo, transversal y observacional, la muestra fue de 2543 

pobladores brasileños. Se determinó que la morfología más prevalente fue la del 

tipo I y tipo III. Se concluyó que no se observó influencia del sexo con relación al 

tipo de morfología interna, siendo el tipo I el más prevalente con el 91%. La 

prevalencia de 2 conductos radiculares en los dientes anteriores mandibulares en 

la población brasileña fue aproximadamente del 20% para los incisivos laterales por 

parte del sexo masculino. 

Sroczyk-Jaszczyńska M. et al.9 2020 Polonia, tuvieron como objetivo examinar la 

simetría de las raíces y la morfología del conducto radicular en dientes anteriores 

mandibulares utilizando imágenes de tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT). El tipo de estudio fue descriptivo, transversal y observacional, participaron 

111 pacientes de una población polaca que evaluaron el número de conductos 

radiculares y sus patrones internos se clasificaron siguiendo los criterios de 

Vertucci. Las configuraciones de conductos radiculares de tipo I (71.28%) y III 

(33.01%) se encontraron con mayor frecuencia, mientras que las configuraciones 

de tipo V y II fueron menos frecuentes. La presencia de un segundo conducto se 

observó con más frecuencia en hombres que en mujeres, siendo en su mayoría 

incisivos laterales (86%). Se concluye que el tipo I fue el más prevalente y que los 

incisivos con un segundo fue más frecuente en hombres. 

Verma GR, et al.18 2018 India, tuvieron como objetivo determinar la morfología del 

conducto radicular de los dientes incisivos mandibulares permanentes con el uso 

de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). El tipo de estudio fue 

descriptivo, transversal y observacional, participaron 200 pacientes donde se 

evaluó el número de raíces, el número de conductos radiculares, la configuración 

del conducto según Vertucci. Y además la relación del sexo en la incidencia en el 

tipo de morfología. Se encontró que la mayoría de incisivos mandibulares tenían 

una sola raíz con un solo conducto (66,5). La presencia de un segundo conducto 



 

 

se encontró en los incisivos laterales (36,5%), con respecto a la configuración de 

Vertucci el tipo I fue la más frecuente, seguida por el tipo III. Se concluyó la 

clasificación de Vertucci tipo 1 (64,5%) fue la configuración más prevalente en los 

dientes anteriores mandibulares en la población de la India. 

 
Es muy importante saber la anatomía y morfología de los sistemas de conductos 

radiculares ya que es esencial para un adecuado tratamiento endodóntico. Los 

estudios sobre la anatomía interna y externa de los dientes han demostrado que 

las variaciones anatómicas pueden ocurrir en todos los grupos de dientes y pueden 

ser extremadamente complejas. Esto también se aplica a los dientes incisivos 

mandibulares permanentes, ya que muchos dentistas desconocen el tipo de 

variación en la morfología interna que estas piezas pueden tener. Diversos estudios 

hallaron diferentes formas y número de raíces en diferentes razas europeas y 

latinas. Estas variaciones anatómicas están determinadas genéticamente y son un 

factor clave para descubrir diferentes variantes anatómicas para garantizar el éxito 

en los tratamientos endodónticos.19,21 

 
El desarrollo de nuevos materiales y técnicas ha contribuido a aumentar las 

posibilidades de garantizar buenos resultados. Sin embargo, el conocimiento 

anatómico sigue siendo la herramienta más valiosa cuando se trata de abordar 

cada caso por separado y decidir qué materiales y herramientas utilizar en la clínica. 

En 1984, Vertucci clasificó las diferentes variaciones morfologicas del conducto 

radicular, cuyos resultados fueron obtenidos de estudios realizados en dientes 

antero inferiores a nivel Invivo e InVitro. 

 
Vertucci clasificó la morfología interna de los conductos radiculares en 8 tipos; el 

Tipo I: consta de un solo conducto principal que empieza desde la cámara pulpar 

hasta el ápice de la raíz; tipo II: son dos canales separados que salen de la cámara 

pulpar, pero se unen para formar un solo canal hacia el ápice; tipo III: un canal que 

sale de la cámara pulpar y se divide en dos canales más pequeños que luego se 

fusionan nuevamente; tipo IV: dos conductos separados y completamente distintos 

van desde la cámara pulpar hasta el ápice de la raíz; tipo V: un solo canal que sale 

de la cámara pulpar que se divide en dos canales con foramen apical distintos; tipo 

VI: dos canales separados que se unen en el medio de la raíz para formar un canal 



 

 

que se extiende justo antes del ápice, y nuevamente se divide en dos; tipo VII: 

comienza como uno solo canal que en el tercio medio de la raíz se divide en dos 

canales separados que se vuelven a unir dividiéndose nuevamente en dos canales 

distintos y el tipo VIII: desde la cámara pulpar nacen tres canales separados que se 

extienden hasta el ápice.24 

 
En el transcurso del tiempo, el estudio de la morfología interna del conducto 

radicular se ha abordó utilizando diferentes metodologías como el uso de 

radiografía tradicional, radiografía con contrastes radiopacos, seccionamiento, 

microscópico electrónico de barrido y en especial el uso de la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT). Además, en los últimos años se ha producido 

un gran aumento de estudios publicados sobre la morfología interna del conducto 

radicular mediante el uso de la CBCT. 25
 

 
La cámara pulpar es una sola cavidad y tiene dimensiones variadas según la 

morfología de la corona y la estructura básica de las raíces. En los casos de dientes 

multirradiculares, la profundidad de la cámara pulpar generalmente depende de la 

posición de la bifurcación, y esto podría extenderse más allá de la estructura de la 

corona anatómica. Se determinó que la morfología anatómica de la cámara pulpar 

y su piso, poseen características peculiares, además se dice que una cavidad de 

acceso bien diseñada es deseable para un resultado endodóntico exitoso. 25-26
 

 
Sert et al, determinaron que el estudio de la morfología de la cavidad pulpar es el 

más complejo, el conocimiento exacto de la anatomía del conducto radicular, 

específicamente la ubicación de la posición y el número de orificios en los pisos de 

la cámara pulpar, es importante para permitir un acceso perfecto en línea recta 

hasta ápice. La mayor parte del enfoque está en la inspección visual de los orificios 

del conducto radicular y luego en proceder con la instrumentación. Si no son 

visibles, el médico puede extender la preparación coronal, lo que podría causar 

perforación y pérdida de estructura dental innecesaria.27
 



 

 

III. MÉTODOLOGÍA 
 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

 
Tipo: Básico, ya que en este proyecto de investigación se formó un conocimiento 

sobre una base teórica y metodológica ya existente en artículos científicos. 

Diseño: no experimental, debido a que ninguna de las variables de estudio será 

manipulada y no habrá intervención alguna del investigador; descriptivo, debido a 

la recolección de los datos, se realizará de manera directa según lo observado por 

las investigadoras; transversal: se recopilará los datos de las CBCT en un momento 

determinado y retrospectivo porque se realizará el análisis de las CBCT tomadas y 

almacenadas en el periodo de tiempo del año 2021. 

3.2. Variables y operacionalización: 

 
Morfología interna de los incisivos inferiores permanentes: Cualitativa 

Sexo: Cualitativa 

Operacionalización de variables (Anexo 03) 
 

3.3. Población, muestra y muestreo 
 

Población: El presente estudio cuenta con una población constituida por 245 

tomografías computarizadas haz cónico que forman parte de los archivos de un 

Centro Radiológico Especializado durante enero a agosto del 2021. 

Criterios de inclusión del estudio serán los siguientes: pacientes ≥18 años; todos 

los incisivos mandibulares mostraron un desarrollo completo de la raíz; sin presencia 

de reabsorción apical; sin tratamiento endodóntico o cirugía apical; contornos del 

conducto radicular claramente visibles sin signos de calcificación graves. 

Criterios de exclusión serán los siguientes: incisivos mandibulares faltantes; 

desarrollo radicular incompleto; tratamiento de conducto radicular previo o cirugía 

apical; signos radiográficos de reabsorción apical; sin contornos visibles del conducto 

radicular con signos de calcificación graves; calidad insuficiente de las exploraciones 

CBCT. 

Muestra: la muestra estuvo conformada por 150 tomografías computarizadas de haz 

cónico. 

Muestreo: se aplicó la fórmula para el cálculo de muestra, a través del programa 



 

 

Fisterra (www. fisterra.com). Fueron necesarios un mínimo de 150 exámenes para 

obtener un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 2%. (Anexo 05) 

Unidad de análisis: Tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT). 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 

La técnica que se utilizó para la investigación, fue la observación y el instrumento 

utilizado fue la ficha de recolección de datos, que tuvo como estructura: número de 

pieza dentaria, numero de conductos, tipo de clasificación de vertucci y el sexo. 

Se contó con un especialista en Radiologia Oral y Maxilofacila dentro de la prueba 

piloto donde nos capacitó. Se realizó una prueba piloto con el 10% de la muestra 

para calibrar el instrumento, lo cual será 20 CBCT, donde se utilizó el método de 

concordancia del índice de Kappa, para la determinación de aciertos entre las 

investigadoras y el especialista, obteniéndose un coeficiente de 0.89 lo que indica un 

buen nivel de confiabilidad. (Anexo N°06) 

3.5. Procedimientos 
 

Las imágenes fueron obtenidas mediante CBCT de la marca SIRONA®- GALILEOS 

CONSUELO modelo GAX5, alemana, con 11 de exposición promedio de 85Kv 

(Kilovoltaje), 7 mA (mili Amperaje), tiene un tiempo de pulsado de 10 a 30 

milisegundos, tiempo de exploración de 14 segundos, tamaño de punto focal de 

0.5mm, un campo de visión de 8cm x 8cm y tamaño de vóxel de 0.3 x 0.3 x 0.3mm2. 

Para la evaluación de las imágenes, se usó el software Planmeca Romexis 6, donde 

nos permitió visualizar en vista axial, transversal y sagital en un monitor LENOVO de 

19 en un ambiente con luz tenue. 

Se observó las imágenes utilizando el software modificando las funciones del zoom, 

el contraste y el brillo para una mejor visualización. Se analizó un total de 150 

muestras de tomografías, siendo 600 incisivos inferiores permanentes a evaluar; 

visualizando 10 tomografías por día en el turno de la mañana y tarde, en el Centro 

Radiológico Especializado, en un intervalo de 5 días, descansando la vista cada 15 

minutos después de 8 tomografías observadas. Se visualizó las tomografías 

mediante una lista de pacientes enumerados donde se descartaron aquellas que 

estaban en el criterio de exclusión, luego lo registramos en nuestra ficha de 

recolección de datos colocando los datos del paciente como el sexo, numero de 

conductos radiculares y la clasificación según Vertucci, y posteriormente se descargó 

http://www/
http://www/


 

 

los resultados obtenidos a una tabla de Excel. 5-8 
 

3.6. Método de análisis de datos 
 

Los datos encontrados fueron digitalizados en el programa Microsoft Excel, seguido 

se utilizó el programa estadístico SPSS versión 22, donde se realizó el análisis 

descriptivo por medio de la obtención de las variables de estudio. Además, se realizó 

el análisis bivariado por medio de la prueba de chi-cuadrado para conocer la 

prevalencia y poder determinar una posible asociación de las variables de nuestro 

estudio. El análisis estadístico tuvo un nivel de confianza del 95% y el p<0.05. 

 

3.7. Aspectos éticos 
 

Se basó con los principios éticos estipulados por la declaración de Helsinki, para 

respetar la integridad del paciente y que los datos obtenidos se utilizaran para fines 

científicos. Por último, se respetó la objetividad de los resultados encontrados sin 

llegar a favorecer al presente estudio. 



 

 

IV. RESULTADOS 

 
Tabla 1. Morfología interna de los conductos radiculares en incisivos inferiores 

permanentes mediante uso de tomografía computarizada haz cónico. 

 

 
Pieza por 

morfología 

  
Tipo de conducto 

   

 
 

Uniconducto 

 
 

Biconducto 

 
 

Multiconducto 

 
Tota 

 
l 

 
 

P-Valor 

    Recuento %  

 
Tipo I 119 1 0 120 80,0% 

 

 Tipo II 1 0 0 1 0,7%  

 Tipo III 15 1 0 16 10,7%  

 Tipo IV 0 0 0 0 0,0%  

Pieza 42 
Tipo V 8 0 0 8 5,3% 

,645 

 Tipo VI 4 0 0 4 2,7%  

 Tipo VII 1 0 0 1 0,7%  

 Tipo VIII 0 0 0 0 0,0%  

 
Total 148 2 0 150 100,0% 

 

 
Tipo I 113 2 0 115 76,7% 

 

 Tipo II 2 0 0 2 1,3%  

 Tipo III 12 0 0 12 8,0%  

 Tipo IV 0 0 0 0 0,0%  

Pieza 41 
Tipo V 13 0 0 13 8,7% 

,987 

 Tipo VI 4 0 0 4 2,7%  

 Tipo VII 4 0 0 4 2,7%  

 Tipo VIII 0 0 0 0 0,0%  

 
Total 148 2 0 150 100,0% 

 

 
Tipo I 116 1 0 117 78,0% 

 

 Tipo II 2 0 0 2 1,3%  

 Tipo III 11 0 0 11 7,3%  

Pieza 31 Tipo IV 0 1 0 1 0,7%  

 Tipo V 13 0 0 13 8,7% ,000 

 Tipo VI 2 0 0 2 1,3%  

 Tipo VII 4 0 0 4 2,7%  

 Tipo VIII 0 0 0 0 0,0%  



 

 

 
Total 148 2 0 150 100,0% 

 

 
Tipo I 119 1 0 120 80,0% 

 

 Tipo II 2 0 0 2 1,3%  

 Tipo III 8 0 0 8 5,3%  

 Tipo IV 0 1 0 1 0,7%  

Pieza 32 
Tipo V 14 0 0 14 9,3% 

,000 

 Tipo VI 1 0 0 1 0,7%  

 Tipo VII 4 0 0 4 2,7%  

 Tipo VIII 0 0 0 0 0,0%  

 
Total 148 2 0 150 100,0% 

 

Fuente: Datos del autor (2021) 

 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 
 
 

 

Conclusión: De acuerdo a la Tabla 1, se observa que la morfología interna según 

la clasificación de Vertucci de mayor proporción es el Tipo I, seguido de Tipo III y 

tipo V respectivamente en las piezas de un conducto y de dos conductos. 

Por otro lado, para la prueba de significancia de Chi-cuadrado se obtuvieron p- 

valores mayores que 0.05 para la piezas 42 y 41; por lo que no hay relación 

estadísticamente significativa entre el tipo de conductos radiculares y la morfología 

interna según la clasificación de Vertucci; sin embargo, para las piezas 31 y 32 se 

obtuvo un p-valor de 000 (p-valor<0.05) por lo que no hay relación estadísticamente 

significativa entre el tipo de conductos radiculares y la morfología interna según la 

clasificación de Vertucci. 



 

 

Tabla 2. Número de conductos radiculares en incisivos mandibulares según pieza 

dentaria mediante el uso de tomografías computarizadas de haz cónico. 

 

 

Tipo de 

conducto 

   
Pieza dental 

    

Pieza 42 Pieza 41 Pieza 31 Pieza 32 
P-valor 

Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %  

Uniconducto 148 98,7% 148 98,7% 148 98,7% 148 98,7% 
 

Biconducto 2 1,3% 2 1,3% 2 1,3% 2 1,3% 
1,000 

Multiconducto 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  

Total 150 100,0% 150 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  

Fuente: Datos del autor (2021) 

 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 
 
 

 
Conclusión: De acuerdo a la Tabla 2, se observa que el tipo de conducto con 

mayor frecuencia es el Uniconducto, seguido del biconducto en menor frecuencia 

indistintamente a la pieza dental observada. Por otro lado, para la prueba de 

significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 1,000 (p-valor>0.05), por lo 

que se concluyó que con un nivel de significancia del 5% no hay asociación 

estadísticamente significativa entre la pieza dental de los incisivos inferiores 

permanentes y el tipo de conducto radiculares. 



 

 

Tabla 3. Morfología interna de los conductos radiculares según sexo mediante el 

uso de tomografías computarizadas de haz cónico. 
 

 

Clasificación 

de Vertucci 

   
Género del paciente 

 

Femenino Masculino  Total 
 

P-valor 

 f % f % f %  

Tipo I 80 82,4% 40 75,4% 120 80% 
 

Tipo II 0 0,0% 1 1,8% 1 0,6%  

Tipo III 10 10,3% 6 10,8% 16 11,6%  

Tipo IV 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 

,435 

Tipo V 4 4,1% 4 7,2% 8 4,8%  

Tipo VI 3 3,2% 1 1,8% 4 2,4%  

Tipo VII 0 0,0% 1 1,8% 1 0,6%  

Tipo VIII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  

Total 97 100% 53 100% 150 100,0% 
 

Fuente: Datos del autor (2021) 

 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 
 

Conclusión: De acuerdo a la Tabla 3, se observa que la morfología interna según 

la clasificación de Vertucci de mayor proporción es el Tipo I, Tipo III y tipo IV 

respectivamente para ambos sexos Por otro lado, para la prueba de significancia 

de Chi-cuadrado se obtuvieron p-valores mayores que 0.05 por lo que no hay 

relación estadísticamente significativa entre el género de la persona y la morfología 

interna según la clasificación de Vertucci. 



 

 

 

V. DISCUSIÓN 
 

En la presente investigación, según la morfología interna mediante la clasificación 

de Vertucci, se puede apreciar que alrededor del 80% en cada una de las piezas 

están clasificadas como tipo I, seguidas con aproximadamente el 8% en tipo III y V. 

Al evaluar el tipo de conducto radicular según la clasificación de Vertucci, se 

encontró que la pieza 42 presentó en su mayoría Clase I o III, siendo el 80% y 

10.7% respectivamente. La pieza 41 presentó en su mayoría Clase I o V, siendo el 

76.7% y 8.7% respectivamente. La pieza 31 presenta mayormente Clase I o V, 

siendo el 78% y 8.7%. Esto coincide con el estudio de Mashyakhy M.13 al que 

obtiene un 78%, Vertucci un 72,5%, pero en el estudio de Saati S.16 encontró el 

(54,5%) de incisivos centrales y (56,5%) de incisivos laterales fue de tipo I de 

Vertucci. 

Por ende, nuestra investigación a diferencia de los antecesores, sí encontramos 

conductos radiculares correspondientes a los tipos III y V de Vertucci, como el 

estudio de Martins E19.et al. reportaron que aproximadamente el 30% de ambos 

dientes tenían dos conductos radiculares, siendo el Vertucci Tipo III dominante 

cuando hay dos conductos presentes, a diferencia de lo encontrado en el presente 

trabajo de investigación.28
 

Se encontró con respecto al número de conducto que en los incisivos mandibulares 

la mayoría presentaba uniconducto, representando el 98.7%. Solo dos presentaron 

biconducto. En la misma línea, Saati S.16; encontró en todos los incisivos 

mandibulares tenían un solo conducto, Bucay L.14; hallo presencia de un solo 

conducto del 72,34% y Pan J.15 detecto la prevalencia de dos canales en el 5,1% 

de los incisivos centrales inferiores y el 12,3% en los laterales. Pero en el estudio 

de Baxter S.12 realizado en una población europea, los incisivos centrales 

mandibulares exhibieron dos conductos radiculares en el 22,6% de los pacientes y 

los incisivos laterales en el 24,3% de los pacientes. Siendo las condiciones 

ambientales y factores genéticos y hereditarios característicos de la población 

europea explicación los resultandos encontrados. 13,15,17
 



 

 

En el estudio de Kayaoglu R. informaron que los pacientes turcos adultos mayores 

de 50 años tenían mayor prevalencia de incisivos biconducto en comparación que 

los pacientes más jóvenes,36 además el factor del sexo, la prevalencia de 

biconducto radiculares en los caninos mandibulares en comparación a los incisivos 

centrales y la prevalencia de dos conductos radiculares en los incisivos 

mandibulares fue significativamente mayor en los hombres que en las mujeres en 

una población turca. En mayor frecuencia, la presencia de conductos adicionales y 

raíces son reportados en China, Australia y África. Estudios de antropología física 

muestran que la menor incidencia en el número de conductos se da en poblaciones 

del oeste de Europa, Asia, Japón y las estadounidenses.3,18,22
 

En un estudio CBCT de 1.200 dientes de una población china, la prevalencia de un 

canal en los incisivos mandibulares central y lateral fue del 84,29% y el 72,64%, 

respectivamente. En una población israelí, se evaluaron 1.472 incisivos centrales 

mandibulares y 1.508 incisivos mandibulares laterales utilizando CBCT; los autores 

informaron que el 59,5% de los incisivos mandibulares centrales y el 62,1% de los 

incisivos mandibulares laterales tenían un solo canal, teniendo el conocimiento de 

morfología y presencia de simetría radicular en el mismo paciente podría ser de 

importancia clínica, que es una prevalencia más alta que nuestros resultados.29,30
 

En relación al género, en nuestro estudio se observó que en el sexo femenino el 

tipo de morfología interna más predominante fue el tipo I con un 82.4% y en el sexo 

masculino con un 75.4%, seguido del tipo III con 10.3% y 10.8% respectivamente. 

Resultados similares de Bucay L. et al.14 respecto al sexo del paciente, el sexo 

masculino presento uniconducto y mayor porcentaje de Tipo I (74,28%), seguido 

del tipo III (16,92%) por parte del sexo femenino; en el estudio de Saati S.16 el cual 

fue realizado en población Irani se halló la prevalencia uniconducto en hombres: 

incisivo central (84,8%), incisivo lateral (77,9%) y en mujeres: central (84,2%), 

lateral (78,5%). Además, la prevalencia biconducto fue del 15,5% (central) y del 

21,8% (lateral) en los incisivos mandibulares. Siendo un papel importante lo 

genético y el sexo como factores que actúan en el número de raíces y de conductos 

en las diferentes poblaciones. 31
 

Por otro lado, en el estudio realizado por Candeiro G8. et al, donde se examinó a 

una población brasileira, se encontró la presencia de un segundo conducto en los 



 

 

incisivos centrales inferiores, siendo más prevalente en hombres con un 20%, 

donde entender que hay cierta evidencia que el género incide en la morfología 

interna según la clasificación de Vertucci.32
 

El propósito de esta investigación fue determinar la morfología interna según la 

pieza dentaria, sexo y la clasificación de Vertucci de los conductos radiculares en 

incisivos inferiores permanentes mediante uso de tomografía Computarizada Haz 

Cónico. Siendo de gran importancia CBCT, mencionado por la Asociación 

Americana de Endodoncia (AAE)5 junto con la Academia Americana de Radiología 

Oral y Maxilofacial (AAOMR)6 tiene una posición declaratoria para el uso de la 

Tomografía de Haz Cónico en Endodoncia. 33,34 

Siendo de aporte, el CBCT es una valiosa adición al estudio y es una excelente 

herramienta para ampliar nuestra comprensión de la morfología del conducto 

radicular; ayuda al odontólogo a identificar todos los canales en un diente dado e 

incluso a proyectar la cavidad de acceso más pequeña posible, antes del 

tratamiento de endodoncia. Además, en la práctica clínica, es fundamental que el 

operador conozca correctamente la morfología de conducto de los incisivos 

mandibulares, para que de esa manera pueda, prevenir la incidencia de fracasos 

en el tratamiento endodóntico y aportar a profesionales del campo de la 

odontología, haciendo énfasis a la especialidad de endodoncia, ya que de esa 

forma se podrían mejorar los tratamientos de conductos teniendo un conocimiento 

más amplio de la morfología interna de las piezas a tratar, y teniendo como 

resultado, un mejor éxito en los procedimientos clínicos.35
 

Clínicamente, la presencia de un segundo conducto radicular en los incisivos 

mandibulares puede requerir una preparación de la cavidad de acceso modificada. 

Además, la preparación del conducto radicular debe ajustarse de acuerdo a la 

morfología de los sistemas de conductos radiculares, siendo la simetría anatómica 

con respecto al número y la configuración de los conductos radiculares podría ser 

útil para la planificación del tratamiento de endodoncia con respecto al tamaño y la 

ubicación de la cavidad de acceso, que debe estar relacionada con el número 

estimado de conductos radiculares y la planificación de la preparación para abordar 

con precisión tratamientos endodónticos exitosos. 37,38
 



 

 

Si bien es cierto la radiografía sigue siendo de suma importancia como examen 

auxiliar en el diagnóstico para el tratamiento de endodoncia, la AAE y la AAOMR 6,7 

se recomienda el uso de tomografías de haz cónico cuando nos encontramos con 

estudios y tratamientos de casos complejos. En esas condiciones complejas es, sin 

ninguna a duda, cuando se tiene la sospecha de incisivos inferiores piezas 

dentarias que pueden presentar una topografía compleja con conductos accesorios 

es donde las imágenes de radiografías convencionales nos brindan información 

muy limitada. 



 

 

 
 
 
 
 

 

VI. CONCLUSIONES 
 

1. La morfología interna de los conductos radiculares en incisivos inferiores 

permanente mediante uso de tomografía computarizada haz cónico según 

la clasificación de vertucci fue en mayor proporción el tipo I. 

 
2. El número de conducto radicular en incisivos inferiores permanentes 

mediante el uso de tomografía computarizada haz cónico fue en su mayoría 

uniconducto. 

 
3. La morfología interna de los conductos radiculares en incisivos inferiores 

permanentes mediante el uso de tomografía computarizada haz cónico fue 

indiferentemente al género de la persona, es decir, que el género no incide 

en la morfología interna según clasificación de vertucci. 



 

 

 
 
 
 
 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar nuevas investigaciones en otros grupos etarios, para la obtención 

de un mejor conocimiento anatómico dentario interno considerando el 

análisis de conductos laterales y accesorios. 

 
2. Se recomienda implementar la categorización de acuerdo a la edad del 

paciente y tratamientos previos realizados en las piezas dentarias 

analizadas. 

 
3. Se recomienda clínicamente, previo a un tratamiento endodóntico hacer un 

correcto diagnostico radiológico para un mejor conocimiento anatómico 

apoyándose de CBCT. 

 
4. Se recomienda realizar otras nuevas investigaciones respecto a la anatomía 

interna de las piezas dentales, el utilizar además otros métodos 

complementarios como CBCT a nivel InVivo, para poder saber la precisión 

adecuada de la tomografía haz cónico en el estudio de la altura del hueso 

facial y poder detectar los defectos de dehiscencia y fenestración alrededor 

de las piezas dentarias. 
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ANEXO 3 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
 

 

VARIABLES DE 

ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUA L 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

DIMENSIÓN 
 

INDICADORES 
ESCALA 

DE MEDICIÓN 

 
 
 

 
Morfología interna de los 

conductos radiculares en 

incisivos inferiores 

permanentes 

Son piezas  anteriores 

mandibulares de un solo conducto 

único, amplio y de fácil acceso, 

presentando variaciones 

anatómicas cuando se encuentran 

dos conductos por su difícil 

acceso principalmente a nivel del 

tercio apical. 22 

Los incisivos 

mandibulares son piezas 

dentales que presentan 

en su mayoría de casos 

un conducto radicular 

único, amplio y de fácil 

acceso evaluados según 

la clasificación de 

Vertucci. 

1) Numero de 

conductos 

 
 
 

 
2) Tipo de 
conducto 

 Uniconducto 

 Biconducto 

 Multiconducto 

 
 
 
 

 Tipo I 
 Tipo II 

 Tipo III 

 Tipo IV 
 Tipo V 

 Tipo VI 

 Tipo VII 

 
 
 
 
 

 
Cualitativo 

Nominal 

 

 
Sexo 

 

Conjunto de características de 
una especie, dividiéndolos en 
masculinos y femeninos. 23

 

 

Se clasifica los 
pacientes en 
masculino y femenino 

 

Información 
recogida de las 
bases datos del 
examen 
radiológico 
CBCT. 

 Femenino 

 Masculino 

 

Cualitativo 
Nominal 



 

 

 

 

ANEXO 4 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

Evaluación de la morfología interna de los conductos radiculares en 

incisivos inferiores permanentes mediante uso de tomografía 

Computarizada Haz Cónico. 

FECHA: 16/09/2021 
 

 

 
ID 

 

 
GENERO 

CLASIFICACION DE VERTUCCI Número de conductos 

PZA. 
42 

PZA. 
41 

PZA. 
31 

PZA. 
32 

 
uniconducto 

 
Biconducto 

 
Multiconducto 

1 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

2 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

3 0 6 1 5 1 42; 41; 31; 32   

4 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

5 0 1 5 5 1 42; 41; 31; 32   

6 1 3 1 1 3 42; 41; 31; 32   

7 0 3 1 1 1 42; 41; 31; 32   

8 0 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

9 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

10 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

11 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

12 1 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

13 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

14 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

15 1 3 2 3 1 42; 41; 31; 32   

16 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

17 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

18 1 3 5 3 3 42; 41; 31; 32   

19 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

20 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

21 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

22 1 1 5 5 1 42; 41; 31; 32   

23 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

24 0 6 5 5 1 42; 41; 31; 32   

25 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

26 1 5 1 1 1 42; 41; 31; 32   

 
27 

 
0 

 
6 

 
6 

 
6 

 
6 

  

42; 41; 31; 32  



 

 

 

28 0 3 1 1 1 42; 41; 31; 32   

29 1 3 1 1 1 42; 41; 31; 32   

30 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

31 0 3 5 5 3 42; 41; 31; 32   

32 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

33 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

34 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

35 0 1 3 1 1 42; 41; 31; 32   

36 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

37 0 1 3 1 3 42; 41; 31; 32   

38 1 1 6 7 1 42; 41; 31; 32   

39 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

40 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

41 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

42 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

43 0 3 1 1 4 42; 41; 31 32  

44 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

45 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

46 1 1 3 3 1 42; 41; 31; 32   

47 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

48 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

49 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

50 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

51 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

52 1 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

53 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

54 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

55 0 1 1 3 1 42; 41; 31; 32   

56 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

57 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

58 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

59 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

60 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

61 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

62 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

63 1 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

64 0 1 5 3 5 42; 41; 31; 32   

65 0 3 1 1 7 42; 41; 31; 32   

66 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

67 0 1 3 3 3 42; 41; 31; 32   

68 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

69 1 5 3 7 7 42; 41; 31; 32   

70 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   



 

 

 

71 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

72 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

73 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

74 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

75 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

76 0 1 5 1 1 42; 41; 31; 32   

77 1 1 3 7 7 42; 41; 31; 32   

78 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

79 1 3 5 1 3 42; 41; 31; 32   

80 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

81 0 1 5 1 1 42; 41; 31; 32   

82 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

83 1 1 5 1 1 42; 41; 31; 32   

84 0 3 3 3 3 42; 41; 31; 32   

85 0 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

86 0 5 7 1 1 42; 41; 31; 32   

87 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

88 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

89 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

90 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

91 1 3 3 1 1 42; 41; 31; 32   

92 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

93 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

94 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

95 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

96 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

97 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

98 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

99 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

100 0 5 1 1 1 42; 41; 31; 32   

101 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

102 1 6 1 1 1 42; 41; 31; 32   

103 0 1 3 2 1 42; 41; 31; 32   

104 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

105 1 7 2 6 1 42; 41; 31; 32   

106 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

107 0 1 1 4 1 42; 41; 32 31  

108 0 1 1 5 5 42; 41; 31; 32   

109 1 1 7 2 1 42; 41; 31; 32   

110 0 3 3 3 7 42; 41; 31; 32   

111 0 3 1 1 1 42; 41; 31; 32   

112 0 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

113 1 5 3 7 1 42; 41; 31; 32   



 

 

 

114 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

115 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

116 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

117 1 1 6 1 2 42; 41; 31; 32   

118 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

119 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

120 0 1 7 5 5 42; 41; 31; 32   

121 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

122 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

123 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

124 1 1 5 1 5 42; 41; 31; 32   

125 0 5 1 1 1 42; 41; 31; 32   

126 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

127 1 1 5 1 1 42; 41; 31; 32   

128 0 5 1 1 1 42; 41; 31; 32   

129 1 5 5 1 1 42; 41; 31; 32   

130 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

131 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

132 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

133 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

134 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

135 1 1 1 1 2 42; 41; 31; 32   

136 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

137 1 1 6 1 1 42; 41; 31; 32   

138 0 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

139 1 1 3 3 1 42; 41; 31; 32   

140 0 3 1 3 3 42; 41; 31; 32   

141 1 1 7 3 5 42; 41; 31; 32   

142 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

143 1 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

144 0 1 1 5 1 42; 41; 31; 32   

145 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

146 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

147 0 1 1 1 1 42; 41; 31; 32   

148 1 1 1 1 5 42; 41; 31; 32   

149 0 3 1 1 1 42; 41; 31; 32   

150 1 2 1 1 1 42; 41; 31; 32   



 

 

 

 
 
 
 

ANEXO 5 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Se realizó un muestreo probabilístico donde se estimó una proporción con 

población finita (muestras probabilísticas), aplicando la siguiente fórmula: 

 

 

𝑁 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑍2 
𝑛 = 

(𝑁 − 1)2𝑒2 + 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑍2 
 
 
 

Dónde:  
 
 N: Población Total 

 Z= 1.962 (ya que la seguridad es del 95%) 

 p = proporción esperada (en este caso 50% = 0.5) 

 q = 1 – p (en este caso 1 – 0.5 = 0.50) 

 e = precisión o error (en este caso deseamos un 5%) 
 
 
 

245 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 1.9622 
𝑛 = 

(245 − 1)20.052 + 0.5 ∗ 0.5 ∗ 1.9622 
= 150

 



 

 

 

 
 
 

 
ANEXO 6 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 
I. DATOS INFORMATIVOS 

 
 

1.1. ESTUDIANTE :  Bardalez Arce de Hernández, Meggie 

de Jesús 

 Noriega García, Alejandra Haydee 

1.2. TÍTULO DE PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN : 

Evaluación de la morfología interna de 

los conductos radiculares en incisivos 

inferiores permanentes mediante uso de 

tomografía Computarizada Haz Cónico. 

1.3. ESCUELA PROFESIONAL : Estomatología 

1.4.  TIPO DE INSTRUMENTO 
(adjuntar) : 

Ficha de recolección de datos 

1.5. COEFICIENTE DE 
CONFIABILIDAD EMPLEADO: 

INDICE DE KAPPA(X) 

1.6. FECHA DE APLICACIÓN : 12 de setiembre de 2021 

1.7. MUESTRA APLICADA : 20 pacientes de un centro de imágenes 

especializado. 

 

 
II. CONFIABILIDAD 

 
 

 
ÍNDICE DE CONFIABILIDAD 

ALCANZADO: 

INTER- EXAMINADOR: PIEZAS DENTALES 
 

K42=1,000 K41=0,815 K32=1,000 K31=0,773 
 

INTRA- EXMANINADOR: PIEZAS DENTALES 

 

K42=1,000 K41=0,815 K32=1,000 K31=0,877 



 

 

 

Los examinadores evaluaron 20 pacientes de un centro de imágenes especializado, con 

04 piezas dentales (Pza42, Pza41, Pza31, Pza32) del mismo modo lo realizó el especialista 

a las mismas piezas dentales y se clasificó como variables nominales según el criterio de 

 

III. DESCRIPCIÓN BREVE DEL PROCESO (Itemes iniciales, itemes 

mejorados, eliminados, etc.) 
 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 

 

INFORME TECNICO DE CONCORDANCIA DE CRITERIO 
 

Para evaluar la concordancia entre el especialista y los evaluadores, se utilizó el 

índice de concordancia de Kappa de Cohen, cuyos resultados se muestra a 

continuación: 

a. INTER – EXAMINADOR 

Tabla 1. Concordancia entre el examinador y especialista por pieza dental 

evaluada 
 

  Especialista  
 

Pieza dental  Tipo I Tipo II  Tipo III Tipo V  Tipo VI Total 

Pieza 42 Examinador Tipo I 15 
  

0 
  

0 15 

 Tipo III 0   4   0 4 

 Tipo VI 0   0   1 1 

Total  15   4   1 20 

Pieza 41 Examinador Tipo I 17 
 

0 
  

0 
 

17 

 Tipo II 0  1   0  1 

 Tipo III 0  0   1  1 

 Tipo V 0  0   1  1 

Total  17  1   2  20 

Pieza 31 Examinador Tipo I 14 
  

0 
 

0 
 

14 

 Tipo III 1   2  1  4 

 Tipo V 0   0  2  2 

Total  15   2  3  20 

Pieza 32 Examinador Tipo I 17 
  

0 
 

0 
 

17 

 Tipo III 0   2  0  2 

 Tipo V 0   0  1  1 

Total  17   2  1  20 

Total Examinador Tipo I 63 
 

0 0 
 

0 0 63 



 

 

 

 

Tipo II 0 1 0 0 0 1 

Tipo III 1 0 8 2 0 11 

Tipo V 0 0 0 4 0 4 

Tipo VI 0 0 0 0 1 1 

Total 64 1 8 6 1 80 

Fuente: Datos del autor (2021) 

Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Tabla 2. Medidas simétricas de concordancia   
 

Pieza dental 
Valor de 

Kappa 

Significación 

aproximada 

Pieza 42 1,000 ,000 

Pieza 41 ,815 ,000 

Pieza 31 ,773 ,000 

Pieza 32 1,000 ,000 

Total 0,894 ,000 

Fuente: Datos del autor (2021) 

Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 

 
Conclusión: En la tabla N° 2 se muestra que los valores de Kappa varian entre 0,773 a 1,00, 

asimismo los p-valor obtenidos son 0,00; por otro lado, a nivel general se obtuvo un índice 

de Kappa de 0,894 cuyo p-valor es 0,00 por lo que podemos concluir que a un nivel de 

significancia del 5% (0,05) que el examinador tuvo muy buena concordancia con el 

especialista. 



 

 

 

 
 
 
 
 

 

b. INTRA – EXAMINADOR 

 
Tabla 3. Concordancia entre el evaluador 1 y evaluador 2 por pieza dental evaluada 

  Evaluador 2  

Pieza dental Tipo I Tipo II Tipo III Tipo V Tipo VI Total 

Pieza 42 Evaluador 1 Tipo I 15 
 

0 
 

0 15 

  Tipo III 0  4  0 4 

  Tipo VI 0  0  1 1 

 Total  15  4  1 20 

Pieza 41 Evaluador 1 Tipo I 17 0 0 0 
 

17 

  Tipo II 0 1 0 0  1 

  Tipo V 0 0 1 1  2 

 Total  17 1 1 1  20 

Pieza 31 Evaluador 1 Tipo I 15 
 

0 0 
 

15 

  Tipo III 0  2 0  2 

  Tipo V 0  1 2  3 

 Total  15  3 2  20 

Pieza 32 Evaluador 1 Tipo I 17 
 

0 0 
 

17 

  Tipo III 0  2 0  2 

  Tipo V 0  0 1  1 

 Total  17  2 1  20 

Total Evaluador 1 Tipo I 64 0 0 0 0 64 

  Tipo II 0 1 0 0 0 1 

  Tipo III 0 0 8 0 0 8 

  Tipo V 0 0 2 4 0 6 

  Tipo VI 0 0 0 0 1 1 

 Total  64 1 10 4 1 80 
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Fuente: Datos del autor (2021) 

Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Tabla 4. Medidas simétricas de concordancia   
 

Pieza dental 
Valor de 

Kappa 

Significación 

aproximada 

Pieza 42 1,000 ,000 

Pieza 41 ,815 ,000 

Pieza 31 ,877 ,000 

Pieza 32 1,000 ,000 

Total ,927 ,000 

Fuente: Datos del autor (2021) 

Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 
 

 
Conclusión: En la tabla N° 4 se muestra que los valores de Kappa varian entre 0,877 a 1,00, 

asimismo los p-valor obtenidos son 0,00; por otro lado, a nivel general se obtuvo un índice 

de Kappa de 0,927 cuyo p-valor es 0,00 por lo que podemos concluir que a un nivel de 

significancia del 5% (0,05) que el evaluador 1 tuvo muy buena concordancia con el 

evaluador 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

ANEXO 7 

 

 
AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO (CON FIRMA Y 

SELLO) 

 
 
 



 

 

 

 
 
 

ANEXO 8: 
 

AUTORIZACIÓN DEL CENTRO DE IMÁGENES 
 
 



 

 

 

 
 
 
 

ANEXO 9: 
 

CARTA DE PRESENTACIÓN 
 



 

 

 

 
 
 
 

ANEXO 10: 

 
 

Calibración por el especialista en Radiología Oral Maxilofacial 
 

 

Observación de las muestras tomográficas mediante el Software 

Planmeca Romexis 6. 



 

 

 

 
 
 

 

Incisivo Inferior permanente con clasificación de vertucci tipo I 

atreves de la tomografía haz cónico. 



 

 

 

 
 

 
 
 

Base de datos SPSS: 
 
 
 

 

 
Resultados del SPSS 



 

 

 

 
 
 

 
 

 



 

 

 

 
 
 

 



 

 

 

 
 
 

 



 

 

 

 


