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Resumen 

El objetivo del estudio fue evaluar la morfología del conducto radicular en incisivos laterales 

mandibulares permanentes mediante Tomografía Computarizada Cone Beam (CBCT) en la 

ciudad de Chiclayo durante el periodo 2019–2025. Se desarrolló una investigación descriptiva, 

transversal, retrospectiva y no experimental, en la que se analizaron 352 incisivos laterales 

mandibulares permanentes provenientes de 180 TCCB registradas en el Centro de Formación 

Odontológica de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo. Las imágenes fueron 

evaluadas en cortes axial, transversal y sagital, clasificando la morfología de los conductos 

radiculares según Vertucci y registrando la lateralidad y el sexo de los pacientes. Los resultados 

mostraron que la morfología más frecuente fue el Tipo I (78,7 %), seguida del Tipo III (17,6 

%); los tipos II, V y VII presentaron frecuencias menores al 2 %, mientras que los tipos IV, VI 

y VIII no fueron identificados. Asimismo, el 78,7 % de las piezas presentó un solo conducto 

radicular y el 21,3 % múltiples conductos, sin diferencias relevantes entre incisivos derechos e 

izquierdos ni entre sexos, lo que evidencia simetría anatómica bilateral y ausencia de 

dimorfismo sexual. Se concluye que en esta población predominó el Tipo I de Vertucci y que 

la presencia de morfologías complejas en más de una quinta parte de los casos justifica el uso 

rutinario de CBCT para optimizar el diagnóstico y la planificación del tratamiento endodóntico. 

 

 

Palabras clave: Canal radicular, tomografía computarizada de haz cónico, pulpa dental, 

endodoncia 
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Abstract 

The aim of this study was to evaluate the root canal morphology of permanent mandibular 

lateral incisors using Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in the city of Chiclayo 

during the period 2019–2025. A descriptive, cross-sectional, retrospective, and non-

experimental investigation was conducted, analyzing 352 permanent mandibular lateral incisors 

from 180 CBCT scans recorded at the Dental Training Center of the Universidad Católica Santo 

Toribio de Mogrovejo. Images were assessed in axial, transverse, and sagittal sections, 

classifying root canal morphology according to Vertucci and recording tooth laterality and 

patient sex. Results showed that the most frequent morphology was Vertucci Type I (78.7%), 

followed by Type III (17.6%); Types II, V, and VII occurred in less than 2% of cases, while 

Types IV, VI, and VIII were not identified. Additionally, 78.7% of teeth presented a single root 

canal and 21.3% had multiple canals, with no significant differences between right and left 

incisors or between sexes, indicating bilateral anatomical symmetry and absence of sexual 

dimorphism. It is concluded that Vertucci Type I predominated in this population, and that the 

presence of complex morphologies in more than one-fifth of cases justifies the routine use of 

CBCT to optimize diagnosis and endodontic treatment planning. 

 

Keywords: Root canal, Cone-beam computed tomography, dental pulp, endodontics. 
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Introducción 

 El poder conocer la morfología pulpar y sus múltiples variantes es la piedra angular para 

la debridación y desinfección completa del sistema de conducto radicular durante el tratamiento 

endodóntico.1–5 Dichas variantes pueden tener relación significativa con el origen étnico, raza, 

sexo o edad.6–8 

En el caso de los incisivos laterales mandibulares permanentes la morfología pulpar más 

prevalente es la de un conducto único en toda su trayectoria.1,3 Sin embargo, se determinó en 

múltiples estudios la presencia de un segundo conducto radicular cuya prevalencia oscila entre 

el 17 % y el 36,5 %.1,8–12 

Existen diferentes técnicas utilizadas para estudiar la morfología pulpar de los incisivos 

mandibulares permanentes, como la tinción y limpieza del canal13, radiografías 

convencionales14, radiografías con contraste15, tinción y limpieza del canal modificada16, 

diafanización13; sin embargo estas técnicas no son completamente fiables, pues presentan 

diferentes deficiencias como la superposición de estructuras óseas y dentales y/o la distorsión.17 

Desde que se introdujo la tomografía computarizada de haz cónico (TCCB) o Cone 

Beam en odontología, es considerada el examen imagenológico de mayor precisión al momento 

de investigar la morfología pulpar, ya que nos brinda una imagen tridimensional de gran calidad 

de la anatomía interna y externa de las piezas dentarias.3,6,18,19 

Teniendo en cuenta que, ante la necesidad de poder clasificar la gran diversidad de 

variantes morfológicas pulpares, diversos investigadores optaron por la clasificación según 

Vertucci, para poder identificar y agrupar cada una de estas variantes desde su inicio en la 

entrada al conducto, trayectoria y llegada al foramen apical.5,9,10 

Por tanto el conocer la morfología pulpar y sus probables variantes morfológicas, será 

fundamental para la conformación, desbridamiento y desinfección de los conductos pulpares; 

lo que elevaría en gran medida la tasa de éxito de los tratamientos endodónticos.1–5 

Otro punto importante es que en la ciudad de Chiclayo no se ha realizado un estudio de 

similares características, por lo cual se desconoce la prevalencia morfológica pulpar de 

incisivos laterales mandibulares permanentes en dicha población. 

Por tanto, surge la pregunta: ¿Cuál es la prevalencia morfológica pulpar y número de 

conductos radiculares en incisivos laterales mandibulares permanentes en la población de 

Chiclayo? 
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Por consiguiente, el presente estudio tiene el objetivo de evaluar la morfología del 

conducto radicular en incisivos laterales mandibulares permanentes, mediante Tomografía 

Computarizada Cone Beam en Chiclayo, en el periodo del 2019 al 2025. 

 

Objetivo general 

Evaluar la morfología del conducto radicular en incisivos laterales mandibulares 

permanentes, mediante Tomografía Computarizada Cone Beam en Chiclayo, 2019-2025. 

 

Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia de la morfología del conducto radicular en incisivos laterales 

mandibulares permanentes, mediante Tomografía Computarizada Cone Beam en Chiclayo. 

Determinar el número de conductos radiculares en incisivos laterales mandibulares 

permanentes, mediante Tomografía Computarizada Cone Beam en Chiclayo, 2019-2025. 

Determinar la morfología del conducto radicular entre incisivos laterales mandibulares 

izquierdos y derechos. 

Determinar la morfología del conducto radicular entre incisivos laterales mandibulares 

según el sexo. 

 

 

Revisión de literatura 

Antecedentes  

Zhou, et al.,16 en el año 2017, se llevó a cabo una investigación en China con la finalidad 

de analizar la forma de la raíz y la configuración del conducto radicular en dientes antero-

inferiores permanentes en una población de Chongqing. Se evaluaron 9646 dientes anteriores 

mandibulares de un total de 1725 TCCB e investigar el número de conductos radiculares y su 

configuración. Se observó que el 0,3 % de incisivos laterales y 08 % de caninos presentaban 

dos raíces; y el 3,8 % de centrales, 10,6% de laterales y 4,2 % de caninos son multiradiculares. 

Se concluye que existe un alto porcentaje de dientes antero-inferiores multiradiculares. 

Verma, et al.,17 en el año 2017, en India se efectuó una investigación con el propósito 

de identificar la morfología del conducto radicular de dientes incisivos mandibulares 

permanentes. Se evaluaron 200 TCCBs, de las cuales se obtuvieron imágenes de 800 incisivos 

de pacientes entre 16 a 60 años. Se observó que todos los incisivos mandibulares tienen una 

raíz, el 66,5 % es Vertucci tipo I, la prevalencia de dos conductos fue de 33,5 % y 30 % en los 



12 

  

incisivos centrales mandibulares derecho e izquierdo, y de 33,5 % y 36,5 % en los laterales. Se 

concluyó que Vertucci I en la configuración más común, seguido de Vertucci III, II, V y IV 

respectivamente.  

Saatí, et al.,20 en el año 2018, realizaron un estudio en Brasil con el fin de analizar la 

cantidad de conductos radiculares en incisivos mandibulares y la morfología de la raíz. Se 

evaluaron incisivos centrales y laterales de TCCBs de 207 pacientes con la clasificación de 

Vertucci. Los hallazgos revelaron que la clasificación más común en incisivos laterales fue 

Vertucci I, representando el 56.5% de los casos, seguido de Vertucci III y V con un 26,1% y 

17,4% respectivamente. Se puede concluir que la mayoría de laterales presentó un conducto y 

que Vertucci III fue la configuración anatómica más común.  

Mirhosseini, et al.,12 en el año 2019, llevaron a cabo una investigación en Irán para 

establecer la prevalencia de segundos conductos en incisivos centrales y laterales de la 

mandíbula en una población iraní en CBCT. Se utilizó 180 TCCB para evaluar 681 incisivos 

mandibulares y poder determinar la cantidad de raíces, así como el número y tipos de conductos. 

Se observó que el 29,7 % de la muestra presentó 2 conductos radiculares, de los cuales el 35% 

fue en incisivos laterales; además Vertucci III y V fueron las de mayor frecuencia con 15,7% y 

12,9% respectivamente. Se demostró que la prevalencia de un conducto adicional es 

significativamente superior en el grupo de incisivos laterales mandibulares en relación con los 

incisivos centrales de la misma arcada. 

Sroczyk-Jaszczyńska, et al.,5 en el año 2020, se llevó a cabo un estudio en Polonia para 

evaluar los dientes anteriores mandibulares y poder determinar la simetría morfológica del 

conducto radicular y la morfología de la raíz entre el lado derecho e izquierdo mediante TCCB. 

Se evaluaron 111 TCCBs, de las cuales se analizaron los dientes anteriores mandibulares 

obteniendo 303 de dientes para evaluar la simetría. Se observó que Vertucci I y III se reportaron 

con mayor frecuencia, mientras que Vertucci V y II se hallaron con menor frecuencia; los 

segundos conductos se observaron más en hombres que en mujeres, pero fue más significativo 

en dientes laterales. Se pudo concluir que en hombres hay una mayor prevalencia de conductos 

secundarios en dientes laterales mandibulares. 

Karobari, et al.,21  en el año 2021, realizaron un estudio en Malasia, con el objetivo de 

evaluar la morfología pulpar radicular de dientes anteriores permanentes en una población de 

Malasia con dos sistemas de clasificación. Se evaluaron 856 TCCB de pacientes. Se observó 

que Vertucci I tuvo una mayor frecuencia en dientes anteriores mandibulares excepto en 

laterales donde Vertucci III fue la más común. Se puede concluir que existe una amplia gama 
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de variaciones de la morfología pulpar en los dientes anteriores permanentes y que los hombres 

presentaron una mayor variación morfológica en comparación a las mujeres. 

Ya-jing, et al.,22 en el año 2023, realizaron un estudio en China, con el objetivo de 

analizar la morfología de los incisivos mandibulares permanentes en niños de 9 a 12 años en 

una sub población china. Se utilizó la clasificación según Vertucci en 976 tomografías con 

piezas totalmente desarrolladas. Se observó que Vertucci III fue la clasificación más común en 

incisivos laterales (37,9%), en mujeres predominó Vertucci I en dientes laterales (36,7%) 

mientras que en hombres Vertucci III (41,0%). Se pudo concluir que la morfología del conducto 

radicular estaba estrechamente relacionada al sexo y que la bifurcación y fusión de los 

conductos en Vertucci III y V estaban relacionados al tipo de diente, por ello en dientes 

mandibulares de hombres de 9 a 12 años que se encuentre un solo orificio durante el tratamiento 

en incisivos laterales habrá una alta probabilidad de bifurcación del canal. 

 

Bases Teóricas 

Incisivos laterales mandibulares permanentes  

Los incisivos laterales mandibulares generalmente tienen una longitud promedio de 21 

mm y una raíz con una configuración de conductos relativamente simple, contando con un 

conducto único y de forma ovoide vestibular hacia lingual y estrecho mesial hacia distal;23 pero 

en múltiples estudios se pudo determinar la gran variedad de la configuración morfológica de 

los incisivos mandibulares.1–10,19,22,24 

La presencia de un conducto lingual adicional es relativamente alta, 1–10,19 el cual se 

suele estar ubicado debajo del cíngulo.24 

Conducto radicular  

El conducto radicular constituye la cavidad donde se alberga la pulpa dental, un espacio 

que, a su vez, aloja el paquete neurovascular de la pieza dentaria..25,26 

La cantidad y tipología de los conductos radiculares pueden variar considerablemente 

en cada grupo dentario. Esta variabilidad está influenciada por factores como la etnia, el sexo 

y las diferencias interpoblacionales, manifestándose tanto a nivel de una población completa 

como de forma individual,27–30 en cada persona. Esto podría deberse a que la raíz dental durante 

el proceso de erupción podría estar afectada por múltiples factores, los cuales nos dan como 

resultados conductos con recorridos fuera de lo común.25 



14 

  

Clasificación de Vertucci  

Vertucci en 1984, realizó un estudio en 2400 dientes permanentes mediante un proceso 

de diafanización de las piezas dentales, encontró sistemas de conductos complejos, los cuales 

identificó y clasificó en 8 tipos que se usan hasta el día de hoy (Figura 2).  

Esta clasificación se basa en un sistema de codificación que segmenta la pieza dentaria 

en tres secciones: los tercios coronal, medio y apical. Posteriormente, se consignó el número de 

conductos observados en cada una de estas divisiones.13 

Finalmente se tuvo como resultados lo siguiente: 

Tipo I: Inicia como un canal único desde la cámara pulpar hasta el tercio apical. 

Tipo II: Inicia como dos canales separados desde la cámara que se une cerca al tercio 

apical. 

Tipo III: Inicia como un canal único, que se divide en dos y luego se fusionan en el 

tercio apical. 

Tipo IV: Inicia como dos canales separados y distintos hasta el tercio apical. 

Tipo V: Inicia como un canal único y se divide en el tercio apical terminando dos 

canales separados. 

Tipo VI: Inicia como dos canales, se unen en el tercio medio y separa el tercio ápice. 

Tipo VII: Inicia como un canal único, se divide y vuelve a unir y finalmente se divide 

en el tercio apical. 

Tipo VIII: Inicia como tres canales separados y distintos hasta el tercio apical.9,13 

 

 

Figura:1 Clasificación según Vertucci 8 
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Tomografía Computarizada de haz cónico o Cone Beam 

El tomógrafo Cone Beam es la representación tecnológica de un tomógrafo de menor 

tamaño y de menor costo. Este avance tecnológico permite a los profesionales poder realizar 

exploraciones con mayor dinamismo de las imágenes de forma tridimensional de tejidos 

mineralizados de la región maxilofacial, minimiza la dosis de exposición a la radiación y reduce 

la distorsión de imagen.31 

Sin embargo, es importante considerar que la TCCB, tiene limitaciones con respecto a 

la visualización de tejidos blandos, artefactos y ruidos.32,33 

Desde que la TCCB fue aplicada a la endodoncia ha brindado grandes beneficios, como 

es el caso de la exploración de la anatomía pulpar de las piezas dentales, permitirá a los 

especialistas tomar decisiones clínicas más fundamentadas y, en consecuencia, establecer un 

protocolo de tratamiento idóneo.34 En consecuencia, se ha evidenciado la notable diversidad y 

complejidad que caracteriza al sistema de conductos radiculares.16,35 

Lateralidad dental 

Es una variable anatómica considerada en estudios morfológicos para constatar si se 

presentan discrepancias con significancia estadística en la configuración del sistema de 

conductos radiculares entre ambas hemiarcadas. Aunque a menudo se asume que los dientes 

homólogos son anatómicamente simétricos, varios estudios han reportado variaciones entre los 

incisivos laterales mandibulares derechos e izquierdos, tanto en el número como en el tipo de 

conductos presentes. 

Algunos estudios basados en CBCT han mostrado que no siempre existe una simetría 

perfecta entre ambos lados. Se  reportaron diferencias en la frecuencia de configuraciones tipo 

III y V de Vertucci entre los incisivos laterales derechos e izquierdos, aunque estas no siempre 

fueron estadísticamente significativas.36 Del mismo modo, al analizar incisivos mandibulares 

mediante CBCT, observaron ligeras variaciones en la prevalencia de conductos adicionales 

entre ambos lados, sugiriendo que la lateralidad podría influir, aunque de manera limitada, en 

la complejidad anatómica.37 

La evaluación de la lateralidad es importante en estudios clínicos y de investigación, ya 

que permite identificar patrones anatómicos que podrían condicionar la planificación 

endodóntica. Si bien algunos estudios encuentran simetría en la mayoría de casos, otros han 

reportado asimetrías relevantes, especialmente en dientes multiconducto.13 
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Sexo 

El sexo es una variable biológica importante en estudios morfológicos dentales, dado 

que podría incidir en la configuración morfológica de los conductos radiculares. Diferencias 

anatómicas entre hombres y mujeres han sido documentadas en diversos estudios, observándose 

en el sexo masculino una mayor predisposición a presentar configuraciones radiculares 

múltiples o de mayor complejidad, mientras que en las mujeres predomina la configuración tipo 

I. 

Estas diferencias pueden atribuirse a factores genéticos, hormonales y estructurales que 

afectan el desarrollo dental. Por ejemplo, investigaciones realizadas mediante CBCT han 

encontrado que la frecuencia de configuraciones como el tipo III o V de Vertucci es más alta 

en pacientes masculinos, mientras que en las pacientes femeninas los conductos tienden a ser 

más rectos y únicos.11,38 

 

 

Materiales y métodos 

 

Tipo y nivel de investigación 

La presente investigación es de tipo cuantitativa, descriptiva, observacional, 

retrospectiva, transversal y no experimental, ya que se basa en la recopilación y análisis 

numérico de datos obtenidos a partir TCCBs ya registradas, sin manipulación de variables por 

parte del investigador. 

Es una investigación cuantitativa, porque analiza variables objetivas mediante el uso de 

estadísticas; descriptiva, porque se limita a caracterizar la morfología del conducto radicular en 

los incisivos laterales mandibulares permanentes; observacional, porque el investigador se 

limita a observar e interpretar imágenes tomográficas sin intervenir en el proceso clínico; 

retrospectiva, porque analiza datos previamente registrados durante el periodo 2019–2025; 

transversal, porque la información se recolecta en un solo momento del tiempo a partir de un 

conjunto de imágenes ya existentes; y no experimental, porque no se manipulan 

intencionadamente las variables del estudio. 

En cuanto al nivel, se enmarca dentro de una investigación de nivel descriptivo, ya que 

busca identificar y detallar las características morfológicas de los conductos radiculares, sin 

establecer relaciones de causalidad ni correlación entre variables. (ANEXO N°1) 
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Población y muestra 

Población 

La población estuvo conformada por tomografías computarizadas Cone Beam (TCCB) 

de pacientes que acudieron al “Centro de Formación Odontológica – CEFO” de la Universidad 

Santo Toribio de Mogrovejo, en la ciudad de Chiclayo, durante el periodo 2019 – 2025. 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

- TCCB que presenten por lo menos un incisivo lateral inferior. 

- TCCB que presenten dientes permanentes con ápice cerrado.  

- TCCB de pacientes de ambos sexos.  

Criterios de exclusión: 

- TCCB que presenten conductos radiculares calcificados. 

- TCCB que presenten reabsorción radicular. 

- TCCB que presenten fracturas. 

- TCCB que presenten tratamiento de conducto previo, coronas y/o espigos. 

- TCCB que presenten dientes con patologías en la zona de estudio.  

Criterios de eliminación: 

- TCCB que no cuenten con en el registro tomográfico digital. 

 

Diseño estadístico de muestreo 

 

Unidad de análisis 

Cada TCCB tomada en el “Centro de formación odontológica - CEFO” de la 

Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, durante el periodo 2019-2025, que cumplan con los 

criterios de selección. 

 

Unidad de muestreo 

Cada TCCB tomada en el “Centro de formación odontológica - CEFO” de la 

Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, durante el periodo 2019-2025, que cumplan con los 

criterios de selección. 
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Marco de muestreo 

El registro de TCCBs del “Centro de formación odontológica - CEFO” de la 

Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, durante el periodo 2019-2025, está constituido por 

221 tomografías, en su sede de la ciudad de Chiclayo. 

 

Tamaño de muestra 

Dado que la población final fue de 180 tomografías que cumplían con los criterios 

establecidos, se optó por trabajar con la totalidad de la población, por lo que no se realizó 

muestreo probabilístico. 

En consecuencia, el estudio fue de tipo censal, lo cual permite una mayor precisión en 

los resultados y evita el error muestral, garantizando un nivel de confianza del 95 % en los 

hallazgos obtenidos. 

 

Muestreo 

La investigación empleó un muestreo censal, al analizar la totalidad de las TCCBs 

(n=180) que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Aunque el 

marco muestral inicial fue de 221 tomografías, se descartaron 41 registros por no cumplir con 

los criterios definidos. El muestreo censal permitió obtener datos precisos sobre la morfología 

del conducto radicular en incisivos laterales mandibulares permanentes. 

 

Prueba piloto 

Se realizó un estudio piloto con 15 TCCBs con el fin de cumplir los siguientes objetivos: 

- Se capacitó al investigador con un endodoncista capacitado, para poder identificar la 

morfología del conducto radicular a partir de imágenes de TCCB. (ANEXO N°2) 

- Se solicito a un especialista en Radiología Oral y Maxilofacial la capacitación y calibración 

en el uso e interpretación de TCCB. (ANEXO N°3) 

- Se llevó a cabo una calibración interexaminador con un especialista en Radiología Oral y 

Maxilofacial, evaluando de forma independiente las mismas 15 tomografías CBCT. Se 

aplicó la prueba estadística Kappa de Cohen, obteniéndose un valor de Kappa = 0.0912, lo 

que indica un acuerdo casi perfecto (ANEXO N°4), según los criterios propuestos por Viera 

y Garrett (<0: acuerdo menor que el azar; 0,01–0,20: leve; 0,21–0,40: justo; 0,41–0,60: 

moderado; 0,61–0,80: sustancial; 0,81–0,99: casi perfecto). 39 

- Asimismo, se realizó una calibración intraexaminador a cargo de un especialista en 

Radiología Oral y Maxilofacial, en la cual el investigador evaluó las TCCBs en dos 
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momentos diferentes, con un intervalo de dos semanas. El valor obtenido fue Kappa = 1.000, 

que corresponde a un acuerdo perfecto (ANEXO N°5), garantizando la confiabilidad del 

instrumento y la homogeneidad en la interpretación diagnóstica. 39 

 

Plan de procesamiento de datos y análisis de datos 

 Se solicitó la aprobación del proyecto de investigación al Comité de Ética en 

investigación de la Facultad de medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo 

 Se obtuvo la Resolución del Proyecto aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

de la Facultad de Medicina (ANEXO N°6). 

 Se solicitó la autorización para la ejecución de la investigación en el “Centro de 

formación odontológica - CEFO” de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo – Chiclayo. 

 Se obtuvo la carta de respuesta afirmativa por parte de área de Postgrado de la 

Universidad para poder ejecutar en las instalaciones del “Centro de formación odontológica - 

CEFO” de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo (ANEXO N°7). 

 Las imágenes fueron obtenidas del registro de TCCBs, adquiridas por un equipo marca 

Instrumentarium (Finlandia) modelo ORTHOPANTOGRAPH® OP 300. Los parámetros de 

adquisición fueron: detector de imagen CMOS, tamaño de voxel de 85 µm–300 µm, tiempo de 

escaneo de 2.34 – 12.5 s, tamaño de volumen de imagen de 61x41, 61x78 mm, con soporte, 

soporte DICOM. 

 Con el propósito de efectuar la valoración de las imágenes, se empleó el software 

OnDeman00643DApp 1.0.10.5385, mediante el cual se seccionó las imágenes en una vista 

axial, transversal y sagital en una laptop HP de 15.6'' (HP Laptop 15-da0xxx) con resolución de 

1366 x 768 con luz tenue. Se emplearon de manera integral las funcionalidades que ofrece el 

software como el brillo, contraste y zoom para poder mejorar la visualización de las imágenes 

tomográficas.  

 La visualización de las TCCBs fue de 25 tomografías por día en los turnos de mañana y 

tarde, después de visualizar 8 tomografías se descansará la vista por un tiempo de 20 minutos 

y se continuará con las siguientes.  

 Dichas TCCBs fueron previamente codificadas para preservar la confidencialidad de los 

datos. Posteriormente, se eligieron 180 tomografías de un total de 221, número determinado 

según la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. 

 Para el análisis tomográfico, se implementó un procedimiento de inspección metódica 

de las imágenes. Dicho procedimiento implicó la manipulación del contraste, el brillo y el zoom 
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en los planos axial y transversal, utilizando las herramientas de contraste, brillo y zoom del 

software.  

 La información obtenida se registró de manera manual en una base de datos estructurada 

en Microsoft Excel 2019, configurada para documentar la morfología del conducto radicular 

según la tipología de Vertucci, incorporando además su asociación con la lateralidad 

(derecha/izquierda) y la variable sexo. 

 Se empleó estadística descriptiva para determinar frecuencias absolutas y relativas de 

los distintos tipos de morfología de los conductos radiculares. 

 Para evaluar la concordancia intra e interexaminador, se aplicó la prueba Kappa de 

Cohen, considerando los siguientes rangos de interpretación propuestos por Viera y Garrett (<0: 

acuerdo menor que el azar; 0,01–0,20: leve; 0,21–0,40: justo; 0,41–0,60: moderado; 0,61–0,80: 

sustancial; 0,81–0,99: casi perfecto; 1,00: acuerdo perfecto).39 

 Los resultados del análisis de confiabilidad demostraron un índice de Kappa 

intraexaminador de 0,912 para el sector derecho (acuerdo casi perfecto) y 1,000 para el sector 

izquierdo (acuerdo perfecto). En el análisis interexaminador, se obtuvo un valor de 1,000 en 

ambos sectores, evidenciando un acuerdo perfecto entre evaluadores. 

 Los resultados fueron organizados en tablas y gráficos que resumen la distribución de 

los tipos de conducto radicular según la clasificación de Vertucci, su relación con el lado 

(derecho o izquierdo) y el sexo del paciente. Finalmente, se elaboró un informe con la 

interpretación de los hallazgos, sus implicancias clínicas y su relación con estudios previos. 

 

Consideraciones éticas  

 En la presente investigación se utilizó información del registro de TCCBs del “Centro 

de formación odontológica - CEFO” de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, durante el 

periodo 2019-2025. Dicho registro fue codificado para garantizar el anonimato de los pacientes 

de las TCCBs.  

 Este estudio se realizó previa aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, en el cual se veló por el cumplimiento de los 

principios éticos de la bioética de Tom L. Beauchamp y James F. Childress. Estos autores 

distinguen 4 principios, los mismos que se inscriben en el campo de la ética biomédica y cuya 

observancia resulta indispensable ante la aparición de controversias éticas, tanto en el ámbito 

de la investigación científica como en el ejercicio de la práctica clínica.40 
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Resultados y discusión 

Resultados  

 El estudio se realizó sobre 352 incisivos laterales mandibulares permanentes, evaluando 

la morfología de los conductos radiculares según la clasificación de Vertucci, discriminando 

por sexo y lado (derecho/izquierdo). A continuación, se presenta la distribución detallada. 

 

Tabla 1. Distribución de la morfología del conducto radicular según la Clasificación de 

Vertucci, lateralidad y sexo en incisivos laterales mandibulares permanentes. Chiclayo, 

2019–2025 

Tipo 

Vertucci 

Derecho 

Femenino             

n (%) 

Derecho 

Masculino            

n (%) 

Izquierdo 

Femenino           

n (%) 

Izquierdo 

Masculino          

n (%) 

Tipo I 86 (78.2%) 49 (76.6%) 91 (80.5%) 51 (78.5%) 

Tipo II 0 (0.0%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (1.5%) 

Tipo III 20 (18.2%) 12 (18.8%) 19 (16.8%) 11 (16.9%) 

Tipo IV 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Tipo V 2 (1.8%) 2 (3.1%) 1 (0.9%) 1 (1.5%) 

Tipo VI 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Tipo VII 2 (1.8%) 0 (0.0%) 2 (1.8%) 1 (1.5%) 

Tipo VIII 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados (CBCT, 2019–2025). 

 Los resultados revelaron que el tipo I de Vertucci fue el más frecuente en todos los 

grupos: 78.2% en mujeres y 76.6% en varones del lado derecho, y 80.5% en mujeres y 78.5% 

en varones del lado izquierdo. 

 En segundo lugar, el tipo III presentó una frecuencia destacada, representando el 18.2% 

en mujeres y 18.8% en varones del lado derecho, mientras que en el lado izquierdo se observó 

en el 16.8% de mujeres y el 16.9% de varones. 

 Los tipos II, V y VII se encontraron en porcentajes bajos. El tipo II se presentó 

únicamente en varones (1.6% derecho, 1.5% izquierdo), el tipo V con frecuencias menores al 

3.1% en ambos sexos, y el tipo VII en su mayoría en mujeres. No se registraron casos de los 

tipos IV, VI ni VIII. 
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Tabla 2. Distribución de las morfologías de conductos radiculares en incisivos laterales 

mandibulares permanentes. 

Tipo Vertucci Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Tipo I 277 78.7% 

Tipo II 2 0.6% 

Tipo III 62 17.6% 

Tipo IV 0 0.0% 

Tipo V 6 1.7% 

Tipo VI 0 0.0% 

Tipo VII 5 1.4% 

Tipo VIII 0 0.0% 

Total 352 100.0% 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados (CBCT, 2019–2025). 

 La morfología Tipo I fue la más frecuente, observada en 277 piezas dentarias (78.7%), 

seguida del Tipo III con 62 dientes (17.6%). Las morfologías Tipo II, V y VII se presentaron 

en porcentajes menores, mientras que los Tipos IV, VI y VIII no se identificaron en la muestra. 

 

Tabla 3. Distribución del número de conductos radiculares en incisivos laterales 

mandibulares permanentes 

Clasificación Tipos Vertucci  Frecuencia Porcentaje (%) 

Uniconducto Tipo I 277 78.7 % 

Multiconducto 

Tipos II 

Tipos III 

Tipos IV 

Tipos V 

Tipos VI 

Tipos VII 

Tipos VIII 

2 

62 

0 

6 

0 

5 

0 

21.3 % 

Total — 352 100 % 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados (CBCT, 2019–2025). 

 Se observó que la mayoría de los incisivos laterales mandibulares permanentes 

presentaron un solo conducto radicular (uniconducto), representando el 78.7%. Este hallazgo 

está en concordancia con la morfología clásica de los incisivos mandibulares, que usualmente 

presentan un único conducto, lo que facilita su tratamiento endodóntico. 

 Sin embargo, un 21.3% de las piezas presentó más de un conducto (multiconducto), lo 

cual resalta la presencia de una proporción significativa de variaciones anatómicas. Esta 

diversidad morfológica incluye configuraciones como bifurcaciones, ramificaciones o 

reentradas del conducto principal, como ocurre en los tipos II, III, V y VII de Vertucci. 
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Tabla 4. Distribución morfológica del conducto radicular entre incisivos laterales 

mandibulares derechos e izquierdos según la clasificación de Vertucci 

Tipo Vertucci 
Derecho 

n (%) 

Izquierdo 

n (%) 

I 135 (77%) 142 (79.8 %) 

II 1 (0.6%) 1 (0.6%) 

III 32 (18.4%) 30 (16.9 %) 

V 4 (2.3%) 2 (1.1%) 

VII 2 (1.1%) 3 (1.7%) 

Total 174 178 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados (CBCT, 2019–2025). 

 La morfología del conducto radicular de los incisivos laterales mandibulares mostró una 

distribución similar entre los lados derecho e izquierdo. El tipo más frecuente en ambos casos 

fue el Tipo I, observándose en el 77 % de los dientes del lado derecho y en el 79.8 % del lado 

izquierdo. Le siguió en frecuencia el Tipo III, con una prevalencia de 18.4 % en el lado derecho 

y 16.9 % en el izquierdo. Los tipos II, V y VII se presentaron en proporciones mucho menores, 

con frecuencias menores al 3 % en ambos lados. La distribución general sugiere un patrón 

morfológico homogéneo entre ambos lados de la mandíbula, predominando ampliamente el 

Tipo I según la clasificación de Vertucci. 

 

Tabla 5. Distribución morfológica de conductos radiculares de acuerdo con la 

clasificación de Vertucci, discriminada por sexo. 

Tipo 

Vertucci 

Femenino 

n (%) 

Masculino 

n (%) 

I 177 (79.4%) 100 (77.5%) 

II 0 (0.0%) 2 (1.6%) 

III 39 (17.5%) 23 (17.8%) 

IV 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

V 3 (1.3%) 3 (2.3%) 

VI 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

VII 4 (1.8%) 1 (0.8%) 

VIII 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

TOTAL 223 129 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados (CBCT, 2019–2025). 

 

 Al analizar la morfología del conducto radicular de los incisivos laterales mandibulares 

según el sexo del paciente, se encontró que el Tipo I fue también el más frecuente en ambos 

grupos, representando el 79.4 % de los casos en mujeres y el 77.5 % en varones. El Tipo III fue 
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el segundo más común, con una frecuencia de 17.5 % en mujeres y 17.8 % en varones. Los tipos 

II, V y VII se observaron con menor frecuencia, y los tipos IV, VI y VIII no se registraron en 

ninguno de los dos sexos. En conjunto, estos hallazgos muestran que la distribución 

morfológica del conducto radicular presenta un comportamiento similar en pacientes de ambos 

sexos, destacando la alta prevalencia del Tipo I. 

Discusión  

 El hallazgo de que la morfología más frecuente fue el Tipo I de Vertucci (78.7 %) 

concuerda con múltiples estudios internacionales. Johnsen et al. describieron un predominio del 

Tipo I en los incisivos laterales mandibulares, destacando además una alta simetría contralateral 

en esta región anatómica.1 De igual modo, Pan et al. y Sroczyk-Jaszczyńska et al. reportaron 

prevalencias superiores al 75 % en poblaciones asiáticas y europeas, respectivamente, 

confirmando la alta representación del Tipo I en diversas etnias.3,5 Esta morfología se 

caracteriza por presentar un único conducto recto, sin ramificaciones, lo que facilita el 

tratamiento endodóntico al reducir el riesgo de conductos accesorios no instrumentados. 

 La segunda configuración más común fue el Tipo III, lo que también ha sido 

consistentemente reportado. Alshayban et al. informaron una prevalencia del 15.5 % en una 

población saudí,2 mientras que Karobari et al. identificaron hasta un 20.8 % en población 

malaya.21 Esta morfología representa una bifurcación y posterior reanastomosis del conducto 

radicular, lo cual complica la limpieza y obturación completa del sistema, representando un reto 

clínico significativo. 

 Los tipos II, V y VII se identificaron en proporciones menores o iguales al 2 %, 

comportamiento que concuerda con lo descrito por Ji et al. y Talabani, quienes también 

encontraron frecuencias inferiores al 3 % para estos tipos morfológicos.4,9 Aunque poco 

comunes, estas variantes anatómicas revisten importancia clínica, pues su omisión durante el 

diagnóstico puede conllevar fallos terapéuticos. Por ello, se recomienda el uso TCCB en casos 

con sospecha de anatomías radiculares complejas. 

 En esta muestra no se hallaron configuraciones correspondientes a los tipos IV, VI ni 

VIII. Estos resultados concuerdan con estudios como los de Altunsoy et al. y Sert y Bayirli, 

quienes señalaron que dichas configuraciones son extremadamente raras en incisivos 

mandibulares.6,41 

 En relación con el número de conductos radiculares, el 78.7 % de los dientes evaluados 

fueron uniconducto, mientras que el 21.3 % presentó morfologías multiconducto. Este hallazgo 

es similar al de Liu et al. y Verma et al., quienes reportaron entre un 20 y 25 % de conductos 



25 

  

múltiples en dientes anteriores mandibulares.17,19 Desde la perspectiva clínica, esta proporción 

justifica una evaluación minuciosa, ya que la omisión de un segundo conducto podría explicar 

tratamientos fallidos o dolor persistente postoperatorio. En este contexto, el uso rutinario del 

CBCT constituye una herramienta valiosa para mejorar el diagnóstico y la planificación 

terapéutica. 

 En el análisis según lateralidad, se observó una distribución comparable entre los lados 

derecho e izquierdo, con prevalencias del Tipo I de 77 % y 79.8 %, respectivamente. Talabani 

(2021) también reportó una alta frecuencia del Tipo I (80.36 %) sin diferencias significativas 

entre lados, utilizando TCCB.9 De forma similar, Mirhosseini et al. (2019) identificaron el Tipo 

I en el 81.8 % de los casos sin evidencia de asimetría, lo que respalda que la lateralidad no 

influye en la morfología radicular de estos dientes.12 Buchanan et al. (2022), en una muestra 

sudafricana, encontraron resultados semejantes.10 

 Al evaluar la variable sexo, se evidenció una mayor frecuencia del Tipo I tanto en 

mujeres (79.4 %) como en varones (77.5 %). Sert et al. (2004) también demostraron la ausencia 

de dimorfismo sexual en la anatomía radicular de dientes anteriores mandibulares.11 Altunsoy 

et al. (2014), en población turca, concluyeron que el Tipo I predomina por igual en ambos 

sexos.6 

 Sin embargo, en ciertas poblaciones asiáticas se ha documentado una mayor proporción 

de configuraciones complejas, como el Tipo III (21.5). Sroczyk-Jaszczyńska et al. (2020) 

atribuyeron esta variabilidad a factores étnicos y genéticos, lo que resalta la necesidad de 

considerar las diferencias poblacionales en la práctica clínica.5 

 Finalmente, la identificación de morfologías poco frecuentes, como los tipos V y VII, 

aunque en baja proporción, refuerza la importancia del TCCB como herramienta diagnóstica, 

especialmente en casos con anatomía sospechosa o antecedentes de tratamientos fallidos. 

Alaboodi et al. (2022) y Baxter et al. (2020) subrayan que la tomografía permite detectar 

variantes que no serían visibles en radiografías convencionales, optimizando el abordaje 

endodóntico.7,8 
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Conclusiones 

 La prevalencia del tipo I de Vertucci fue la más alta, observándose en el 78.7% de las 

piezas dentarias. Le siguió el tipo III con 17.6%, mientras que los tipos II, V y VII se 

presentaron con menor frecuencia. No se hallaron configuraciones correspondientes a los tipos 

IV, VI ni VIII, lo cual sugiere su baja ocurrencia en esta población. 

 Se observó que el 78.7% de los incisivos laterales mandibulares permanentes 

presentaron un solo conducto radicular (uniconducto), mientras que el 21.3% mostraron 

morfología multiconducto, evidenciando la existencia de configuraciones más complejas que 

deben ser consideradas en el tratamiento endodóntico. 

 Al comparar la morfología de los incisivos laterales mandibulares entre los lados 

derecho e izquierdo, no se observaron diferencias clínicamente relevantes. En ambos lados 

predominó el Tipo I (77 % en el derecho y 79.8 % en el izquierdo), seguido del Tipo III, lo que 

sugiere una simetría anatómica bilateral en esta población. 

 La morfología del conducto radicular en incisivos laterales mandibulares fue similar en 

ambos sexos, predominando el Tipo I tanto en mujeres (79.4 %) como en varones (77.5 %). 

Estos resultados describen una distribución homogénea entre sexos y confirman la ausencia de 

dimorfismo sexual en esta característica anatómica. 

 La presencia de morfologías complejas en más del 21.3 % de los casos justifica el uso 

rutinario de tomografía TCCB para lograr una mejor detección de variaciones anatómicas. Esto 

es esencial para evitar fracasos terapéuticos derivados de la omisión de conductos accesorios o 

configuraciones no convencionales. 

 

Recomendaciones 

 Dada la presencia de configuraciones morfológicas múltiples en el 21.3% de los 

incisivos laterales mandibulares evaluados, se recomienda fomentar el uso rutinario de la TCCB 

como herramienta diagnóstica en aquellos casos donde se sospeche una anatomía radicular 

compleja, o cuando existan antecedentes de tratamientos endodónticos fallidos. La alta 

resolución tridimensional del TCCB permite una mejor visualización del sistema de conductos, 

facilitando así una planificación terapéutica más precisa y efectiva. 

 Considerando que las morfologías tipo III, V y VII de Vertucci pueden pasar 

desapercibidas en exploraciones clínicas convencionales, resulta necesario implementar 

protocolos de exploración más minuciosos del sistema de conductos radiculares. Se sugiere el 
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uso sistemático de lupas de aumento, limas exploratorias delgadas, tinción con azul de metileno 

y radiografías en diferentes angulaciones antes de iniciar la instrumentación, a fin de reducir el 

riesgo de omitir conductos adicionales. 

 Aunque es muy semejante la distribución morfológica entre los lados derecho e 

izquierdo, se recomienda tener en cuenta la lateralidad como punto de referencia diagnóstica, 

especialmente cuando no se cuenta con imagenología tridimensional. La alta simetría reportada 

en esta y otras investigaciones permite estimar la morfología del diente contralateral como una 

guía útil durante los procedimientos endodónticos. 

 Asimismo, se considera importante promover programas de formación continua en 

morfología radicular compleja, dirigidos tanto a estudiantes como a profesionales en ejercicio. 

Estos programas deberían incluir el estudio detallado de las distintas clasificaciones 

anatómicas, como la de Vertucci, así como actividades prácticas orientadas al análisis de 

imágenes TCCB y a la identificación de variantes morfológicas inusuales durante la atención 

clínica. 

 Para fortalecer la base de conocimiento anatómico a nivel nacional, se recomienda 

replicar este tipo de investigaciones en otras regiones del Perú, con el objetivo de identificar 

posibles diferencias morfológicas asociadas a factores étnicos, geográficos o ambientales. Esto 

permitiría establecer patrones más representativos de la población peruana y mejorar la 

precisión del diagnóstico endodóntico en el ámbito local. 

 Finalmente, se sugiere que los hallazgos obtenidos sean difundidos a través de 

publicaciones científicas en revistas odontológicas peruanas o latinoamericanas. Esta 

divulgación contribuiría al desarrollo del conocimiento regional y serviría como material de 

consulta para clínicos, investigadores y estudiantes de odontología interesados en la anatomía 

radicular y el uso de TCCB como recurso diagnóstico. 
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Anexos 

Anexo 01: Cuadro de operacionalización de variables 

Variable Dimensión Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Indicadores 

Tipo 

(naturaleza) 

Escala de 

medición 
Valor final 

Morfología 

pulpar 

Número de 

conducto 

La cantidad de conductos 

radiculares que presenta 

cada diente.23 

Cantidad de conductos 

radiculares que presenta 

cada diente. 

Tomografía 

Computarizada 

Cone Beam 

Cuantitativa Nominal 

1 conducto 

2 conductos 

3 conductos 

Tipo de 

conductos 

Hace referencia a la 

clasificación de la gran 

variedad de morfología 

del sistema de 

conductos.13,23 

La gran variedad de 

conductos se clasificará 

según el recorrido a 

través de los tercios 

radiculares. 

Clasificación 

según Vertucci 

 

Tomografía 

Computarizada 

Cone Beam 

Cualitativa Nominal 

TIPO I 

TIPO II 

TIPO III 

TIPO IV 

TIPO V 

TIPO VI 

TIPO VII 

TIPO VIII 

Lateralidad del 

diente 
Localización 

Referencia anatómica que 

indica si el incisivo lateral 

mandibular evaluado 

corresponde al lado 

derecho o izquierdo.42   

Se determinará si el 

diente evaluado 

corresponde al lado 

derecho o izquierdo de 

la arcada mandibular. 

Lado derecho 

Lado izquierdo 
Cualitativa Nominal 

Derecho 

Izquierdo 

Sexo 
Sexo  

biológico 

Condición biológica que 

distingue a las personas en 

función de características 

sexuales: masculino o 

femenino.41 

Se registrará el sexo del 

paciente tal como 

figura en la ficha de 

identificación clínica 

Sexo masculino 

Sexo femenino 
cualitativa Nominal 

Masculino 

Femenino 
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Anexo 02: Constancia de capacitación computarizada cone beam (CBCT) por un 

Especialista en Endodoncia 

 



34 

  

Anexo 03: Constancia de capacitación y calibración en tomografía computarizada cone 

beam (CBCT) 
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Anexo 04: Inter examinador - Kappa 
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Anexo 05: Intraexaminador – Kappa 
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Anexo 06: Resolución de aprobación del comité de ética 
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Anexo 07: Solicitud para la obtención de información del CEFO 
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Anexo 08: Constancia de asesor de tesis 
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Figura:2 Distribución morfológica de conductos radiculares en incisivos laterales 

mandibulares permanentes. 

 

Fuente: datos de la Tabla 2 

 

 

Figura:3 Distribución del número de conductos radiculares en incisivos laterales 

mandibulares permanentes 

 

Fuente: datos de la Tabla 3 
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79%
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laterales mandibulares permanentes
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Figura:4 Distribución morfológica de conductos radiculares entre incisivos laterales 

mandibulares derechos e izquierdos según la clasificación de Vertucci 

 

Fuente: datos de la Tabla 4 

 

 

 

Figura:5 Distribución morfológica de conductos radiculares de acuerdo con la clasificación 

de Vertucci, discriminada por sexo. 

  

Fuente: datos de la Tabla 5 
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