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RESUMEN 

Problema: El conducto mandibular bífido (CMB) es una alteración del 

conducto mandibular en el maxilar inferior, en la literatura se encuentran 

varias clasificaciones e la incidencia demostrada varia entre el 1% - 69%, en 

el Ecuador no se han registrado estudios de este tipo, el CMB influye en 

varios tratamientos de la odontología, como principal complicación es el 

bloqueo del nervio dentario inferior por medio de anestésicos intraorales. 

Propósito: Determinar la incidencia, etiología, complicaciones y métodos de 

diagnostico del CMB, teniendo como muestra una serie de tomografías 

CBCT que serán puestas e evaluación. Materiales y métodos: Se realizo 

un estudio descriptivo de tipo transversal en una muestra aleatoria de 100 

sujetos, entre doce y ochenta años de edad, entre los años 2010-2011 en el 

Studio 3D Diagnostico Dental Digital. Se realizaron evaluaciones por medio 

de tomografías computarizadas, sistema Cone Beam, utilizando un equipo i-

CAT FLX de Imaging Sciences. Se clasifica de acuerdo a la propuesta de los 

autores Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji. Se observo y comparo la presencia 

del CMB por medio de cortes sagitales e coronales y radiografías 

panorámicas. Resultados: El 28% de las muestras presento al menos un 

tipo del conducto mandibular bífido, la variable del tipo mandibular bífido que 

mayor se presento fue el tipo canal anterior sin confluencia (33,3%), en 

segundo lugar la variable clasificada como canal retromolar (25,9%). La 

observación del conducto se obtuvo en mejores resultados por vista 

coronales y sagitales (100%) y por medio de radiografías panorámicas se 

considera insuficiente (37%) para realizar un correcto diagnostico del 

conducto mandibular bífido. Conclusión: Existe una alta incidencia del CMB 

en nuestra sociedad, el sistema Cone Beam es fundamental para mejorar el 

diagnostico y pronostico de procedimientos clínicos y quirúrgicos del área 

posterior del cuerpo de la mandíbula y retromolar. 
	
  

Palabras Claves: conducto mandibular bífido, tomografía computarizada, 

radiografía panorámica, bifurcación, imagenología oral.  
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ABSTRACT 

 
Problem: The bifid mandibular canal (BMC) is an alteration of the 

mandibular canal in the lower jaw, in the literature there are several 

classifications and demonstrated various incidence between 1% - 69% of the 

population, at Ecuador there are not registered studies of this type, the BMC 

influences various dental treatments, the main complication is the blockage 

of the inferior alveolar nerve by intraoral anesthetic. Objective: To determine 

the incidence, etiology, complications and diagnostic methods of the BMC, 

having as a series of shows that will put Cone Beam Computed Tomography 

scans and evaluation. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional 

study was conducted on a random sample of 100 subjects, twelve to eighty 

years of age, between the years 2010-2011 Studio 3D Digital Dental 

Diagnostics. Evaluations were performed by CT, Cone Beam system, using a 

computer i-CAT Imaging Sciences FLX. It is classified according to the 

proposal of Naitoh, Hiraiwa, Aimiya and Ariji authors. Was observed and 

compared the presence of the CMB by sagittal and coronal slices and 

panoramic radiographs. Results: 28% of the samples presented at least one 

type of bifid mandibular canal, variable bifid mandibular type that was 

presented was the foward canal type without confluence (33.3%), as second 

was the variable retromolar canal (25.9%). The observation of the conduct 

was obtained better results by coronal and sagittal (100%) and view through 

panoramic radiographs was considered insufficient (37%) to make a correct 

diagnosis of the bifid mandibular canal. Conclusion: There is a high 

incidence of BMC in our society, the Cone Beam system is fundamental to 

improve the diagnosis at clinical and surgical procedures of the posterior 

area of the body of the mandible and retromolar. 

 

 

Keywords: bifid mandibular canal, CT, panoramic radiography, bifurcation, 

oral imaging. 
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Introducción 

El objetivo de esta investigación es observar la presencia del conducto 

mandibular bífido en una muestra aleatoria de tomografías, del Centro de 

Diagnostico Dental Digital. 

El conducto mandibular según las referencias académicas sobre anatomía 

inicia por detrás y ligeramente por debajo de la língula, y se dirige 

oblicuamente hacia abajo y adelante generalmente hasta el segundo 

premolar, dividiéndose en este punto en dos ramas: una externa (conducto 

mentoniano) que termina en el agujero mentoniano y otra interna (conducto 

incisivo) que termina debajo de los incisivos antero inferiores. Al examinarlo 

por secciones puede presentarse con diferentes formas: circular, oval y 

piriforme. 1,2 

Existen en la actualidad varias clasificaciones sobre la variable del conducto 

mandibular bífido como la clasificación de Langlais y clasificación de Nortje, 

la cual fue realizada por medio de radiografías panorámicas3. Una 

clasificación mas reciente y a utilizar será la de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y 

Ariji. Ya que esta se realizo por medio de tecnología Cone-Beam y es una 

clasificación con un mayor número de variantes a diferencia de la otras 

clasificaciones.1 

Según resultados ya establecidos en la literatura se encuentra una gran 

diferencia entre los estudios realizados por medio de tecnología panorámica 

y los estudios realizados por medio de tecnología Cone-Bea. Klinge, reporta 

que el canal mandibular bífido en radiografía panorámicas no se observa en 

un 36%. 4   

Se debe reconocer correctamente el conducto mandibular, por el cual 

recorre el nervio dentario inferior, es esencial cuando se necesite realizar 

cualquier tipo de cirugía bucal en la región mandibular, para evitar 

complicaciones durante el tratamiento o post tratamiento. Existen muchos 

casos de fracaso de bloqueo del nervio dentario inferior por la presencia del 

conducto mandibular bífido. 5 
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La técnica panorámica para observación del conducto tiene varias 

limitaciones por la cual la prevalecía del conducto mandibular bífido según 

distintos autores siempre fue muy baja, cercana al 1%. Según un estudio 

realizado en el 2014 por la Academia Coreana de Radiología Oral y 

Maxilofacial por medio de tomografía Cone-Beam, mencionan que un 10.2% 

de la población presenta un conducto mandibular bífido e recomiendan 

analizar este por medio de la tecnología CBCT.4 

Muchos profesionales no son conscientes de las variaciones anatómicas del 

canal mandibular, que a menudo pasan desapercibidos a pesar de que 

pueden registrarse en las radiografías panorámicas.1  

 

1.1 Justificación 

Teniendo en cuenta que no existen estudios en el Ecuador sobre la 

prevalencia del conducto mandibular bífido, es importante reconocer la 

prevalencia del conducto mandibular bífido en nuestra sociedad, para 

así reconocer la importancia de la detección de esta antes de cualquier 

tratamiento el cual pueda interferir con el conducto dentario inferior e 

producir una lesión al nervio dentario inferior. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo General 
 

Determinar la prevalencia del conducto mandibular bífido en pacientes 

diagnosticados en el centro de diagnósticos tridimensional en Guayaquil 

– Ecuador. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 
o Determinar que tipo de conducto mandibular bífido se presenta 

mayormente según la clasificación de Naitoh. 
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o Analizar la diferencia entre la observación del conducto por medio de la 

técnica panorámica e CBCT. 
o Identificar  el género en el cual es mas prevalente en conducto 

mandibular bífido. 

 

1.6 Hipótesis 

El conducto mandibular bífido tiene un nivel de prevalencia alta en la 

población, según varios estudios la mayor prevalencia del conducto 

mandibular bífido es del tipo canal anterior según la clasificación de Naitoh, 

Hiraiwa, Aimiya y Ariji. 

1.7 Variables 

Variables dependiente: 

-Conducto mandibular bífido: Variación anatómica del conducto mandibular 

donde anatómicamente se observa al conducto mandibular dividido en dos 

ramas, cada una separadas en su propio canal.  

Variable independiente: 

- Clasificación del canal mandibular bífido: Configuración del conducto 

mandibular bífido el cual se divide en canal retromolar, canal dental, canal 

anterior con confluencia, canal anterior sin confluencia, canal lingual y canal 

bucal. 

Variantes Interviniente: 

- Ubicación: Posición del la variante mandibular el cual puede ser unilateral o 

bilateral en el maxilar inferior.  

-Observación del conducto: Método de diagnostico para observar el 

conducto mandibular bífido el cual varia entre la técnica panorámica y 

tomografía Cone Beam. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 El conducto mandibular 

El conducto mandibular según los textos de anatomía, es un conducto único, 

el cual esta presente en el maxilar inferior el cual contiene  nervio y vasos 

alveolares inferiores. Anatómicamente se dirige hacia abajo y adelante 

desde el agujero mandibular por la parte interna de la rama (Figura N0 1) y 

luego recorre horizontalmente hacia delante por el cuerpo de la mandíbula, 

por la parte inferior de los alveolos dentarios, por los cuales están 

comunicados por pequeños conductos. Entre las raíces del primero y 

segundo premolar, el conducto mandibular se divide en dos conductos, los 

cuales se denominan conducto mentoniano e incisivo, el conducto 

mentoniano cambia su recorrido hacia arriba, hacia atrás y lateralmente para  

encontrar al agujero mentoniano; en referencia al conducto incisivo este 

continua por debajo de los incisivos. Al examinarlo por secciones puede 

presentarse con diferentes formas: oval, circular y piriforme. 6,1 

 

2.1.1 Nervio dentario inferior 

El nervio dentario inferior es un rama del nervio mandibular, la cual es la 

mas voluminosa y junto con el nervio lingual son las mas importantes para 

conseguir una adecuada anestesia del maxilar inferior.1 

Anatómicamente esta nace 4 o 5 mm por debajo del agujero oval, 

recorriendo primero la región cigomática para luego invadir el interior del 

maxilar inferior, donde se divide en sus dos ramas terminales los cuales son 

el nervio mentoniano e nervio incisivo, es de suma importancia reconocer el 

recorrido de este nervio para aplicar las adecuadas técnicas de anestesia en 

nuestros pacientes. 7  

En la anatomía moderna se a considerado que el interior del conducto 

dentario no es un tronco único, en realidad esta compuesto por un número 

irregular de filetes, entre dos a cinco fascículos, envueltos por una vaina con 
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los vasos dentarios, lo cual forma el plexo dentario inferior. Dado a esto 

ciertos autores lo dividen en cuatro variantes: tronco único, nervio bifurcado, 

nervio trifurcado y disposición plexiforme. 

 

2.1.2 Embriología del conducto mandibular 

 

El conducto mandibular, se forma a partir del primer arco branquial, los 

cuales se presentan a partir de la cuarta y quinta semana del desarrollo 

intrauterino. El cartílago del primer arco branquial el cual esta compuesto por 

una porción dorsal llamado proceso maxilar y una porción ventral, la cual 

corresponde al proceso mandibular o también conocido como cartílago de 

Meckel. La formación del maxilar inferior esta dada por osificación 

membranosa del tejido mesenquimático que rodea al cartílago de Meckel. 1 

	
  

En algunas fuentes de anatomía se describe que en el feto y el niño, el 

maxilar inferior esta recorrido por el conducto de Serres, por debajo del 

conducto mandibular, este solo contiene vasos sanguíneos. En los primeros 

meses de vida este tiende a desaparecer, sin embargo se han reportado 

casos de encontrar su agujero posterior por debajo y detrás del agujero del 

conducto dentario inferior y su agujero anterior por delante del agujero 

mentoniano. 6,1 

 
FIGURA  Nº 1. Grafico esquemático de mandíbula fetal.  

Chávez-Lomelí, 1996. 8 
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Otras fuentes como mencionan que el nervio dentario inferior es formado 

durante el periodo embrionario, el cual inervara tres diferentes grupos 

dentarios, molares temporales, incisivos temporales y dientes permanentes 

(Figura N0 1). Estos tres terminan fusionándose e formando un solo nervio, 

el nervio dentario inferior. Existe la probabilidad que la fusión incompleta de 

estos tres nervios darían origen a los conductos mandibulares bífidos.8  

 

2.2 Conducto mandibular bífido 

 

El conducto mandibular bífido es una variación anatómica del conducto 

mandibular (Figura Nº 2), donde anatómicamente se observa al conducto 

mandibular dividido en dos ramas, cada una separadas en su propio canal 

en la cual se presenta una rama neurovascular que puede ser observado en 

diferentes formas y este puede presentarse tanto a un solo lado de la rama 

mandibular como en ambos lados. 3,9   

 

 
FIGURA  Nº 2. Visualización del conducto mandibular bífido por medio de CBCT; Mahnaz S. 2012. 4 

 

2.2.1 Histología del conducto mandibular bífido  

 

Histológicamente se a descrito que el tronco del nervio alveolar inferior es 

acompañado por arterias, venas y fibras nerviosas.10 Un estudio realizado 

por el investigador K. Fukami11, observo la presencia de conductos 

mandibulares bífidos en cadáveres por medio te tomografía Cone Beam e 
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realizo cortes histológicos en estos para observar que contenía el canal 

accesorio que presentaba el conducto mandibular principal. En sus 

resultados de investigación encontró que conducto mandibular bífido 

presento nervios y arterias de diversos tamaños, donde el nervio de mayor 

diámetro y la arteria  eran de un tamaño similar  (Figura N0 3). 

 

 
FIGURA Nº 3. Sección histológica correspondiente a la inserción 

de la imagen computarizada. N, nervio; A, arteria. K Fukami, 2012. 11 

 

2.2.2 Complicaciones e prevenciones del conducto 
mandibular bífido  

 

El conducto mandibular bífido es de gran importancia en complicaciones 

clínicas.12 En el área de odontología general e cirugía una inadecuada 

técnica de anestesia puede ser posible con cualquier tipo de bifurcaciones 

especialmente cuando existen dos forámenes mandibulares, dando como 

resultado un fracaso en el bloqueo del nervio dentario inferior 13, esta es la 

mayor complicación que se observa ante la presencia de un conducto 

mandibular bífido.11 En estos casos para obtener un éxito en el bloqueo del 

nervio dentario inferior se debe proceder a la técnica de Gow-Gates, donde 

se deposita la solución cerca del tronco del nervio mandibular. Esta técnica 

bloquea simultáneamente el nervio bucal y lingual junto con las alteraciones 

del conducto mandibular bífido.14 
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Cuando se realiza cirugía del tercer molar se debe tomar mucha precaución 

cuando se encuentra un conducto mandibular bífido en la región del tercer 

molar, ya que se han reportado casos en los cuales se puede producir un 

neuroma traumático, hemorragia o parestesia en la región del maxilar. 5,15  

 En otros procedimientos quirúrgicos tales como la osteotomía mandibular, la 

complejidad de la cirugía aumenta con el segundo haz neurovascular del 

conducto mandibular bífido. Por el otro lado en los casos de trauma 

mandibular se debe tomar cuidado con el manejo de la fractura e alinear 

correctamente el haz neurovascular al momento reposicionar la mandíbula, 

este tipo de alineamiento mandibular se dificulta cuando tenemos un 

segundo paquete neurovascular localizado en otro plano, por lo cual se debe 

realizar un análisis tridimensional.12,5,16 

En el área de la prótesis en pacientes de mayor edad, los cuales presentan 

una reabsorción ósea mayor, mientras el hueso alveolar se reabsorbe a la 

proximidad del foramen mental, si se presenta un conducto mandibular bífido 

el uso de prótesis totales mandibulares pueden producir molestias al realizar 

una presión sobre el paquete neurovascular.12 

En el área de implantología se debe prevenir invadir el área del paquete 

neurovascular e conservar una distancia no menor a 2mm al conducto 

dentario inferior, en caso de presencia de conducto mandibular bífido se 

recomienda utilizar una guía quirúrgica e realizar un buen diagnostico por 

medio de tecnología CBCT, para evitar una invasión al canal accesorio.17,18  

 

2.2.2.1 Técnica de Gow-Gates 

 

La técnica de Gow-Gates esta indicado para su uso en la odontología en los 

casos que se desee bloquear un cuadrante mandibular ya sea derecho o 

izquierdo, y el bloqueo del nervio dentario inferior convencional no tiene 

éxito. El éxito de esta técnica es superior al 95% mayor que la técnica 

convencional, y el cuadrante en muchos casos solo requiere una inyección 
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de la anestesia mandibular. Esta técnica fue introducida por el australiano 

George Gow Gates en 1973. 2,19 

 

FIGURA Nº 4.  Zona de punción. Cosme Gay Escoda, 2004 2 

 

El área de destino para la técnica de Gow-Gates es llegar con la aguja a la 

cara contralateral del cuello del cóndilo mandibular (Figura Nº 4), justo por 

debajo de la inserción del musculo pterigoideo lateral,  esta ubicación se la 

alcanza de manera intraoral con una aguja larga direccionándola a la 

cúspide mesiopalatina del segundo molar superior del cuadrante a bloquear 

en la mandíbula (Figura Nº 5) se recorre unos 25 mm y se realiza una 

aspiración. La cantidad de anestésico a inyectar es de 2,2cc y como es una 

anestesia por difusión debemos esperar entre 5 a 10 minutos para observar 

los efectos de la técnica.2 

 
FIGURA Nº 5. Detalle clínico de técnica Gow-Gates. Cosme Gay Escoda, 20042 

 

Los dientes inferiores a la línea media, el mucoperiostio bucal, tejidos 

blandos linguales y periostio serian anestesiados. También se consigue un 

bloqueo de los dos tercios anteriores de la lengua, piso de la boca, piel 

sobre el hueso malar y posterior de la mejilla, cuerpo de la mandíbula y las 

regiones temporales.2 
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2.2.3 Incidencia del conducto mandibular bífido 

 

En la literatura se puede encontrar estudios respecto a la incidencia del 

conducto mandibular bífido en distintas poblaciones, estos estudios varían 

en la técnica de diagnostico que se utilizo para observar el conducto, los 

cuales varían entre estas dos técnicas, técnica de radiografía panorámica y 

por el otro lado en estudios mas recientes técnica virtual por medio de 

tomografías con sistema Cone Beam. La incidencia del conducto mandibular 

bífido reportados con la técnica de radiografía panorámica varia entre 0.08% 

- 0.95%14 así lo señala algunos investigadores como Nortje, Farman y 

Grotepas, 20 Langlais, Broadus y Glass 21 con la excepción de Durst y 

Snow22, que reportaron una incidencia de 8,3% por medio de radiografías 

panorámicas.  En otros estudios mas recientes realizados por tecnología 

Cone Beam la incidencia de conductos mandibulares a sido reportada entre 

el 15.6% - 64.8% en varias fuentes. 1,3,18 Claramente podemos observar que 

el rango de diferencia en los resultados por medio de las dos técnicas es 

muy alto, esto se debe a las limitaciones que tenemos al realizar estudios 

por medio de radiología panorámica convencional, ya que observamos 

estructuras tridimensionales en una imagen de dos dimensiones.23 

 

2.2.4 Clasificación  del conducto mandibular bífido 

 

Existen varias clasificaciones para definir los tipos del conducto mandibular 

bífido se han descrito y clasificado en la literatura de acuerdo con la 

localización anatómica e configuración. Claeys y Wacken12 nombran en su 

revisión bibliográfica las clasificaciones realizadas por medio de la 

tecnología panorámica las cuales son las clasificaciones de los 

investigadores Carter y Keen, clasificación de Langlais y clasificación de 

Nortje. La clasificación mas reciente encontrada en la literatura y realizada 
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por medio de tecnología de tomografías con sistema Cone Beam es la de los 

investigadores Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji.18 

 

2.2.4.1 Clasificación de Carter Y Keen  

 

Carter y Keen24 en el año 1970 realizaron estudios en disecciones 

mandíbulas con los músculos masticadores aun insertados, las inserciones 

de los músculos fueron examinadas cuidadosamente e describen observar 

haces neurovasculares salir del musculo y penetrar en la superficie de la 

mandíbula. Después de realizar el estudio en las mandíbulas concluyen con 

una clasificación del nervio dentario inferior de tres tipos. 

- Tipo I: El nervio dentario inferior es una única estructura situada en 

el canal mandibular (Figura N0 6). 24 

 
Figura Nº 6. Clasificación tipo I. Carter y Keen, 197024 

 

- Tipo II: El nervio dentario inferior se sitúa en una ubicación inferior 

en la mandíbula, manteniendo una mayor distancia de las raíces de 

los molares(Figura N0 7).24 

 
Figura Nº 7. Clasificación tipo II; Carter y Keen, 1970 24 
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- Tipo III: El conducto dentario inferior es separado en la región 

posterior por dos grandes ramas, donde juntas son consideradas una 

rama alveolar (Figura N0 8).24 

 

 
Figura Nº 8. Clasificación tipo III; Carter y Keen, 1970. 24 

 

2.2.4.2 Clasificación de Langlais, Broadus y Glass 

 

Langlais, Broadus y Glass 21 en el año 1985 realizaron un estudio por medio 

de radiografías panorámicas sobre la incidencia del conducto mandibular 

bífido en la población, un total de 6,000 radiografías panorámicas fueron 

examinadas, a partir de este estudio una nueva clasificación fue realizada. 

En los resultados obtuvieron 57 radiografías panorámicas que mostraban un 

tipo de conducto mandibular bífido, lo que representaba una incidencia de 

0.95%. La clasificación realizada fue la siguiente:  

- Tipo I: Consiste en conductos mandibulares bilaterales o unilaterales 

bífidos que se extienden hasta el tercer molar. 21 

- Tipo II: Consiste en conductos mandibulares bilaterales o unilaterales 

bífidos que se extienden a lo largo del cuerpo de la mandíbula. 21 

- Tipo III: Este es una combinación del tipo I y II. Por un lado de la 

mandíbula se puede presentar un conducto mandibular bífido de tipo 

I, y por el otro lado de la mandíbula se puede presentar un conducto 

mandibular bífido tipo II.21 
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- Tipo IV: Consiste en dos canales, cada uno se origina desde 

separados forámenes y luego se unen para formar un canal. 21 

 

2.2.4.3 Clasificación de Nortje, Farman y Grotepass 

 

Nortje, Farman y Grotepass20 en 1977 realizo un estudio de las variaciones 

anatómicas del conducto mandibular, un total de 3612 radiografías 

panorámicas fueron examinadas y mostraron una incidencia de conducto 

mandibular bífido del 1%. Realizaron una clasificación del conducto 

mandibular dependiendo de los patrones de duplicación del conducto y es 

una de las clasificaciones que mas se encuentra en la literatura.5 

Ø Tipo I:  Se presenta doble conducto mandibular a partir de un solo 

foramen mandibular, estos conductos son usualmente del mismo 

tamaño. 20 

- Tipo I(a) :El conducto inferior es menor (Figura Nº 9) 

- Tipo I(b): El conducto superior es el menor entre los dos 

canales.  

 

 

Figura Nº 9. Imagen panorámica de conducto tipo I (a); Nortje, 1977 20 

Ø Tipo II: Un corto canal superior se extiende a la región del 

segundo o tercer molar (Figura Nº 10).20 
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FIGURA Nº 10. Imagen panorámica de conducto tipo II; Nortje, 1977.20 

 

Ø Tipo III: Dos canales mandibulares de igual tamaño que se 

originan desde separados forámenes que se unen en el área 

molar (Figura Nº 11).20 

 
FIGURA Nº 11. Imagen panorámica del conducto tipo III; Norje, 1977.20 

 

Ø Tipo IV: Es una variación del conducto doble en la cual ramas 

asesorías se originan de la región retromolar y se unen al 

conducto principal en el área retromolar.20 

 

2.2.4.4 Clasificación de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 

 

Lo investigadores Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji18 en el año 2009 

contribuyen en la literatura con la clasificación mas reciente del conducto 

mandibular bífido. Además de su clasificación mostraron la incidencia mas 

alta del conducto mandibular bífido en su estudio, de 160 tomografías de 

pacientes tratados entre el abril del 2007 a diciembre del 2007, su resultado 

fue de 64.8% de los pacientes presentaron el conducto mandibular bífido, 

este estudio dio como resultado una nueva clasificación.18 
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• Tipo 1 = Canal Retromolar: Consiste en una bifurcación del canal 

mandibular en la región de la rama mandibular (Figura N0 12), no 

alcanza piezas dentales, el conducto realiza una curva y alcanza la 

región retromolar. 18 

 
FIGURA Nº 12. Gráfico canal retromolar; Ju-Han Kang 2014 3 

• Tipo 2 = Canal Dental: El canal dental consiste en una bifurcación del 

canal mandibular (Figura N0 13), alcanzando el ápice de la raíz del 

segundo o tercer molar. 18  

 
FIGURA  Nº 13. Gráfico canal dental a segundo molar; Ju-Han Kang, 2014. 3 

• Tipo 3 = Canal anterior sin confluencia: Bifurcación del conducto 

mandibular, el cual continua su recorrido hacia el sector anterior 

(Figura N0 14), no se vuelve a encontrar con el conducto mandibular 

principal.18 

 
FIGURA Nº 14. Gráfico canal anterior sin confluencia; Ju-Han Kang, 2014 3 
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• Tipo 3   = Canal anterior con confluencia: bifurcación del conducto 

mandibular, el cual continua su recorrido hacia el sector anterior 

(Figura N0 15), luego vuelve a unirse con el conducto mandibular. 18  

 
FIGURA Nº 15. Gráfico canal anterior con confluencia; Ju-Han Kang, 2014.3 

 

• Tipo 4 = Canal Lingual: Bifurcación del conducto mandibular, el cual 

recorre por el sector lingual del cuerpo de la mandíbula (Figura N0 16) 

y del canal mandibular principal.18  

 
FIGURA Nº 16. Gráfico canal lingual; Ju-Han Kang, 2014. 3 

 

• Tipo 5 = Canal Bucal: Bifurcación del conducto mandibular, el cual 

recorre por el sector bucal del cuerpo de la mandíbula (Figura N0 17) 

y del canal mandibular principal.18 

 
FIGURA Nº 17. Gráfico canal bucal; Ju-Han Kang, 2014. 3 
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2.3 Imagenología en la odontología 

 

La radiología es la única que nos ofrece un método no invasivo para analizar 

los tejidos y estructuras óseas de los seres humanos. Existen diferentes 

tipos de técnicas radiológicas para evaluar el conducto dentario inferior. 25 

La correcta identificación del conducto dentario inferior, por el cual recorre el 

nervio dentario inferior, es de suma importancia para varios tratamientos 

odontológicos realizados día a día en nuestras consultas. La radiología es 

una herramienta fundamental que debe utilizar el odontólogo para la correcta 

localización del conducto dentario inferior y estructuras anatómicas. La 

imagen radiológica del conducto dentario inferior consiste en una banda 

radiolúcida,  limitada por sus corticales radiopacas.26 

En el 2007 la comisión internacional sobre protección radiológica mostro que 

el ser humano no debe recibir mas de 1.000  microsieverts al año, el 

microsievert es la unidad que se utiliza para medir la radiación absorbida por 

el cuerpo al exponerse a rayos-x. También se considero que una radiación 

continua mayor a 100 microsieverts puede estar relacionado con el 

desarrollo de un cáncer o efectos heredables relacionados a la radiación y 

todo individuo a esta dosis deberá recibir la información de los riesgos. 27 

Según el principio de justificación cualquier exposición de un individuo ante 

una radiación deberá producir mas beneficio que daño, también se debe 

tener en cuenta los factores económicos e sociales.27  

 

2.3.1 Técnicas radiológicas para la identificación del 
conducto dentario inferior. 

Las técnicas radiológicas que se practican en la actualidad para analizar el 

conducto dentario inferior son varias, las técnicas comúnmente utilizadas en 

estudios sobre la incidencia del conducto mandibular bífido son la técnica 

radiografía panorámica rotacional y tomografía computarizada Cone Beam. 1 
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2.3.1.1 Radiografía Panorámica Rotacional 

La radiografía panorámica rotacional es una técnica muy popular en la 

historia de la odontología, ninguna otra técnica radiográfica da tanta 

información del los maxilares con una dosis baja de radiación. La dosis que 

recibe el paciente durante la radiografía esta entre 4.7-14.9 microsieverts.28, 

,17,29 

Esta técnica nos permite una evaluación segura preoperatoria para 

tratamientos odontológicos.30 Sin embargo la técnica panorámica tiene sus 

desventajas, como primera nos brinda una imagen en dos dimensiones en la 

cual es difícil observar con claridad las alteraciones del conducto mandibular 

bífido, por la superposición de estructuras anatómicas. Por otro lado la 

calidad de imagen es de baja resolución y la precisión también es baja, 

debido a la distorsión en el plano horizontal y un aumento en el plano 

vertical, verdaderas relaciones con las estructuras anatómicas del paciente 

no pueden ser demostradas. 31 

Un estudio realizado por Pert 23 en cadáveres muestra que existe una media 

de distorsión de imagen por medio de la radiografía panorámica rotacional 

de 2.3mm, esta distorsión varia entre -0.2 a 5.7mm, lo que resulta una gran 

distorsión, que debemos considerar en nuestros tratamientos quirúrgicos. 

En radiografías panorámicas para detectar los canales mandibulares bífidos, 

el profesional debe observar una presencia del foramen mandibular 

accesorio o el área triangular de hueso forado por los limites de las 

corticales internas de los canales,14  un claro ejemplo de conducto anterior 

sin confluencia de la clasificación de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji18 vemos 

el área triangular formado por las corticales internas observados en una 

radiografía panorámica. 

 



 

 19 

 
FIGURA Nº 18. Vista panorámica canal anterior sin confluencia. Ajit, 2007 14 

 

Es posible encontrar una falsa presencia del conducto mandibular bífido por 

medio de radiografías panorámicas, esto se puede dar por la huella del 

nervio milohioideo en la superficie interna de la mandíbula donde se separa 

del nervio dentario inferior y viaja al piso de la boca. Esta apariencia de 

conducto mandibular bífido también puede estar dada por una 

osteocondensación radiológica causada por la inserción del musculo 

milohioideo en la superficie interna de la mandíbula, con una distribución 

paralela al conducto dentario inferior. 4,32 

Otra desventaja que se describe en las radiografías panorámicas acerca la 

observación del conducto mandibular es que las imagines en la región molar 

producen una superposición en los lados opuestos de la mandíbula, 

dificultando la localización del conducto dentario inferior. 18 

Kingle el at 33  realizo un estudio de la observación del conducto dentario 

inferior en cadáveres  por medio de radiografías panorámicas e reporto que 

el 36.1% de las radiografías no se podía observar el conducto. También 

Lindh et al 34 reporto que el conducto mandibular se observa claramente en 

un 25% de los casos por medio de radiografías panorámicas. Por lo que 

podemos reconocer las limitaciones que nos da la radiografía panorámica al 

analizar el conducto mandibular bífido, dando como consecuencia todos los 

resultados de estudios que muestran las incidencias de conducto mandibular 

bífido sean menores. 

La Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial 35 considera que 

se debe utilizar una radiografía panorámica para evaluar los casos 
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odontológicos antes de realizar tratamientos quirúrgicos, ya que muestra 

gran información por medio de una baja dosis de radiación.  

 

2.3.1.2 Tomografía computarizada Cone Beam 

 

La técnica de tomografía computarizada, con sistema Cone Beam es una 

modificación del equipo de radiología de haz cónico original desarrollado por 

Feldkamp en 1984. 36 La rápida evolución de lo primeros prototipos en los 

escáneres volviéndolos mas rápidos y mejor calidad impulsado por el 

desarrollo de nuevas tecnologías entre estas el detector y la excelente 

calidad de procesamiento de datos en las computadoras personales 

disponibles en la actualidad. 37     

Cuando el tomógrafo fue equipado con un detector de panel plano, en 

sustitución de la incorporación del sistema intensificado de imágenes del 

equipo previo a este el sistema II 38 . Este detector transforma directamente 

los rayos de luz en señales eléctricas, que producen imágenes con menos 

ruido que con el sistema II. En las imágenes con tecnología Cone Beam, la 

claridad de la observación de estructuras anatómicas fue mejorada, 

incluyendo la visualización del conducto dentario inferior y sus alteraciones, 

con una dosis de radiación de 36 microsieverts,29 lo cual esta muy por 

debajo de la dosis considerada como mínima que puede estar relacionado 

con la formación de un cáncer.18,27 Estos niveles de radiación dependerán 

del campo de visión (Figura Nº19) que obtengamos en nuestra tomografía, a 

menor campo menor será radiación y mayor será la resolución. 39 

 
FIGURA Nº 19. Diferentes tamaños disponibles en el campo de visión por CBCT. Silva, 201039 
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Gracias a la excelente información registrada por la tomografía CBCT, se a 

observado en la literatura un incremento en el desarrollo de temas  e 

publicación de artículos con este medio de diagnostico. Entre los temas mas 

observados hasta el año 2007 están aplicaciones clínicas con un 49% ,  

seguido por el tema técnicas relacionadas al CBCT con un 37% y como 

ultimo e uno de los temas mas interesantes sobre la dosis de radiación con 

un 9% de los artículos.37 Es importante reconocer como la tecnología nos 

ayuda a avanzar en el área académica y como nuevos sistemas e técnicas 

abren puertas a la publicación de nuevos estudios.  

El formato de las tomografías es guardado de forma DICOM, el cual puede 

ser analizada por medio de los varios softwares disponibles en el mercado y 

esta puede ser compartida de manera virtual. En la actualidad existen en el 

mercado varios softwares disponibles para diferentes áreas de la 

odontología, así como el área de la cirugía permite realizar diagnósticos para 

implantes, fabricar guías quirúrgicas por medio de sistema CAD-CAM, entre 

otras. En el área de ortodoncia también se ha vuelto un tipo de diagnostico 

de elección por la nítida observación del desarrollo dentario e planificación 

de modelos virtuales,37 En el área de endodoncia, restauradora y 

periodoncia se a utilizado este tipo de imagen para  planificar diferentes 

tratamientos y realizar diagnósticos.39 

Los equipos de CBCT tienen una mayor disponibilidad en el mercado y son 

de mas ahorro de energía que los equipos de tomografía computarizada de 

rayos x en forma de abanico. 23 A continuación una lista de las ventajas y 

desventajas del CBCT encontradas en la literatura. 

Ventajas 23,37 

- Conjunto de datos 3D 

- Datos a tamaño real 

- Paciente parado 

- Escaneo rápido 

- Herramientas en software  

- Poder generar todas las imagines en 2D 

- Potencial de exploración en una posición sentada natural 
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- Alta resolución de imagines  

- Reducción de costos comparado con sistema de tomografía 

computarizada de rayos x en forma de abanico 

 

Desventajas 23,37 

 

- Tamaño del detector limitado provoca un campo de visón limitado 

- Información de tejido blando limitado 

- Aumento del ruido de la radiación dispersa y como resultado perdida 

de resolución de contraste 

 

 

Un estudio realizado por Pert el al23  realizando una comparación de las 

tomografías CBCT con cadáveres, para medir el rango de distorsión, el cual 

resulto una media -0.3mm. Esta información nos indica lo confiable que es 

este tipo de diagnostico para realizar mediciones y análisis anatómicas.  

 

La Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial35 considera que 

todo tratamiento de implantología debe incluir un estudio de imagenología 

transversal en el área de interés. 
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3. MATERIALES Y METODOS 

 

3.1 Materiales 

3.1.1 Lugar de la investigación 

El estudio se llevo a efecto en el Studio 3D Diagnostico Dental Digital, 

ubicada en la Cdla. Kennedy Norte, Av. José Castillo Castillo No. 20 y 

Justino Cornejo, edificio Medical Plaza. 3er piso. Oficina #303 en la ciudad 

de Guayaquil. 

 

3.1.2 Período de la investigación 

La investigación se realizó en el período comprendido entre el mes de Mayo 

a Septiembre del año 2014. 

 

3.1.3 Recursos empleados: 

3.1.3.1 Recursos humanos: 

- Investigador: Raúl Alejandro Guerra Goes 

- Tutor del Trabajo de Graduación: Dr. Jorge Barona Terán 

- Tutor metodológico: Dra. María Angélica Terreros de Huc, M.S.C 

- Asesores en estadística: Dr. Giaffar Barquet, Ing. Ángel Catagua. 

 

3.1.3.2 Recursos físicos 

- Computadora con sistema Windows e Macintosh  

- Escritorio 

- Bolígrafos 

- Fichas de recolección de datos 
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3.1.4 Universo 

El universo de este estudio se selecciono al  azar una muestra de cien 

tomografías de pacientes que solicitaron examen imaginológico Cone Beam 

con fines de diagnostico, entre los años 2010 y 2011. 

 

3.1.5 Muestra 

Formaron parte todas las tomografías que cumplieron con los criterios de 

inclusión, dando un total de 100 tomografías. 

 

3.1.5.1 Criterios de inclusión 

Para ser tomados en cuenta en este estudio las tomografías deberán cumplir 

con los siguientes criterios:  

 

1. Los pacientes deben tener entre 14 a 55 años de edad. 

2. Los pacientes atendidos entre los años 2010 y 2011. 

3. Tomografías realizadas con fines de diagnostico, evaluación 

quirúrgica, ortodoncia o implantología en el centro de diagnóstico 

dental digital. 

 

3.1.5.2 Criterios de exclusión 

Para no ser tomados en cuenta en este estudio los pacientes deberán 

presentar: 

 
1. Patología traumática 

2. Patología quística 

3. Patología tumoral 
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3.2 Métodos 

3.2.1 Tipo de investigación 

Fue un estudio radiográfico de tipo transversal realizado en 100 tomografías 

de la base de datos del Studio  3D Diagnostico Dental.  

 

3.2.2 Diseño de investigación 

Fue un estudio de tipo analítico y descriptivo donde se observo el conducto 

dentario inferior y sus alteraciones por medio de tomografías 

computarizadas. 

 

3.2.2.1 Procedimientos 

1. Se pidió autorización en el Studio 3D para poder realizar la 

investigación. 

2. Una vez autorizada la investigación, se coordinó la fecha para la 

ejecución de la misma con el Lcdo. José Narváez. 

3. Se procedió a realizar el estudio descriptivo de tipo transversal. 

4. Se observo las tomografías por medio de software Anatomage.  

5. Se tomara una captura a la pantalla en los casos que se encuentre 

algún tipo de conducto mandibular bífido. 

6. Se procederá a registrar la ficha técnica de cada tomografía. 

7. Se adjuntara la tomografía, ficha técnica y captura de la pantalla 

8. Se realizara tablas estadísticas de cada una de las variables. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Prevalencia de conducto mandibular bífido en pacientes 
estudiados. 

      Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital  

 

Análisis y discusión.- Un total de 100 tomografías Cone Beam del 

departamento de radiología Studio 3D Diagnostico Dental Digital, nos dio 

como resultado que del total de la población estudiada el 28 (28%) presento 

un tipo de conducto mandibular bífido, el 71% no lo obtuvo y un paciente 

(1%) fue excluido.  

 

 
Gráfico Nº 1 Incidencia del conducto mandibular bífido. 
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Tabla Nº 1  Incidencia del conducto mandibular bífido. 

Conducto Mandibular 
Bífido  Frecuencia Porcentaje  

Si  28 28% 
No  71 71% 
Se excluye  1 1% 
Total  100 100% 
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4.2 Distribución de pacientes con presencia del conducto 
mandibular bífido por genero. 

 
Tabla Nº 2 Distribución de pacientes con conducto mandibular bífido por genero. 

Género  Frecuencia Porcentaje  

Femenino 13 48% 

Masculino  14 52% 

Total            27 
                      

100% 

   Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- De los pacientes dentro del grupo que presentaron 

conducto mandibular bífido, podemos observar que la variante de genero no 

influye en la presencia de un conducto mandibular bífido, de los 27 casos se 

presentaron 13 (48%) casos femeninos y 14 (52%) casos masculinos.  

Comparando estos resultados con el estudio de Naitoh (2009) se asimila que 

no hubo diferencia significativa entre los géneros.  

 

              
Gráfico Nº 2 Distribución de pacientes con conducto mandibular bífido por genero. 
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4.3 Lado mandibular donde se presenta el conducto 
mandibular bífido. 

 

 

Tabla Nº 3. Lado mandibular que se presenta el conducto mandibular bífido 

Lado Mandibular  Frecuencia Porcentaje  

Derecha  9 33% 

Izquierda  8 30% 

Bilateral  10 37% 

Total  27 100% 

       Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- Se pudo observar un predominio en la presencia del 

conducto mandibular bífido en  una ubicación unilateral en 17 (63%) casos, 

estos se dividen en 9 (33%) casos del lado derecho y 8 (30%) del lado 

izquierdo. Los casos que presentaron conducto mandibular bífido en ambos 

lados de la rama fueron de 10 (37%) casos. 

                   
Gráfico Nº 3 Lado mandibular que se presenta el conducto mandibular bífido 
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4.4 Incidencia del conducto mandibular bífido según 
clasificación de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji. 

4.4.1 Incidencia del CMB tipo Canal Retromolar 

 

 
Tabla Nº 4 Incidencia del CMB tipo Canal Retromolar 

Canal Retromolar Frecuencia Porcentaje  

Presente  7 26% 

Ausente  20 74% 

Total  27 100% 

          Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- Del total de tomografías que presentaron conducto 

mandibular bífido (27) la alteración tipo canal retromolar, se presento en 7 

(26%) de los casos , se indico ausente en 20 casos (74%). Estos resultados  

se aproximan a los estudios de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 2 que muestra 

una incidencia del canal retromolar del 25.4%, quedando como la segunda 

alteración que mas se presenta del conducto mandibular bífido. 

 
Gráfico Nº 4  Incidencia del CMB tipo Canal Retromolar 
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4.4.2 Incidencia del CMB tipo Canal Dental. 

 
Tabla Nº 5 Incidencia del CMB tipo Canal Dental. 

 

 

 

 

 
   Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- Del total de tomografías que presentaron conducto 

mandibular bífido (27) la alteración tipo canal dental, se presento en 3 (11%) 

de los casos y se indico ausente en 24 (89%). Podemos observar la baja 

incidencia del canal dental en la población, comparando estos resultados 

con los estudios de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 18 podemos ver una 

similitud en los resultados los cuales mostraron una incidencia de 8% en 

este tipo de canal dental.  

 

 
Gráfico Nº 5. Incidencia del CMB tipo Canal Dental. 
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4.4.3 Incidencia del CMB tipo Canal anterior con confluencia 

 

 
Tabla Nº 6 Incidencia del CMB tipo Canal anterior con confluencia 

Canal anterior con confluencia Frecuencia Porcentaje  

Presente  6 22% 

Ausente  21 78% 

Total  27 100% 

 Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- El conducto mandibular bífido tipo canal anterior con 

confluencia, se obtuvo un alta incidencia presentándose en 6 (22%) de los 

casos, se indico ausente en 21 (78%). El tipo canal anterior con confluencia 

se a mostrado en la literatura una incidencia entre 4,5%-42% 1,38, el 

resultado obtenido en este estudio es intermedio comprado otros resultados. 

 

 
Gráfico Nº 6 Incidencia del CMB tipo Canal anterior con confluencia 
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4.4.4 Incidencia del CMB tipo Canal anterior sin confluencia 

 
Tabla Nº 7. Incidencia del CMB tipo Canal anterior sin confluencia. 

      Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.-  El conducto mandibular bífido tipo Canal Anterior sin 

confluencia se mostro presente en 9 (33%) de los casos y ausente en 18 

(67%)  en un total de 27 pacientes. Comparando estos resultados con los 

estudios de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 18 donde se mostro que este tipo 

de conducto en un 59.6%, en otro estudio realizado por Montaño, Miranda, 

Rojas y Zuluaga1 muestran que este tipo de conducto se presento en un 

14,10% de los casos. Podemos observar que los valores en este estudio 

quedaron entre los valores de los estudios mencionados. 

 
Gráfico Nº 7 Incidencia del CMB tipo Canal anterior sin confluencia. 
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Total  27 100% 
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4.4.5  Incidencia del CMB tipo Canal bucal 

 
Tabla Nº 8 Incidencia del CMB tipo Canal bucal. 

       

Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y discusión.- El conducto mandibular bífido tipo canal bucal se 

postro presente en ningún ( 0%) caso, varios estudios mencionan que este 

tipo de conducto es el que menos se presenta dentro de las variaciones del 

conducto mandibular bífido, los estudios de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 18, 

muestran una incidencia de este conducto del 1.8%. 

 

 
Gráfico Nº 8 Incidencia del CMB tipo Canal bucal. 

 

 

 

 

0%	
  

100%	
  

Presente	
  	
   Ausente	
  	
  
0%	
  

20%	
  

40%	
  

60%	
  

80%	
  

100%	
  

120%	
  

Porcentaje	
  	
  

Canal bucal Frecuencia Porcentaje  

Presente  0 0% 

Ausente  27 100% 
Total  27 100% 
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4.4.6 Incidencia del CMB tipo Canal Lingual 

 

 
Tabla Nº 9. Incidencia del CMB tipo Canal Lingual. 

 

 

 

 

      Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

Análisis y Discusión.- Del total de tomografías que presentaron conducto 

mandibular bífido27 el  tipo canal lingual, se mostro presente en 4 (15%) de 

los casos y ausente en 23 (85%) de los casos. Estos resultados comparando 

con otros estudios se observa que en este estudio se mostro una mayor 

incidencia de este tipo de canal, el estudio realizado por Montaño, Miranda, 

Rojas y Zuluaga1 muestra una incidencia de este conducto del 10%, 

mientras Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji, muestran una incidencia 1.8%.18 

 
Gráfico Nº 9. Incidencia del CMB tipo Canal Lingual. 
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4.5 Observación del conducto 

4.5.1 Observación del CMB por medio de CBCT 

 
Tabla Nº 10. Observación del CMB por medio de CBCT. 

CBCT Frecuencia Porcentaje  

Se observa  27 100% 

No se Observa 0 0% 

Total  27 100% 

Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

 

Análisis y Discusión.- Un total de 27 tomografías permitieron observar  el 

conducto mandibular bífido en un 100% de los casos por medios de cortes 

sagitales e coronales y representaciones tridimensionales gracias al sistema 

Cone Beam con el software Anatomage. Podemos observar que esta fuente 

de diagnostico es confiable e nos permite realizar mejores observaciones de 

las alteraciones anatómicas. 

 

 
Gráfico Nº 10. Observación del CMB por medio de CBCT. 
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4.5.2 Observación del CMB por medio de vista panorámica 

 

 
Tabla Nº 11. Observación del CMB por medio de vista panorámica.	
  

Vista Panorámica Frecuencia Porcentaje  

Se observa  10 37% 

No se Observa 17 63% 

Total  27 100% 

Fuente: Studio 3D Diagnostico Dental Digital 

 

 

Análisis y discusión.- El conducto mandibular bífido se logro observar en  

un 10 (37%) de casos dentro de un total de 27, este resultado se acerca a 

los estudios de Lindh34 en el que menciona que el conducto mandibular 

bífido se observa claramente el 25% de los casos. El conducto no se 

observo en 17 (63%) de los casos, dando como resultado que las 

radiografías panorámicas no son una fuente confiable para realizar estudios 

de las alteraciones del conducto dentario inferior. 

 

 
Gráfico Nº 11. Observación del CMB por medio de vista panorámica. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

Prevalencia del conducto mandibular bífido en la sociedad: 

Luego de analizar los resultados concluyo que la incidencia del conducto 

mandibular bífido es alto, ya que uno de cada cuatro de las muestras 

presentaron una variación en el conducto mandibular dando una prevalencia 

del 28% en la sociedad. Es necesario reconocer la importancia de esta 

información por las  complicaciones que se puede presentar por un conducto 

mandibular bífido. 

No se encontró un predominio del conducto mandibular bífido  en la variante 

de géneros, esto significa que una variación del conducto mandibular puede 

estar tanto en el sexo masculino como el femenino. 

Los resultados a analizar la ubicación del conducto mandibular bífido 

demostraron que un 63% de los casos el conducto es unilateral y no mostro 

un predominio del lado mandibular. 

 

Variaciones del conducto mandibular  

El tipo de conducto mandibular bífido que mas se presento en este estudio  

fue el de canal anterior presentándose en el 55% de los casos con sus 

subdivisiones, sin confluencia presentándose un 33.3% y con confluencia un 

22% de los casos dando como resultado una mayor dificultad del bloque del 

nervio dentario inferior. Como segundo se presento el canal retromolar con 

una prevalencia de 25,9% de los casos ubicándose en la rama mandibular. 

El conducto que no se observo en ningún caso dejando su prevalencia en 

0% fue el de canal bucal. Es de suma importancia reconocer estos valores 

para así prevenir complicaciones en tratamientos odontológicos e reconocer 

el área donde mas se puede presentar este tipo alteración del conducto 

mandibular. 
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Método de diagnostico del conducto mandibular 

Los resultados obtenidos sobre la visualización del conducto mandibular 

permite destacar el registro de diagnostico por medio de la tecnología Cone 

Beam ya que permitió observar los tipos de conducto mandibular bífido en 

un 100% de los casos por medio de cortes sagitales e coronales entre 1mm 

a 5mm de espesor, e vistas tridimensionales por medio del software. La 

radiología convencional en dos dimensiones no mostro buenos resultados 

para la observación del las alteraciones anatómicas del conducto 

mandibular.  

 

5.2 Recomendaciones  

De acuerdo a la investigación realizada se recomienda poner en 

conocimiento a los profesionales sobre las alteraciones anatómicas ya que 

no se encuentran en la mayoría de las fuentes de anatomía. 

Se recomienda desarrollar mas estudios de alteraciones anatómicas por 

medio de CBCT en nuestra sociedad ya que es una fuente de diagnostico 

confiable e obtendremos mas información de nuestra sociedad. 

Adicionalmente recomiendo a todos los profesionales en las áreas de 

odontología utilizar tomografías CBCT para realizar sus diagnósticos e 

tratamientos dentro del área de implantología, ortodoncia, endodoncia y 

periodoncia por la excelente observación de las estructuras anatómicas, por 

ocupar un espacio virtual el cual es de fácil organización y poseer excelente 

herramientas, recordando que los niveles de radiación son menores a otras 

técnicas comúnmente utilizadas en la imagenología oral. 

Es necesario reconocer las limitaciones, los niveles de exposición y 

beneficios en la imagenología odontológica antes  de realizar diferentes tipos 

de tratamientos.  

En casos de tener dificultades del bloque del nervio dentario inferior por 

medio de la técnica directa se debe recurrir a la técnica de Gow-Gates por la 

alta incidencia del variaciones anatómicas del conducto mandibular. 
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7. ANEXOS 

ANEXO Nº1 

FICHA TÉCNICA 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS NO.__ 

TRABAJO DE RAUL ALJENADRO GUERRA GOES 

PACIENTE (código) : ______________________ 

1. SEXO 

MASCULINO _____       FEMENINO _____ 

 
2. PRESENCIA DE CONDUCTO MANDIBULAR BÍFIDO 

 
SI _____       NO _____ 
 

3. LADO MANDIBULAR 
  
DERECHA _____                              IZQUIERDA _____  

BILATERAL____ 

4. TIPO (según clasificación de Naitoh) 
  

PRESENTE 
 

AUSENTE 

CANAL LINGUAL 
  

CANAL RETROMOLAR 
  

CANAL DENTAL 
  

CANAL ANTERIOR CON 
CONFLUENCIA 

  

CANAL DENTAL SIN 
CONFLUENCIA 

  

CANAL BUCAL 
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ANEXO Nº2 

TABLA DE BASE DE DATOS DE TODAS LAS TOMOGRAFIAS 
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ANEXO Nº3 

TABLA DE CONTENIDO DE TOMOGRAFÍAS 
SELECCIONADAS 

  



 

 46 

ANEXO Nº4 

FICHA DE DESCRIPCIÓN DE TOMOGRAFÍAS CON 
CONDUCTO MANDIBULAR BÍFIDO 

 

Paciente  

Sexo  

Método de 
diagnostico  

 

Ubicación 
mandibular 

  

Tipo de 
conducto 
mandibular 
bífido (1) 

 

Tipo de 
conducto 
mandibular 
bífido (2) 
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ANEXO Nº4 

TOMOGRAFÍAS QUE PRESENTARION CONDUCTO 
MANDIBULAR BIFIDO 

TOMOGRAFIA Nº1 

 

 

TOMOGRAFÍA Nº2 

 

 

TOMOGRAFÍA Nº3 
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TOMOGRAFÍA Nº4 

	
  

	
  

TOMOGRAFÍA Nº5 

	
  

 

TOMOGRAFÍA Nº6 
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TOMOGRAFÍA Nº7 

	
  

	
  

TOMOGRAFÍA Nº8 

	
  

	
  

TOMOGRAFÍA Nº9 
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TOMOGRAFÍA Nº10 
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