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SUMARIO 
 
 

Los conductos mandibulares bífidos son una variante anatómica poco conocida que 

se ha reportado desde 1973. Conocerla es relevante ya que puede ayudar a que los 

odontólogos planifiquen tratamientos adecuados y su falta de conocimiento puede llevar 

a complicaciones durante el tratamiento. Las radiografías panorámicas constituyen la 

primera línea para su detección pero están asociadas a una prevalencia muy baja: 

alrededor del 1%. Esto debido a que existen limitaciones al analizar estructuras de 3 

dimensiones a través de imágenes en 2 dimensiones. Con el advenimiento de 

radiografías dentales en 3D tales como el CBCT es posible detectar esta variante de una 

manera más precisa. Análisis en CBCTs como los de Naitoh et. al (2009: 64.8%) 

confirman esta afirmación, por lo que se utilizó esta herramienta para este trabajo. Este 

estudio tuvo un enfoque cuantitativo con un diseño de investigación transversal y 

recolección de datos retrospectiva. Para determinar la diferencia entre presencia de 

conductos bífidos entre la variable sexo y bilateralidad se utilizó la prueba estadística de 

Chi cuadrado. Se analizaron 4,010 pacientes y se obtuvo una muestra de 350 pacientes: 

147 (42%) hombres y 203 (58%) mujeres. Se encontraron conductos mandibulares 

bífidos en 115 (32.85%) pacientes: 50 (34.01%) hombres y 65 (32.02%) mujeres. 99 

(86.09%) de estos casos fueron bilaterales y 16 (13.91%) unilaterales. No se evidencia 

una relación entre el género y la presencia de conductos mandibulares bífidos. Tampco 

existe una relación entre la presencia de conductos mandibulares bífidos y predilección 

de lado derecho o izquierdo de la mandíbula. Se recomienda crear consciencia sobre la 

existencia de esta variante anatómica ya que su prevalencia en la población 

guatemalteca es significativa (32.85%). También se alientan estudios adicionales sobre 

otros aspectos importantes de los conductos mandibulares bífidos, así como utilizar 

herramientas modernas como el CBCT siempre que esté indicado. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 

Los conductos mandibulares bífidos son una variante anatómica poco conocida 

que se ha reportado desde 1973. Su origen etiológico es embriológico y se cree que es 

consecuencia de la fusión incompleta del nervio alveolar inferior (1). 

 

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT por sus siglas en inglés), es 

una herramienta radiológica que permite el análisis de estructuras anatómicas en 3 

dimensiones. Esto la hace más exacta y supera las limitaciones de estudios en 2 

dimensiones, por lo cual fue utilizada para este trabajo (2,3). 

 

El conocer la frecuencia de esta variante puede ayudar a que los profesionales 

guatemaltecos estén conscientes de su existencia y puedan planificar tratamientos 

adecuados, incluyendo la colocación de anestesia, tratamientos endodónticos 

(quirúrgicos y no quirúrgicos) y tratamientos quirúrgicos en general. La falta de 

conocimiento de ella puede llevar a complicaciones como: anestesia inadecuada, 

distesia, parestesia, hemorragia, hematoma o el neuroma traumático. Advertir si se da 

más en hombres o en mujeres ayudó a determinar si éste es un factor de riesgo asociado 

(2–4). 

 

En este estudio se investigó la frecuencia de pacientes que presentaron conductos 

mandibulares bífidos a través de análisis en Tomografía Computarizada de Haz Cónico 

en pacientes que asistieron a un centro radiológico privado en Guatemala. También, se 

determinó si esta variante es más frecuente en hombres o en mujeres ya que dicha 

información es escaza, pero relevante. Esta fue la primera investigación del tema en este 

país, y existe una cantidad limitada de estudios similares en otras partes del mundo (2,5). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

Las radiografías panorámicas constituyen exámenes de rutina para la 

planificación de cirugía de terceras molares y otros procedimientos quirúrgicos, por lo 

que se han establecido como la primera línea para la detección de esta variante 

anatómica, muchas veces de manera incidental. Sin embargo, existen limitaciones por 

analizar estructuras de 3 dimensiones a través de imágenes en 2 dimensiones, lo cual 

ha conducido a varios diagnósticos falsos positivos de esta entidad debido a la sobre 

posición de imágenes radio-opacas. Otra limitación de la radiografía panorámica resulta 

en la difícil ubicación de la posición buco-lingual del nervio. Por lo que un conducto bífido 

ubicado detrás de otro podría no ser detectado (3). 

 

Esto ha llevado a pensar que la incidencia de esta variante es mucho más alta 

que la de estudios en radiografías panorámicas: Grover et. al (1983: 0.9%), Langlais et. 

al (1985: 0.95%) y Kalantar (2015: 1.2%). Análisis en CBCTs como los de Naitoh, et. al 

(2009: 64.8%) confirman esta sospecha (3). 

 

Sin embargo, en la actualidad dicha radiografía sigue siendo utilizada como la 

primera herramienta de diagnóstico para esta variante. Autores como Mizbah y 

colaboradores sugieren que el CBCT es una mejor opción (2,3).  

 

La importancia de conocer esta variante en la odontología es grande. Kim y 

colaboradores indican que puede ayudar a prevenir complicaciones durante 

procedimientos quirúrgicos tales como: exodoncia, colocación de implantes, cirugía 

periapical, cirugía ortognática, o la toma de secciones de hueso mandibular para ser 

utilizados como trasplantes óseos (2). 

 

En endodoncia el control del dolor es imprescindible para brindar una buena 

experiencia al paciente y erradicar el mito de que el tratamiento está asociado a dolor 

extremo. Conocer esta variante puede ayudar a realizar una técnica de anestesia 

adecuada y también a evitar complicaciones quirúrgicas tales como la distesia, 

parestesia, hemorragia o el neuroma traumático (2,5).  
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Debido a la gran relevancia clínica de esta variante y a que no existían estudios al 

respecto en Guatemala, este trabajo ha resuelto las siguientes interrogantes: ¿cuál es la 

frecuencia de pacientes que presentan conductos mandibulares bífidos a través de 

análisis en CBCT y que asistieron a un centro radiológico dental privado en Guatemala?, 

¿existe diferencia entre frecuencia de conductos mandibulares bífidos entre hombres y 

mujeres?, ¿existe diferencia entre frecuencia de conductos mandibulares bífidos entre 

unilaterales y bilaterales?  
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
 

Con el advenimiento de nueva tecnología y radiografías en 3D, Kuribayashi et al. 

determinaron que el CBCT es más eficaz para el diagnóstico de esta variante que la 

radiografía panorámica. Indican que los resultados son comparables a aquellos 

obtenidos por la disección y el estudio histológico de mandíbulas, cuyo método es el más 

certero para su diagnóstico, pero clínicamente impráctico. Pese a esto, no existen tantos 

estudios que analicen la frecuencia de conductos mandibulares bífidos con CBCT (6,7). 

 

Además, los estudios existentes en 3D han tenido muestras considerablemente 

pequeñas. En el 2009 Naitoh, et. al, realizaron uno de los estudios con una de las 

muestras más grandes mediante el análisis de CBCT. Estudiaron a 122 pacientes y 

encontraron que el 79 de los casos (65%) presentaban esta variante. El presente trabajo 

casi triplicó dicha muestra y abre la posibilidad de desarrollar estudios con niveles de 

evidencia científica más alto como los meta análisis (8,9).  
 

En síntesis: debido a: 1) los datos de frecuencia existentes poco confiables de la 

radiografía panorámica, 2) la escasez de estudios utilizando CBCT y 3) la gran relevancia 

clínica de esta variante, el presente estudio es de vital importancia (6,7).  

 

La endodoncia cuenta con modalidades de tratamiento quirúrgicas y no 

quirúrgicas. Esta variante tiene implicaciones clínicas relevantes en ambas. Por un lado, 

para evitar complicaciones durante una cirugía tales como la distesia, parestesia, 

hemorragia o el neuroma traumático. Por otro lado, para brindar anestesia adecuada 

durante tratamientos quirúrgicos como no quirúrgicos (2,5).  

 

Mundialmente, y también en Guatemala, ambos tipos de terapias se realizan a 

diario en cantidades considerables, lo cual aumenta el riesgo de perjudicar a un paciente 

si el caso no es abordado correctamente. Inclusive antes de la pandemia del COVID-19, 

se ha reportado un aumento en el caso de dientes con fisuras asociados a necrosis y 

necesidad de terapia endodóntica. Todo esto hace mandatorio que conozcamos esta 

variante para poder realizar tratamientos que ayuden a nuestros pacientes a alcanzar 

una adecuada calidad de vida (10–12).  
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4. MARCO TEÓRICO 
 

4.1 Conducto mandibular 
 

El conducto mandibular (también llamado: ¨conducto dentario inferior¨ o ¨conducto 

alveolar inferior¨) es una estructura anatómica de gran importancia clínica ya que 

contiene el nervio dentario inferior y componentes neurovasculares que suplen a todos 

los dientes mandibulares, el cuerpo de la mandíbula, el labio inferior, el mentón, y los 

tejidos vestibulares blandos anteriores al foramen mentoniano (13). 

 

Se extiende del foramen mandibular al foramen mentoniano. Atraviesa el cuerpo de 

la mandíbula de manera oblicua desde su cara interna medial en la rama mandibular 

hasta la cara externa lateral en la región de los premolares (4,13). 

 

Tiende a encontrarse cerca de los ápices radiculares de las segundas y las terceras 

molares mandibulares y tiene una orientación más íntima en mujeres. Sin embargo, 

estudios también lo han posicionado directamente por debajo de los ápices de segundas 

premolares en aproximadamente un 50% (14,15).  

 

La presencia de hueso entre el conducto mandibular y los ápices radiculares no 

necesariamente protege al nervio. Tilotta-Yasukawa et al. indican que, aunque puede 

existir hueso esponjoso denso entre ellos, no existe una capa continua e ininterrumpida 

que lo proteja. Además, el hueso alrededor de este conducto normalmente tiene múltiples 

áreas de perforaciones que facilitan el acceso de cementos o medicamentos 

endodónticos extruidos hacia su interior (16,17).  

 

En el plano sagital presenta varias formas: linear, en forma de cuchara o elíptica, por 

lo que puede estar más cerca o no de los ápices radiculares (18). 

 

Hoy por hoy la radiografía panorámica es la imagen de primera línea para visualizar 

esta estructura anatómica. Sin embargo, su detección completa o parcial resulta difícil, 

particularmente en su sección media y anterior (2,3,19). 
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Embriológicamente los arcos faríngeos (conocidos como arcos branquiales) 

comienzan a formarse a partir de la 4ta semana de vida intrauterina. El cartílago de 

Meckel forma el esqueleto del primer arco (mandibular). Con el tiempo la mayoría de este 

cartílago desaparece. El cuerpo de la mandíbula se forma a partir de centros de 

osificación ubicados en la porción lateral del cartílago. Se cree que la presencia del 

paquete neurovascular es necesario para la inducción de la osteogénesis del conducto 

mandibular. Durante este período embriológico muchos conductos se desarrollan y luego 

se fusionan para formar un solo conducto. Sin embargo, en algunas ocasiones esta 

fusión falla o se da de manera incompleta y da como resultado la formación de uno o 

varios conductos mandibulares (20). 

 

4.2 Conductos mandibulares bífidos 
 

Existen distintas variantes anatómicas del conducto mandibular. Una de ellas es el 

conducto mandibular bífido (BMC por sus siglas en inglés) (4). 

 

Se han descrito varios tipos: retromolar, dental, delantero, bucolingual. Se pueden 

originar a lo largo de todo el conducto mandibular, pero la bifurcación parece ser más 

frecuente en la porción posterior que la anterior (4).  

 

Se estima que el 25.4% se originan en la rama de la mandíbula, 25.4% en el área 

retromolar, y 49% en el área molar. Yang et al. reportan un 38.3% en la rama, 27.1% en 

el área retromolar, y 34.6% en el área molar. Shen et al. indican también un 11.8% en el 

área de premolares (21–23). 

 

De acuerdo a su dirección Shah et al. encontraron que la mayoría (65%) tenía un 

curso superior al conducto mandibular y el 27% un curso superior lateral. En contraste, 

sólo el 1% tenía un curso inferior. Respecto a los BMCs de curso bucolingual en un 

estudio se encontraron 40 de éstos, de los cuales 23 fueron bucales y 17 linguales 

(24,25). 
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Existen clasificaciones en estudios de 2 dimensiones: Nortje et al. (1977) y Langlais 

et al. (1985), y en 3 dimensiones: Naitoh et al. (2009). La mayoría de estudios en 3D han 

utilizado la clasificación de Naitoh et al (6,8,9). 

 

Su frecuencia en radiografía panorámica es baja (alrededor del 1%): Grover et. al 

(1983: 0.9%), Langlais et. al (1985: 0.95%) y Kalantar (2015: 1.2%). En contraste, para 

estudios en 3 dimensiones va del 9.8% al 66.5% (3,4) . 

 

Su distancia media es de 10.2 mm a 16.9 mm y el diámetro promedio de 0.9 a 2.3 

mm. Como referencia, el diámetro promedio del conducto mandibular es de 2.9 a 5 mm 

(4). 

 

La predilección de género es inconclusa. Fu et al. encontraron más en hombres 

(26.7%) que en mujeres (14.4%), al igual que Luangchana et. al (52.5% vs 37.5%). Sin 

embargo, la mayoría de estudios no reportan una diferencia significativa (4,26,27).  

 

Hasta el momento no existe predilección de frecuencia de acuerdo al lado evaluado 

ni en grupos de distintas edades, y se indica que la etnia no juega ningún papel relevante 

(28–30).  

 

Es importante resaltar que conocer esta variante anatómica es clínicamente muy 

relevante ya que puede tener una frecuencia de hasta el 66.5% y está ubicada 

principalmente en la región posterior con un curso superior, colocándola así mayormente 

en la vecindad de los ápices radiculares de piezas molares, pero también de premolares 

(21,24). 

 

Debe ser tomada en cuenta a la hora de efectuar planes de tratamiento, colocación 

de anestesia, tratamientos endodónticos y tratamientos quirúrgicos, tanto para evitar 

daños a nuestros pacientes como acciones legales (4). 
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4.3 Objetivo del tratamiento dental 
 

La preservación de la dentición natural es la meta principal de la odontología. 

Encuestas indican que los pacientes valoran y desean salvar sus dientes en lugar de 

extraerlos siempre que sea posible (31,32).  

 

El objetivo de la endodoncia es prevenir y curar la patología pulpar y periapical y 

preservar la dentición natural afectada por enfermedad. Representa la alternativa más 

eficaz para preservar la dentición natural (33).  

 

Millones de dientes se salvan anualmente con tratamiento endodóntico. Sólo en 

Estados Unidos se realizan más de 15 millones de tratamientos de conductos cada año 

(34). 

 

Sin embargo, el miedo y la ansiedad al tratamiento son factores que contribuyen a 

que el paciente evite el tratamiento dental. Esto puede llevar a la progresión de 

infecciones y enfermedades orales. La razón es que la mayoría de pacientes asocian los 

tratamientos dentales a dolor intenso. De acuerdo a una encuesta realizada por la 

asociación americana de endodoncia en 2015, el tratamiento de conductos radiculares 

es el tratamiento al que los norteamericanos más le temen. 56% manifestaron que este 

tratamiento les causaría ansiedad, seguido de la extracción dental (47%) y la colocación 

de un implante dental (42%). Además, estudios indican que las mujeres intentan evadir 

más el dolor que los hombres, lo aceptan menos, y le temen más. Con lo cual el control 

del dolor es vital para ayudar a las personas a recibir tratamiento dental (35–38).  

 

La administración de anestesia local profunda constituye un paso importante para 

prevenir el dolor durante el tratamiento. Sin embargo, ésta representa un desafío en 

molares inferiores, especialmente aquellas diagnosticadas con pulpitis sintomática 

irreversible (39).  

 

Una causa de fracaso frecuente es el no poder inyectar el anestésico directo o 

cercano al nervio durante los bloqueos mandibulares. El utilizar técnicas alternativas 

como las de Gow Gates o administrar un cartucho extra pueden ayudar en esto (39). 
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4.4 Tratamiento endodóntico 
 

La patología endodóntica resulta de la interacción entre microbios y la respuesta 

inmune del huésped (40).  

 

La especialidad cuenta con 2 tipos de terapias: 1) no quirúrgicas y 2) quirúrgicas. El 

éxito de éstas es alto, predecible y va orientado a un adecuado control de la infección 

bacteriana. Una pronta y adecuada restauración final es esencial para el éxito (40–42). 

 

El tratamiento de conductos radiculares es una terapia comúnmente realizada. En un 

estudio epidemiológico de 8 años y 1,462,936 dientes Salehrabi y Rotstein encontraron 

que el 97%  de piezas tratadas permanecían en boca y que el 96% de éstas no requerían 

ninguna intervención adicional (43). El uso del dique de goma es indispensable y sirve 

para el control de bacterias, evitar la aspiración de objetos y evitar la filtración de 

medicamentos hacia la cavidad oral. La conformación, limpieza y obturación son pilares 

del tratamiento. Existen sistemas de limas con avances en diseño, cinemática de 

movimiento y metalurgia que asisten en la conformación. El hipoclorito de sodio es el 

irrigante de elección y ayuda a la limpieza y desinfección. Existen métodos de activación 

que potencian su efecto. Su concentración recomendada es del 2.5% al 6% porque 

además de ser altamente bactericida en bajas concentraciones (0.5%, solución de 

Dakin), también disuelve tejido orgánico en concentraciones más altas. Agentes 

quelantes remueven el barrillo dentinario creado durante la conformación para una mejor 

limpieza del hipoclorito de sodio y una mejor obturación. Técnicas modernas de 

obturación permiten un buen sellado del sistema de conductos (44–50). 

 

El fracaso del tratamiento de conductos radiculares tiene 4 factores etiológicos 

principales: 1) microorganismos retenidos o reintroducidos en el sistema de conductos, 

2) microorganismos que sobreviven en los tejidos apicales fuera del sistema de 

conductos, 3) reacción a cuerpo extraño en los tejidos apicales y 4) quistes periapicales 

verdaderos (51,52). 
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El retratamiento no quirúrgico de conductos radiculares ayuda cuando existen 

microorganismos retenidos o reintroducidos dentro del sistema de conductos radiculares 

en terapias incompletas con conductos omitidos o conductos que no fueron tratados a la 

longitud correcta. Existen medicamentos intraconducto e irrigantes, tales como el 

hidróxido de calcio y la clorhexidina, que también asisten en la limpieza y desinfección 

de estos conductos. Muchos de estos casos exhiben retos como instrumentos 

separados, perforaciones, transportaciones, postes, coronas, etc. (53–55) . 

 

La cirugía periapical es útil cuando existen microorganismos que sobreviven en los 

tejidos apicales, en reacciones a cuerpo extraño en los tejidos apicales y en quistes 

periapicales verdaderos. El uso de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico, del 

microscopio operatorio, de instrumentos micro quirúrgicos especialmente ultrasónicos, y 

de materiales de retroobturación modernos como los biocerámicos han hecho de este un 

procedimiento altamente predecible con tasas de éxito muy altas (56).  

 

El reimplante intencional es la inserción de un diente en su alveolo después que la 

pieza ha sido extraída para realizar un tratamiento como apicectomía y retroobturación 

o reparación de perforaciones. Es útil en piezas de difícil acceso quirúrgico tales como 

las segundas molares inferiores o cordales (57,58).  

 

El autotrasplante es el procedimiento en el que se trasplanta un diente de un sitio a 

otro en el mismo individuo. Incluye dientes impactados o dientes erupcionados 

implantados en sitios post extracción o en alveolos preparados quirúrgicamente (57). 

 

Sin embargo, durante todos estos procedimientos siempre existe el riesgo de 

complicaciones asociadas a factores anatómicos. El daño del paquete neurovascular del 

conducto mandibular es uno de ellos y puede llevar a la distesia, parestesia, hemorragia, 

hematoma o el neuroma traumático (2,3,16).  

 

La distesia se define como una sensación anormal y no placentera, espontánea o 

provocada. Incluye casos de hiperalgesia y alodinia. La hiperalgesia es una sensación 

incrementada de dolor o umbral de dolor disminuido acompañada de una reacción 
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inflamatoria. La alodinia es dolor que resulta de un estímulo no nocivo en la piel o la 

mucosa (57). 

 

La parestesia se refiere a una sensación de quemazón, piqueteo o adormecimiento 

parcial causado por un daño neural. Usualmente seguido de una herida traumática o 

infección dental en dientes de la mandíbula, apicectomía o sobreobturación del sistema 

de conductos con daño al nervio (57).  

 

La hemorragia se da cuando existe un flujo de sangre por rotura de vasos sanguíneos. 

El hematoma es una colección localizada de sangre extravasada, usualmente coagulada, 

que se forma en un tejido, órgano o espacio (57,59). 

 

El neuroma traumático, también conocido por neuroma por amputación, es una 

proliferación de tejido neural causado por una transección (o algún otro daño) al haz de 

un tejido nervioso. Usualmente son nódulos no ulcerados de superficie lisa. Cuando son 

intraóseos pueden demostrar un defecto radiolucente en las radiografías dentales. 

Pueden ocurrir a cualquier edad. De ¼ a un tercio son dolorosos (intermitente o 

constante) y pueden variar entre intensidad leve o sensación de quemazón hasta dolor 

severo y que se irradia. El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica. La mayoría 

de lesiones no tienen recurrencia, pero en algunas ocasiones el dolor persiste o regresa 

más adelante (60).  

 

4.5 Daño al paquete neurovascular 
 

Estos daños pueden presentarse con una gran variedad de síntomas, desde una 

molestia leve hasta cambios altamente devastadores que alteran severamente la vida y 

pueden afectar el bienestar cotidiano. 3 tipos de factores principales pueden causar estas 

lesiones: factores químicos, mecánicos o térmicos (17,61).  

 

En odontología la causa más frecuente es la extracción de terceras molares, seguido 

de toxicidad por el anestésico local especialmente en concentraciones altas (soluciones 

de 4%) (62).  
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En endodoncia, puede darse además por compresión del tejido neural causado por 

infección periapical (edema y purulencia) que se resuelve cuando se trata la infección 

(16). 

 

La sobreinstrumentación o perforación radicular (transportación) también juegan un 

papel importante, ya que pueden dañar mecánicamente el nervio, y/o permitir un flujo 

más fácil de irrigantes citotóxicos hacia éste (16). 

 

Asimismo, pueden existir daños químicos o térmicos causados por la extrusión de 

hipoclorito de sodio, materiales de obturación (especialmente cementos y/o gutapercha 

caliente), y de medicamentos intraconducto (usualmente hidróxido de calcio el cual es 

altamente alcalino). Se debe evitar aplicar estos materiales con demasiada presión 

positiva, evitar que la jeringa esté atorada en el conducto al depositarlos, o insertarla 

demasiado profundo, especialmente en conductos con ápice abierto (16,63). 

 

Otros factores de riesgo para la extrusión de materiales incluyen piezas con 

perforaciones, reabsorciones o fracturas radiculares especialmente en piezas tratadas 

previamente o con historia de trauma (17).  

 

La sobreobturación con un cono de gutapercha o un obturador pueden causar daño 

mecánico al nervio, así como edema local que produce presión y daño al mismo (64). 

 

Durante procedimientos quirúrgicos el nervio puede dañarse mecánicamente o 

pueden darse alteraciones sensoriales por edema en los tejidos circundantes 

manipulados que comprimen al mismo. Estudios indican que la arteria mandibular se 

encuentra superior al nervio. La perforación o laceración de ésta también puede causar 

hemorragia y presión edematosa con daño al nervio (56,65). 

 

Antes de iniciar cualquier tratamiento endodóntico el médico debe evaluar la 

ubicación del conducto mandibular. Usualmente éste se encuentra 1-4 mm por debajo 

de los ápices de las primeras molares, y a menos de 1 mm de los ápices de las segundas 

molares. Es importante tomar en cuenta que las mujeres suelen tener conductos 
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mandibulares más cercanos a los ápices que los hombres, al igual que pacientes más 

jóvenes (menores de 18 años) respecto a pacientes mayores (14–16,66). 

 

Si el médico no está seguro de la localización del conducto mandibular se deben 

tomar radiografías adicionales, preferiblemente una Tomografía Computarizada de Haz 

Cónico (16).   

 

4.6 Tomografía Computarizada de Haz Cónico 
 

El proceso de planificación de tratamiento para un diente enfermo es complejo. Debe 

incluir una correcta historia médica, historia dental, motivo de consulta, examen clínico y 

examen radiográfico (67).  

 

Las imágenes radiográficas son esenciales para el diagnóstico, plan de tratamiento y 

seguimiento de una pieza en endodoncia. Interpretar una imagen en dos dimensiones 

puede ser complejo por la sobreposición de dientes y estructuras dentoalveolares 

adyacentes. Como resultado estas radiografías revelan aspectos limitados en una vista 

de 2 dimensiones de anatomía en 3 dimensiones. También exhiben distorsiones 

geométricas de las estructuras anatómicas. Todo esto se puede resolver con estudios 

radiológicos en 3 dimensiones como la Tomografía Computarizada de Haz Cónico 

(CBCT por sus siglas en inglés). En el año 2000 la Food and Drug Administration 

norteamericana (FDA por sus siglas en inglés) aprobó la primera unidad de CBCT para 

uso dental en Estados Unidos (67–69). 

 

El primer signo radiográfico de la patología periapical es la discontinuidad de la lámina 

dura y el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Se desea que la 

resolución óptima de una imagen en CBCT no exceda los 200 μm, el promedio del ancho 

del espacio del ligamento periodontal (70). 

 

Para la mayoría de aplicaciones en endodoncia se prefiere que estas imágenes sean 

de un campo de visión pequeño ya que esto: incrementa la resolución y la exactitud en 

el diagnóstico de estructuras pequeñas como conductos calcificados o conductos 

omitidos, permiten la resolución más alta posible, disminuyen la radiación emitida al 



 15 

paciente, ahorran tiempo al interpretar un menor volumen, involucran una menor área de 

responsabilidad, se enfocan en el área anatómica de interés (71). 

 

El principio de ALARA, acrónimo en inglés para ¨tan bajo como sea razonablemente 

alcanzable¨, es fundamental en la radiología diagnóstica. Éste puede ser alcanzado al 

seleccionar el estudio radiográfico adecuado para cada caso, producir las imágenes por 

personal entrenado y acreditado, utilizar equipo en buen estado, y utilizar el detector de 

rayos X más rápido que obtenga la imagen de mejor calidad (72). 

 

El CBCT sólo debe utilizarse cuando la necesidad de una imagen no pueda ser 

resuelta adecuadamente por una radiografía convencional de menor dosis. Con lo cual 

el CBCT en endodoncia se debe limitar a: identificar anormalidades dentro del sistema 

de conductos radiculares y determinar curvaturas radiculares, el diagnóstico de patología 

periapical en piezas no tratadas o tratadas previamente con signos clínicos no 

específicos o contradictorios, el diagnóstico de patología de origen no endodóntico, 

variantes anatómicas, complicaciones (perforaciones, instrumentos separados, 

conductos calcificados), trauma dentoalveolar (especialmente fracturas radiculares, 

lujaciones y fracturas alveolares), reabsorción radicular (interna, externa o cervical 

invasiva), y planificaciones quirúrgicas tales como cirugía periapical, reimplante 

intencional y autotrasplante (16,71,73). 

 

Dentro de las limitaciones de las imágenes en CBCT que afectan su calidad y 

capacidad de diagnóstico se encuentran los artefactos, los cuales son causados por 

estructuras adyacentes de alta densidad tales como el esmalte, y por materiales 

radioopacos como postes, restauraciones y materiales de obturación. Un artefacto 

adicional es el movimiento del paciente durante la toma (71,74). 
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5. OBJETIVOS 
 
5.1 Objetivo general 
 

§ Conocer si existe diferencia entre frecuencia de conductos mandibulares bífidos 

entre hombres y mujeres a través de análisis en CBCT y que asistieron a un centro 

radiológico privado en Guatemala entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2023. 

 

5.2 Objetivos específicos 
 

§ Comparar si existe diferencia entre frecuencia de conductos mandibulares bífidos 

entre hombres y mujeres. 

§ Comparar  si existe diferencia entre frecuencia de conductos mandibulares bífidos 

entre unilaterales y bilaterales. 
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6. HIPÓTESIS 
 

 
6.1 Hipótesis nula 1 
 

§ No existe diferencia estadísticamente significativa entre frecuencia de conductos 

mandibulares bífidos entre hombres y mujeres. 

 

6.2 Hipótesis alterna 1 
 

§ Sí existe diferencia estadísticamente significativa entre frecuencia de conductos 

mandibulares bífidos entre hombres y mujeres. 

 

6.3 Hipótesis nula 2 
 

§ No existe diferencia estadísticamente significativa entre 

unilateralidad/bilateralidad. 

 

6.4 Hipótesis alterna 2 
 

§ Sí existe diferencia estadísticamente significativa entre 

unilateralidad/bilateralidad. 
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7. VARIABLES 
 
 
7.1 Variables dependientes 
 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valor Final 

Presencia de 

conductos 

mandibulares bífidos 

Se evaluará a través de la 

observación de CBCTs 

Cualitativa Nominal Presencia 

Ausencia 

Ubicación conductos 

mandibulares bífidos 

Se evaluará a través de la 

observación de CBCTs 

Cualitativa Nominal Lado derecho 

Lado izquierdo 

 
 
 
7.2 Variables independientes 
 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valor Final 

Sexo Según expediente del paciente Cualitativa Nominal Masculino 

Femenino 

Bilateralidad de 

conductos 

mandibulares bífidos 

Se clasificará en función de 

presencia de conductos 

mandibulares bífidos en ambos 

lados 

Cualitativa Nominal Sí 

No 
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8. METODOLOGÍA 
 

8.1 Tipo de estudio 
 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo. Se utilizó un diseño de investigación 

transversal y la forma de recolectar la información fue de forma retrospectiva. 

 

8.2 Población 
 

El universo estuvo formado por 4,010 pacientes de la base de datos del centro 

radiológico DISA DIGITAL GUATEMALA, tomadas entre el 1 de enero y el 30 de junio 

de 2023. 

 

8.3 Muestra 
 

Para el cálculo de la muestra el universo total de pacientes fue de 4,010. Se consideró 

un nivel de significancia de 0.05, una precisión de 5% y una proporción de presencia de 

conductos mandibulares bífidos de 0.65 basados en el estudio clásico de Naitoh, et. al 

(9). La fórmula utilizada fue la siguiente: 

 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍ᶺ2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒ᶺ2 ∗ 𝑁 − 1 + 𝑍ᶺ2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 

 

En donde N fue el número total de casos (4,010 pacientes), Z = 1.96, p = 0.65, q = 

0.35, e = el error o la precisión (0.05%). Para este estudio el total de la muestra fue de 

350 pacientes. 

 
8.4 Criterios de inclusión 
 
• Tomografías de arcada inferior 

• Tomografías de arcada completa 

• Tomografías de la base de datos del centro radiológico DISA DIGITAL GUATEMALA 

• Tomografías tomadas entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2023. 
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8.5 Criterios de exclusión 
 
• Tomografías seccionales (ejemplo: sólo 1,2,3 dientes) 

• Tomografías con artefactos (aretes, piercings, etc.) 

 
8.6 Procedimiento 
 

Este estudio retrospectivo evaluó CBCTs de la base de datos del Centro 

Radiológico DISA DIGITAL GUATEMALA, en búsqueda de imágenes de mandíbula 

completa, correspondientes a una población universal. Se elaboró una carta dirigida al 

Dr. Vincent Archila, propietario de dicho centro, para solicitar acceso a los estudios 

radiográficos (Anexo 1). La frecuencia de pacientes que presentan conductos 

mandibulares bífidos se determinó a través del análisis de los 3 planos tomográficos 

(axial, sagital y coronal). Se accedió a la base de datos digital del Centro para determinar 

el nombre completo del paciente, el número de expediente, el número del examen, el 

sexo, y la fecha en que fue realizado el estudio (Anexo 2). Se tomaron en cuenta estudios 

sin importar la edad los individuos.  

 
8.7 Procesamiento y análisis de datos 
 

La información se recabó mediante la creación de una tabla de recolección de 

datos extraídos de los CBCTs (Anexo 2). El software Statistical Package for Social 

Sciences de IBM (SPSS por sus siglas en inglés) fue utilizado para el análisis estadístico.  

 

La descripción de las variables cualitativas (presencia, ubicación y bilateralidad de 

conductos mandibulares bífidos y variable sexo) se realizó a través de frecuencias y 

porcentajes. 

 

Para determinar la diferencia entre presencia de conductos bífidos entre la 

variable sexo y bilateralidad se utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado, calculando 
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los residuos estandarizados corregidos para identificar las categorías que presentan 

mayor diferencia. Se utilizó un nivel de significancia de 0.05. 
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9. ÉTICA EN LA INVESTIGACIÓN 
 
 

A pesar que este estudio fue restrospectivo y no tuvo ningún tipo de contacto con 

ningún paciente, éste cumplió con todos los principios éticos, los cuales aseguran el 

avance del conocimiento de una manera en la que no se perjudicó la integridad física ni 

moral de ningún paciente de ninguna manera directa o indirecta. Ningún tipo de 

información personal fue divulgada a través de cualquier tipo de medio o forma a ninguna 

persona que pudiera dañar de cualquier forma a un paciente. 
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10. RESULTADOS 
 

Este estudio evaluó 4,010 pacientes. Después de aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión se obtuvo una muestra de 350 pacientes: 147 hombres (42%) y 203 mujeres 

(58%). La frecuencia de pacientes que presentaron conductos mandibulares bífidos 

(CMB) fue de 115 (32.86%): 50 hombres (34.01%)  y 65 mujeres (32.02%)  (tabla 1).  

 
Tabla 1.  
Prevalencia de conductos mandibulares bífidos 

  Frecuencia 

CMB 

Prevalencia 

CMB 

(n=350) 

I.C. 95% 

Todos los participantes  115 32.86% 27.91% a 37.80% 

Sexo     

     Masculino  50 34.01% 26.26% a 41.76%  

     Femenino  65 32.02% 25.55% a 38.49% 

 

Se obtuvo un porcentaje mayor de presencia de CMB en hombres (34.01%) que 

en mujeres (32.02%), aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa 

(x2=0.154,p=0.69) por lo que se acepta la hipótesis nula 1 y se rechaza la hipótesis 

alterna 1, lo cual significa que no existe una asociación entre la presencia de conductos 

mandibulares bífidos y el género  (tabla 2 y gráfica 1). 

 
Tabla 2 
Comparación de frecuencia de conductos mandibulares bífidos según sexo 

Tabla 2 

  
Sexo 

Total Valor p 
Masculino Femenino 

CMB 

Ausencia 

Recuento 97 138 235 

0.69 

Recuento 
esperado 98.70 136.30 235.0 

% dentro de 
Sexo 65.99% 67.98% 67.1% 

Presencia 
Recuento 50 65 115 

Recuento 
esperado 48.30 66.70 115.0 



 24 

% dentro de 
Sexo 34.01% 32.02% 32.9% 

Total 

Recuento 147 203 350 

Recuento 
esperado 147.0 203.0 350.0 

% dentro de 
Sexo 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Gráfica 1 
Comparación de frecuencia de conductos mandibulares bífidos según sexo 

 

 
 

De los 115 pacientes con CMB, 43.48% fueron hombres y 56.52% mujeres. 92.17% 

se presentaron del lado derecho y 93.91% del lado izquierdo. El 86.09% de los CMB se 

presentaron de forma bilateral y solamente el 13.91% de forma unilateral, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (x2=59.898, p<0.01), por lo que se rechaza la 

hipótesis nula 2 y se acepta la hipótesis alterna 2, la cual indica que sí existe diferencia 

estadísticamente significativa entre unilateralidad/bilateralidad, lo que significa que esta 

variante anatómica es predominantemente bilateral (tabla 3).  

 
Tabla 3. 
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Características de los pacientes que presentaron conducto mandibular bífido 

Variable Presencia CMB 

(n=115) 

Sexo [n(%)]  

     Hombres 50 (43.48) 

     Mujeres 65 (56.52) 

Lado [n(%)]  

     Derecho 106 (92.17) 

     Izquierdo 108 (93.91) 

Bilateralidad [n(%)]  

     Unilateral 16 (13.91) 

     Bilateral 99 (86.09) 

 

De los 50 hombres con esta variante 43 (86%) fueron bilaterales y 7 (14%) 

unilaterales. Mientras que de las 65 mujeres con ella 56 (86.20%) fueron bilaterales y 9 

(13.80%) unilaterales. No hubo diferencia estadísticamente significativa, lo cual indica 

que no hay diferencia entre la bilateralidad y el sexo (tabla 4):  

 
Tabla 4 
Comparación de biletaralidad de conducto mandibular bífido según sexo 

Tabla 4 

  

Sexo 
Total Valor p 

Masculino Femenino 

CMB 

Uniateral 

Recuento 7 9 16 

0.98 

Recuento 
esperado 6.96 9.04 16.0 

% dentro de 
Sexo 14.00% 13.85% 13.9% 

Bilateral 

Recuento 43 56 99 

Recuento 
esperado 43.04 55.96 99.0 

% dentro de 
Sexo 86.00% 86.15% 86.1% 

Total 
Recuento 50 65 115 

Recuento 
esperado 50.0 65.0 115.0 
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% dentro de 
Sexo 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

El 92% de los CMB de los hombres estuvieron ubicados del lado derecho y el 94% 

del lado izquierdo. Mientras para las mujeres fue el 92.30% y el 93.85% respectivamente 

(tabla 5): 

 
 

Tabla 5 
Ubicación de conducto mandibular bífido según sexo 

Variable Sexo 

 Hombre 

(n=50) 

Mujer 

(n=65) 

Lado [n(%)]   

     Derecho 46 (92.00) 60 (92.30) 

     Izquierdo 47 (94.00) 61 (93.85) 
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11. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
 

Los conductos mandibulares bífidos son una variante anatómica que se presenta en 

hombres y mujeres. Hasta la fecha, la predilección de género es inconclusa. A pesar que 

estudios como los de Fu et al. los encontraron más en hombres que en mujeres (26.7% 

vs 14.4% respectivamente), de la misma manera que Luangchana et. al (52.5% vs 37.5% 

respectivamente), este estudio (34.01% vs 32.02% respectivamente) al igual que la 

mayoría de estudios no reportan una diferencia significativa (4,26,27).  

 

Esta comparación de resultados hace que este estudio cobre aún más relevancia, ya 

que no sólo no existían datos del tema en Guatemala, sino que a medida que más 

trabajos de este tipo se vayan realizando en otras partes del mundo se abrirá la puerta 

para la creación de estudios de evidencia científica más alta como los meta análisis y las 

revisiones sistemáticas, los cuales pueden contribuir a dar una respuesta más definitiva 

en cuanto al tema de la predilección de género (8,9).  

 

Es importante mencionar que a nivel clínico es muy valioso conocer si el género es 

un factor de riesgo asociado o no, ya que esto en conjunto con el dato de prevalencia 

pueden ayudar al clínico a tomar una decisión basada en evidencia científica en cuanto 

a la necesidad de indicar estudios radiológicos adicionales como el CBCT. Todo esto 

tomando en cuenta también el procedimiento que se esté realizando, el historial clínico 

y odontológico del paciente, el motivo de consulta, y el riesgo de producir un daño al 

nervio dentario inferior lo cual puede tener consecuencias devastadoras en la calidad de 

vida del paciente (16,71,73). 

 

Otro aspecto relevante a tomar en cuenta respecto a  las variantes anatómicas en la 

odontología es la bilateralidad. Existe literatura que indica que algunas de éstas suelen 

ser bilaterales: raíces supernumerarias como el radix entomolaris o paramolaris, 

conductos en C, el surco palatogingival, etc. En este estudio no se encontró ninguna 

predilección de frecuencia de acuerdo con el lado evaluado, lo cual coincide con los 

demás estudios sobre conductos mandibulares bífidos. Muy similar al punto anterior, el 

conocer si una variante es unilateral o bilateral cobra importancia clínica debido a que 
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facilita una adecuada planificación y ejecución del tratamiento disminuyendo el riesgo de 

complicaciones (75). 

 

Éste al igual que todos los estudios sobre conductos mandibulares bífidos coinciden 

en que la radiografía panorámica no es una herramienta adecuada para detectar esta 

variante, ya que revela aspectos limitados en una vista de 2 dimensiones de anatomía 

en 3 dimensiones, especialmente por la sobreposición de imágenes. También exhibe 

distorsiones geométricas de las estructuras anatómicas, todo lo cual las asocia a una 

prevalencia muy baja: alrededor del 1% (2,3).  

 

En este estudio la frecuencia de pacientes que presentaron conductos mandibulares 

bífidos fue del 32.85%, un contraste bastante marcado al compararla con estudios 

realizados utilizando la radiografía panorámica, pero aproximadamente la mitad del 

estudio clásico que también utilizó CBCTs de Naitoh, et. al (Japón 2009: 64.8%), el cual 

correspondió a una población asiática. Esto podría explicarse debido a que algunas 

variantes anatómicas están mayormente asociadas a poblaciones de esta región del 

mundo, como por ejemplo los conductos en C (3,4,75).  

 

Aunque 1 estudio inidicó que la etnia no juega un papel relevante, otros estudios 

revelan distintos datos de frecuencia en distintas regiones del mundo: Bélgica: De 

Oliveira-Santos (2012:19%), Taiwán: Fu et al. (2014: 30.6%), Korea del Sur: Rashsuren 

et al. (2014: 22.6%), Brasil: Lima Villaca-Carvalho et al. (2016: 26.7%), Irán: Afsa & 

Rahmati (2017: 40.5%), China: Yang et al. (2017: 31.1%), Canada: De Castro et al. 

(2018: 41.1%). Por lo que se recomienda cautela al analizar estos datos y se alientan 

más estudios para ayudar a esclarecer este tema (4, 28–30).  

 

A como se mencionó, en este estudio la frecuencia de pacientes que presentaron 

CMB fue aproximadamente la mitad de la del estudio de Naitoh et al. Sin embargo, 

nuestros resultados fueron muy parecidos a investigaciones realizadas en Taiwán: Fu et 

al. (2014: 30.6%), Brasil: Lima Villaca-Carvalho et al. (2016: 26.7%), y China: Yang et al. 

(2017: 31.1%) (4, 28–30). 
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12. CONCLUSIONES 
 
 

§ Se conoció que la frecuencia de pacientes que presentaron conductos 

mandibulares bífidos a través de análisis en CBCT y que asistieron a un centro 

radiológico privado en Guatemala entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2023 fue 

de 115 (32.85%) de una muestra de 350 pacientes. 

§ Se obtuvo un porcentaje mayor de presencia de CMB en hombres (34.01%) que 

en mujeres (32.02%), aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa 

(x2=0.154,p=0.69), por lo que no se evidencia una asociación entre la presencia 

de conductos mandibulares bífidos y el género.  

§ El 86.09% de los CMB se presentaron de forma bilateral y solamente el 13.91% 

de forma unilateral, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(x2=59.898, p<0.01), por lo que sí existe una asociación entre la presencia de 

conductos mandibulares bífidos y la unilteralidad/bilateralidad, siendo esta 

variante anatómica predominantemente bilateral. 
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13. RECOMENDACIONES 
 
 

§ Se recomienda crear consciencia sobre la existencia de esta variante anatómica 

poco conocida ya que su prevalencia en la población guatemalteca es significativa 

(32.85%). Esto podría hacerse a través de impartir conferencias sobre el tema, 

publicaciones en revistas científicas (inclusive casos clínicos), añadirlo al pénsum 

de estudios en distintas materias de pregrado y en postgrados, etc.  

§ Alentar estudios adicionales sobre otros aspectos importantes de los conductos 

mandibulares bífidos que no entraban dentro del ámbito ni los propósitos de esta 

investigación pero que son importantes, tales como: clasificación, longitud, 

diámetro, diferencia entre etnias (ya que Guatemala es un país muy rico en 

diversidad étnica), trayectoria, etc. Esto podría realizarse tomando este estudio 

como punto de partida para el desarrollo de series de trabajos que vayan 

aclarando otros temas específicos y respondiendo otras interrogantes. 

§ Promover el análisis sobre los conductos mandibulares bífidos en la región y en 

distintas partes del mundo para ayudar a desarrollar investigaciones de mayor 

poder de evidencia científica tales como los meta análisis que ayuden a dar 

respuestas más definitivas como la predilección de género o la asociación a 

etnias. Esto debido a las consecuencias devastadoras y al gran impacto 

psicológico y emocional que puede causar a un paciente un daño al nervio alveolar 

inferior. 

§ Siempre que esté indicado, utilizar herramientas modernas como el CBCT para 

poder planificar y ejecutar tratamientos de alta calidad y que tengan la menor 

probabilidad de perjudicar a nuestros pacientes. Esto podría realizarse tras la 

sospecha de una variante anatómica, anormalidades dentro del sistema de 

conductos (perforaciones, fracturas, ápices inmaduros, reabosorciones, etc.), 

planificaciones quirúrgicas etc.  
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14. LIMITACIONES 
 
 

§ Al ser un estudio retrospectivo únicamente se tuvo acceso a la base de datos 

digital de los pacientes del centro radiológico.  

§ Por tratarse de exámenes radiográficos referidos a un centro radiológico tampoco 

se contó con una ficha clínica del paciente que tuviera datos relevantes como el 

motivo de consulta, la historia médica, la historia odontológica, la evaluación 

clínica, o por qué se indicó el CBCT, etc. 

§ Todo esto no permitió realizar otros análisis, correlaciones o el seguimiento de 

algún caso interesante específico para el desarrollo de nuevas líneas de 

investigación en cuanto al tema, los cuales podrían ser muy enriquecedores. 
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15. PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 
 

§ Con el advenimiento de nuevas investigaciones a nivel regional y mundial se 

espera que se puedan tener más datos y respuestas a interrogantes importantes 

como la predilección de género o el papel que juega la etnia. 

§ También al desarrollarse más estudios en Guatemala se espera poder obtener 

más información importante tal como: la clasificación, la longitud, el diámetro, la 

trayectoria, etc., de los conductos mandibulares bífidos que se presentan en esta 

población, así como posibles correlaciones que pudieran existir entre estas 

variables. 
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17. ANEXOS 
 

Anexo 1: solicitud de acceso a la base de datos del Centro Radiológico DISA 

DIGITAL GUATEMALA, dirigida al Dr. Vincent Archila, propietario del centro: 
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Anexo 2: tabla de recolección de datos extraídos de los CBCTs y de la base de datos 

del Centro Radiológico DISA DIGITAL GUATEMALA, la cual recabó el nombre completo 

del paciente, el número de expediente, el número de examen, el género, y la fecha en la 

que fue realizado el estudio, así como la presencia/ausencia del conducto mandibular 

bífido, y la unilateralidad o bilateralidad del mismo. 
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