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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la morfología del conducto radicular en los dientes anteriores 

permanentes maxilares y mandibulares en una subpoblación peruana mediante dos 

sistemas de clasificación utilizando la tomografía computarizada de haz de cónico 

(CBCT). Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en 384 CBCTs 

de la base de datos de un centro radiológico privado de Lima. La morfología de los 

conductos se examinó en vista sagital, axial y coronal según la Clasificación de Ahmed y 

Vertucci. La prueba de Chi Cuadrado se utilizó a un P<0,05. Resultados: La configuración 

más prevalente fue 1MI1 según Ahmed y Tipo I según Vertucci en los dientes maxilares 

(94,2 % en ambos) y mandibulares (90,1% y 90,5%, respectivamente). La configuración 

mostró diferencias por tipo de diente (P ≤ 0,016) y sexo con Vertucci (P = 0,026), pero 

no con la edad (P > 0,054). Una mayor frecuencia se halló con 1MI1-2-1 y tipo III en caninos 

maxilares (6,3%-10,4%) y 1MI1-2-1 y tipo III en incisivos centrales y laterales mandibulares 

(8,3%-13%) frente a otros tipos de dientes (≤5,7%). La frecuencia del tipo III en incisivos 

centrales maxilares fue mayor en mujeres (68,4% a 83,3%) frente a los varones (16,7% 

a 31,6%). Conclusión: La morfología unirradicular con un solo conducto fue frecuente 

en los dientes anteriores. La bifurcación radicular se observó más en caninos maxilares, 

incisivos mandibulares y mujeres por lo que merece cuidado durante el tratamiento 

endodóntico. La clasificación de Ahmed se pudo registrar en todos los dientes en 

comparación a Vertucci, lo que mejoraría la precisión del diagnóstico endodóntico. 

Palabras claves: Cavidad Pulpar, Clasificación, Conducto Radicular, Endodoncia, Pulpa 

Dental, Tomografía Computarizada de Haz Cónico.  
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the root canal morphology of permanent maxillary and 

mandibular anterior teeth in a Peruvian subpopulation using two classification systems 

through cone-beam computed tomography (CBCT). Materials and Methods: A 

retrospective descriptive study was conducted on 384 CBCT scans from the database of 

a private radiological center in Lima. The canal morphology was examined in sagittal, 

axial, and coronal views according to Vertucci’s and Ahmed’s classifications. The Chi-

square test was used with a significance level of P<0,05. Results: The most prevalent 

configuration was 1MI1 according to Ahmed and Type I according to Vertucci in maxillary 

(94.2% in both) and mandibular teeth (90.1% and 90.5%, respectively). The 

configuration varied by tooth type (P ≤ 0.016) and by sex according to Vertucci (P = 

0.026), but not by age (P > 0.054). A higher frequency of 1MI1-2-1 and Type III 

configurations was found in maxillary canines (6.3%–10.4%) and in mandibular central 

and lateral incisors (8.3%–13%) compared to other tooth types (≤5.7%). The frequency 

of Type III in maxillary central incisors was higher in women (68.4% to 83.3%) than in 

men (16.7% to 31.6%). Conclusion: Single-rooted morphology with a single canal was 

common in anterior teeth. Root bifurcation was more frequent in maxillary canines, 

mandibular incisors, and women, and should therefore be carefully considered during 

endodontic treatment. Ahmed's classification could be applied to all teeth, unlike 

Vertucci's, which may enhance the accuracy of endodontic diagnosis. 

Keywords: Classification, Cone-Beam Computed Tomography, Dental Pulp, 

Endodontics, Pulp Cavity, Root Canal
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I. INTRODUCCIÓN 

 El éxito de una endodoncia se relaciona con el buen diagnóstico y los conocimientos 

previos del odontólogo a cerca de la morfología de los conductos, así como otros 

factores, con el fin de obtener un efectivo plan de tratamiento y una menor taza de 

fracasos en el tratamiento de conductos. (1, 2) El estudio de la anatomía dental es crucial 

para las disciplinas relacionadas con el diente. Sin embargo, comprender 

detalladamente su morfología interna es fundamental para los endodoncistas, dado que 

influye en las técnicas que buscan preservar la viabilidad del diente. (3) 

Si bien se sabe, el conocimiento de la anatomía en los dientes anteriores mandibulares 

y maxilares limitado, ya que la mayoría de los odontólogos fueron formados con la 

anatomía convencional, pudiendo encontrarse en muchos casos,  diferentes variaciones 

en la morfología de los conductos de los dientes anteriores mandibulares y maxilares. 

(4, 5) En la literatura actual, se hace referencia que el mayor porcentaje de dientes 

anteriores maxilares presentan un solo conducto a comparación de los dientes 

anteriores mandibulares que reportan más variaciones anatómicas de sus conductos. 

(6, 7)  

Los métodos para conocer la variación de la morfología de los conductos han mejorado 

con los años, y esto es debido a la importancia del conocimiento de estos datos para 

minimizar o evitar iatrogenias en el tratamiento endodóntico. Considerando que la 

variación de estos conductos puede ligarse a grupos de origen, edad y sexo. (8-10) En 

los dientes anteriores mandibulares permanentes varios estudios han reportado 

variaciones de los conductos en comparación con los dientes anteriores maxilares, en 
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este último grupo de dientes encontrando conductos con anomalías, como el surco 

palatolingual y el dens invaginatus. (11, 12) 

Actualmente, hay diversos enfoques para examinar la variación morfológica de los 

conductos, desde técnicas de tinción hasta análisis de secciones transversales, 

microscopía, radiografías, la microtomografía computarizada (micro-CT), tomografía 

computarizada e incluso estudios in vitro. (13, 14) Con respecto a los entornos clínicos, 

la tomografía computarizada cone-beam (CBCT) se ha utilizado para estudiar la 

morfología de raíces y conductos en varios grupos de diferentes poblaciones, debido a 

la alta resolución que presenta, además de ser útil para la detección de nuevos 

conductos y el manejo de casos que presenten una morfología compleja. (15, 16) 

Por ello, existen sistemas de clasificación para relacionar la morfología del conducto 

radicular. La clasificación de Vertucci evalúa la variación morfológica de los conductos 

en ocho tipos según la disposición de los canales desde la cámara pulpar hasta el ápice 

radicular. Es una clasificación muy conocida y utilizada, pero su limitación radica en que 

no proporciona el número de raíces ni un código único. En comparación, el nuevo 

sistema de clasificación de Ahmed et al., proporciona un código único para identificar el 

número de dientes, el número de raíces y la configuración del conducto, siendo esta una 

clasificación precisa y completa (17-20) 

Los dientes anteriores mandibulares y maxilares son de suma importancia para el 

aspecto funcional y estético de las personas. El tercio apical del sector anterior tiene una 

complicada interpretación radiográfica, que podría terminar en un pronóstico dudoso 

para el tratamiento de conductos (21, 22). Por ello, el objetivo de este estudio fue 
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evaluar la morfología del conducto radicular en los dientes anteriores permanentes 

maxilares y mandibulares en una subpoblación peruana mediante dos sistemas de 

clasificación en tomografía computarizada cone-beam (CBCT).  

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y muestra de estudio  

El presente estudio descriptivo, retrospectivo, fue aprobado por el Comité Institucional 

de Ética en Investigación de la Universidad Científica del Sur mediante el código de 

registro N°636 -CIEI-CIENTÍFICA-2024. Las imágenes tomográficas se obtuvieron de un 

centro radiológico privado en Lima-Perú, la cual fue encriptada para asegurar la 

confidencialidad de la información y se utilizaron con una indicación clínica previa.   

Muestra de estudio  

La muestra se conformó por 384 CBCT’s de pacientes con nacionalidad peruana, 156 

hombres y 228 mujeres, de 18 a 70 años (edad media: 26 ± 44), a partir de datos 

retrospectivos del periodo 2021 al 2024. Para el cálculo de la muestra se utilizó la 

fórmula para estimar una proporción desconocida (50%), con el nivel de confianza de 

95%, una precisión del 5%, obteniendo un tamaño muestral de 384 tomografías CBCT.  

Criterios de selección 

Los criterios de inclusión fueron los usuarios con registro del Documento Nacional de 

Identidad del Perú y las imágenes CBCT de dientes anteriores mandibulares y maxilares 

(incisivos centrales, laterales y caninos), con el ápice radicular completamente 

desarrollado e imágenes sin defectos radiográficos. Los CBCT de pacientes portadores 
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de ortodoncia o con dientes tratados endodónticamente, fracturados, con 

restauraciones amplias, con poste y corona, con el conducto calcificado o que presenten 

alguna condición patológica, se excluyeron. 

Piloto y calibración  

Dos investigadoras (ARMM y CYMV) fueron capacitadas por una especialista en 

endodoncia (GGCH) con más de 7 años de experiencia en el área. Un piloto se realizó en 

10 CBCT’s, para evaluar la calibración intraobservador e interobservador dando un 

Kappa 0,832 y 0,900, respectivamente, la cual equivale a una fuerza de concordancia 

buena. La reevaluación se realizó 15 días posterior y la muestra piloto fue incluida en el 

estudio. 

Obtención de tomografías  

Las CBCTs procedían de un tomógrafo de marca NewTom configurado con 90 kV, 10 mA, 

0,1 mm de vóxel, 8 x 8 campo de visión medio, 0,1 mm grosor de corte y 18 s de tiempo 

de exposición. Las imágenes se observaron mediante el software NNT NewTom, v6.2 ( 

CEFLA s.c., Italia), la cual cumple con ISDP©10003(Protección de datos según el 

Reglamento Europeo 2016/679 – GDPR). Los datos preliminares registrados origen, sexo 

y edad de los pacientes. La edad fue categorizada en cinco grupos: 18-28 años, 29-39 

años, 40-50 años, 51-61 años y 62-70 años. La morfología del conducto radicular se 

analizó en vistas sagital, axial y coronal en un ambiente protegido de luz, utilizando la 

herramienta del software de control de brillo, contraste y zoom. La identificación de dos 

o más conductos se visualizó en el corte axial. (Figura 1) 
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Clasificación de Vertucci 

La clasificación según los criterios de Vertucci (23) comprendió: Tipo I (a) indica un 

sistema compuesto por un orificio, un conducto radicular y un foramen apical. Tipo II (b) 

muestra dos orificios con dos conductos radiculares que desembocan en un solo 

foramen. Tipo III (c) presenta un orificio con dos conductos en la zona media radicular y 

un foramen. Tipo IV (d) incluye dos orificios, dos conductos independientes con dos 

forámenes apicales. Tipo V (e) presenta un único orificio que se divide en dos conductos 

y dos forámenes apicales. Tipo VI (f) tiene dos orificios, dos forámenes apicales, pero se 

une mediante una comunicación media radicular. Tipo VII (g) tiene una configuración 

similar al Tipo VI, pero comienza con un único orificio. Tipo VIII (h) presenta tres 

conductos independientes. (Figura 2) 

Sistema de clasificación de Ahmed  

El sistema de clasificación de Ahmed (23) consideró la descripción del número de raíces 

y la configuración de los conductos. Al diente se le asignó un código, indicado como TN 

en este ejemplo. El número superíndice que precede al código (TN) indica el número de 

raíz. Las letras O, C y F siguen al número del diente. O = orificio(s), C = conducto(s), F = 

forámenes. Las letras se sustituyen por números que corresponden al número de 

orificios, conductos y forámenes. Por lo tanto, un diente unirradicular con un orificio, 

dos conductos y un foramen se describió como 1TN1-2-1. (23) (Figura 3) 

Análisis de datos 

Los datos obtenidos que fueron analizados con el software IBM SPSS Statistic versión 27 

(IBM Corp., 2020;  Inc,Chicago, IL, USA). Las pruebas descriptivas que se desarrollaron 
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fueron las medidas de tendencia central como la media, desviación y error estándar de 

la media. La estadística inferencial se realizó a las variables cuantitativas usando la 

prueba de Kolgomorov-Smirnov. La prueba Chi cuadrado se usó con un nivel de 

significancia de 0,05 para determinar la asociación entre variables.  

III. RESULTADOS  

Un total de 4480 imágenes CBCT de pacientes se analizaron a través de datos 

retrospectivos, de los cuales se excluyeron 4096 por no cumplir los criterios de inclusión, 

obteniendo una muestra final de 384 CBCT. 

En la Tabla 1, se muestra la configuración de conductos según la clasificación de Ahmed 

y Vertucci en la muestra total cuya frecuencia fue predominante en la clasificación 1MI1 

y tipo I en el maxilar (94,2 % en ambos) y en la mandíbula (90,1% y 90,5%, 

respectivamente). Seis dientes caninos no se ajustaron a la clasificación de Vertucci. La 

configuración en ambas clasificaciones mostró diferencias estadísticamente 

significativas por los tipos de dientes maxilares (P = 0,016 y P = 0,001, respectivamente) 

y mandibulares (P = 0,001 en ambos). La configuración en maxilar de 1MI1-2-1 y tipo III 

fue más frecuente en ambos caninos e incisivos centrales derechos (6,3% a 10,4%) en 

comparación a otros tipos de dientes (≤5,2%). La configuración en mandíbula 1MI1-2-1 y 

tipo III fue más frecuente en incisivos centrales y laterales (8,3% a 13%) en comparación 

a los caninos (≤5,7%).  

La frecuencia de configuración de conductos radiculares maxilares y mandibulares según 

el sexo se presentan utilizando la configuración de Ahmed (Tabla 2) y la configuración 

de Vertucci (Tabla 3). Los resultados muestran que el sexo no se asoció en la clasificación 
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de Ahmed en ambos maxilares y Vertucci en mandíbula (P ≥ 0,054), pero si con la 

clasificación de Vertucci en maxilar (P = 0,026). La frecuencia del tipo III en incisivos 

centrales maxilares fue mayor en mujeres (68,4% a 83,3%) en comparación a los varones 

(16,7% a 31,6%). 

La frecuencia de configuración de conductos radiculares maxilares y mandibulares según 

la edad se presentan utilizando la configuración de Ahmed (Tabla 4) y la configuración 

de Vertucci (Tabla 5). Los resultados muestran que los grupos de edad no se asociaron 

a ambas clasificaciones (P > 0,054). 

La Fig. 4 muestra algunas representaciones en corte sagital de las variaciones 

morfológicas observadas en dientes anteriores permanentes mandibulares y maxilares, 

evaluadas mediante imágenes CBCT, interpretadas en escritura según la clasificación de 

Vertucci y Ahmed.  

IV. DISCUSIÓN  

Diversos estudios (2, 6, 17, 21, 24, 26, 27), evaluaron las variaciones anatómicas de los 

conductos radiculares en la dentición permanente, lo que conlleva a ampliar el 

conocimiento adecuado de la morfología del conducto radicular y las posibles 

variaciones anatómicas que se pueden observar mediante el uso de la CBCT.   

Pham et al. (28), en su estudio expone la comparación de la tomografía computarizada 

Cone-Beam y la radiografía periapical digital, en la que la CBCT demuestra ser más 

efectiva en la identificación de configuraciones de conductos complejos debido a que 

permite una visualización tridimensional del conducto radicular reduciendo el riesgo de 

omitir conductos, lo que favorece una limpieza y desinfección del conducto radicular 
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dando como resultado un tratamiento endodóntico exitoso a largo plazo.   

Gulabivala et al. (29), destacan en su estudio que la localización meticulosa de los 

conductos es uno de los pasos intraoperatorios claves para lograr resultados clínicos 

favorables y reducir la posibilidad de retratamientos. Esta precisión facilita una limpieza 

y desinfección eficaz del conducto radicular facilitando la eliminación total del tejido 

pulpar y microorganismos.  

Pérez et al.  (2), hacen referencia a la complejidad de la anatomía interna de los 

conductos radiculares , resaltando su importancia para el éxito del tratamiento 

endodóntico en la cual destacan el uso de la CBCT para identificar estas variaciones 

anatómicas internas de los incisivos, tanto centrales como laterales, en los maxilares 

superior e inferior en la que generalmente se observa una única raíz con un conducto.  

Sin embargo, estudios recientes han identificado variaciones en el tercio apical, tales 

como la presencia de conductos laterales o deltas apicales. Por otro lado, los caninos 

suelen tener una sola raíz con un conducto en un 87 % de los casos, mientras que en un 

13 % pueden presentar dos conductos, especialmente en los caninos inferiores. Muchos 

profesionales de la salud perciben que un diente determinado contiene un número 

específico de raíces y/o conductos. Sin embargo, una evaluación cuidadosa del material 

publicado ha demostrado que las variaciones en la anatomía de la raíz son comunes. 

Ahmed et al. (24), introdujeron una nueva clasificación con el objetivo de proporcionar 

un código único y preciso que permita a los profesionales de salud y estudiantes 

clasificar las configuraciones de las raíces y conductos radiculares. Al ser un sistema 

innovador, es más simple y didáctico para aquellos que deseen adquirir conocimientos 
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sobre este nuevo sistema, lo que reduce los errores de clasificación en comparación con 

la clasificación de Vertucci. Esta última, que proporciona una categorización por “tipo” 

y presenta 8 clasificaciones diferentes, pero se limita en cuanto a su capacidad para 

abordar variaciones más complejas en la anatomía de los conductos radiculares, además 

al ser una clasificación antigua, puede no ser tan exhaustiva en cuanto a las anomalías 

del diente y no clasifica el número de raíces en comparación al nuevo sistema de 

clasificación de Ahmed, por esta razón, se han introducido nuevas categorizaciones para 

describir de manera más detallada la  configuración de los conductos radiculares.  

En el estudio de Duran et al. (26), demostraron que todos los dientes estudiados 

presentaron una raíz y la prevalencia de dos conductos radiculares fue del 9% y que la 

configuración de Vertucci más prevalente en este estudio fue el tipo III (6,7%), seguido 

del tipo V (1,6 %) en dientes anteriores mandibulares, resultados similares en cuanto a 

la prevalencia de los tipos de Vertucci en este presente estudio.  

Nessrin et al. (27), mencionó que las configuraciones de conductos radiculares en 

dientes centrales mandibulares y laterales mandibulares no pudieron clasificarse con la 

clasificación de Vertucci y la correspondencia de todos estos en la clasificación de 

Ahmed fue 1MI1-2-1-2-1 , así mismo que fueron los dientes donde hubo más prevalencia 

de no tener una clasificación de Vertucci, dando correlación con este estudio respecto a 

los dientes centrales mandibulares. 

En otro estudio, Karobari et al. (6, 17, 21), mencionaron que se encontraron seis 

muestras de caninos mandibulares (0,3%) que demostraron tener dos raíces lo que a su 

vez concuerda con estudios realizados en iraníes (0,3%) e israelíes(1,9%), así mismo, 
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hacen referencia que la edad del paciente juega un papel dinámico en la configuración 

de la morfología del conducto radicular. La morfología del conducto radicular suele 

mostrar más variación en el adulto, en los pacientes (21-40 años) que en pacientes más 

jóvenes (menos de 20 años). Esto podría explicarse por el depósito continuo de dentina 

secundaria que hace que la configuración del conducto radicular sea más compleja. En 

este estudio, se encontró que los pacientes más jóvenes, con edades comprendidas 

entre 18 y 28 años, seguidos de 29 a 39 años, mostraban más variaciones del conducto 

radicular, presentando similitud a los resultados de este estudio en rango a edad y las 

variaciones de la morfología que esta presentan. Así mismo, se demostró que los 

espacios del conducto radicular en los incisivos superiores disminuyen con la edad, es 

por ello por lo que se puede explicar los resultados de este estudio con respecto a una 

escasa variación en los dientes anteriores maxilares. A medida que envejecemos, se 

forma la dentinogénesis terciaria, la cual se deposita en sitios específicos en respuesta 

a la lesión por odontoblastos o al reemplazo de odontoblastos de la pulpa dependiendo 

de la gravedad de la lesión; por lo tanto, el conducto radicular cambia de una 

configuración compleja a una más simple, lo que explica por qué en este estudio 

realizado se encontró un mayor número de dientes con un solo conducto en pacientes 

mayores de 50.  

Al evaluar la morfología del conducto radicular en los dientes anteriores permanentes 

maxilares y mandibulares según el sexo. Los resultados de este presente estudio 

demuestran que el sexo femenino obtuvo un nivel de variación mayor que el sexo 

masculino, presentando mayor tipo de variaciones anatómicas en sus conductos en los 

incisivos centrales mandibulares y caninos maxilares. Estos resultados son similares al 
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estudio de Quezada et al. (1), donde encuentra que el 56,3% de mujeres presentan un 

mayor porcentaje de tener un segundo conducto en dientes anteriores mandibulares, 

mientras que los hombres presentan un menor porcentaje que al 43,8%. Así mismo, 

Noorani et al. (10), hace referencia que la discrepancia de la variación en la morfología 

del conducto radicular con respecto al sexo en varios estudios podría explicarse por el 

tamaño de la muestra, las diferencias en la metodología empleada o los rasgos genéticos 

propios de la subpoblación estudiada. 

Las limitaciones de este estudio fueron los pacientes que no presentaban los dientes 

anteroinferiores y anterosuperiores como objetivo de estudio, las variedades 

anatómicas de los dientes anteriores que se pudieron haber encontrar en las 

tomografías y el número de muestra estudiada. Además, se utilizó CBCT, aunque la 

microtomografía ofrece una mayor precisión, y los resultados solo representan a una 

población de Lima, ya que se basan en un único centro radiológico, por lo que no son 

representativos de todo el Perú. El aporte de este estudio consistió en ofrecer un 

respaldo científico a las nuevas generaciones de odontólogos, permitiéndoles 

aprovechar la información presentada. Además, este estudio también servirá como una 

herramienta de actualización para aquellos odontólogos con conocimientos previos, 

brindándoles información relevante sobre la morfología del conducto radicular y las 

configuraciones posibles que pueden presentar los dientes estudiados con el fin u 

objetivo de mejorar la información actual de estos aspectos y contribuir a la reducción 

de los fracasos en los tratamientos endodónticos.  
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V. CONCLUSIONES 

Considerando las limitaciones del estudio, se concluyó que:  

- Los dientes anteriores mostraron una mayor frecuencia de morfología unirradicular 

de un solo conducto compatible con una clasificación 1MI1 de Ahmed y tipo I de 

Vertucci. Las variaciones de convergencia o divergencia de los conductos se 

presentaron en menos de la décima parte de los dientes anteriores, por lo que los 

odontólogos deben estar preparados para detectar estas configuraciones.  

- La morfología radicular mostró variaciones según los tipos de dientes en ambas 

clasificaciones y en mujeres con Vertucci, pero fue similar por edades. La bifurcación 

radicular fue más prevalente en caninos maxilares e incisivos mandibulares por tipos 

de dientes y en incisivos centrales maxilares en mujeres, por lo que merece un mayor 

cuidado durante el tratamiento endodóntico. 

- Los hallazgos obtenidos tienen implicancias clínicas relevantes en el ámbito de la 

endodoncia, permitiendo planificar tratamiento más precisos e individualizados con 

éxito así mismo. La utilización de la clasificación de Ahmed permitió clasificar toda 

variabilidad del sistema de conductos a comparación de la clasificación según 

Vertucci. Se sugiere realizar estudios a futuro que incluyan una mayor muestra y 

analicen posibles factores asociados a estas variaciones anatómicas
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VI. TABLAS Y FIGURAS  

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de configuración de conductos radiculares en los dientes maxilar y 
mandibular según tipo dentario en la clasificación de Ahmed y Vertucci. 

Dientes  
Ahmed maxilar Ahmed mandibular Vertucci maxilar   Vertucci mandibular 

1MI1 1MI1-2-1 1MI1-2-1-2-1 1MI1 1MI1-2-1 1MI2-1 1MI1-2-1-2-1 1MI1-2 Tipo I Tipo III No tiene Tipo I Tipo III Tipo V 

Total  2170 (94,2%) 132 (5,7%) 2 (0,1%) 2076 (90,1%) 215 (9,3%) 1 (0,04%) 8 (0,4%) 4 (0,17%) 2170 (94,2%) 132 (5,7%) 2 (0,1%) 2084 (90,5%) 216 (9,4%) 4 (0,2%) 
Incisivo central derecho 358 (93,2%) 26 (6,8%) 0 (0,0%) 334 (87,0%) 49 (12,8%) 1 (0,3%) 2 (0,5%) 0 (0,00%) 358 (93,2%) 26 (6,8%) 0 (0,0%) 334 (87,0%) 50 (13,0%) 0 (0,0%) 
Incisivo central izquierdo  372 (96,9%) 12 (3,1%) 0 (0,0%) 340 (88,5%) 44 (11,5%) 0 (0,0%) 2 (0,5%) 0 (0,00%) 372 (96,9%) 12 (3,1%) 0 (0,0%) 340 (88,5%) 44 (11,5%) 0 (0,0%) 
Incisivo lateral derecho 374 (97,4%) 10 (2,6%) 0 (0,0%) 332 (86,5%) 50 (13,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,00%) 374 (97,4%) 10 (2,6%) 0 (0,0%) 334 (87,0%) 50 (13,0%) 0 (0,0%) 
Incisivo lateral izquierdo  364 (94,8%) 20 (5,2%) 0 (0,0%) 350 (91,1%) 32 (8,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,00%) 364 (94,8%) 20 (5,2%) 0 (0,0%) 350 (91,1%) 34 (8,9%) 0 (0,0%) 
Canino derecho   342 (89,1%) 40 (10,4%) 2 (0,5%) 364 (94,8%) 18 (4,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,50%) 344 (89,6%) 38 (9,9%) 2 (0,5%) 364 (94,8%) 18 (4,7%) 2 (0,5%) 
Canino izquierdo  360 (93,8%) 24 (6,3%) 0 (0,0%) 356 (92,7%) 22 (5,7%) 0 (0,0%) 4 (1,0%) 2 (0,50%) 358 (93,2%) 26 (6,8%) 0 (0,0%) 362 (94,3%) 20 (5,2%) 2 (0,5%) 
P-valor  0,016 0,001 0,001 0,001 

 

Tabla 2. Frecuencia de configuración de Ahmed en conductos radiculares de dientes en zona maxilar y 
mandibular según el sexo.  

Tipo Dientes  
 Maxilar   Mandibular  

Masculino Femenino Masculino Femenino 
n % n % n % n % 

Total   936 40,63% 1368 59,375% 934 40,54% 1370 59,46% 
1MI1 Incisivo central derecho 148 41,30% 210 58,70% 150 41,20% 214 58,80% 
 Incisivo central izquierdo  154 41,40% 218 58,60% 146 41,00% 210 59,00% 
 Incisivo lateral derecho 146 40,10% 218 59,90% 142 40,60% 208 59,40% 
 Incisivo lateral izquierdo 150 40,10% 224 59,90% 136 41,00% 196 59,00%  

Canino derecho  144 41,90% 198 58,10% 140 41,90% 194 58,10% 
Canino izquierdo  144 40% 216 60% 148 43,50% 192 56,50% 

1MI1-2-1   Incisivo central derecho 8 30,80% 18 69,20% 4 22,20% 14 77,80% 
Incisivo central izquierdo  2 16,70% 10 83,30% 8 36,40% 14 63,60% 
Incisivo lateral derecho 10 50,00% 10 50,00% 14 43,80% 18 56,30% 
Incisivo lateral izquierdo 6 60,00% 4 40,00% 20 40,00% 30 60,00%  
Canino derecho  12 30,00% 28 70,00% 16 32,70% 33 67,30% 
Canino izquierdo  12 50,00% 12 50,00% 8 18,20% 36 81,80% 

1MI1-2-1-2-1 Incisivo central izquierdo 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 
Incisivo central derecho 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 
Canino derecho   0 0,00% 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 
Canino izquierdo 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 100,00% 

1MI2-1   Incisivo central derecho 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 
1MI1-2   Canino derecho 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 0 0,00%  

Canino izquierdo 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 0 0,00% 
P-valor   0,067   0,103  

 

 

Tabla 3. Comparación de la configuración de Vertucci en conductos radiculares de dientes maxilares y 
mandibulares según el sexo. 

Tipo Dientes 
 Zona maxilar   Zona mandibular  
Masculino Femenino Masculino Femenino 

n % n % n % n % 

Total    936 40,6% 1368 59,4% 936 40,6% 1368 59,4% 
Tipo I Incisivo central derecho 148 41,3% 210 58,7% 150 41,2% 214 58,8% 
 Incisivo central izquierdo  154 41,4% 218 58,6% 136 40,7% 198 59,3% 
 Incisivo lateral derecho 150 40,1% 224 59,9% 140 40,0% 210 60,0% 
 Incisivo lateral izquierdo 146 40,1% 218 59,9% 148 40,9% 214 59,1%  

Canino derecho   144 41,9% 200 58,1% 140 41,9% 194 58,1% 
Canino izquierdo  142 39,7% 216 60,3% 148 43,5% 192 56,5% 

Tipo III Incisivo central derecho 8 30,8% 18 69,2% 20 40,0% 30 60,0% 
Incisivo central izquierdo  2 16,7% 10 83,3% 4 22,2% 14 77,8% 
Incisivo lateral derecho 6 60,0% 4 40,0% 16 32,0% 34 68,0% 
Incisivo lateral izquierdo 10 50,0% 10 50,0% 8 18,2% 36 81,8%  
Canino derecho   12 31,6% 26 68,4% 6 30,0% 14 70,0% 
Canino izquierdo  14 53,8% 12 46,2% 16 47,1% 18 52,9% 

No tiene Canino derecho   0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Tipo V Canino derecho 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 

Canino izquierdo  0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 
P-valor   0,026   0,054  
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Tabla 4. Comparación de configuración de Ahmed en conductos radiculares mandibulares y maxilares según 
la edad.  

Tipo Dientes 
Mandibular Maxilar 

18-28 29-39 40-50 51-61 62-70 18-28 29-39 40-50 51-61 62-70 
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Total   252 10,9% 432 18,8% 468 20,3% 684 29,7% 468 20,3% 252 10.9% 432 18,8% 468 20,3% 684 29,7% 468 20.3% 
1MI1 Incisivo central derecho 36 9,9% 70 19,2% 68 18,7% 114 31,3% 76 20,9% 34 9.5% 66 18,4% 68 19,0% 112 31,3% 78 21,8% 
 Incisivo central izquierdo  32 9,0% 66 18,5% 72 20,2% 112 31,5% 74 20,8% 40 10,8% 68 18,3% 74 19,9% 114 30,6% 76 20,4% 
 Incisivo lateral derecho 38 11,4% 52 15,7% 66 19,9% 102 30,7% 74 22,3% 38 10,2% 70 18,7% 78 20,9% 112 29,9% 76 20,3% 
 Incisivo lateral izquierdo 34 9,7% 62 17,7% 70 20,0% 106 30,3% 78 22,3% 36 9,9% 62 17,0% 78 21,4% 112 30,8% 76 20,9%  

Canino derecho  34 10,2% 54 16,2% 70 21,0% 102 30,4% 74 22,2% 32 9,4% 60 17,6% 66 19,3% 110 32,2% 74 21,5% 
Canino izquierdo  34 10,0% 60 17,6% 68 20,0% 102 30,0% 76 22,4% 38 10,6% 64 17,8% 74 20,6% 110 30,6% 74 20,4% 

1MI1-2-1   Incisivo central derecho 6 33,3% 0 0,0% 10 55,6% 0 0,0% 2 11,1% 8 30,7% 6 23,1% 10 38,5% 2 7,7% 0 0,0% 
Incisivo central izquierdo  8 36,4% 4 18,2% 8 27,2% 2 9,1% 2 9,1% 4 50,0% 2 30,0% 0 0,0% 2 10.0% 2 10.0% 
Incisivo lateral derecho 2 8,0% 20 40,0% 10 20,0% 12 24,0% 4 8,0% 6 30,0% 10 50,0% 0 0,0% 2 10.0% 2 10.0% 
Incisivo lateral izquierdo 6 18,8% 10 31,2% 8 25,0% 8 25,0% 0 0,0% 2 23,4% 4 33,3% 4 33,3% 0 0,0% 2 10.0%  
Canino derecho  8 16,3% 18 36,7% 8 16,4% 11 22,4% 4 8,2% 10 25,0% 12 30,0% 10 25,0% 4 10,0% 4 10,0% 
Canino izquierdo  8 18,2% 12 27,3% 10 22,7% 12 27,3% 2 4,5% 4 16,7% 8 39,9% 4 16,7% 4 16,7% 4 10,0% 

1MI2-1   Incisivo central derecho 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
1MI1-2-1-2-1 Incisivo central derecho  2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Incisivo central izquierdo 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Canino derecho 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Canino izquierdo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

1MI1-2   Canino derecho 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  
Canino izquierdo 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

P-valor     0,376      0,105 

 

Tabla 5. Comparación de configuración de Vertucci en conductos radiculares mandibulares y maxilares 
según la edad. 

Tipo Dientes  
Mandibulares Maxilares 

18 a 28 29 a 39 40 a 50 51 a 61 62 a 70 18 a 28 29 a 39 40 a 50 51 a 61 62 a 70 
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Total   252 10,9% 432 18,8% 468 20,3% 684 29,7% 468 20,3% 252 10,9% 432 18,8% 468 20,3% 684 29,7% 468 20,3% 
Tipo I Incisivo central derecho 36 9,9% 70 19,2% 68 18,7% 114 31,3% 76 20,9% 38 10,6% 64 17,9% 72 20,1% 110 30,7% 74 20,7% 
 Incisivo central izquierdo  36 9,9% 66 18,2% 72 19,9% 112 30,9% 76 21,1% 40 10,8% 68 18,3% 74 19,9% 114 30,6% 76 20,4% 
 Incisivo lateral derecho 38 11,4% 52 15,6% 68 20,4% 102 30,5% 74 22,1% 32 9,3% 60 17,4% 68 19,8% 110 32,0% 74 21,5% 
 Incisivo lateral izquierdo 34 9,7% 62 17,7% 70 20,0% 106 30,3% 78 22,3% 34 9,5% 66 18,4% 68 19,0% 112 31,3% 78 21,8% 
 Canino derecho  34 10,2% 54 16,2% 70 21,0% 102 30,5% 74 22,1% 36 9,9% 62 17,0% 78 21,4% 112 30,8% 76 20,9% 
 Canino izquierdo  34 10,0% 60 17,6% 68 20,0% 102 30,0% 76 22,4% 38 10,2% 70 18,7% 78 20,9% 112 29,9% 76 20,3% 
Tipo III Incisivo central derecho 6 33,3% 0 0,0% 10 55,6% 0 0,0% 2 11,1% 4 15,4% 8 30,8% 6 23.1% 4 15.3% 4 15,4% 
 Incisivo central izquierdo  6 30,0% 4 20,0% 6 30,0% 2 10,0% 2 10,0% 6 30,0% 10 50,0% 0 0,0% 2 10,0% 2 10,0%  

Incisivo lateral derecho 4 8,0% 20 40,0% 10 20,0% 12 24,0% 4 8,0% 4 40,0% 2 20,0% 0 0,0% 2 20,0% 2 20,0% 
Incisivo lateral izquierdo 8 23,5% 10 29,4% 8 23,5% 8 23,6% 0 0,0% 10 26,3% 12 31,6% 8 21,1% 4 10,5% 4 10,5% 
Canino derecho  8 16,0% 18 36,0% 8 16,0% 12 24,0% 4 8,0% 2 16,7% 4 33,3% 4 33,3% 0 0,0% 2 16,7% 
Canino izquierdo  8 18,2% 12 27,3% 10 22,7% 12 27,3% 2 4,5% 8 30,8% 6 23,1% 10 38,4% 2 7,7% 0 0,0% 

Tipo V Canino derecho  0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Canino izquierdo  0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

No tiene Canino derecho  0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 
P-valor     0,609      0,054  
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Fig. 1 Vista axial CBCT de los dientes anteriores permanentes mandibulares. 

 

 

Fig. 2 El sistema original de clasificación de Vertucci con ocho configuraciones. 
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Fig. 3 Sistema de clasificación de Ahmed et al. 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 Imágenes CBCT que representan las variaciones observadas en dientes 

anteriores permanentes mandibulares y maxilares. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia.  

PROBLEMAS OBJETIVOS METODOLOGÍA 
Problema general 
¿Cuál es la morfología del conducto radicular en 
los dientes anteriores permanentes en una 
subpoblación peruana utilizando dos sistemas 
de clasificación, mediante la tomografía 
computarizada de haz de cónico? 

Objetivo general 
Evaluar la morfología del conducto radicular en los 
dientes anteriores permanentes en una 
subpoblación peruana utilizando dos sistemas de 
clasificación, mediante la tomografía computarizada 
de haz de cónico.  

Diseño de investigación:  
Observacional, descriptivo, 
retrospectivo transversal 
correlacional 
 
Muestra: La muestra fue de 384 
CBCTs de adultos peruanos de 
datos de un centro radiológico en 
Lima del periodo 2021-2024.  
 
Cálculo de muestra: Estimación de 
una proporción desconocida 
 
Muestreo: No probabilístico 
 
Técnica: Observacional 
 
Instrumentos:  
- Clasificación de Ahmed 
- Clasificación de Vertucci 
- Software NNT NewTom 

 

Problemas específicos Objetivos específicos 

1. ¿Existe diferencias de la morfología del 
conducto radicular de la Clasificación de 
Vertucci y Ahmed en los dientes anteriores 
permanentes en una subpoblación 
peruana según tipo de diente? 

1. Comparar la morfología del conducto radicular 
de la Clasificación de Vertucci y Ahmed en los 
dientes anteriores permanentes en una 
subpoblación peruana según tipo de diente. 

2. ¿Existe diferencias de la morfología del 
conducto radicular de la Clasificación de 
Vertucci y Ahmed en los dientes anteriores 
permanentes en una subpoblación 
peruana según el sexo? 

2. Comparar la morfología del conducto radicular 
de la Clasificación de Vertucci y Ahmed en los 
dientes anteriores permanentes en una 
subpoblación peruana según el sexo. 

3. ¿Existe diferencias de la morfología del 
conducto radicular de la Clasificación de 
Vertucci y Ahmed en los dientes anteriores 
permanentes en una subpoblación 
peruana según la edad? 

4. Comparar la morfología del conducto radicular 
de la Clasificación de Vertucci y Ahmed en los 
dientes anteriores permanentes en una 
subpoblación peruana según la edad. 
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Anexo 2. Tabla de operacionalización de variables.  
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADOR CATEGORÍA O VALOR 

TIPO Y ESCALA 
DE MEDICIÓN 

Variable 
principal  

Morfología 
del 
conducto 

radicular 

Características 
anatómicas 

internas 
asociadas a la 
estructura dental   

que son 
particulares de 
cada una.  

Morfología de los 
conductos radiculares 

según la clasificación de 
Vertucci y el nuevo 
sistema de clasificación 

de Ahmed, en dientes 
anteriores 
mandibulares y 

maxilares que serán 
observados a través de 
la CBCT NewTom. 

Clasificación 
de Vertucci 

Según: 
Número de conducto 

(1) Tipo I  
(2) Tipo II 

(3) Tipo III 
(4) Tipo IV 
(5) Tipo V  

(6) Tipo VI 
(7) Tipo VII 
(8) Tipo VIII 

Cualitativa 

Nominal 
Politómica 

Clasificación 
de Ahmed  

Número de raíz #R 

RTNO-C-F 
Cualitativa 
Nominal 

Número de diente TN 

Número de orificios #O 

Número de canales #C 

Número de foramen #F 

Covariable 

Sexo 

Características 

genéticas y 
fenotípicas que 
diferencian a 

hombres y 
mujeres. 

 Se registra según la 

base de datos del 
software NNT NewTom 
mediante una ficha de 

recolección de datos 
como varón o mujer.  

- Datos tomados del 

DNI 

(1) Varón 

(2) Mujer 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

Covariable 

Edad 

 Clasificación de 

personas según 
el tiempo desde 
su nacimiento.  

Se registra en años la 

edad según la base de 
datos del software NNT 
NewTom mediante una 

ficha de recolección de 
datos.  

- Años en DNI De 18 a 70 años 

categorizados en: 
(1) 18-28 años 
(2) 29-39 años 

(3) 40-50 años 
(4) 51-61 años 
(5) 62-70 años 

Cualitativa 

ordinal 
 
  

Covariable 
Tipo de 

diente 

Dientes 
anterosuperiores 

y 
anteroinferiores 
de canino a 

canino. 

Clasificación del tipo de 
diente según la base de 

datos del software NNT 
NewTom mediante una 
ficha de recolección de 

datos. 

- Tipo de diente que 
será observado 

mediante la CBCT 
registrado con la 
nomenclatura de la 

Federación Dental 
Internacional 
 

(1) Canino derecho 
superior 

(2) Incisivo lateral 
derecho superior 

(3) Incisivo central 

derecho superior 
(4) Incisivo central 

izquierdo superior 

(5) Incisivo lateral 
izquierdo superior  

(6) Canino izquierdo 

superior 
(7) Canino derecho 

inferior 

(8) Incisivo lateral 
derecho inferior 

(9) Incisivo central 

derecho inferior 
(10) Incisivo central 

izquierdo inferior 

(11) Incisivo lateral 
izquierdo inferior  

(12) Canino izquierdo 

inferior 

Cualitativa 
nominal 

politómica 
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Anexo 3. Ficha de recolección de datos.  
 

Código Diente 
Número 
de raíces 

Número de 
conductos 

Número 
de orificios 

Número de 
foramen 

Sexo Edad 
Condición del 

diente 
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Anexo 4. Cálculo de tamaño muestral.  
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Anexo 5.  Base de datos del piloto. 
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Anexo 6. Calibración Kappa intraobservador e interobservador. 

RESULTADO DE LA CALIBRACION INICIAL INDICE DE KAPPA 

OBSERVADORA CIELO 

  Valor 
Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 
Significación 
aproximada 

Medida de 
acuerdo 

Kappa 0.198 0.077 3.721 0.000 

N de casos válidos 120       

 

OBSERVADORA ADRIANA 

  Valor 
Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 
Significación 
aproximada 

Medida de 
acuerdo 

Kappa 0.070 0.063 1.279 0.201 

N de casos válidos 120       

 
RESULTADO DE LA CALIBRACION FINAL INDICE DE KAPPA 

OBSERVADORA ADRIANA 

  Valor 
Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 
Significación 
aproximada 

Medida de 
acuerdo 

Kappa 0.870 0.064 13.510 0.000 

N de casos válidos 120       

 

OBSERVADORA CIELO 

  Valor 
Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 
Significación 
aproximada 

Medida de 
acuerdo 

Kappa 0.832 0.072 12.755 0.000 

N de casos válidos 120       

 
 
 

RESULTADO DEL INDICE KAPPA INTER-OBSERVADOR 

INDICE KAPPA INTER-OBSERVADOR 

  Valor 
Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 
Significación 
aproximada 

Medida de 
acuerdo 

Kappa 0.900 0.057 14.449 0.000 

N de casos válidos 120       
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Anexo 7. Permiso del centro radiológico.  
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Anexo 8. Aprobación de Comité de Ética. 
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Anexo 9. Resolución Directoral de aprobación de la Carrera. 
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Anexo 10. Evidencia de publicación en revista. 

ODOvTOS 

https://archivo.revistas.ucr.ac.cr/index.php/Odontos/article/view/65385/64413  

 

https://archivo.revistas.ucr.ac.cr/index.php/Odontos/article/view/65385/64413

