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Bifurcación del canal mandibular, estudio de prevalencia 

César Humberto Naranjo Andrade 

Universidad hemisferios 

cesardh1993@gmail.com 

Resumen 

Introducción: El canal mandibular es una estructura anatómica clave en cirugía bucal, ya 

que contiene el nervio alveolar inferior, el cual puede presentar variaciones como la bifurcación, 

lo que aumenta la complejidad de los procedimientos, su origen se explica por la fusión 

embrionaria de ramas nerviosas que inervan distintos grupos dentales. Objetivo: Determinar la 

prevalencia del conducto mandibular bífido mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) en la ciudad de Cuenca. Materiales y métodos: Se analizaron 174 estudios CBCT 

(2022–2025) de una base de datos anónima. Se evaluaron reconstrucciones multiplanares 

(coronal, sagital y axial) para identificar variaciones anatómicas del canal mandibular, las 

bifurcaciones se clasificaron según Naitoh, considerando el origen y trayecto del canal accesorio. 

Resultados: El 14,4% de las personas presentó la variación de canal bífido. Se encontró una 

mayor prevalencia en mujeres que en hombres. El grupo etario de 35 a 44 años presentó la mayor 

prevalencia de canal mandibular bífido, predominando las variantes de canal retromolar y 

bucolingual (p = 0,047). Conclusión: En el análisis final, el método de imagen más eficaz para 

detectar esta variación anatómica es la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). La 

incidencia general fue relativamente baja, observándose principalmente en el lado izquierdo y 

con mayor frecuencia en personas de etnia mestiza. 

Palabras Clave: Canal Mandibular, Cirugía Bucal, Prevalencia, Asociación, Epidemiología, 

Anatomía 
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Abstract 

Introduction: The mandibular canal is a key anatomical structure in oral surgery, as it 

contains the inferior alveolar nerve, which may present variations such as bifurcation, increasing 

the complexity of procedures. Its origin is explained by the embryonic fusion of nerve branches 

that innervate different dental groups. Aim: To determine the prevalence of the bifid mandibular 

canal using cone-beam computed tomography (CBCT) in the city of Cuenca. Materials and 

Methods: A total of 174 CBCT studies (2022–2025) from an anonymous database were 

analyzed. Multiplanar reconstructions (coronal, sagittal, and axial views) were evaluated to 

identify anatomical variations of the mandibular canal. Bifurcations were classified according to 

Naitoh, considering the origin and trajectory of the accessory canal. Results: A total of 14.4% of 

individuals presented the bifid canal variation. A higher prevalence was found in females than in 

males. The age group between 35 and 44 years showed the highest prevalence of bifid 

mandibular canal, with retromolar and buccolingual canal variants being the most predominant 

(p = 0.047). Conclusion: In the final analysis, the most effective imaging method for detecting 

this anatomical variation is cone-beam computed tomography (CBCT). The overall incidence 

was relatively low, occurring mainly on the left side and more frequently in individuals of mixed 

ethnicity. 

Keywords: Mandibular Canal, Surgery, Oral, Prevalence, Association, Epidemiology, Anatomy 
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Introducción 

El conducto mandibular bífido se considera una variación poco frecuente, con una 

ocurrencia menor al 1% a nivel mundial (Fukami et al., 2012). Sin embargo, esta cifra puede 

variar dependiendo de la población estudiada;Turquía reporto una prevalencia del 22,7% 

(Altındağ et al., 2025). En Bosnia y Herzegovina se presentó un porcentaje de 9,2% (Marin et al., 

2025). 

El conocimiento del conducto mandibular es indispensable para procedimientos 

quirúrgicos, debido a que contiene estructuras sensibles (Chandki et al., 2023). Entre estas 

estructuras tenemos la arteria, la vena y el nervio alveolar inferior, los cuales usualmente 

discurren juntos dentro de un único conducto (Kuribayashi et al., 2010). Además, se han 

evidenciado variaciones anatómicas importantes en esta estructura como el conducto mandibular 

bífido (Sanchis et al., 2003). Estas variaciones deben ser reconocidas y estudiadas por el cirujano 

para reducir el riesgo de complicaciones durante la intervención quirúrgica (Suazo et al., 2007). 

Estas variaciones pueden influir directamente en la práctica clínica, donde la presencia de 

un conducto mandibular bífido puede provocar incidentes no deseados durante la cirugía (Aung 

& Myint, 2023). Entre las complicaciones mencionadas, se incluyen el fracaso de la anestesia en 

el nervio alveolar inferior, hemorragias intraoperatorias, parestesias o lesiones nerviosas (Chen et 

al., 2017). Este tipo de incidentes pueden ocurrir durante procedimientos como cirugía de 

terceros molares, colocación de implantes o cirugías ortognáticas (Landfald et al., 2025). A razón 

de esto, es necesaria su identificación oportuna para evitar complicaciones y precautelar la 

seguridad del paciente (Okumuş & Dumlu, 2019). 

El canal mandibular, que contiene estructuras del sistema nervioso y circulatorio, inicia 

su recorrido en el agujero mandibular o dentario inferior (Jiménez et al., 2009). Luego se dirige 
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hacia abajo a través del hueso esponjoso, adoptando posteriormente una dirección horizontal por 

debajo de los procesos alveolares, a nivel del primer y segundo molar (Menditti et al., 2025).  A 

su vez, se divide en ramas terminales como la rama incisiva que se dirige por debajo de los 

dientes incisivos y la rama mentoniana que emerge por el agujero mentoniano (Suazo et al., 

2007). 

Se han descrito diversas variaciones del conducto mandibular en la literatura (González et 

al., 2017). Entre estas tenemos el conducto bífido con trayectorias retromolares, dentales, 

anteriores o bucolinguales, así como la posible presencia de conductos accesorios (Jiménez et al., 

2009). Estas variantes pueden modificar la localización habitual del paquete vasculonervioso, 

incrementando el riesgo quirúrgico si no son previamente identificadas (Von & Bornstein, 2021). 

Diversas teorías explican la formación del conducto mandibular bífido, destacando la 

propuesta de Chávez-Lomelí, quien planteó que durante el desarrollo embriológico el nervio 

alveolar inferior inerva distintos grupos dentarios, que posteriormente se fusionan para formar 

una única estructura nerviosa (Chávez et al., 1996). En este contexto, se ha descrito que estos 

ramos nerviosos inicialmente independientes, recorren trayectos óseos separados (Freitas et al., 

2015). No obstante, durante la osificación mandibular dichos trayectos tienden a fusionarse en un 

solo conducto; sin embargo, cuando esta fusión es incompleta pueden originarse conductos 

mandibulares bífidos o incluso múltiples (Shen et al., 2016). 

La herramienta más adecuada para el diagnóstico de esta condición, es la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBTC) (González et al., 2017). Gracias a estas nuevas técnicas en 

imagenología, la visualización de estructuras anatómicas pequeñas se ha vuelto más simple y 

precisa, lo que facilita la detección y el estudio de variaciones anatómicas (Iwanaga et al., 2018). 



10 

 

El CBCT además permite evaluar el conducto mandibular en cortes multiplanares, 

incluyendo vistas axiales, coronales y sagitales, así como reconstrucciones tridimensionales 

(González et al., 2017). Los cortes transversales y panorámicos observados en diferentes 

angulaciones resultan útiles para identificar bifurcaciones, trayectorias anómalas y la relación del 

conducto con las raíces dentarias o las corticales óseas (Jiménez et al., 2009). 

Con base a lo mencionado, el presente estudio planteó como objetivo determinar la 

prevalencia del conducto mandibular bífido mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) en la ciudad de Cuenca; además identificar la localización del conducto mandibular 

bífido; determinar la prevalencia del conducto mandibular bífido en relación a la edad; 

cuantificar la prevalencia del conducto mandibular bífido por el sexo; determinar la prevalencia 

del conducto mandibular bífido en relación al área de residencia. 
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Metodología 

El presente estudio corresponde a un diseño retrospectivo, transversal, siendo 

desarrollado en la ciudad de Cuenca – Ecuador. En relación a la población y muestra, el muestreo 

fue de tipo probabilístico y se conformó el cálculo estadístico mediante el programa G*Power, el 

cual indicó que es necesario un total de 174 CBCT para obtener una muestra adecuada para el 

estudio, lo que se estableció con un nivel de confianza del 80% y con un nivel de significancia de 

0.05, un tamaño del efecto f = 0.25 para maximizar la representatividad. 

Se incluyeron las 174 tomografías CBCT obtenidas a partir de una base de datos 

anonimizada que correspondió al periodo 2022-2025, disponibles en un centro radiológico de la 

ciudad de Cuenca pertenecientes a pacientes cuya edad oscila entre 18-64 años de edad y que 

residen en dicha ciudad. Así mismo, se consideró únicamente los registros que contaron con 

datos sociodemográficos básicos como sexo, grupo de edad, área de residencia y etnia. 

Se excluyeron las CBCT que presentaron distorsiones por movimiento, materiales 

radiopacos o ruido excesivo que dificultara la visualización del canal mandibular, así como 

aquellas pertenecientes a pacientes con antecedentes de cirugía mandibular, patologías óseas, 

malformaciones craneofaciales o cualquier alteración que modificara la anatomía natural de la 

región. También se descartaron los estudios con parámetros técnicos insuficientes o cortes que no 

incluyeron adecuadamente la zona de análisis y los registros duplicados de un mismo paciente 

dentro del periodo evaluado. 

El investigador principal fue capacitado y calibrado, por un radiólogo oral y maxilofacial 

con una experiencia mayor a 5 años. Dicha calibración se desarrolló con 15 tomografías 

computarizadas de haz cónico (Newtow Giano HR, Italia), que operaba de 9 a 42 mA y 90 kV de 

acuerdo con cada paciente, todas las imágenes digitales fueron exportadas a una computadora HP 
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ENVY x360 Laptop y evaluadas a través del software NEWTOM VIEWER. El valor de Kappa 

inter observador para poder estar calificado fue de 0,86. Se evaluó quince TCHC por día y de 

forma inter diaria. Todas las sesiones de visualización se llevaron a cabo en una habitación 

tranquila con luz ambiental tenue. Las imágenes digitales se analizaron en una pantalla de alta 

resolución de 16 pulgadas, la resolución de pantalla se fijó en 1920x1080 píxeles con una 

profundidad de color de 32 bits. 

Las imágenes se exportaron y guardaron como archivos Digital Imaging and 

Communications in Medicine (DICOM). Las imágenes se analizaron directamente en la pantalla 

del monitor (HP Envy X360 Laptop). Mediante imágenes coronales, sagitales, transversales, 

reconstruidas a partir de la tomografía se evaluó el estado de los conductos mandibulares y sus 

variaciones anatómicas. Se clasificó estas variaciones del canal mandibular bífido, de acuerdo 

con los criterios de Naitoh, que se basan en el sitio de origen y trayectoria del conducto accesorio 

respecto al conducto mandibular principal, dividiéndolos en cuatro categorías: 

• Canal Retromolar: desemboca en la regio retromolar (Naitoh et al., 2009). 

• Canal Dental: desemboca en la región radicular del segundo o del tercer molar (Naitoh et 

al., 2009). 

• Canal Anterior: se origina en la pared superior del canal mandibular existiendo dos 

variaciones, una con confluencia y otra independiente (Naitoh et al., 2009). 

• Canal Bucal o Lingual: desemboca en cualquiera de estas paredes (Naitoh et al., 2009). 

Análisis y Recolección de Datos 

Se recolectaron los datos pertinentes en una tabla de Excel para luego ser trasladados al 

software SPSS versión 24.0., según la distribución de la muestra y su naturaleza se aplicaron 

diversas pruebas descriptivas e inferenciales. 
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La presente investigación se elaboró respetando los lineamientos éticos establecidos para 

estudios en salud como la Declaración de Helsinki, las Pautas Internacionales para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos (CIOMS) y la Ley Orgánica de Protección de Datos 

Personales del Ecuador, siendo aprobado para su ejecución por el Comité de Ética para la 

Aprobación de Propuestas de Trabajo de Titulación CEUHE25-158. 
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Hallazgos 

Se analizaron un total de 174 tomografías CBCT, correspondientes al periodo 2022–2025, 

provenientes de un centro radiológico, no se excluyó ninguna tomografía ya que todas 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos, constituyendo la totalidad de la muestra 

evaluada; en relación a las características de la muestra estuvo conformada por 103 pacientes de 

sexo femenino y 71 de sexo masculino, con edades desde los 18-64 años, 112 de etnia mestiza, 

32 indígena, 20 blanca y 10 afroecuatoriana, habitando 163 la zona urbana y 11 la rural, esto se 

puede observar con más detalle en la Tabla 1. 

Para determinar la posible asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal 

dentario inferior derecho e izquierdo según la clasificación de Naitoh, mediante la elaboración de 

tablas cruzadas con las otras variables independientes como sexo, grupo de edad, etnia y zona de 

residencia, se utilizó la prueba exacta de Fisher, ya que es una prueba adecuada para analizar la 

asociación entre variables categóricas, especialmente cuando las frecuencias esperadas en la 

mayoría de las celdas son menores a 5, junto con la V de Cramer para evaluar la fuerza de 

asociación, ya que se presentaron tablas con un tamaño mayor a 2x2, lo que permite obtener 

resultados más exactos y estadísticamente válidos. 
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Tabla 1. 

Distribución de la muestra 

 n % 

Bifurcación del Canal Si 25 14,4% 

No 149 85,6% 

Ubicación No presenta 149 85,6% 

Derecho 12 6,9% 

Izquierdo 11 6,3% 

Bilateral 2 1,1% 

Naitoh Derecho No presenta 160 92% 

Retromolar 6 3,4% 

Dental 3 1,7% 

Anterior 0 0% 

Bucolingual 5 2,9% 

Naitoh Izquierdo No presenta 161 92,5% 

Retromolar 8 4,6% 

Dental 1 0,6% 

Anterior 1 0,6% 

Bucolingual 3 1,7% 

Sexo Masculino 71 40,8% 

Femenino 103 59,2% 

Grupo de Edad 18-24 46 26,4% 

25-34 29 16,7% 
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35-44 24 13,8% 

45-54 20 11,5% 

55-64 55 31,6% 

Etnia Mestizo 112 64,4% 

Indígena 32 18,4% 

Blanco 20 11,5% 

Afroecuatoriano 10 5,7% 

Zona de Residencia Urbana 163 93,7% 

Rural 11 6,3% 

Fuente: Elaboración propia. 

Con base a lo observado en la Tabla 1, la prevalencia de la bifurcación del canal dentario 

inferior es baja alcanzando apenas el 14,4%, la ubicación más frecuente fue el lado derecho, 

mayoritariamente con un canal retromolar, en el caso del lado izquierdo también fue más 

frecuente el canal retromolar, hubo más predominio del sexo femenino y el grupo de edad de 55-

64 años, con una mayor concentración de la etnia mestiza, siendo la gran mayoría de 

participantes de la zona urbana. 
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Tabla 2. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior derecho según la 

clasificación de Naitoh y el sexo del paciente 

 Naitoh Derecho 

Total 

No 

presenta 

Retromolar Dental Bucolingual 

Sexo 

Masculino n 65 2 3 1 71 

% 91,5% 2,8% 4,2% 1,4% 40,8% 

Femenino n 95 4 0 4 103 

% 92,2% 3,9% 0% 3,9% 59,2% 

Total 

n 160 6 3 5 174 

% 92% 3,4% 1,7% 2,9% 100% 

Valor de p = 0,183       

Fuente: Elaboración propia. 

Como se puede observar en la Tabla 2, en el sexo masculino fue más prevalente la 

bifurcación de tipo canal dental, mientras que en el femenino se presentaron porcentajes iguales 

entre el canal retromolar y el canal bucolingual; con base a la prueba exacta de Fisher, se 

determinó con un valor de p = 0,183, que no hubo asociación entre las variables. 
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Tabla 3. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior derecho según la 

clasificación de Naitoh y el grupo de edad del paciente 

 Naitoh Derecho 

Total 

No 

presenta 

Retromolar Dental Bucolingual 

Grupo 

de 

Edad 

18-24 n 44 0 0 2 46 

% 95,7% 0% 0% 4,3% 26,4% 

25-34 n 24 3 2 0 29 

% 82,8% 10,3% 6,9% 0% 16,7% 

35-44 n 22 1 0 1 24 

% 91,7% 4,2% 0% 4,2% 13,8% 

45-54 n 18 1 0 1 20 

% 90% 5% 0% 5% 11,5% 

55-64 n 52 1 1 1 55 

% 94,5% 1,8% 1,8% 1,8% 31,6% 

Total n 160 6 3 5 174 

% 92% 3,4% 1,7% 2,9% 100% 

Valor de p = 0,196       

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la Tabla 3, el conducto bifurcado fue más prevalente en el grupo de edad de 

25–34 años, predominando la variante con canal retromolar; con base a la prueba exacta de 

Fisher, se determinó con un valor de p = 0,196, que no hubo asociación entre las variables. 
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Tabla 4.  

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior derecho según la 

clasificación de Naitoh y la etnia del paciente 

 Naitoh Derecho 

Total 

No 

presenta 

Retromolar Dental Bucolingual 

Etnia 

Mestiza n 103 4 3 2 112 

% 92% 3,6% 2,7% 1,8% 64,4% 

Indígena n 28 1 0 3 32 

% 87,5% 3,1% 0% 9,4% 18,4% 

Blanca n 20 0 0 0 20 

% 100% 0% 0% 0% 11,5% 

Afro 

Ecuatoriana 

n 9 1 0 0 10 

% 90% 10% 0% 0% 5,7% 

Total n 160 6 3 5 174 

% 92% 3,4% 1,7% 2,9% 100% 

Valor de p = 0,443       

Fuente: Elaboración propia. 

Como se puede observar en la Tabla 4, en la etnia mestiza fue más prevalente el canal 

retromolar, en la indígena el canal bucolingual, en la afroecuatoriana el canal retromolar, 

mientras que en el blanco no hubo casos; en lo que respecta a la prueba exacta de Fisher, con un 

valor de p = 0,443, no se evidenció ninguna asociación entre las variables planteadas. 
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Tabla 5. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior derecho según la 

clasificación de Naitoh y la zona de residencia del paciente 

 Naitoh Derecho 

Total 

No 

presenta 

Retromolar Dental Bucolingual 

Zona de 

Residencia 

Urbana n 149 6 3 5 163 

% 91,4% 3,7% 1,8% 3,1% 93,7% 

Rural n 11 0 0 0 11 

% 100% 0% 0% 0% 6,3% 

Total n 160 6 3 5 174 

% 92% 3,4% 1,7% 2,9% 100% 

Valor de p = 1       

Fuente: Elaboración propia. 

Según lo observado en la Tabla 5, no hubo casos en la zona rural, en la zona urbana la 

mayor parte presentaron un canal retromolar; a partir de la prueba exacta de Fisher, se determinó 

con un valor de p = 1, que no existe asociación entre las variables. 
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Tabla 6. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior izquierdo según la 

clasificación de Naitoh y el sexo del paciente 

 Naitoh Izquierdo 

Total 

No 

presenta 

Retro

molar 

Dental Anterior Buco 

lingual 

Sexo 

Masculino n 67 3 1 0 0 71 

% 94,4% 4,2% 1,4% 0% 0% 40,8% 

Femenino n 94 5 0 1 3 103 

% 91,3% 4,9% 0% 1% 2,9% 59,2% 

Total n 161 8 1 1 3 174 

% 92,5% 4,6% 0,6% 0,6% 1,7% 100% 

Valor de p = 0,448        

Fuente: Elaboración propia. 

Según la Tabla 6, en el sexo masculino y femenino fue más prevalente la bifurcación de 

tipo canal retromolar; con base a la prueba exacta de Fisher, se determinó con un valor de p = 

0,448, que no hubo asociación entre las variables. 
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Tabla 7. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior izquierdo según la 

clasificación de Naitoh y el grupo de edad del paciente 

 Naitoh Izquierdo 

Total 

No 

presenta 

Retro

molar 

Dental Anterior Buco 

lingual 

Grupo 

de 

Edad 

18-24 n 46 0 0 0 0 46 

% 100% 0% 0% 0% 0% 26,4% 

25-34 n 27 2 0 0 0 29 

% 93,1% 6,9% 0% 0% 0% 16,7% 

35-44 n 19 2 0 1 2 24 

% 79,2% 8,3% 0% 4,2% 8,3% 13,8% 

45-54 n 18 1 1 0 0 20 

% 90% 5% 5% 0% 0% 11,5% 

55-64 n 51 3 0 0 1 55 

% 92,7% 5,5% 0% 0% 1,8% 31,6% 

Total n 161 8 1 1 3 174 

% 92,5% 4,6% 0,6% 0,6% 1,7% 100% 

     Valor de p = 0,047 

    V de Cramer = 0,192 

     

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la Tabla 7, el conducto bifurcado fue más prevalente en el grupo de edad de 

35–44 años, predominando la variante con canal retromolar y bucolingual; con base a la prueba 

exacta de Fisher con un valor de p = 0,047 y la V de Cramer con un valor de 0,192, se determinó 

que si hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las variables, por lo que si existe 
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una fuerte asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior izquierdo 

según la clasificación de Naitoh y el grupo de edad del paciente. 
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Tabla 8. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior izquierdo según la 

clasificación de Naitoh y la etnia del paciente 

 Naitoh Izquierdo 

Total 

No 

presenta 

Retro

molar 

Dental Anterior Buco 

lingual 

Etnia 

Mestiza n 102 7 1 1 1 112 

% 91,1% 6,3% 0,9% 0,9% 0,9% 64,4% 

Indígena n 31 1 0 0 0 32 

% 96,9% 3,1% 0% 0% 0% 18,4% 

Blanca n 18 0 0 0 2 20 

% 90% 0% 0% 0% 10% 11,5% 

Afro 

Ecuatoriana 

n 10 0 0 0 0 10 

% 100% 0% 0% 0% 0% 5,7% 

Total n 161 8 1 1 3 174 

% 92,5% 4,6% 0,6% 0,6% 1,7% 100% 

Valor de p = 0,526        

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la Tabla 8, en la etnia mestiza e indígena la prevalencia fue más alta en el 

canal retromolar, en la blanca el canal bucolingual, mientras que en la afroecuatoriana no hubo 

casos; considerando la prueba exacta de Fisher, con un valor de p = 0,526, se estableció que no 

se evidenció ninguna asociación entre las variables planteadas. 
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Tabla 9. 

Asociación entre la prevalencia de la anatomía del canal dentario inferior izquierdo según la 

clasificación de Naitoh y la zona de residencia del paciente 

 Naitoh Izquierdo 

Total No 

presenta 

Retro 

molar 

Dental Anterior Buco 

lingual 

Zona 

de 

Residencia 

Urbana n 152 6 1 1 3 163 

% 93,3% 3,7% 0,6% 0,6% 1,8% 93,7% 

Rural n 9 2 0 0 0 11 

% 81,8% 18,2% 0% 0% 0% 6,3% 

Total n 161 8 1 1 3 174 

% 92,5% 4,6% 0,6% 0,6% 1,7% 100% 

Valor de p = 0,253        

Fuente: Elaboración propia. 

Según lo observado en la Tabla 9, la mayor prevalencia se ubicó en el área rural, con la 

bifurcación de tipo canal retromolar; a partir de la prueba exacta de Fisher, se determinó con un 

valor de p = 0,253, que no existe asociación entre las variables. 
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Discusión 

Aunque un porcentaje reducido de la población presenta una variante anatómica bífida 

del canal mandibular, es importante su correcta identificación para una adecuada planificación 

del tratamiento, reduciendo así el riesgo de posibles complicaciones y lesiones durante la 

intervención quirúrgica en la práctica clínica. A razón de esto es necesario mencionar que aunque 

se puede observar esta variante anatómica mediante radiografías panorámicas, la visibilidad 

imagenológica que se obtiene es limitada, por lo que es recomendable utilizar como herramienta 

diagnóstica la TCHC, ya que permite una identificación más precisa de la anatomía de la 

bifurcación del canal mandibular. 

La prevalencia detectada del conducto mandibular bífido fue del 14,4% en las 174 TCHC 

revisadas en el presente estudio, similar a lo evidenciado por un estudio en Japón, donde 

reportaron una prevalencia del conducto mandibular bífido del 15% en 252 TCHC (Kuribayashi 

et al., 2010). Sin embargo, discrepando de otro estudio también realizado en Japón, donde se 

encontró una prevalencia del conducto bífido del 65% en 122 TCHC (Naitoh et al., 2009). Este 

valor fue considerablemente más alto que el obtenido en el presente estudio. 

Adicionalmente, en un artículo publicado en España donde se analizaron 500 TCHC, 

encontraron una prevalencia del 22,6% para esta condición anatómica (Rashsuren et al., 2014). 

En contraste, en otro estudio realizado en Perú, con una muestra de 1497 TCHC, los autores 

reportaron una prevalencia del 10,8% (Quispe et al., 2016). Por lo que cabe resaltar que la 

prevalencia del conducto mandibular bífido puede variar considerablemente entre regiones, por 

lo que es necesario conocer bien el entorno epidemiológico donde el profesional odontológico 

vaya a realizar cualquier práctica clínica. 
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En cuanto al tipo de canal más prevalente, en el presente estudio fue el retromolar con 

una cifra de 3,4% para el derecho y 4,6% para el izquierdo. Similar a lo reportado en Arabia 

Saudita, donde la variante más prevalente también fue el canal retromolar con una cifra del 

28,5% (Soman et al., 2022). Sin embargo, ambos estudios discrepan con otro estudio realizado 

en Turquía, donde el canal más prevalente fue el de tipo dental con un 36,46% (Altındağ et al., 

2025). Estas diferencias podrían atribuirse a variaciones en las características propias de cada 

población, ya que corresponden a diferentes zonas geográficas y a la metodología variable 

utilizada en cada estudio. 

La prevalencia del conducto mandibular bífido obtenida en el sexo masculino en el lado 

derecho fue del 8,5% y del izquierdo 5,6%; mientras que en el femenino fue del 7,8% en el lado 

derecho y 8,7% en el izquierdo. Similar a lo descrito en Bosnia y Herzegovina, donde 

mencionaron que la prevalencia en el sexo masculino fue del 3,5% y en el femenino del 5,7% 

(Marin et al., 2025). Discrepando de la investigación brasileña, en la cual reportaron una 

prevalencia en el sexo masculino del 34,8% y en el femenino de 27,1% (Freitas et al., 2015). 

Evidenciándose una notable heterogeneidad entre los hallazgos reportados en la literatura, por lo 

que pudiese ser recomendable la realización a futuro de estudios más rigurosos, que aclaren el 

panorama epidemiológico y clínico en relación a la subcategorización por sexo de la prevalencia 

del conducto mandibular bífido. 

En relación con la implicación clínica de estos hallazgos estudios más recientes han 

reforzado la importancia de una adecuada identificación del conducto mandibular y sus 

variantes. Según un estudio de Guatemala, la cercanía del conducto mandibular con las raíces de 

molares y premolares representa un factor de riesgo significativo para lesiones durante 

procedimientos quirúrgicos, especialmente en pacientes cuyo conducto dentario inferior se 
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ubique bastante cerca de las zonas apicales de las piezas dentales inferiores (Diaz & Theilheimer, 

2022). 

Esto resulta similar a lo descrito en Ecuador, donde señalaron que la relación 

tridimensional entre el conducto mandibular y estructuras como los terceros molares, constituye 

un indicador clave de riesgo para daño al paquete vasculonervioso durante exodoncias, 

reforzando la necesidad de una evaluación imagenológica detallada previa al tratamiento (Bravo 

& Cabrera, 2025). Por lo que se pudiese inferir que estos estudios respaldan que el 

reconocimiento del conducto mandibular bífido no solo tiene valor diagnóstico, sino que 

constituye un elemento determinante en la planificación clínica, contribuyendo a disminuir 

riesgos y mejorar los resultados terapéuticos. 

Para futuros estudios, sería recomendable trabajar con muestras más amplias y que 

incluyan poblaciones de distintas regiones, lo que permitiría tener una visión más representativa 

de esta variación anatómica, además el desarrollo de estudios prospectivos podría ayudar a un 

mejor control de las variables y a reducir posibles sesgos; también resultaría útil mantener 

criterios estandarizados en el análisis mediante CBCT y en lo posible relacionar los hallazgos 

imagenológicos con aspectos clínicos como la respuesta anestésica o complicaciones quirúrgicas 

para aportar mayor relevancia a la práctica odontológica. 

El presente estudio presentó algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar los resultados. Entre ellas el tamaño de la muestra y el diseño retrospectivo, los cuales 

podrían limitar la validez externa de los hallazgos, en este sentido los resultados deben 

interpretarse con cautela, ya que su generalización a otras poblaciones podría no ser apropiada. 

Asimismo, la ausencia de correlación con variables clínicas podría restringir la aplicabilidad 

directa de los hallazgos en la práctica odontológica. 
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Conclusión 

En conclusión el conducto mandibular bífido se presenta como una variación anatómica 

poco frecuente, siendo el canal retromolar derecho la forma más predominante en la población 

estudiada. En cuanto a la distribución de la muestra estudiada, se observó un predominio del 

sexo femenino, del grupo etario de 55 a 64 años, de la etnia mestiza y de participantes residentes 

en zonas urbanas. 

No se evidenciaron asociaciones relevantes con la mayoría de las variables planteados, 

con excepción de una asociación fuerte observada entre la prevalencia de la anatomía del canal 

dentario inferior izquierdo según la clasificación de Naitoh y el grupo de edad de los pacientes, 

sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela debido al tamaño muestral y al 

diseño del estudio, que podrían limitar la identificación de asociaciones significativas. 
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Anexos 

Anexo 1. Certificado de calibración 
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Anexo 2. Contrato de confidencialidad 
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Anexo 3. Solicitud al Comité de Ética 
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Anexo 4. Aprobación del Comité de Ética 
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