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Resumen 

 

El objetivo del presente estudio fue determinar la frecuencia en la variabilidad del 

canal mandibular bífido de acuerdo a la clasificación de Naitoh en pacientes 

mayores de 18 años en un centro radiológico Lima- 2021. El tipo de la investigación 

fue de diseño no experimental, descriptivo, observacional, transversal y 

retrospectivo donde se analizaron 1239 tomografías computarizadas de haz cónico 

que cumplían con los criterios de inclusión de las cuales 103 tomografías 

presentaron variabilidad del conducto mandibular bífido. Se utilizó una ficha de 

recolección de datos para obtener la frecuencia de la variabilidad del conducto 

mandibular bífido de acuerdo al sexo, lado y grupo etario. Se encontró que el tipo 

3: Canal delantero con/ sin confluencia anterior con 50.8% obtuvo mayor 

frecuencia, seguido por el tipo 1: Canal retromolar con 22.3%, el tipo 2: Canal dental 

con 14.6% y el tipo 4: Canal buco/lingual no se observó. El lado derecho (57.23%) 

tuvo mayor frecuencia que el izquierdo (42.77%), el género femenino (54.84%) tuvo 

mayor prevalencia al igual que el grupo etario de adultos (76.61%). Se concluye 

que la prevalencia de variabilidad del conducto mandibular bífido más frecuente es 

de tipo 3: canal delantero con/ sin confluencia anterior. 
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Abstract 

 

The objective of the present study was to determine the frequency in the variability 

of the bifid mandibular canal according to the Naitoh classification in patients older 

than 18 years in a Lima-2021 radiological center. The type of research was of a non-

experimental, descriptive design, Observational, cross-sectional and retrospective, 

where 1239 cone beam computed tomography scans were analyzed that met the 

inclusion criteria, of which 103 scans showed variability of the bifid mandibular 

canal. A data collection sheet was used to obtain the frequency of the variability of 

the bifid mandibular canal according to sex, side and age group. It was found that 

type 3: front canal with / without anterior confluence with 50.8% obtained a higher 

frequency, followed by type 1: retromolar canal with 22.3%, type 2: dental canal with 

14.6% and type 4: buccal canal / lingual was not observed. The right side (57.23%) 

had a higher frequency than the left (42.77%), the female gender (54.84%) had a 

higher prevalence as well as the adult age group (76.61%). It is concluded that the 

prevalence of variability of the most frequent bifid mandibular canal is type 3: front 

canal with / without anterior confluence. 

 

 

 

Keywords: Computed tomography, prevalence. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La mandíbula mantiene en su interior el canal mandibular, que se configura de 

forma bilateral, y está formada por el hueso esponjoso y basal, esta formación se 

inicia a partir del foramen mandibular en la cara interna y continúa con una dirección 

inferolateral terminando en el foramen mentoniano, pero en su recorrido tiene 

relación con las raíces premolares y molares.1,2 

El canal mandibular lleva la arteria alveolar inferior, el vaso alveolar inferior y nervio 

alveolar inferior desde su origen hasta la región incisiva, dichas estructuras 

proporcionan suministro nervioso y vascular a la parte inferior de los dientes como 

a estructuras adyacentes y una rama terminal sale del canal a través del foramen 

mentoniano emergiendo como el nervio. El nervio alveolar inferior es una división 

importante del nervio trigémino, el cual es vulnerable en los procedimientos 

quirúrgicos de la mandíbula por lo que es un factor importante y relevante para el 

éxito en implantes dentales, planificación y procedimientos quirúrgicos.3,4 

Una de las principales estructuras de la región mandibular que presenta variantes 

en su recorrido es el conducto dentario inferior, el cual es una importante sección 

del nervio trigémino ya que en su contenido discurre el paquete vásculo - nervioso 

dentario inferior, por ello resulta vulnerable ante cualquier procedimiento quirúrgico 

aplicado en la mandíbula. El reconocimiento de esta estructura mediante los 

exámenes auxiliares imagenológico es esencial debido a la posibilidad de encontrar 

variantes que alteren su recorrido pudiendo tener implicancia en los tratamientos 

odontológicos a realizar.4,5 

Desde sus inicios la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) ha sido 

considerada por los odontólogos, por ello la planificación antes de los 

procedimientos quirúrgicos para implantes dentales fue la primera aplicación de la 

TCHC, en estos casos la imagen tomográfica transversal proporciona información 

relevante para prever cualquier daño que se pudiera ocasionar al nervio alveolar 

inferior, sin embargo, más adelante se le han dado otras aplicaciones para casos 

de imágenes maxilofaciales y orales.6 

La tomografía tradicional nos proporciona imágenes en un plano, mientras que la 

tomografía computarizada cone beam permite la visualización volumétrica de 

imágenes, lo cual permite a los profesionales de la odontología hacer exploraciones 
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permitiéndoles lograr hallazgos con mayor efectividad, incluso permite ver tejidos 

mineralizados maxilofaciales en imágenes tridimensionales, con muy baja radiación 

y distorsión si se compara con la tomografía tradicional, sin embargo la dosis de 

radiación podrían resultar un poco más alta si se le compara con la radiología 

tradicional. La importancia de TCHC radica en que permite la identificación de la 

variabilidad anatómica del canal mandibular, esta información es indispensable 

para una buena ejecución de procedimientos odontológicos con la adecuada 

planificación en el maxilar inferior.7,8 

El riesgo de lesión que puede sufrir el haz vascular nervioso alveolar inferior durante 

los procedimientos quirúrgicos se puede reducir al tener información que nos 

proporciona la TCHC, al darnos de forma eficaz la localización de variaciones 

anatómicas mandibulares, detalles anatómicos y sus estructuras, así como buena 

calidad de imagen del tejido óseo. Este tipo de lesiones puede ocasionar 

hemorragia y parálisis en la región anterior de la mandíbula y estructuras vecinas.7 

Por estas razones es de suma importancia conocer las variantes anatómicas del 

conducto dentario inferior y su disposición. Cuando el cirujano se enfrente a riesgos 

de este tipo debe ser capaz de prever lesiones posibles, haciendo ajustes en la 

técnica para minimizar las complicaciones que pudieran presentarse.9 

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

frecuencia de las variantes del conducto mandibular bífido en pacientes mayores 

de 18 años en un centro radiológico Lima 2021?  

La presente investigación se justifica porque tiene la finalidad de tener conocimiento 

sobre la variabilidad anatómica del conducto dentario inferior, porque los diversos 

tratamientos quirúrgicos y rehabilitaciones odontológicas ahora necesitan 

información del canal mandibular y sus variantes, de esta forma se minimiza el 

riesgo clínico que pudiera darse como por ejemplo neuropatías iatrogenias, falla en 

la técnica anestésica y otras situaciones que impliquen esta zona anatómica. Para 

el presente estudio se usará una muestra de tomografías Cone Beam ya que 

ofrecen imágenes más confiables y de tipo 3D, lo cual favorece el análisis 

anatómico, además su aplicación se ha vuelto más viable en términos económicos 

por los avances tecnológicos con menos dosis de radiación, diseños más 

compactos e imágenes de alta calidad. Debemos resaltar que, ante la deficiencia 



 

3 

 

de estudios sobre el tema en la realidad peruana, se justifica esta investigación por 

qué se va a recopilar nuevo conocimiento con evidencia científica que servirá de 

ayuda a los profesionales del ámbito odontológico y médicos orientados al área 

maxilofacial a tomar decisiones acertadas frente a los tratamientos en la región 

mandibular, cabeza y cuello, siendo este estudio el de primera elección para la 

evaluación de tejidos duros. 

Se planteó como objetivo principal: Determinar la frecuencia en la variabilidad del 

canal mandibular bífido de acuerdo a la clasificación de Naitoh en pacientes 

mayores de 18 años en un centro radiológico Lima- 2021. Así mismo los objetivos 

específicos fueron: Determinar la variabilidad del canal mandibular bífido de 

acuerdo a la clasificación de Naitoh según el lado; Determinar la variabilidad del 

canal mandibular bífido de acuerdo a la clasificación de Naitoh según el sexo en 

pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico Lima-2021; Determinar la 

variabilidad del canal mandibular bífido de acuerdo a la clasificación de Naitoh 

según el grupo etario en pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico 

Lima-2021. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Enas M. et al.10   2021 en Egipto, se plantearon detectar la prevalencia de canal 

mandibular bífido y tipos de clasificación en su población. El estudio observacional 

se realizó en 329 TCHC de hemiarcadas que fueron tomadas con el equipo Promax 

3D MID CBCT de la marca Planmeca, donde el canal bífido mandibular fue 

observado y clasificado según Naitoh, adicionalmente también se observó la 

ubicación de los tipos canales accesorios y la distancia media a la cresta alveolar y 

a los dientes. Los resultados que se hallaron son 101 canales bífidos (30.7%) y 37 

canales trífidos (11.2%), el tipo de canal dental fue el más común (43,3%), seguido 

del tipo de canal retromolar (33,7%), tipo de canal con confluencia anterior (17,2%) 

y tipo de canal buco-lingual (5,7%), conductos bilaterales 35 (21.3%), un solo canal 

bífido bilateral, el sexo masculino presentó mayor prevalencia, el lado derecho fue 

más prevalente que el izquierdo en presentar canal bífido. A manera de conclusión 

tenemos que la prevalencia del BMC fue superior al 40% presentado con 

manifestación bilateral, y la clasificación más prevalente fue tipo 2: canal dental. 

Sirera M. et al.11 2020 en España, se propusieron como principal objetivo conocer 

el tipo de presentación del canal bífido, así como la variabilidad del canal 

mandibular en pacientes parcialmente edéntulos y dentados con edad mayor a los 

30 años. El estudio se llevó a cabo en 100 adulto con la aplicación de la TCHC para 

la identificación de la ubicación, la orientación y morfología. Se realizó un estudio 

descriptivo observacional transversal sobre los pacientes de un centro clínico 

ubicado en Alicante, Affidea Clínica Tesla (2018). De las historias clínicas de los 

pacientes se recabó las tomografías computarizadas desde el año 2005. En el caso 

de los pacientes con presencia de bifurcación del canal mandibular, en ambos 

casos fue similar su distribución, presentando un 14% y 15% de porcentaje, pero 

con más casos a nivel retromolar (al lado derecho 9% y al lado izquierdo 8%). Como 

conclusión tenemos una baja variabilidad del canal mandibular bífido, con mayor 

prevalencia en el lado izquierdo. 

Dedeoglu N. et al.12 2020 en Turquía, el estudio tuvo como objetivo evaluar el canal 

mandibular bífido mediante el análisis de las imágenes de la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT), en la población turca de la región oriental de 

Anatolia. El estudio se llevó a cabo con 501 CBCT escaneados entre enero – junio 
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de 2019 en la cual se encontró 41.9% con prevalencia del canal mandibular bífido 

(332 casos), los conductos bífidos mandibulares se agruparon según la clasificación 

de Naitoh. Entre los resultados se encontró que el tipo 1: Canal Retromolar es el 

tipo con más frecuencia entre los conductos mandibulares bífidos con una tasa de 

33.8%, el tipo 3: Canal Delantero se encontró en un porcentaje de 30.0% de los 

cuales 13 casos eran con confluencia anterior y 50 sin confluencia anterior. Según 

la edad se observó que 45% (151 casos) tenían entre 19 y 29 años, 17.5% (59 

casos) tenían entre 30 y 39 años, 13.5% (45 casos) tenían entre 40 y 49 años y 

9.5% (31 casos) tenían entre 60 y 71 años. Se tiene a manera de conclusión que 

este estudio encontró una prevalencia del canal bífido mandibular representado en 

41.9%, no se encontró diferencias significativas entre géneros y las CBCT es una 

herramienta útil significativa para la exploración de canales mandibulares bífidos. 

Okumus O. y Dumlu A.13 2019 en Turquía, en el estudio se plantearon como 

objetivo evaluar la frecuencia del canal mandíbula y las variaciones de su 

distribución en una población de Turquía de forma retrospectiva mediante la TCHC. 

La población estuvo conformada por 250 hombres y 250 mujeres, con edades entre 

14 y 79 años seleccionados al azar. Para el estudio se aplicó la clasificación del 

canal mandibular de Naitoh, el cual incluye el canal dentario, el canal retromolar, el 

canal delantero y el canal buco lingual. Esta investigación tuvo lugar en el 

departamento de Radiología Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontología, de 

Universidad de Mar.-mara. También se consideró al canal trífido en esta 

investigación. Los datos obtenidos se procesaron en SPSS 20.0. Entre los 

resultados encontrados tenemos conductos mandibulares bífidos en 248 de los 

1000 lados de la población en estudio (24.8%) y 200 (40%) de las 500 personas. 

Se observaron variaciones en el canal mandibular bilateralmente en 24%, 71,5% 

del lado derecho y 52,5% del lado izquierdo. El canal más común fue el delantero 

(48.8%), le sigue el canal retromolar (26.2%), el conducto dentario (12.9%), el canal 

buco lingual (9.7%) y finalmente el canal trífido con (2.4%). Se tiene a manera de 

conclusión que se identificaron BMC a una alta tasa de los participantes del estudio 

en un 40.0% y el tipo 3 canal delantero con/sin confluencia anterior fue el más 

frecuente, además el método eficaz para poder evaluar el conducto mandibular 

bífido es la TCHC. 
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Sonneveld, K. et al.14 2018 en Florida – Estados Unidos para evaluar la clasificación 

y prevalencia de canales mandibulares bífidos de un caso se propusieron la revisión 

de las últimas TCHC, de esta manera poder brindar información a los médicos 

sobre la variación en mención y evitar complicaciones. Con respecto a los métodos 

y materiales usados en el presente estudio se dispuso de 2130 TCHC, las cuales 

fueron evaluadas por dos radiólogos maxilofaciales y orales. De acuerdo a la 

clasificación de Naitoh se registraron las BMC, asimismo se recopilaron otros datos 

como los demográficos. Entre los resultados se registró que entre los pacientes con 

un promedio de edad de 39 años (± 19,5), 28 de ellos tenían BMC, también el 

porcentaje de mujeres con CMO fue del 54%; el varón era el 46%. Se encontró que 

esta distribución era estadísticamente insignificante (valor de p 0,705, tabla 2). 

Además, los que tenían conducto bífido constituían el 1,31%. Se pudo verificar que 

los pacientes que registraban conductos bífidos unilaterales eran 32,1% del lado 

derecho y 25% del lado izquierdo, frente a los pacientes con conducto bífido 

bilateral que representaban el 42.9%, pero estos datos no tienen diferencias 

estadísticamente significativas. En los tipos 1 y 3 (35,9% y 51,3% respectivamente, 

P= P = 0,000011) fue mayor la prevalencia. Mucho menos comunes fue la 

prevalencia d los tipos 4 y 2. Como conclusión del estudio se observó que los 

pacientes que presentan esta variación son solo el 1% y el tipo 1 cana retromolar y 

tipo 3 canal delantero con/sin confluencia anterior fueron los de mayor prevalencia 

respectivamente. 

Qiong Zhang Y et al.15 2018 en China, se plantearon como objetivo en su estudio 

cuantificar y evaluar los canales mandibulares bífidos (BMC) mediante el uso de la 

TCHC en una población al norte de China. Se estudiaron imágenes de TCHC de 

1000 pacientes, los cuales fueron analizados con el software Newton. Para el 

estudio se usó la clasificación de Naitoh. Entre los resultados se encontraron que 

el 8,4% de la población tenía BMC a ambos lados y el 13.2% a un solo lado.  La 

prevalencia del BMC tuvo mayor significancia en pacientes con relación molar clase 

II y en edades menores a 20años. El canal bífido mandibular más común observado 

fue el retromolar (68.4%). Los canales buco linguales no fueron identificados, sin 

embargo 2 canales especiales se detectaron. La longitud y diámetro de los BMC 

fueron de 12,6mm y 2,1mm en cada caso. A una distancia de 8,1 mm estaba el 

canal principal. Entre las conclusiones se tiene que el estudio encontró prevalencia 
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del BMC bilateral y el tipo 1: canal retromolar fue la clasificación con mayor 

prevalencia. 

Zúñiga M.16 2018 en Perú, se planteó como propósito en su estudio, en base a la 

clasificación de Naitoh identificar la variabilidad anatómica del conducto dentario 

inferior haciendo uso de la TCHC. La población estuvo constituida por 392 TCHC 

con pacientes de edades en el rango de 18 a 50 años. El estudio fue descriptivo, 

observacional, transversal, retrospectivo en el año 2017 en Perú, en el Instituto de 

Diagnóstico Maxilofacial. Las imágenes fueron procesadas con el software 

Romexis 5.0.0. Se usaron frecuencias y porcentajes en el caso de variables 

cualitativas en el análisis descriptivo estadístico. Entre los resultados la variante de 

mayor frecuencia (57.5% equivalente a 23 casos) fue el canal retromolar. El canal 

dental fue el de menor frecuencia con 5% (2 casos). El canal con confluencia 

anterior tuvo un 10% (4 casos), y el canal sin confluencia anterior obtuvo 27.5% 

(11casos). Como conclusión del estudio se puede indicar que la clasificación según 

Naitoh que obtuvo mayor frecuencia fue el tipo 1: canal retromolar, seguido por tipo 

3 canal delantero con/sin confluencia y por último tipo 2: canal dental.  

Quispe M. et al.17 2016 en Perú, se plantearon como objetivo evaluar mediante la 

aplicación de la TCHC la bifurcación del conducto dentario inferior (BCDI). Se 

revisaron 527 TCHC de paciente hombres y 970 de pacientes mujeres de la 

Facultad de Estomatología, oficina de Radiología Oral y Maxilofacial de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia durante el periodo 2011-2014. Se aplicó 

para el procesamiento el software Galileo 1.7.2. El rango de edades de los 

pacientes estuvo entre los 10 y 89 años. La clasificación de Naitoh se usó en el 

estudio, así como la prueba de chi-cuadrado. Entre los resultados se registró un 

10,75% de incidencia de casos de BCDI (151 casos). Además, en los pacientes 

pertenecientes a la quinta década se observó mayor frecuencia, la diferencia por 

sexo no fue estadísticamente representativa (p=0,49). La representación del canal 

retromolar fue del 64% (103) casos en la distribución de la BCDI, seguido del 21,1% 

(34 casos) del canal sin confluencia anterior y de forma minoritaria con un 9.9% y 

5% respectivamente el canal dental y el canal con confluencia anterior. Se puede 

afirmar como conclusión que el BCDI registra una prevalencia del 10.75% y para la 

identificación oportuna de esta variante anatómica TCHC resulta eficaz. 
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Borja G. et al.18 2015 en Brasil, en base a la clasificación de Naitoh, la clasificación 

de las bifurcaciones del canal mandibular en clases como A, B, C, D, E, F y la TCHC 

se propusieron estudiar los conductos bífidos. La muestra estuvo conformada por 

300 TCHC obtenidas de la Facultad de Odontología Sao Leopoldo Mandic 

Campinas, Departamento de Radiología e Imagen en Brasil.  Como resultados se 

registraron en 90 pacientes, 30% de la muestra presentaron cambios en el canal 

mandibular. Según el género 51 mujeres (56,7%) presentaron variabilidad del canal 

mandibular a diferencia de 39 hombres (43,3%). El .24,5% de estaba afectado en 

el lado izquierdo, el 32,2% en el lado derecho, y un 43,3% en los casos bilaterales. 

A manera de conclusión podemos indicar que se tuvo un 30% de prevalencia de 

canales bífidos mandibulares, en tipos pentavalentes con mayor incidencia 

clasificados como bilateral y como B (dirección mesial). 

El maxilar inferior o mandíbula es un elemento óseo del cráneo, es el segundo 

hueso más duradero y resistente del cuerpo en condiciones no favorable, sus 

mitades izquierda y derecha son dos huesos distintos originalmente que se fusionan 

en el segundo año de vida en la línea media dando origen a la sínfisis mandibular. 

La articulación temporomandibular es aquella donde el maxilar inferior se encuentra 

con el cráneo, la parte central horizontal a cada lado es el cuerpo, cuya porción 

superior es llamado margen alveolar, la zona inferior del cuerpo en la línea media 

corresponde al mentón, el cual es una característica distintiva del cráneo humano.19 

Los agujeros mentonianos los encontramos a cada lado del mentón por donde pasa 

el nervio mandibular que es la tercera división del quinto par craneal y en la parte 

interna de la rama de cada lado encontramos una gran abertura colocada 

oblicuamente en un canal llamado canal mandibular el cual contiene nervio, arteria 

y vena. Las articulaciones por medio de las cuales la mandíbula puede realizar los 

diversos movimientos se encuentran entre el cóndilo ubicado en la esquina superior 

posterior de cada rama una depresión llamada fosa glenoidea que la hallamos en 

el hueso temporal.20,21 

El canal mandibular puede ser dividido en tres segmentos, el que comienza a nivel 

del segundo premolar es el más anterior, que es donde se bifurca y origina el canal 

incisivo y el canal mentoniano. Este es una estructura ósea en la rama de la 

mandíbula y en el cuerpo que recorre la mandíbula de forma longitudinal, se origina 
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en el foramen mandibular para luego descender en sentido anteroinferior por el 

tejido esponjoso, siguiendo la concavidad anterosuperior como curva.19 Se 

presenta de forma radiográfica delimitada por dos líneas radiopacas y una línea 

radiolúcida que contiene nervios alveolares y vasos que son responsables de 

inervar los tejidos blandos, el periodonto, la mandíbula, la papila y los dientes con 

las ramas del nervio alveolar inferior.22,23 

Por el foramen en la mayoría de los casos ubicado entre los dos premolares y el 

nervio incisivo, emerge el nervio mentoniano que continúa su recorrido hacia 

adelante mediante celdillas de tejido esponjoso y sin considerar su disposición el 

conducto mandibular se divide en el caso de la zona anterior en un conducto incisivo 

y un conducto mentoniano.  El canal mandibular, parte de su rama en la dirección 

anteroinferior desde la cara medial describe una curva superior y anterior que 

puede ser un simple trayecto o un conducto de delimitadas paredes, cuya integridad 

puede verse alterada durante los procedimientos quirúrgicos odontológicos debido 

a su ubicación anatómica, relaciones y variantes provocando daño a los elementos 

nerviosos y vasculares.24-25 

De la rama ascendente posterior de la espina Spix o língula, de la parte interna 

inicia su recorrido el conducto dentario inferior y nace del canal mandibular que se 

dirige hacia abajo y a la parte anterior de manera general hasta el segundo premolar 

en el que es dividido en una rama externa (conducto mentoniano) que finaliza en 

una rama interna (conducto incisivo) que concluye en los incisivos anteroinferiores 

y el foramen mentoniano, las formas variadas en que se puede presentar  el nervio 

dentario inferior son circular, piriforme u oval. 14 

De la cara el principal nervio sensitivo es el trigémino o V par craneal, pasa desde 

la fosa craneal media hacia la fosa pterigopalatina a través del agujero redondo 

este también cumple una función vegetativa y motora, teniendo su origen en el 

tronco del encéfalo donde se conduce al Ganglio de Gasser, situado en el Cavum 

de Meckel, donde se ubican sus cuerpos neuronales y desde donde se divide en 

tres ramas: oftálmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3).26 La transmisión de 

información sensorial es la principal función de este nervio, esto incluye la 

temperatura, el dolor y el tacto, transmitiendo esta información por los núcleos del 

tálamo y el núcleo principal del trigémino.27 Diferentes áreas de la cara son 



 

10 

 

inervadas por sus ramas cuya responsabilidad principal es la inervación de la frente, 

la córnea, la nariz, mucosa nasal, párpado superior, parte de las meninges y senos 

frontales como es la rama oftálmica (V1) que también para el caso de la dilatación 

de las pupilas cuenta con fibras nerviosas que penetra por la hendidura esfenoidal 

en la órbita a través de una de sus tres ramas. Por otro lado, una rama sensorial 

también es la rama maxilar (V2) que inerva el tercio y medio de la cara, los dientes 

superiores, el paladar, los senos maxilar etmoidal y esfenoidal, la mucosa nasal, el 

techo de la faringe, la arcada dentaria superior, la mejilla, el labio superior, el 

párpado inferior, y la nariz que por el suelo de la órbita discurre, y atraviesa el 

agujero redondo mayor y la fosa pterigopalatina. La única rama con componentes 

motores y sensoriales es la rama mandibular (V3). Un tercio inferior de la cara y 

arcada dentaria inferior , los dos tercios anteriores de la lengua, la temperatura de 

la boca, la barbilla, el labio inferior, los dientes inferiores, el dolor y la articulación  

temporomandibular) es inervada por la rama sensorial; los músculo de la 

masticación (el tensor del tímpano, los milohioideos, el vientre anterior del 

digástrico, el tensor del velo del paladar, pterigoideos interno y externo, temporal, 

músculo masetero) son inervados por el componente motor. A una de las ramas de 

este nervio le acompaña la sensibilidad gustativa existente en los 2/3 de la parte 

anterior de la lengua, sin embargo, este tipo de fibras nerviosas para formar parte 

del par VII luego se desvían.24 

Embriológicamente de desarrollan múltiples canales, los cuales posteriormente se 

fusionan para formar un solo canal mandibular, sin embargo, puede suceder 

ocasionalmente fusiones fallidas o incompletas dando como resultado 

bifurcaciones del canal mandibular.28       

Dicha variante es observada como una división del nervio en dos ramas, en su 

propio canal cada una, pudiendo presentarse de distintas maneras, uni o 

bilateralmente, de acuerdo a la clasificación de Naitoh en 4 tipos es clasificado: Tipo 

1 (Canal retromolar): Ocurre cuando en la región de la rama mandibular hay una 

bifurcación en el canal mandibular, alcanza la región retromolar cuando el conducto 

realiza una curva, no alcanza piezas dentales. 

Tipo 2 (Canal dental): Ocurre cuando el ápice de la raíz del segundo o tercer molar 

es alcanzado por la bifurcación del canal mandibular. 
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Tipo 3 (Canal delantero con y sin confluencia anterior): Continúa hacia el sector 

anterior el recorrido de la bifurcación del conducto mandibular, sin embargo, hay la 

posibilidad o no de que con el conducto mandibular principal se vuelva a unir. La 

bifurcación del conducto dentario inferior sigue en dirección hacia la zona anterior, 

en el caso del canal anterior sin confluencia, sin que al conducto principal se vuelva 

a unir. Por otra parte, sigue su trayectoria hacia la zona anterior la bifurcación del 

conducto dentario inferior, uniéndose de nuevo con el conducto principal cuando 

del canal anterior con confluencia se trata. 

Tipo 4 (Canal bucal - lingual): Por el sector lingual de la mandíbula, o bucal, así 

como del principal canal mandibular recorre la bifurcación del conducto 

mandibular.29,30 

Aquellas situaciones en las que los rayos X faciales estándar o dentales son 

insuficientes es en las cuales se usa la tomografía computarizada cone beam 

(CBCT).  La exposición a la radiación de este tipo de exploración es mayor a los 

comunes rayos X, por lo que no debe ser usada esta técnica de forma rutinaria. 

Solo con una exploración esta técnica permite obtener imágenes 3D de tejidos 

blandos, estructuras dentales, huesos y nervios de la región craneofacial; haciendo 

posible que sean más precisos los tratamientos. La tomografía computarizada 

convencional no es  lo mismo que la CBCT, claro está que proporciona una serie 

de ventajas potenciales sobre la convencional, ambas técnicas producen imágenes 

de alta calidad, pero la diferencia es que la tomografía computarizada de haz cónico 

emite un haz de rayos con forma de cono que es desplazado alrededor del paciente 

para producir una cantidad significativa de vistas o imágenes, además su aplicación 

necesita de máquinas de menor costo y más pequeñas permitiendo evaluar 

patologías de la mandíbula, la cavidad nasal, los senos, las estructuras óseas de la 

cara, y de todo esto nos proporciona imágenes detalladas.31 En el caso de la 

evaluación de tejidos blandos como nervios, glándulas, nódulos linfáticos y 

músculos con la tomografía computarizada convencional no se logra proporcionar 

información de diagnóstico adecuada, mientras que con la CBCT si, además de 

tener una menor radiación que la convencional. Entre las aplicaciones más 

conocidas de la tomografía computarizada de haz cónico dental se tiene los 

tratamientos de mandíbulas, ortodoncia, cirugía de dientes impactados, cirugía 
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reconstructiva, osteotomía segmentaria posterior, implantes dentales, entre 

otros.32,33 La prevalencia de canal bífido detectada por tomografías computarizadas 

de haz cónico (CBCT) fue significativamente mayor que la detectada por tomografía 

computarizada de multicorte (MSCT), ya que el grosor cortical registrado por CBCT 

fue significativamente más delgado que el registrado por MSCT, por ello se sugiere 

que los médicos deben ser cautelosos al utilizar la TC para interpretar esta fina 

estructura anatómica.34 
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III. MÉTODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Básico: Ya que se trabajó con una metodología establecida bajo un conocimiento 

previamente conocido.35 

Diseño: No experimental, porque no se manipuló la variable; descriptivo, ya que se 

van a recolectar los datos de acuerdo al fenómeno observado y miden de manera 

más bien independiente los conceptos o variables con los que tienen que ver; 

observacional porque se observaron los acontecimientos a investigar, transversal, 

porque los datos fueron recolectados en un mismo periodo de tiempo; retrospectivo, 

ya que los sucesos se dieron antes de la investigación.35 

 

3.2. Variables y operacionalización 

Variabilidad del conducto mandibular, de tipo Cualitativo  

Sexo, covariable de tipo cualitativo. 

Grupo etario, covariable de tipo cuantitativo. 

Lado, covariable de tipo cualitativo. 

Operacionalización de variables (Anexo 2) 

 

3.3. Población, muestra y muestreo 

El presente estudio tiene una población compuesta por 1,239 tomografías 

computarizadas Cone Beam realizadas a pacientes que acudieron al Centro 

Radiológico Lima 2021. 

Criterios de Inclusión: Las tomografías computarizadas cone beam tomadas en el 

instituto de diagnóstico maxilofacial en el periodo enero-julio del 2021 que tengan 

buen contraste, CBCT en las cuales se puede observar en conducto dentario 

inferior en su totalidad, CBCT de pacientes mayores de 18 años de edad y donde 

se pueda visualizar el conducto dentario inferior en ambos lados y CBCT de campo 

mediano = 10 cm x 10 cm, así como campo grande = 10cm x 20cm. 

 



 

14 

 

Criterios de Exclusión: Tomografías computarizadas cone beam de mala calidad 

que presente alguna distorsión o movimiento, CBCT de pacientes con aparatología 

ortodóntica o artefactos de estructura metálica, CBCT de pacientes con síndromes 

o antecedentes de alguna patología traumática, tumoral o quística, fracturas que 

comprometían la zona estudiada y/o malformaciones craneofaciales, CBCT de 

pacientes edéntulos totales y extremos libres, CBCT de pacientes post quirúrgicos, 

CBCT de campo pequeño 5 cm x 5 cm. 

Unidad de análisis: Una Tomografía Computarizada cone beam de pacientes 

mayores de 18 años. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la observación indirecta, ya que se hizo la lectura de 

tomografías de pacientes, en donde el instrumento que se usó fue una ficha de 

recolección de datos del autor, la cual tuvo como estructura datos generales, 

número de tomografías, grupo etario, sexo, lado (derecha, izquierda) presencia o 

no de bifurcación y clasificación de Naitoh. (Anexo 3) 

Se realizó el proceso de calibración y capacitación mediante un especialista en 

radiología bucal y maxilofacial donde se preparó a la investigadora sobre la lectura 

de tomografías (TCHC) y el análisis según la clasificación de Naitoh. (Anexo 5)  

Se realizó la prueba de confiabilidad según el análisis del Índice de Kappa donde 

se seleccionó 22 tomografías para la realización de la prueba piloto, para la 

calibración la investigadora fue capacitada y supervisada en todo momento por el 

especialista en radiología oral y maxilofacial. Se obtuvo un coeficiente de 0.853 

alcanzando una óptima confiabilidad del instrumento. (Anexo 4) 

 

3.5. Procedimientos  

Se realizó una solicitud para obtener la carta de presentación dirigida al director de 

la escuela profesional de Estomatología filial Piura para hacer reconocidos como 

investigadores. El instituto de diagnóstico maxilofacial IDM otorgó la autorización 

para el uso de la base de datos de los pacientes atendidos y se seleccionaron las 
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tomografías computarizadas Cone Beam que fueron tomadas en el periodo enero 

– julio 2021. (Anexo 6). 

La evaluación se realizó en las 1239 tomografías computarizadas cone beam que 

cumplieron con los criterios de inclusión, las cuales se obtuvieron en el periodo ene- 

julio 2021 las que fueron obtenidas mediante el equipo Promax 3D MID de la marca 

Planmeca (Finlandia), con Field of View de 10x10 y 10x20, tamaño de vóxel de 200 

a 400 micras y los siguientes valores de adquisición: 90 Kv. y 14 mA. Se 

visualizaron a través del programa Romexis 5.3.5 en una estación Mac procesador 

cori 5 con memoria RAM de 8 GB, disco SSD 500 GB con el asesoramiento de un 

especialista en Radiología Oral y Maxilofacial se pudo determinar que tomografías 

formarían parte del estudio de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años que 

presentaron criterio de inclusión. Las variables tomadas en cuenta fueron: edad, 

sexo, ubicación (derecho e izquierdo) y clasificación de Naitoh. Se evaluó un 

promedio de 50 tomografías al día durante 3 semanas aproximadamente en un 

ambiente equipado y apropiado para la observación, las tomografías que 

presentaron conductos mandibulares bífidos fueron analizadas en sus 3 cortes: 

Coronal, sagital y axial, luego fueron clasificadas según Naitoh: Tipo 1 Canal 

Retromolar, tipo 2 Canal Dental, tipo 3 Canal Delantero con y sin confluencia 

anterior y Tipo 4 Canal buco/lingual. Finalmente se registró toda la información en 

una ficha de recolección de datos diseñada para la investigación. (Anexo 3). 

 

3.6. Método de análisis de datos 

Se utilizó un análisis apoyado en la estadística descriptiva con la elaboración de 

tablas estadísticas, tanto tablas simples como tablas doble entrada, en tanto, en el 

análisis con la estadística inferencial, se aplicó la prueba de Independencia Chi 

Cuadrado de Pearson, para identificar si las variables evaluadas son o no 

independientes, apoyados en el p-valor de significancia asociado a la prueba de 

Independencia Chi Cuadrado de Pearson, que comparado con el 0.05, da a conocer 

el rechazo o aceptación de la hipótesis de independencia.  
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3.7. Aspectos éticos 

Se respeto los aspectos contemplados en la declaración de Helsinki en donde se 

respeta los principios de confidencialidad de los datos, la objetividad de los 

resultados y no se va a favorecer a ningún tipo determinado.36   También se respetó 

la privacidad y confidencialidad de la información de la base de datos de los 

pacientes según los aspectos éticos considerados por el Colegio Interamericano de 

Radiología CIR. En el presente estudio no se expusieron los datos de los pacientes 

y no fue necesario un consentimiento informado debido a que se trabajó con una 

base de datos del instituto radiológico.  
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IV. RESULTADOS 

 

Tabla 1 

Frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido de acuerdo a la 

clasificación de Naitoh en pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico 

Lima-2021. 

 

Tipo de Bifurcación* n % 

Tipo 3: Canal Delantero  

            Sin confluencia anterior 
50 40.3 

Tipo 1: Canal retromolar 39 31.5 

Tipo 2: Canal dental 22 17.7 

Tipo 3: Canal Delantero  

            Con confluencia anterior 
13 10.5 

Total 124 100.0 

Nota: Elaboración propia con los resultados obtenidos del software SPSS versión 26.0 

*Clasificación de Naitoh 

 

Según la tabla 1, se observó 124 tipo de bifurcación mandibular de 103 casos 

después de evaluar las 1239 tomografías computarizadas cone beam, se realizó la 

clasificación de Naitoh y se visualizó en mayor frecuencia al Tipo 3: Canal Delantero 

(con/sin confluencia anterior), representado por el 50.8%, seguido por Tipo 1: Canal 

retromolar con un porcentaje del 31.5%, el Tipo 2: Canal dental con el 17.7% y el 

Tipo 4: Canal Buco lingual (no presenta). 
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Tabla 2 

Frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido de acuerdo a la 

clasificación de Naitoh en pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico 

Lima-2021, según lado. 

Tipo de Bifurcación* 

Lado de Localización  
p-valor de 

significancia
** 

Derecho Izquierdo 

n % n % 

Tipo 3: Canal Delantero 

     Sin confluencia anterior 
28 39,4 22 41,5 

0.621 

Tipo 1: Canal retromolar 20 28,2 19 35,8 

Tipo 2: Canal dental 15 21,1 7 13,2 

Tipo 3: Canal Delantero 

      Con confluencia anterior 
8 11,3 5 9,4 

Total 71 100,0 53 100,0 

Nota: Elaboración propia con los resultados obtenidos del software SPSS versión 26.0 

*Clasificación de Naitoh 

**Prueba de independencia Chi Cuadrado de Pearson. 

 

 

La tabla 2, nos permite visibilizar que según la clasificación de Naitoh, presentó una 

mayor frecuencia en el lado derecho con 57.23% y en el lado izquierdo con 42.77%. 

La prueba de independencia chi cuadrado de Pearson, presentó un p-valor mayor 

que 0.05 (p=0.621), lo que representa que no existió diferencia estadísticamente 

significativa según lado (derecha – izquierda). 
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Tabla 3 

Frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido de acuerdo a la 

clasificación de Naitoh en pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico 

Lima-2021, según sexo. 

Tipo de Bifurcación* 

Género 
p-valor de 

significancia*
* 

Masculino Femenino 

n % n % 

Tipo 3: Canal Delantero  

    Sin confluencia anterior 
25 44,6 25 36,8 

0,629 

Tipo 1: Canal retromolar 15 26,8 24 35,3 

Tipo 2: Canal dental 9 16,1 13 19,1 

Tipo 3: Canal Delantero 

     Con confluencia anterior 
7 12,5 6 8,8 

Total 56 100,0 68 100,0 

Nota: Elaboración propia con los resultados obtenidos del software SPSS versión 26.0 

*Clasificación de Naitoh 

**Prueba de independencia Chi Cuadrado de Pearson  

 

La tabla 3, se encontró una mayor prevalencia en el género femenino representado 

por un porcentaje de 54.84% a diferencia del género masculino que alcanzó un 

porcentaje de 45.16%. La prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson, 

presentó un p-valor de significancia mayor que 0.05 (p=0.629>0.05), lo que 

representa que no existió diferencia estadísticamente significativa según género. 
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Tabla 4 

Frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido de acuerdo a la 

clasificación de Naitoh en pacientes mayores de 18 años en un centro radiológico 

Lima-2021, según grupo etario. 

Tipo de Bifurcación* 

Grupo etario 

p-valor de 
significancia** 

Joven Adulto 
Adulto 
mayor 

n % n % n % 

Tipo 3: Canal Delantero  

    Sin confluencia anterior 
6 27,3 39 41,1 5 71,4 

0,245 

Tipo 1: Canal retromolar 6 27,3 31 32,6 2 28,6 

Tipo 2: Canal dental 6 27,3 16 16,8 0 0,0 

Tipo 3: Canal Delantero 

    Con confluencia anterior 
4 18,2 9 9,5 0 0,0 

Total 22 100,0 95 100,0 7 100,0 

Nota: Elaboración propia con los resultados obtenidos del software SPSS versión 26.0 

*Clasificación de Naitoh 

**Prueba de independencia Chi Cuadrado de Pearson (para su cálculo del p-valor, se han unido las categorías Adulto y 

Adulto mayor). 

En la tabla 4 está representado con mayor prevalencia en el grupo adulto con un 

porcentaje de 76.61%, seguido por el grupo joven con un porcentaje de 17.74% y 

por último se encuentra el grupo adulto mayor con un porcentaje de 5.65%: El grupo 

etario joven se presentó en igual frecuencia el Tipo 3: Canal Delantero Sin 

Confluencia anterior, Tipo 1: Canal retromolar y Tipo 2: Canal dental, representado 

por el 27.3% en cada clasificación, así mismo ocurre en el grupo etario adulto, fue 

Tipo 3: Canal Delantero Sin Confluencia anterior, quien presentó la mayor 

frecuencia, con el 41.1% del total, y en el grupo etario Adulto mayor también el Tipo 

3: Canal Delantero Sin Confluencia anterior, presentó la mayor frecuencia 

representando el 71.4% del total de casos presentado en dicho grupo etario, del 

mismo modo, el p-valor de la prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson, 

presentó un valor mayor que 0.05 (p=0.254>0.05), lo que representa que no existió 

diferencia estadísticamente significativa según el grupo etario. 
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V. DISCUSIÓN 

En los resultados de la investigación se encontró que la mayor frecuencia en la 

variabilidad del canal mandibular bífido según la clasificación de Naitoh en paciente 

mayores de 18 años, fue la clase tipo 3: Canal Delantero (con/sin confluencia 

anterior), representado por el 50.8%, seguido por tipo 1: Canal retromolar con un 

porcentaje del 31.5%, el tipo 2: Canal dental con el 17.7% y el tipo 4: Canal 

buco/lingual (no presenta). Por otro lado, Enas M. et al.10 se plantearon detectar la 

prevalencia de canal mandibular bífido y tipos de clasificación en su población y se 

encontró que en 329 lados hubo 101 canales bífidos (30,7%) de los cuales el tipo 

2: Canal dental fue el más frecuente representado con el 43,3%, seguido del tipo 1: 

Canal retromolar representado por el 33,7%, tipo 3: Canal delantero con un 

porcentaje de 17,2%, el tipo 4: Canal bucolingual que se presentó en un 5,7%, el 

sexo masculino presentó mayor prevalencia y el lado derecho fue más prevalente 

que el izquierdo por ello este estudio del canal mandibular es obligatorio por los 

cirujanos egipcios para minimizar la posibilidad de perder alguna rama accesoria, 

ya que su prevalencia fue superior al 40% con 21,3% presentado con manifestación 

bilateral, además se debe enfocar en incidentes menos comunes como canales 

bífidos y trífidos para adquirir valiosa experiencia. Por otro lado, Qion Zhang Y et 

al.15 y Zúñiga M.16 encontraron que en estudios realizados en CBCT el tipo 1: Canal 

retromolar se presentó con mayor prevalencia en sus estudios, no se identificaron 

Canales buco linguales y presentaron mayor prevalencia de forma unilateral 

(52.5%) que de forma bilateral (47.5%) respectivamente, seguido por tipo 3: Canal 

delantero con/sin confluencia anterior y por último tipo 2: Canal dental. Esta 

variabilidad del conducto mandibular bífido está relacionada al conducto Serres, el 

cual es un segundo conducto en el feto e infante que contendría únicamente vasos 

sanguíneos y el cual se va obliterando con los años para finalmente desaparecer, 

pero se ha descrito que en adultos podría persistir, este conducto nace 

posteroinferior al conducto del canal mandibular y termina antes del agujero 

mentoniano, sugiriendo así un canal bífido mandibular.37 

De acuerdo al lado, la frecuencia en la variabilidad del canal mandibular según la 

clasificación de Naitoh en pacientes mayores de 18 años, está representado con 

mayor frecuencia en el lado derecho con 57.23% y en el lado izquierdo con 42.77%,  
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lo cual no hubo diferencia estadísticamente significativa en ambos lados. En la 

misma línea Okumus O. y Dumlu A.13 observaron en su estudio que las variaciones 

del canal mandibular con mayor frecuencia se encontró con un porcentaje de 71,5% 

de los pacientes en el lado derecho, el lado izquierdo fue representado con un 

porcentaje de 52.5%, donde no hubo diferencia estadísticamente significativa en 

ambos lados,  también hallaron en su estudio un porcentaje representado por el 

24% de bilateralidad, de 500 CBCT la clase que obtuvo mayor frecuencia fue el 

Tipo 3: Canal delantero (con / sin confluencia anterior está representado por el 

48.8%, seguido del canal retromolar 26.2%, el canal Dental presentó 12.9% y el 

canal Buco lingual con un porcentaje de 9.6%. Además, en este estudio 

encontraron canales trífidos representados en un 2.4% y llegaron a identificar una 

alta tasa de los participantes del estudio en un 40.0% que presentó conducto 

mandibular bífido. Por otro lado, Sirera M. et al.11 demostró en su estudio que existe 

una variabilidad baja pero determinante con un porcentaje de 14.0% de casos en 

el lado derecho y del 15.0% de casos en el lado izquierdo que presentaron conducto 

bífido mandibular, lo cual no hubo diferencia estadísticamente significativa en 

ambos lados. También se encontró un mayor número de casos de aparición a nivel 

retromolar (9 % en el lado derecho y 8 % en el izquierdo, se observó que no 

existieron diferencias significativas entre sexos (p-valor <0,489 lado derecho y 

<0,601 lado izquierdo). Por otro lado, en un estudio realizado por Solorzano L, en 

Lima el 2016 encontró una mayor prevalencia del conducto bífido mandibular en el 

lado izquierdo con un porcentaje de 15% a diferencia del lado derecho donde 

encontró un porcentaje de 13%, encontrando que hay asociación estadísticamente 

significativa entre la bifurcación del conducto dentario inferior y el lado.38 

De acuerdo al sexo, la frecuencia en la variabilidad del canal mandibular en 

pacientes mayores de 18 años, nos informa una mayor prevalencia en el género 

femenino representado por un porcentaje de 54.84% a diferencia del género 

masculino que alcanzó un porcentaje de 45.16%, lo cual no demuestra una 

diferencia estadísticamente significativa de ambos géneros. En la misma línea Borja 

G. et al.18 realizó un estudio el cual estuvo conformada por 300 TCHC en Brasil y 

encontró un 30.0% de prevalencia en la variabilidad del conducto mandibular bífido, 

el género femenino fue representado con un 56.7% a diferencia del género 

masculino el cual se halló en un 43.3%, por lo que la prueba exacta de Fisher no 



 

23 

 

reveló diferencias significativas entre ambos sexos, también indicó que hubo un 

porcentaje afectado en el lado izquierdo de 24.5% y 32.2% en el lado derecho así 

como un 30% de prevalencia de canales bífidos mandibulares con mayor incidencia 

clasificados como bilateral y como B (dirección mesial).  Y Sonneveld, K. et al.14 

también encontró en el estudio que realizó evaluando 2130 TCHC que el porcentaje 

de mujeres con conducto mandibular bífido fue del 54%; el varón era el 46%. Se 

encontró que en esta distribución no hubo relación estadísticamente significativa 

(valor de p 0,705), a su vez demostró que la distribución de la clasificación es más 

alta en la categoría de tipo 3 con un 51,3%, seguida del tipo 1 con un 35,9%. Mucho 

más bajo fueron los tipos 2 y 4, con un 5,1% y un 7,7%, respectivamente, también 

se pudo verificar que los pacientes que registraban conductos bífidos unilaterales 

eran 32,1% del lado derecho y 25% del lado izquierdo, frente a los pacientes con 

conducto bífido bilateral que representaban el 42.9%, pero estos datos no tienen 

diferencias estadísticamente significativas Se determinó que estos hallazgos eran 

estadísticamente significativos. Se encontró que las diferencias en la incidencia de 

la variabilidad del conducto mandibular puedan estar relacionadas con la etnia, 

características raciales y diferencias geográficas.18 

De acuerdo al grupo etario, la frecuencia en la variabilidad del canal mandibular en 

pacientes mayores de 18 años, está representado con mayor prevalencia en el 

grupo adulto con un porcentaje de 76.61%, seguido por el grupo joven con un 

porcentaje de 17.74% y por último se encuentra el grupo adulto mayor con un 

porcentaje de 5.65%, lo cual no demuestra diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos etarios. En la misma línea Quispe M. et al.17 realizó un 

estudio donde observó1497 TCHC y encontró una incidencia que presentaron 

bifurcación del conducto mandibular de 10.75%, de rango etario de 10 a 89 años, 

con una media de 44,8 ± 14 años la mayor frecuencia en la variabilidad del conducto 

mandibular bífido se presentó en la quinta década de vida con un porcentaje de 

26.7% y en su minoría en la segunda y novena década con un porcentaje de 1.2% 

para ambos sexos. Además, la diferencia por sexo no fue estadísticamente 

representativa (p=0,49) y la representación del canal retromolar fue del 64%, 

seguido del 21,1% del canal sin confluencia anterior y de forma minoritaria con un 

9.9% y 5% respectivamente el canal dental y el canal con confluencia anterior.  Por 

otro lado, Dedeoglu N. et al.12 realizó un estudio que se llevó a cabo con 501 CBCT  
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donde encontró que el grupo etario que presentó mayor frecuencia de conducto 

bífido mandibular fue el grupo que tenía entre 19 y 29 años con un porcentaje 45%, 

seguido por el grupo entre 30 y 39 años con un porcentaje de 17.5%, luego el grupo 

que tenía entre 40 y 49 años con un porcentaje de 13.5% y por último el grupo entre 

60 y 71 años con un porcentaje de 9.5%. Hallaron una prevalencia del canal bífido 

mandibular representado en 41.9% y según la clasificación de Naitoh se encontró 

que el tipo 1: Canal retromolar es el tipo con más frecuencia entre los conductos 

mandibulares bífidos con una tasa de 33.8%, el tipo 3: Canal delantero se encontró 

en un porcentaje de 33.8% de los cuales eran con confluencia anterior y sin 

confluencia anterior. La frecuencia de esta variante anatómica no se incrementa 

con la edad debido a que se forma durante la embriogénesis, por el contrario, su 

hallazgo en edades avanzadas podría disminuir producto de las condiciones óseas 

propias de la edad.17  Desde el punto de vista embriológico, el conducto mandibular 

se origina desde el primer arco branquial, la formación de un conducto se describe 

como un suceso prenatal donde embriológicamente se desarrollan múltiples 

canales, los cuales posteriormente se fusionan para formar un solo canal 

mandibular, sin embargo, si esta fusión no se da de forma completa o fusiones 

fallidas se obtendrá como resultado estructuras separadas, es decir,  bifurcaciones 

o trifurcaciones del canal mandibular.29 Por lo tanto, conocer la trayectoria del CDI 

es importante debido a que cualquier bifurcación puede ser la causante de una 

errónea praxis anestésica y al no ser diagnosticada correctamente afectaría a una 

adecuada planificación quirúrgica y procedimientos clínicos.  
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VI. CONCLUSIONES 

 

1.- Se concluye que la mayor frecuencia en la variabilidad del canal mandibular 

bífido según la clasificación de Naitoh en paciente mayores de 18 años, fue la clase 

tipo 3: Canal Delantero con/sin confluencia anterior. 

2.- La mayor frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido según la 

clasificación de Naitoh en paciente mayores de 18 años según lado está 

representado con mayor frecuencia en el lado derecho y no existió diferencias 

estadísticamente significativas. 

3.- Se observó que la mayor frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido 

según la clasificación de Naitoh en paciente mayores de 18 años según sexo nos 

informa una mayor prevalencia en el género femenino y no existió diferencias 

estadísticamente significativas. 

4.- Se halló que la mayor frecuencia en la variabilidad del canal mandibular bífido 

según la clasificación de Naitoh en paciente mayores de 18 años según grupo etario 

está representado con mayor prevalencia en el grupo adulto y no existió diferencias 

estadísticamente significativas. 
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VII. RECOMENDACIONES  

 

Se recomienda a los cirujanos dentistas realizar sus estudios o exámenes auxiliares 

con tomografías computarizadas cone beam con el objetivo de ampliar el panorama 

de análisis previos a un tratamiento quirúrgico que involucre la región mandibular, 

cabeza y cuello. 

Se recomienda capacitar a los cirujanos dentistas para la correcta lectura e 

interpretación adecuada de los estudios tomográficos cone beam para evaluar la 

frecuencia de variaciones anatómicas del conducto dentario inferior y lesiones que 

puedan afectar el canal mandibular producido durante las exodoncias, implantes 

dentales o algún otro procedimiento. 

Se sugiere al cirujano dentista capacitarse en el manejo de tomografías Cone Beam 

y sus aplicaciones ya que muchos estudios indican que el CBTC es el mejor método 

diagnóstico disponible en la actualidad. 

Se sugiere realizar nuevas investigaciones con una mayor población en distintas 

ciudades o personas con diferentes características raciales a nivel nacional e 

internacional con el objetivo de generalizar o tener mayor representatividad en los 

resultados. 
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ANEXOS 

ANEXO 1:   Carta de Presentación 
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ANEXO 2:  MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

  VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

  

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

 OPERACIONAL 
 DIMENSIÓN    

INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 
 
 Variabilidad   
del conducto 
mandibular  
 
 
 
 
 

 Diferente 
alteraciones y 
bifurcaciones 
que sufre el 
conducto 
mandibular 
durante su 
trayectoria.39 

Diversas 
probabilidades de 
variantes que se 
puede encontrar 
en las 
tomografías 
computarizadas 
del nervio 
mandibular, el 
cual será medido 
a través de una 
ficha de 
recolección de 
datos. 

 

 

---------- 

  
 
Clasificación de 
Naitoh  
-Canal 
retromolar. 
- Canal dental. 
- Con y sin 
confluencia. 
- Canal lingual. 
Bucal. 

 
 
 
   
 
 
 
 Nominal 

 
    
       Sexo 
 

 Rasgos y 
características 
conductuales, 
psicológicos y 
sexuales 
fenotípicas 
típicamente 
asociadas para 
diferenciar a un 
hombre y una 
mujer.40 

Tipo de sexo que 
presenta los 
pacientes cuyas 
tomografías están 
siendo evaluadas, 
el cual será 
redactada en los 
datos generales. 

 
 

--------- 

 
   Masculino 
 
   Femenino 

 

    Nominal 

  dicotómica 

 
  

Lado      
afectado 

 
 

  
 Es el resultado 
que obtenemos 
al dividir una 
arcada en la 
mitad, la cual 
es dividida por 
la línea media 
en 2 partes: 
lado derecho y 
lado 
izquierdo.41 

Es la zona en 
donde se 
encontraron 
alguna variante 
del canal 
mandibular según 
la clasificación de 
Naitoh 

  
   Unilateral 
 
    Bilateral 
 

 
 
  Nominal 
 Dicotómica 
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Agregar Dimensiones e indicadores siempre y cuando la variable lo requiera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Grupo Etario 

 
 

 
Grupo etario 
hace referencia 
al grupo de 
edad al que 
pertenece una 
persona, la 
cual está 
relacionada 
con las etapas 
de desarrollo.42 

 
Grupo de 
paciente mayores 
de 18 años de 
edad. 

  
 Jóvenes  
(18-29) 
 
 Adultos  
(30-59) 
 
 Adultos  
 Mayores 
 (60 a más).43 

 
 

 
 
 
  
 
  Ordinal 
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ANEXO 3:  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Ficha de Recolección de datos 

 

Nombre y Apellidos……………………………………………………………………… 

Numero de historia o tomografía…………………………………………………. 

 

Nro. De 

Tomografía 

        Sexo       Grupo Etario       Lado Clasificación  

De Naitoh 
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ANEXO 4: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 



 

39 

 

 

 

 Coeficiente de Kappa de Cohen 

 Clasificación de Naitoh 

Estudiante 

Total 
Tipo 

Canal 

retro 

molar 

Tipo 3 Con 

confluencia 

anterior 

Tipo 3 Sin 

confluencia 

anterior 

No 

presenta 

Especialista 

Tipo Canal 

retro molar 
2 0 0 0 2 

Tipo 3 Con 

confluencia 

anterior 

0 3 0 0 3 

Tipo 3 Sin 

confluencia 

anterior 

0 0 3 1 4 

No presenta 0 0 0 12 12 

Tipo 3 Con 

confluencia 

anterior y 

Tipo 3 Sin 

confluencia 

anterior 

0 1 0 0 1 

Total 2 4 3 13 22 

 

 

9091.0
22

12332

Total

acuerdos de Número
0 


P  
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Pi1: Proporción de ocurrencia de la categoría i para el observador 1 (estudiante). 

Pi2: Proporción de ocurrencia de la categoría i para el observador 2 (especialista). 

Coeficiente de Kappa de Cohen 

853.0
380.01

380.09091.0

1

0












e

e

P

PP
K  

 

Interpretación: El valor del coeficiente de Kappa obtenido alcanzó un valor de 0.853, 

indicando que existe un valor de concordancia casi perfecta entre la clasificación de Naitoh 

realizada por el estudiante y el especialista. 

 

 

 

 

 

 

Clasificación De Naitoh 
Estudiante 

(Pi1) 

Especialista 

(Pi2) 
(Pi1*Pi2) 

Tipo Canal retromolar 0.091 0.091 0.008 

Tipo 3 Con confluencia anterior 0.182 0.136 0.025 

Tipo 3 Sin confluencia anterior 0.136 0.182 0.025 

No presenta 0.591 0.545 0.322 

Tipo 3 Con confluencia anterior y 

Tipo 3 Sin confluencia anterior 
0.000 0.045 0.000 

    Pe= 0.380 
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ANEXO 5: AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO (CON FIRMA 

Y SELLO) 
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ANEXO 6:  CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN 

 

 

 



 

43 

 

ANEXO 7:  TABLAS, FIGURAS Y FOTOS 
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Base general 

 

 

 

 

Objetivos generales 
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Variabilidad del canal mandibular de acuerdo a la clasificación de Naitoh según 

lado. 

 

 

 

 

Variabilidad del canal mandibular de acuerdo a la clasificación de Naitoh según el 

sexo. 
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Variabilidad del canal mandibular de acuerdo a la clasificación de Naitoh según el 

grupo etario. 
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