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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Antecedentes 

 

Los doctores Naitoh et al. (2009) mencionan que, el conocimiento de la 

localización y configuración del canal mandibular son importantes para distintos 

procedimientos quirúrgicos, ya que las intervenciones involucran principalmente la 

mandíbula, entre las que se pueden mencionar se encuentran: las extracciones de 

terceros molares impactadas, implantes y osteotomías en el área. Así, los autores 

realizaron un estudio donde encontraron la bifurcación del canal mandibular en un 

65% de los pacientes, posteriormente, crearon una clasificación para esta variante 

anatómica. 

Asimismo, los autores Auluck et al. (2009) expresan que la existencia de un 

doble conducto dentario inferior es muy particular; la incidencia es inferior al 0.9% 

durante el desarrollo embrionario surgen tres ramas nerviosas para la inervación de 

tres grupos de dientes anteroinferiores. La unión incompleta de estas ramas podría 

explicar la aparición de conductos nerviosos dobles o triples.  

 De igual manera, los doctores Videla, Vergara, Rojas y Guzmán (2010, p.24), 

describen la variable conducto mandibular bífido como “aquella variable anatómica 

que se presenta en un sujeto con uno o más conductos accesorios originados en el 

conducto mandibular y que tienen una peculiar distribución topográfica.” 

 También, los autores Suazo, Zavando y Cantín (2011) comentan que la 

presencia de un canal mandibular accesorio se explica durante el desarrollo 

embrionario, (alrededor de la semana siete de desarrollo) el nervio alveolar inferior 

se presenta como tres ramos nerviosos separados, estos ramos nerviosos se van 

fusionando durante el crecimiento prenatal mandibular formando un nervio alveolar 
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único, al ocurrir una fusión incompleta de algunas de estos ramos nerviosos, el tejido 

se osifica alrededor de él dando origen a un canal mandibular accesorio. 

 Seguidamente, Mizbah K. et al (2012), comentan que las variantes del canal 

mandibular tanto bífido como trífido, son alteraciones anatómicas normales que 

tienen un rango de incidencia de entre 0.08% hasta un 65%. Hacen referencia a la 

importancia de su conocimiento en la práctica clínica, un canal mandibular extra 

puede explicar una inadecuada técnica anestésica. A su vez, durante una cirugía 

mandibular, es posible al tener dos o tres paquetes vasculonerviosos, dañarlos 

causando parestesia, neuromas o hemorragia. 

 Según, Guzmán et al. (2012) la radiografía panorámica, la tomografía 

computarizada y la tomografía computarizada de haz de cono (TCHC), permiten 

observar algunas variaciones del CM, aunque por sus características técnicas la 

panorámica es insuficiente para la detección de variantes anatómicas en los canales 

mandibulares. La prevalencia de canal mandibular bífido va desde el 0,08% hasta 

el 0,95%. Sin embargo, la frecuencia de esta variación anatómica aumenta al 64.8% 

cuando se utiliza TCHC. 

 Es importante destacar que, se ha reportado en la literatura, la presencia de 

un segundo, e incluso, un tercer conducto accesorio en el canal mandibular, el mejor 

conocimiento de la anatomía puede ayudar en el momento de efectuar 

procedimientos en la práctica clínica, por la cercanía del nervio dentario inferior al 

canal mandibular; existen distintos tratamientos que ofrecen riesgos al nervio como 

pueden ser una extracción de una tercera molar inferior, colocación de implantes, 

cirugía ortognática, entre otras cirugías. (Correr G. et al 2013).  

 Además, Roa y Arriagada (2015), hacen referencia a las variaciones 

anatómicas del canal, así como su contenido, destacan que han sido reportadas 

como la posible causa de una inadecuada técnica anestésica; iatrogenia y 

complicaciones asociadas, además de complicaciones como compresión 

neurovascular causando entumecimiento y/o dolor. 
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Seguidamente, se establece que la bifurcación del conducto dentario inferior 

corresponde a una variante del canal mandibular donde anatómicamente se 

observa el conducto dividido en dos ramas, estas se separan formando cada uno 

su propio canal, observándose de distintas formas. (Quispe M., Quezada M., León 

R., 2016) 

Según Wolf K. et al (2016) el nervio alveolar inferior puede llegar a presentar 

variaciones anatómicas antes de entrar al canal mandibular, se han reportado casos 

de nervios alveolares bifidos localizados en el conducto mandibular principal o en 

conductos accesorios del canal mandibular. 

Otros autores han afirmado lo siguiente: 

Todo procedimiento quirúrgico realizado en el sector postero inferior requiere 

particular conocimiento de la posición y trayectoria del conducto alveolar 

inferior (CAI). El desconocimiento de las relaciones anatómicas del CAI en 

los diferentes procedimientos quirúrgicos puede lacerar, comprimir o estirar 

el nervio generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis. 

(Limardo A. et al. 2016, p.19) 

Seguidamente, Azeredo R. et al. (2016) mencionan que las variaciones 

anatómicas del conducto dentario inferior son de preocupación mayor para el 

desempeño de procedimiento quirúrgicos y aplicación de anestesia local en distintos 

procedimientos dentales y maxilofaciales. 

Los autores Shah, N.P. et al. (2018), mencionan, que el conocimiento de la 

bifurcación del conducto dentario inferior es importante, ya que ofrece explicaciones 

para complicaciones como pueden ser el fallo de una técnica anestésica, sangrado 

intraoperatorio, formación de hematomas y problemas sensoriales, luego de 

operaciones. Igualmente, se han reportado incremento en el diagnóstico de esta 

variación anatómica con la introducción de una visión 3D, demostrando que la 

tomografía cone beam detecta estas variaciones anatómicas entre otras. 

Según De Freitas G. et al. (2018), el canal mandibular es caracterizado por 

una banda radiolúcida, delimitada por dos bandas radiopacas, la cuál por lo general 
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es una estructura única, que ocasionalmente se puede bifurcarse en su paso, e 

incluso, en algunos casos trifurcarse, por esta variación anatómica es difícil predecir 

la posición exacta del nervio alveolar inferior. 

Los autores Moraes P. et al. (2018) comentan que, el primer caso de un canal 

mandibular bífido fue publicado en el 1973 describiéndolo como un canal mandibular 

unilateral con dos forámenes mentonianos. Considerando las variaciones 

anatómicas y las implicaciones que tienen anterior a un procedimiento quirúrgico, 

son relevantes para que el clínico, tenga el conocimiento de estas variaciones. 

Por su parte, la doctora Ramírez (2019) menciona que, en algunos estudios 

radiográficos anteriores, se había documentado que la incidencia el canal 

mandibular bífido corresponde a aproximadamente menos de 1%. La presencia de 

dos conductos mandibulares con un foramen mandibular es aún menos común y se 

ha documentado poco en la literatura 

Según Kusch A. et al (2019) comentan que, existen diversas variantes 

descritas para el CAI, con el uso de sistemas diagnósticos imagenológicos en dos 

dimensiones, estas variaciones estaban descritas como de baja prevalencia por 

debajo del 1% sin embargo, con la utilización de sistemas de tres dimensiones, se 

han hecho más frecuentes. 

Asimismo, los doctores Sirera-Martín, Á. et al (2020), mencionan que la 

bifurcación del canal dentario inferior se observa como una división del nervio en 

dos ramas, cada una en su propio canal, puede presentarse unilateral o 

bilateralmente, se indican cuatro tipos: canal anterior, con o sin confluencia; 

bucolingual, vinculado a la pared bucal o lingual de la mandíbula; dental, alcanzando 

la raíz dental; y retromolar, en relación con las terceras molares. 

Finalmente, se menciona la importancia de analizar de manera correcta, la 

posición y trayecto del canal mandibular, así como la identificación de las 

variaciones anatómicas que este puede llegar a presentar como lo puede ser una 

bifurcación. La importancia del conocimiento de estas variaciones anatómicas 

puede llegar a evitar posibles complicaciones en los tratamientos odontológicos, 
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como puede ser colocar una técnica anestésica, dañar el segundo canal mandibular 

luego de la colocación de un implante, o incluso, pacientes que utilizan prótesis 

pueden llegar a sentir dolor o incomodidad por reabsorción ósea. (Singh A. (2021)) 

1.2 Justificación 

 Esta investigación es relevante, ya que los estudios sobre este tema son 

limitados en Costa Rica, así que la información recopilada tiene una gran utilidad 

para distintas áreas de la odontología en el país. Además, es importante la 

identificación de las variantes anatómicas del conducto dentario inferior, 

principalmente porque estas anomalías pueden llegar a ser causantes de malas 

técnicas anestésicas a la hora de realizar algún tratamiento odontológico como 

pueden ser una restauración en piezas posteriores, cirugías de terceras molares, 

colocación de implantes, tratamientos periodontales quirúrgicos, entre otras. 

 Al realizar la siguiente investigación, ayuda al clínico a identificar las 

anomalías anatómicas que un paciente puede llegar a tener, cuando acude a la 

consulta odontológica. De esta manera, el clínico puede llegar a trazar un plan de 

tratamiento adecuado para el paciente, minimizando las complicaciones que en 

algún momento pueda llegar a tener. 

 Igualmente, esta pesquisa es relevante para la comunidad odontológica, 

debido a que esta anomalía no siempre se logra identificar simplemente con el uso 

de la radiografía panorámica, el uso de una tomografía cone beam que demuestra 

las estructuras anatómicas en una vista 3D, de esta manera se pueden identificar 

de una manera más sencilla el tratamiento que se pueda realizar.  

En definitiva, la información recopilada será útil para poder determinar cuál 

variación anatómica del conducto dentario inferior, se presenta de manera más 

frecuente en los pacientes que son atendidos en el centro radiológico Tomodent, 

ubicado en Liberia, Guanacaste, y de la misma manera, en la clínica de odontología 

de la Universidad Latina en San Pedro. 
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1.3 Problema 

 ¿Cuál es la frecuencia de variantes anatómicas del conducto dentario inferior 

en relación con las terceras molares según la clasificación de Naitoh, Hiraiwa, 

Aimiya y Ariji en radiografías panorámicas vs tomografía cone-beam en pacientes 

atendidos en la clínica de odontología de la universidad latina en la sede San Pedro 

y en un centro radiológico privado en Liberia entre los años 2019 a 2021? 

1.3.1Cuestionamiento del problema 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación canal anterior en radiografía panorámica? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación canal anterior en tomografía cone beam? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación bucolingual en radiografía panorámica? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación buco lingual en tomografía cone beam? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación dental en radiografía panorámica? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación dental en tomografía cone beam? 

 

▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación canal retromolar en radiografía panorámica? 
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▪ ¿Cuál es la frecuencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación retromolar en tomografía cone beam? 

 

1.4 Objetivos 

 

1.4.1 Objetivo General 

▪ Determinar la frecuencia de variantes anatómicas del conducto dentario según 

la clasificación de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji en radiografías panorámicas vs 

tomografía cone beam en pacientes atendidos en la clínica de odontología de la 

Universidad Latina en la Sede San Pedro y en un centro radiológico privado en 

Liberia entre los años 2019 a 2021. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

• Identificar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación canal anterior en radiografía panorámica atendidos en 

pacientes en la clínica de odontología de la universidad latina sede San 

Pedro y en un centro radiológico privado en Liberia 

 

• Precisar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación canal anterior en tomografía cone beam atendidos en pacientes 

en la clínica de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y en 

un centro radiológico privado en Liberia 

 

 

• Describir la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación bucolingual en radiografía panorámica atendidos en pacientes 

en la clínica de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y en 

un centro radiológico privado en Liberia 
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• Determinar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en 

su presentación buco lingual en tomografía cone beam atendidos en 

pacientes en la clínica de odontología de la universidad latina sede San 

Pedro y en un centro radiológico privado en Liberia 

 

 

• Identificar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación dental en radiografía panorámica atendidos en pacientes en la 

clínica de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y en un 

centro radiológico privado en Liberia 

 

• Precisar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación dental en tomografía cone beam atendidos en pacientes en la 

clínica de odontología de la universidad latina sede San Pedro y en un centro 

radiológico privado en Liberia 

 

 

• Describir la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación retromolar en radiografía panorámica atendidos en pacientes 

en la clínica de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y en 

un centro radiológico privado en Liberia 

 

• Valorar la prevalencia de la bifurcación del conducto dentario inferior en su 

presentación retromolar en tomografía cone beam atendidos en pacientes en 

la clínica de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y en un 

centro radiológico privado en Liberia 
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1.5 Alcances y límites 

 

1.5.1 Alcances 

 

El estudio de las variantes del conducto dentario inferior beneficia tanto a los 

operadores del área de la salud como a los pacientes atendidos. Al momento de 

hablar de los operadores del área de la salud, tanto los odontólogos generales como 

aquellos que han cursado una especialidad se verán beneficiados por el 

conocimiento de estas variantes anatómicas que van a adquirir, teniéndolas en 

cuenta la hora de realizar algún plan de tratamiento odontológico, para evitarle 

molestias al paciente en el momento de que se realicen intervenciones.  

También, para los pacientes es relevante tener conocimiento de la posibilidad 

de presentar estas variantes, de manera que, al ser atendidos por un operador del 

área de la salud, estos puedan informar si presentan alguna variante, de esta 

manera van a tener las herramientas necesarias para lograr un plan de tratamiento 

en donde se reducen las posibles complicaciones que se puedan llegar a tener, con 

lo que beneficiaria en el éxito de los posibles tratamientos. 

 

1.5.2 Límites 

 

▪ Enfoque: Cuantitativo. 

 

▪ Problema de investigación: Frecuencia de las variantes anatómicas del 

conducto dentario inferior en sus distintas presentaciones. 

 

 

▪ Población: Pacientes atendidos en el centro radiológico privado y la clínica de 

odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro. 
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▪ Tiempo: Enero a diciembre del 2019 a 2021. 

 

 

▪ Espacio o lugar: Centro Radiológico Tomodent Guanacaste y Clínica 

odontología Universidad Latina, Sede San Pedro. 

 

▪ Diseño: Descriptiva. 

 

▪ Metodología: Análisis de radiografías panorámicas y tomografía cone beam. 

 

1.5.3 Limitaciones 

 

▪ Calidad de la imagen: es posible que la calidad de la imagen no cumpla con los 

criterios de calidad. 

 

▪ Cantidad de pacientes: es posible que la cantidad de pacientes no cumplan 

con los criterios establecidos. 

 

 

▪ Computadora adecuada para la visualización de las imágenes. 

 

▪ Tiempo para la correlación de imágenes panorámicas y tomografía cone beam. 

 

1.5.4 Hipótesis 

 

• Hipótesis de la investigación: Las variantes anatómicas del conducto 

dentario inferior se identifican con mayor frecuencia en tomografía cone 

beam. 
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• Hipótesis nula: No se logran identificar las variaciones anatómicas del 

conducto dentario inferior en las radiografías panorámicas y tomografías 

cone beam. 

 

• Hipótesis alternativa: Las variantes anatómicas del conducto dentario 

inferior se identifican con mayor frecuencia en radiografías panorámicas. 
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CAPÍTULO II 

Marco Teórico 

 

Historia de la Radiología 

 De acuerdo con González (2017) y Lanucci J. et al. (2012), expresan que, la 

radiología inicia el 8 de noviembre del año 1895 con el descubrimiento de los Rayos 

X por parte de Wilhelm Conrad Roentgen. En ese mismo año, él descubrió que una 

pieza de cartón cubierta con cristal de platinocianuro de bario, se volvía fluorescente 

cuando un haz de rayos catódicos pasaba a través de un tubo de Hittorf, de esta 

manera, se realizó la primera radiografía de la historia, la imagen era la mano de su 

esposa Bertha Roentgen. Luego de esto, mucho otros (llamados pioneros de la 

radiología oral) siguieron experimentando con los rayos X sin embargo, fallecieron 

por la radiación que sufrían. Además, Walkhoff un odontólogo alemán, fue el primero 

en tomar una radiografía dental, y Edmund Kells, un odontólogo de Estados Unidos, 

fue acreditado como el primero en poner en práctica la radiología en la odontología 

en el año 1896. Kells fue el primero en utilizar la radiografía dental en una persona, 

luego de realizar varios experimentos con sus propias manos, lo que ocasionó que 

sufriera de cáncer en las mismas. 

Radiografía Intraoral y extraoral 

 Según Ianucci et al. (2012), las técnicas intraorales utilizadas en odontología 

consisten en la bisectriz, paralela y la aleta de mordida, los pioneros de estas 

técnicas consisten en Weston Price y Howard Riley en el año 1904 quien introdujo 

la técnica bisectriz, y en el año 1925, Howard Riley Raper mejoró esta técnica e 

introdujo la técnica de aleta de mordida. También, para el año 1947, F. Gordon 

Fitzgerald conocido como el padre de la radiografía dental moderna, introdujo la 

técnica paralela de cono largo. En definitiva, Hisatugu Numata en el año 1933, fue 

el primero en exponerse a la técnica extraoral, utilizada usualmente en odontología 

con la radiografía panorámica.  
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Radiografía Panorámica 

Según Fuentes et al. (2021), la radiografía panorámica es una de las 

herramientas más utilizadas por los odontólogos para realizar múltiples diagnósticos 

en la práctica clínica. La radiografía panorámica permite visualizar en conjunto tanto 

la maxila como la mandíbula y todas sus estructuras en dos dimensiones. Esta 

técnica radiográfica posee múltiples ventajas como lo es su bajo costo, su bajo nivel 

de radiación y su poder de resolución. Esta última depende de la posición del 

paciente y las estructuras que se quieran observar en el momento que se realiza la 

radiografía. De esta manera, gracias a su capacidad para ilustrar las estructuras, la 

radiografía panorámica se utiliza con fines clínicos en el diagnóstico y para 

investigación, ya que permite una amplia caracterización de estructuras anatómicas 

e incluso procesos fisiopatológicos y de esta manera, facilita el reconocimiento de 

las estructuras óseas del área estomatognática. 

 Fuentes et al. (2021) comenta que, la radiografía panorámica es una 

herramienta fundamental para el clínico para el diagnóstico de diferentes 

condiciones que pueden afectar los  arcos dentarios y sus piezas dentales, el cuerpo 

mandibular incluyendo forámenes y canales, el hueso maxilar, el seno maxilar, los 

cóndilos de la articulación temporomandibular (ATM), patologías como odontomas 

y otros tumores, e incluso, calcificaciones de tejidos blandos como las que se 

presentan en ligamentos y estructuras vasculares. 

Funcionamiento de la radiografía panorámica 

En los estudios de Garriga (2017) Martínez et al. (2008) describen, el 

funcionamiento de la ortopantomografía (OPG). El ortopantomógrafo utiliza el 

principio de formación de imagen de la tomografía rotacional de haz cónico, 

empleando dos o más centros de rotación. La radiografía panorámica final se 

construye a partir de secciones, creadas de forma separada a medida en que el 

equipo rota alrededor de la cabeza del paciente. De esta manera, se consigue 

visualizar la arcada dental que tiene forma de herradura, en una forma 

bidimensional, observándose que las estructuras bien definidas son las que se 

encuentran dentro del plano focal el cual se describe como una zona curva 
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tridimensional de la imagen.  De esta manera, todas las estructuras de la maxila y 

la mandíbula se encontrarán enfocadas en la radiografía final, cuando quedan 

dentro de la zona focal.  Todas aquellas estructuras que se encuentren por delante 

o atrás del pasillo focal aparecerán borrosas o distorsionadas. De esta manera, las 

piezas dentales sus estructuras circundantes tendrán una distorsión horizontal, lo 

que las representa disminuidas en su ancho cuando están por delante del pasillo 

focal. Si están por detrás del pasillo focal, se encontrarán ensanchadas. Por lo que 

la cabeza debe estar colocada de forma precisa para que las piezas dentales estén 

en el plano focal. 

De acuerdo con lo expuesto por Martínez et al. (2008) es importante colocar 

al paciente de manera correcta a la hora de capturar la radiografía panorámica. Los 

pacientes deben retirarse todos los elementos metálicos que tengan en cabeza y 

cuello como pueden ser: aretes, cadenas, clips para el pelo, piercings, etc. Así 

mismo, indicar que debe permanecer inmóvil durante el tiempo de exposición. 

También, se les debe indicar a los pacientes que coloquen sus incisivos en el bloque 

para de esta manera, las arcadas dentales queden en el pasillo focal. El plano 

sagital medio debe estar exactamente en el centro del pasillo focal, una ubicación 

incorrecta del plano producirá imágenes con lados derecho e izquierdo diferentes 

en dimensión horizontal. El plano de oclusión y el mentón deben colocarse de 

manera correcta, de no hacerse, la imagen se observará con una forma de U y los 

cóndilos se observarán fuera del borde de la película. Se le debe indicar al paciente 

que debe permaneceré erguido y con el cuello extendido. 

Desventajas de la radiografía panorámica 

Domínguez et al. (2021) describen los inconvenientes que presentan las 

radiografías panorámicas, como lo son una menor nitidez, la pérdida de detalles, 

deformación y magnificación de la imagen, la vista de los senos maxilares se podría 

observar defectuosa al igual que, el tercio medio de la cara. La relación entre las 

distancias foco-objeto y objeto-película no es igual en todos los puntos, por lo que 

pueden presentarse distintos factores de aumento. Debido al giro, los pacientes que 

presenten una asimetría facial no pueden llegar a ser radiografiados de una manera 



22 
 

aceptable y no será exacta. No se pueden diagnosticar caries, debido a la falta de 

detalle y la incapacidad de mostrar los espacios interproximales, en especial, en la 

zona de las premolares. En pacientes que presenten una maloclusión como puede 

ser en pacientes clase II o clase III, las áreas frontales de la maxila y la mandíbula 

no se logran reproducir de manera correcta en una proyección. Las estructuras que 

se encuentren fuera de la capa pueden sobreponerse a las estructuras maxilares 

normales y simular alteraciones patológicas. 

Tomografía Computarizada Cone Beam (TCCB) 

Otra de las técnicas de estudios por imágenes de uso odontológico para 

realizar el diagnóstico es la tomografía de haz cónico. Esta técnica brinda 

información confiable en la caracterización y localización de estructuras anatómicas, 

que posibilita el éxito de los procedimientos quirúrgicos que se planifiquen.    

Acorde a Beltrán (2017) una exploración típica de la tomografía de haz de 

cono (TCCB) tarda aproximadamente 20 segundos. En este tiempo, la máquina gira 

alrededor del paciente y las imágenes se obtienen dentro de un volumen cilíndrico 

o campo de visión (FOV).  

Según, Beltrán (2017), la imagen de la tomografía de haz cónico se basa en 

los vóxeles isotrópicos, los cuales son iguales en longitud, altura y profundidad, que 

constituyen las mediciones geométricas más precisas en cualquier plano. El grosor 

de un voxel es tan robusto como el corte tomográfico, y puede verse, en distintas 

formas. Las imágenes en tomografía de haz cónico pueden observarse en tres 

planos: coronal, sagital y axial, siendo así más fácil la visión tridimensional del área 

de interés. Las imágenes se pueden seleccionar y mover, así como modificar los 

cortes en los planos. La calidad de la imagen es superior a la de la tomografía 

convencional (TC) lo cual permite un mejor análisis de los tejidos dentales duros. 

 

Field of View  

Los equipos de tomografía de haz cónico permiten obtener imágenes en 

distintos tipos de FOV (Field of view) o campo de visión. Según Ruiz-Imbert et al. 
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(2020) el FOV se refiere al tamaño de la tomografía según el diámetro y la altura del 

volumen. En distintos equipos, el FOV se puede modificar, dependiendo de la zona 

que se desee observar, se pueden conseguir imágenes desde un sextante de los 

maxilares hasta un estudio de ambas arcadas. Las guías internacionales 

recomiendan utilizar un FOV lo suficientemente pequeño para la tarea diagnóstica, 

para poder tener la menor cantidad de radiación posible.  Los FOV de menor tamaño 

tienen una mejor definición de imagen.  Sin embargo, para observar estructuras que 

ocupan gran tamaño en los maxilares, los FOV más amplios son más 

recomendados. 

Problemas en TCCB 

En la calidad de imagen de la tomografía de haz cónico, pueden interferir los 

distintos tipos de artefactos que se presentan. Ruiz-Imbert et al. (2020) refieren que 

un artefacto en la imagen se define como una estructura visualizada en los datos 

reconstruidos que no está presente en el objeto escaneado. Los artefactos pueden 

no ser observados como patrones específicos dentro de la imagen reconstruida, 

sino como una desviación de los valores de densidad en la escala de grises de los 

valores reales. Los autores describen diferentes tipos de artefactos: los asociados 

a los parámetros de exposición del haz, relacionados con movimientos del paciente 

durante la exposición y los que se generan en el detector.   

Según, Sartori et al. (2015) y Sarment (2014) el ruido en una imagen se 

refiere a los efectos de las variaciones de la imagen reconstruida. El ruido puede 

reducirse al incrementar la exposición de rayos X en el paciente. Existen otros 

métodos para reducir el ruido de las imágenes, pero estos pueden generar que los 

bordes de ciertas estructuras anatómicas se observen borrosas, afectando la 

resolución. 

 

Aplicaciones de TCCB en distintas áreas de odontología 

De acuerdo con Venkatesh (2017) son varias las aplicaciones que se le da al 

TCCB en distintas áreas de la odontología, que han venido a mejorar el diagnóstico 
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y la planificación de intervenciones clínicas. En el área de implantología, 

anteriormente, las radiografías 2D se utilizaban para la colocación de implantes, lo 

cual generaba problemas, e incluso, daños en estructuras. Actualmente, la opción 

ideal para este tipo de tratamientos es la tomografía de haz cónico, lo que ha traído 

una gran disminución en los fracasos de los implantes, ya que brinda información 

más exacta de las estructuras vitales como puede ser el ancho y largo del sitio 

donde se colocará el implante y densidad ósea, entre otra, y al mismo tiempo, 

reduciendo el tiempo de exposición a la radiación. Por otra parte, el uso de esta 

técnica de imagen permite en la actualidad, la fabricación de guías quirúrgicas para 

la colocación del implante con una mayor precisión.   

En el área de cirugía maxilofacial, Venkatesh (2017) expone que, cada vez 

más odontólogos utilizan la tomografía cone beam para valorar distintas lesiones 

orales. Con esta nueva tecnología, los operadores pueden explorar fracturas 

orbitales, también, pueden valorar fracturas dentoalveolares sin la necesidad de 

realizar una cirugía exploratoria para determinar el diagnóstico. Los cirujanos 

utilizan la tomografía para determinar la ubicación y extensión de distintas 

patologías como en el caso de tumores odontogénicos y no odontogénicos o 

quistes, entre otras. Las calcificaciones patológicas se pueden identificar en 

términos de ubicación de otros tipos de estructuras. De igual manera, se pueden 

analizar piezas no erupcionadas, impactadas, e incluso, supernumerarias y su 

asociación a estructuras importantes. La colocación de injertos óseos, pre y 

postoperatorios es otro de los usos que se le da a la tomografía, así como el análisis 

de zonas de osteonecrosis. 

En el área de endodoncia, Venkatesh (2021) comenta los distintos usos que 

se le da a la tomografía. Gracias a la precisión de las imágenes, se pueden observar 

las lesiones con mayor exactitud, igualmente, la ubicación relativa de la lesión con 

el canal mandibular. Se puede observar la morfología radicular de las piezas, 

ubicando todos los conductos que pueda presentar una pieza; se puede determinar 

la longitud de trabajo. Utilizando la tomografía, se puede determinar con mayor 

exactitud si la lesión que existe en una pieza sea de origen endodóntico o no 



25 
 

endodóntico, lo cual puede terminar el plan de tratamiento, e inclusive, el análisis 

de algún retratamiento. Es posible detectar fracturas verticales, horizontales, 

también ver la profundidad de la fractura en la dentina, ya que no existe una 

superposición en las imágenes.   

Con respecto a la periodoncia, Venkatesh (2017) menciona que el análisis de 

las enfermedades periodontales es más preciso con el uso de la tomografía, como 

si se utilizara una sonda periodontal directamente. Se pueden analizar distintos 

defectos óseos como pueden ser fenestraciones, dehiscencias, compromiso de 

furca, así como quistes periodontales y analizar el seguimiento de una cirugía 

regenerativa periodontal.   

Conducto dentario inferior 

El canal mandibular es una estructura de gran importancia a nivel maxilar. De 

acuerdo con Arias (2020), el canal mandibular cruza el cuerpo y la rama de la 

mandíbula de ambos lados. Este conducto se origina en la cara medial de la rama 

mandibular y tiene un recorrido anterior e inferior, dando forma a una curva anterior 

superior.  Se divide en dos ramas, la externa denominada conducto mentoniano y 

la interna o conducto incisivo. Debido a su ubicación anatómica, su integridad 

anatómica puede llegar a ser alterada durante algún procedimiento odontológico 

como puede ser una cirugía de terceras molares, endodoncia o colocación de 

implantes, causando daños a los elementos nerviosos y vasculares del canal.   

Fuentes et al. (2021) menciona que, la mandíbula es la estructura ósea más 

estudiada con la radiografía panorámica. Utilizando esta técnica de imagen, se han 

realizado estudios sobre los cambios morfológicos que ocurren durante el 

envejecimiento, y de esta manera, establecer parámetros para la planificación de 

tratamientos prostodónticos entre otros. 

De igual manera, Fuentes et al. (2021) hace referencia sobre el canal 

mandibular, definiéndola como una estructura que se debe tener en cuenta al 

planificar procedimientos quirúrgicos y colocación de implantes dentales. Cuando 

se localiza y caracteriza su recorrido de adecuada manera, permite al operador 



26 
 

realizar una conveniente planificación quirúrgica, y poder evitar, posibles daños al 

paquete vásculo-nervioso. Algunas de las variaciones que se han reportado en la 

literatura sobre el canal mandibular, son canales mandibulares dobles o bífidos y el 

canal retromolar, el cual es un conducto accesorio que transcurre superior y lateral 

al canal mandibular.  

Por su parte, el canal de Serres, mencionado por primera vez en 1817, es un 

canal altamente desarrollado en el feto, el cual realiza su recorrido inferior al canal 

mandibular, también, posee una arteria independiente. Asimismo, se menciona otra 

estructura anatómica importante del canal mandibular como lo es el foramen o 

entrada mandibular.  

Seguidamente, Fuentes et al. (2021) indica que otra de las estructuras 

anatómicas que se visualizan frecuentemente en la radiografía panorámica, es el 

agujero mentoniano, ubicado en la pared bucal del cuerpo de la mandíbula y 

representa el término del canal mental y mandibular. Se han realizado distintos 

estudios de esta estructura anatómica, en los cuales se concluye que la posición 

más frecuente de su presentación es en sentido anteroposterior. El canal incisivo 

mandibular es una extensión anterior del canal mandibular que transcurre desde el 

foramen mental y contiene un paquete vásculo-nervioso que inerva e irriga las 

piezas anteriores. Es importante el reconocimiento de esta estructura anatómica 

para realizar distintos procedimientos como colocar anestesia, cirugía apical o 

implantología. 

Embriología del CDI 

 Sanz (2015) comenta que, en la séptima semana del desarrollo embrionario 

se observa la separación del ganglio de Gasser de las tres ramas del nervio 

trigémino, el cual incluye el nervio dentario inferior, pero el conducto óseo que lo 

rodea se desarrolla a partir de la segunda mitad de la vida intrauterina. El conducto 

mandibular se forma durante el segundo trimestre del desarrollo, apareciendo como 

un canal abierto hacia arriba y dispuesto en la mesénquima que rellena el espacio 

entre las dos tablas de osificación mandibular y recubierto por la lámina dental 

evolucionando hacia la constitución y maduración de los gérmenes dentarios, 



27 
 

contribuyendo en la formación del proceso alveolar del cuerpo mandibular. Detrás 

de la lámina dentaria, aparece al cuarto mes del desarrollo embrionario un núcleo 

de osificación membranosa que formará la língula. En la semana veinticuatro del 

desarrollo fetal, el nervio dentario inferior está constituido por tres ramas nerviosas, 

la más anterior inerva los gérmenes dentarios de los incisivos, el medio saldrá por 

el foramen mentoniano y la tercera se dirige hacia el germen del primer molar visible 

en la semana treinta de vida intrauterina. Las modificaciones de la mandíbula 

empiezan en el primer año de vida y estos se ven completados hasta los doce años. 

En este momento, el CDI discurre paralelo a la línea milohioidea. 

Solórzano (2016) indica que, desde el punto de vista imagenológico, el 

conducto mandibular se describe como una banda radiolúcida entre dos líneas 

radiopacas y sigue su recorrido hacia adelante terminando en la zona de premolares 

donde emerge a través del agujero mentoniano que da origen al nervio mentoniano, 

pero antes de llegar a este punto, inerva las piezas mandibulares. El nervio 

mentoniano inerva las partes blandas del mentón: piel y mucosa labial, glándulas, 

labiales y surco gingivolabial inferior de la zona. 

Afectación al CDI 

De acuerdo con Gallas et al. (2003) y Romano et al. (2011), las afectaciones 

del nervio dentario inferior como las parestesias, pueden ser el resultado de 

traumatismos, tumores, enfermedades del tejido conectivo, enfermedades 

infecciosas, enfermedades desmineralizantes o idiopáticas. La lesión del nervio 

dentario inferior después del tratamiento endodóntico constituye a una complicación 

extremadamente rara.  Las lesiones del nervio pueden llegar a ser causadas por un 

origen mecánico (compresión, dilatación, resección parcial o total y laceración del 

nervio), origen químico (componentes tóxicos de la obturación o hipoclorito de 

sodio) y de origen térmico (gutapercha termoplástica). De ser el caso, se 

recomienda la extracción quirúrgica de la causa que comprima las fibras nerviosas 

para evitar agravar la situación. 

Gonzales de Vega et al. (2013) y Del Campo et al. (2015) comentan que la 

afectación del canal mandibular por la colocación de implantes constituye una 
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complicación evitable en su totalidad con el uso de radiografías y tomografías para 

el adecuado plan de tratamiento en la colocación de los implantes. Los autores 

indican tener un margen de seguridad de 1-2 mm hasta el canal mandibular. Las 

complicaciones de afectar el conducto pueden llegar a ser temporales o 

permanentes, pueden llegar a presentar desde hipoestesia a anestesia, hasta la 

disestesia la cuál es una forma de parestesia, pero dolorosa. 

Variaciones anatómicas del CDI 

De acuerdo con Quispe (2016) y Castro et al. (2015) la bifurcación del 

conducto dentario inferior es una variante anatómica del canal mandibular donde se 

observa el conducto dividido en dos ramas, separadas en su propio canal. Esta 

división puede observarse en forma unilateral a nivel mandibular o bilateral. Se han 

descrito distintas clasificaciones para definir los tipos de bifurcaciones.  

Clasificación de Nortjé y colaboradores 

 La primera corresponde a la clasificación brindada por Nortjé et al. (1977) 

donde se examinaron 3612 muestras para determinar 5 tipos: 

1. Tipo Ia: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos canales de ancho similar, pero, el inferior es un poco 

más delgado. 

2. Tipo Ib: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos canales de ancho similar, pero, el superior es un poco 

más delgado. 

3. Tipo II: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos canales, pero, el superior es más corto en comparación 

al inferior. El conducto superior termina en la zona de la tercera y segunda molar 

mientras que, el inferior termina en la zona del foramen mentoniano 

4. Tipo III: Tiene un origen en la rama mandibular de dos forámenes mandibulares 

separados, donde se unen en la zona de las molares. 
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5. Tipo IV: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde el superior es más estrecho que el canal principal, pero, este termina en 

la zona de la rama de la mandíbula. 

Clasificación de Langlais y colaboradores 

En el año 1985, Langlais et al. analizaron 6000 radiografías panorámicas 

convencionales donde determinaron una nueva clasificación de cuatro tipos: 

1. Tipo I: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos conductos, pero el superior es más corto al inferior, con 

una terminación en el área de la tercera molar. 

2. Tipo II: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos conductos y estos se unen en su parte anterior, 

terminando en el área de la rama mandibular o retromolar al tercer molar. 

3. Tipo III: Tiene un origen en la rama mandibular de un foramen mandibular único, 

donde se observan dos conductos, se describen ser una combinación de los 

tipos I y II previamente mencionados, de igual manera, tienen su terminación 

pueden ser en la rama o retromolar al tercer molar. 

4. Tipo IV: Tiene un origen en la rama mandibular de forámenes mandibulares 

separados, donde se observan dos conductos que se unen en su parte anterior. 

Terminando en la región de la rama mandibular. 

Clasificación de Naitoh y colaboradores 

En el año 2009, Naitoh et al, contribuyeron la clasificación más reciente del 

conducto mandibular bífido en TCCB, donde consideraron 4 tipos: 

1. Tipo 1 (Canal retromolar): este consiste en una bifurcación en la región de la 

rama mandibular, no alcanza piezas dentales, el conducto realiza una curva y 

alcanza la región retromolar 

2. Tipo 2 (Canal dental): la bifurcación del canal mandibular alcanza el ápice de la 

raíz del segundo o tercer molar 

3. Tipo 3 (con o sin afluencia anterior): continua su recorrido hacia el sector 

anterior, luego puede volver a unirse o no con el conducto mandibular principal 
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4. Tipo 4 (Canal bucal – lingual): recorre por el sector lingual o bucal del cuerpo de 

la mandíbula y del canal mandibular principal. 

Finalmente, según Limardo (2016) es necesario el conocimiento preciso de 

la estructura anatómica que se va a intervenir para minimizar los riesgos y posibles 

complicaciones que podrían llegar a ocurrir en el acto quirúrgico. En cualquier 

procedimiento quirúrgico en el cual el canal mandibular esté involucrado, ya sea 

para una cirugía de terceras molares, colocación de implantes, osteotomías, 

osteosíntesis de la mandíbula o cirugía ortognática es indispensable el estudio por 

imágenes con TCCB. Esto se debe a que cualquier tipo de cirugía cercana al canal 

mandibular, tiene una la alta posibilidad de dañar el paquete vásculo nervioso. 
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CAPÍTULO III 

Marco metodológico 

 

3.1 Tipo de investigación 

La siguiente investigación presenta un enfoque cuantitativo, con un diseño 

descriptivo, transaccional y observacional. 

3.1.1 Metodología de la investigación 

Se utilizarán radiografías panorámicas y tomografías computarizadas cone 

beam del centro radiológico Tomodent en Guanacaste y de la clínica de 

odontológica de la Universidad Latina. 

Asimismo, se utilizarán cortes sagitales y coronales de las mismas para poder 

analizar con la mayor exactitud la anatomía que presenten los conductos dentarios 

inferiores de los pacientes. Además, se realiza un estudio observacional de los 

cortes y recopilación de datos 

También, se confecciona una tabla (Instrumento) donde se detalla lo 

siguiente: paciente, edad, género, según la clasificación de Naitoh et al. (2009), si 

presenta la variación anatómica Tipo I, Tipo II, Tipo III o Tipo IIII, unilateral o bilateral. 

Se procede a contestar los cuestionamientos del problema propuesto y 

graficar de forma numérica y estadística para realizar un análisis de resultados 

 

3.2 Fuentes de Investigación  

 

3.2.1 Fuentes materiales 

 

▪ Biblioteca en línea de la Universidad Latina de Costa Rica. 

 

▪ Artículos. 
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▪ Internet 

 

▪ Libros. 

 

▪ Radiografías 

 

▪ Tomografías 

 

▪ Research Gate. 

 

3.2.2 Fuentes humanas 

 

• Profesores del departamento de radiología. 

 

• Especialistas del área de radiología. 

 

• Prueba de Jueces. 

 

• Filóloga. 

 

• Estadístico. 

 

Población 

 

La unidad de análisis para estudio es la observación de tomografías 

computarizadas cone beam y radiografías panorámicas, obtenidas de un centro 

radiológico privado en el sector de Liberia, Guanacaste, así como los pacientes 

atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Latina.  

Las poblaciones que se analizan son por medio de las tomografías y 

panorámicas de pacientes que asisten al centro radiológico privado en Liberia, 

Guanacaste, así como los pacientes atendidos en la clínica odontológica de la 

Universidad Latina, para toma de tomografías computarizadas cone beam.  
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El tipo de población es finita, porque todos los sujetos tienen la probabilidad 

de ser elegidos en la muestra, donde existe un nivel de error y grado de confianza 

de la muestra, misma que es establecida por medio de un cálculo matemático 

3.3 Muestra 

 La población de este estudio es finita, con muestra representativa tanto de 

tomografías de pacientes de sexo femenino como de pacientes de sexo masculino, 

la cual, se define, por cálculos estadísticos realizados por un profesional. Además, 

de reducir el mínimo error estándar y aumentar la confiabilidad de la muestra. 

 

3.4 Definición de variables. 

3.4.1 Variable #1 

 Variaciones anatómicas del conducto dentario inferior según Naitoh et al. 

(2009) en radiografías panorámicas. 

3.4.1.1 Definición conceptual 

 Se define como la variabilidad de localizar variaciones anatómicas de los 

conductos dentarios inferior, identificadas en las radiografías panorámicas. 

3.4.1.2 Definición Instrumental 

 Observación Cuantitativa 
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3.4.1.3 Definición operacional 

Indicador Subindicador Evaluación 

Variaciones 

anatómicas del 

conducto 

dentario inferior 

en radiografías 

panorámicas 

 

Tipo 1  

 

 

Tipo 2 

 

 

Tipo 3 

 

 

Tipo 4 

Presencia de la variación 

anatómica.  

 

No se presentan variaciones 

anatómicas en los conductos. 

 

Ubicación de las variantes 

anatómicas. 

 

3.4.2 Variable #2 

 Variaciones anatómicas del conducto dentario inferior según Naitoh et al. 

(2009) en tomografías computarizadas cone beam. 

3.4.2.1 Definición conceptual 

 Se define como la variabilidad de localizar variaciones anatómicas de los 

conductos dentarios inferior, identificadas en las TCCB. 

3.4.2.2 Definición Instrumental 

 Observación Cuantitativa 
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3.4.2.3 Definición operacional 

Indicador Subindicador Evaluación 

Variaciones 

anatómicas del 

conducto 

dentario inferior 

en TCCB 

 

Tipo 1  

 

 

Tipo 2 

 

 

Tipo 3 

 

 

Tipo 4 

Mayor presencia de la 

variación anatómica. 

 

No se presentan variaciones 

anatómicas en los conductos. 

 

Ubicación de las variantes 

anatómicas. 

 

 

3.5 Descripción del Instrumento 

 

En el presente estudio la investigación se lleva a cabo a través de la 

observación cuantitativa, esta se apoya por medio de dos tablas prediseñadas para 

facilitar la recolección de datos del estudio.  

La primera tabla prediseñada sería la de radiografías panorámicas. La cual 

cuenta con columnas en sentido horizontal, en la primera columna se registra el 

número del paciente revisado del centro radiológico privado Tomodent y de la clínica 

de la Universidad Latina.  

Una vez registrado el número de paciente, sigue la edad del paciente, su 

género, cuál variación anatómica presenta, si no presenta variación, Ubicación 

(Derecha o izquierda, así como unilateral o bilateral). 

La segunda tabla prediseñada sería la de TCCB. De igual manera, cuenta 

con columnas en sentido horizontal, en la primera columna se registra el número 
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del paciente revisado del centro radiológico privado Tomodent y de la clínica de la 

Universidad Latina.  

Una vez registrado el número de paciente, sigue la edad del paciente, su 

género, cuál variación anatómica presenta, si no presenta variación, ubicación 

(derecha o izquierda, así como unilateral o bilateral). 

 

3.5.1 Prueba de Jueces 

 

La prueba de jueces se realiza para evaluar la confiabilidad, validez y 

objetividad del instrumento de medición. La evaluación de este instrumento se 

elabora por medio de un profesional especialista en el área de radiología oral al cual 

se le entrega una copia de la tabla prediseñada, después, él podría realizar ajustes 

o modificaciones para dicho instrumento. El tipo de instrumento para este estudio 

es la observación cuantitativa. 

 

3.6 Tratamiento de la Información  

 

 Una vez conformada la recolección de datos para esta investigación, estos 

se ordenan, se colocan en una tabla de Excel. En esta tabla se obtienen los 

porcentajes, y con estos, se efectúan los correspondientes gráficos para cada 

columna. Estos gráficos simplifican la manera de interpretar la información obtenida. 
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1 Análisis e interpretación de la información 

Los análisis y gráficos se realizaron con el programa R versión 3.5.0 (R 

Development Core Team 2018). Se calcularon las prevalencias y los intervalos de 

confianza al 95% de los tipos de bifurcación del conducto dentario inferior (Tipo 1 

“Retro Molar”, Tipo 2 “Canal dental”, Tipo 3 “Con o sin afluencia anterior, Tipo 4 

“Canal lingual bucal” y Otro) en radiografía panorámica y tomografía cone beam y 

se visualizaron con gráficos de barra.  

Los intervalos de confianza de las prevalencias fueron calculados con la 

función binom.test, la cual realiza una prueba exacta de una hipótesis nula simple 

sobre la probabilidad de éxito en un experimento Bernoulli. Se realizaron pruebas 

exactas de Fisher para evaluar diferencias estadísticas en las frecuencias entre los 

tratamientos respectivos. Se contabilizaron las localizaciones de las ubicaciones de 

las bifurcaciones (unilateral o bilateral) presentes en los pacientes, así como de la 

ubicación de las bifurcaciones unilaterales (izquierda o derecha), y se visualizaron 

con gráficos descriptivos. 
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Resultados 

Resultados de centro médicos en conjunto 

La prevalencia de variación detectada en pacientes fue significativamente 

mayor en tomografía que en panorámica, independiente del tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior (Prueba de Fisher, OR = 11.46, OR IC95% = 1.54-511.4, 

p < 0.001) (Figura 1; Tabla 1). 

 

Tabla 1. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam, independiente del 

tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes en dos clínicas privadas (clínica de 

odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia). 

Tipo Ausente Presente Prevalencia 

(IC95%) 

Panorámica 64 1 0.015 (0.0004 - 

0.08) 

Tomografía 55 10 0.15 (0.08 - 0.26) 

 

Figura 1. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam, independiente del 

tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes en dos clínicas privadas (clínica de 

odontología de la Universidad Latina sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia).  
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Fuente: Tabla 1. 

 

Para cada tipo de bifurcación del conducto dentario inferior se observó una 

prevalencia mayor en las tomografías que en panorámica (figura 2). No se 

encontraron variaciones en panorámica y tomografía para Tipo 4.  

Tabla 2. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam, independiente del 

tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes en dos clínicas privadas (clínica de 

odontología de la Universidad Latina sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia). 

Variación Tipo Ausente Presente Prevalencia (IC 95%) 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica 64 1 0.015 (0.0004 – 0.083) 

 Tomografía 60 5 0.076 (0.025 – 0.170) 

Tipo 2 Canal dental Panorámica 65 0 0 (0 – 0.055) 

 Tomografía 63 2 0.0308 (0.004 – 0.107) 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica 65 0 0 (0 – 0.055) 

 Tomografía 63 2 0.0308 (0.004 – 0.107) 

Otro Panorámica 65 0 0 (0 – 0.55) 

 Tomografía 64 1 0.0154 (0.0004 – 0.083) 
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Figura 2. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam por tipo de 

bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes de dos clínicas privadas (clínica de 

odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y de un centro radiológico privado en 

Liberia). 

 

Fuente: Tabla 2. 

 

Se observaron un total de ocho pacientes con variaciones unilaterales y dos 

con variaciones bilaterales en tomografía, de las cuales Tipo 1 presentó tres casos 

unilaterales, Tipo 2 presentó dos casos unilaterales, Tipo 3 presentó dos casos 

unilaterales y otro presentó un caso unilateral (figura 3). La variación bilateral solo 

se observó en Tipo 1 en dos pacientes. Para panorámica, solo se observó un 

paciente con variación Tipo 1 unilateral (figura 3). 

 

Tabla 3. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam 

por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes de dos clínicas privadas (clínica 

de odontología de la Universidad Latina sede San Pedro y de un centro radiológico privado en 

Liberia). 

Variación Tipo Ubicación Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica Unilateral 1 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 3 

  Bilateral 2 
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Tipo 2 Canal dental Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 2 

  Bilateral 0 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 2 

  Bilateral 0 

Otro Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 1 

  Bilateral 0 

 

Figura 3. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam 

por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes de dos clínicas privadas (clínica 

de odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro y de un centro radiológico privado en 

Liberia). 

 

 

Fuente: Tabla 3. 

 

Pacientes con variaciones con localización unilateral, presentaron 

variaciones Tipo 1, Tipo 2, Tipo 3 en lado izquierdo y derecho para Tomografía (ver 

figura 4). Solo se observó un paciente con una variación Tipo Otro del lado derecho 
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en Tomografía. Mientras que, para Panorámica, únicamente se observó un paciente 

con variación Tipo 1 al lado izquierdo (figura 4). 

 

Tabla 4. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes de dos clínicas privadas (clínica de odontología de 

la Universidad Latina sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia). 

Variación Tipo Posición Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica Izquierda 1 

  Derecha 0 

 Tomografía Derecha 2 

  Izquierda 1 

Tipo 2 Canal dental Panorámica Derecha 0 

  Izquierda 0 

 Tomografía Derecha 1 

  Izquierda 1 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica Derecha 0 

  Izquierda 0 

 Tomografía Derecha 1 

  Izquierda 1 

Otro Panorámica Izquierda 0 

  Derecha 0 

 Tomografía Derecha 1 

  Izquierda 0 

 

Figura 4. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes de dos clínicas privadas (clínica de odontología de 

la Universidad Latina, Sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia). 
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Fuente: Tabla 4. 

 

Resultados por centro clínico 

Para ambas clínicas, no se encontraron diferencias significativas de las 

prevalencias de la variación entre panorámica y tomografía, independiente del tipo 

de bifurcación del conducto dentario inferior (Latina: p = 0.19; Tomodent: p = 0.05). 

A pesar de no encontrar diferencias estadísticamente significativas se observó una 

prevalencia mayor para casos de tomografía que de panorámica en ambos centros 

clínicos (>15%; figura 5). 

 

Tabla 5. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam, 

independiente del tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes de la 

clínica de odontología de la Universidad Latina sede San Pedro y de un centro 

radiológico privado en Liberia. 

 

Centro clínico Tipo Ausente Presente Prevalencia (95% CI) 

Latina Panorámica 31 1 0.0312 (0.0008 – 0.162) 

 Tomografía 27 5 0.1562 (0.053 – 0.328) 

Tomodent Panorámica 33 0 0 (0 – 0.106) 

 Tomografía 28 5 0.1515 (0.0511 – 0.319) 
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Figura 5. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam, independiente del 

tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes de la clínica de odontología de la 

Universidad Latina, Sede San Pedro y de un centro radiológico privado en Liberia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 5. 

 

Para el caso de la clínica de odontología de la Universidad Latina, se observó 

una prevalencia de variación mayor en tomografía que en panorámica para los tipos 

de bifurcación del conducto dentario inferior Tipo 1, Tipo 3 y Otro (figura 6). No se 

encontraron variaciones en panorámica y tomografía para aquellas clasificadas 

como Tipo 2 y Tipo 4.  

 

Tabla 6. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam por tipo de 

bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en la clínica de odontología de la 

Universidad Latina sede San Pedro. 

Variación Tipo Ausente Presente Prevalencia 
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Tipo 1 Retro Molar Panorámica 31 1 0.0312 (0.001 – 0.162) 

 Tomografía 29 3 0.0938 (0.02 – 0.25) 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica 32 0 0 (0 – 0.11) 

 Tomografía 31 1 0.0312 (0.001 – 0.162) 

Otro Panorámica 32 0 0 (0 – 0.11) 

 Tomografía 31 1 0.0312 (0.001 – 0.162) 

 

Figura 6. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam por tipo de 

bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en la clínica de odontología de la 

Universidad Latina sede San Pedro. 

 

Fuente: Tabla 6. 

 

Se observaron un total de cuatro pacientes con variaciones unilaterales y un 

paciente con variación bilateral en tomografía, de las cuales Tipo 1 presentó dos 

casos unilaterales, Tipo 3 presentó un caso unilateral, y Otro presentó un caso 

unilateral (figura 7). La variación bilateral solo se observó en Tipo 1 en un paciente. 

Para panorámica, solo se observó un paciente con variación Tipo 1 Unilateral (figura 

7). 
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Tabla 7. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam 

por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en la clínica de 

odontología de la Universidad Latina sede San Pedro. 

Variación Tipo Ubicación Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica Unilateral 1 

  Bilateral 0 

 Tomografía Bilateral 1 

  Unilateral 2 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 1 

  Bilateral 0 

Otro Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 1 

  Bilateral 0 

 

Figura 7. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam 

por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en la clínica de 

odontología de la Universidad Latina, Sede San Pedro. 

 

Fuente: Tabla 7. 
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Pacientes con variaciones con localización unilateral, presentaron 

variaciones Tipo 1, Tipo 3 y Otro solo al lado derecho para tomografía (figura 8). 

Mientras que, para panorámica, únicamente se observó un paciente con variación 

Tipo 1 al lado izquierdo (figura 8) 

 

Tabla 8. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes atendidos en la clínica de odontología de la 

Universidad Latina sede San Pedro. 

Variación Tipo Posición Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Tomografía Derecha 2 

  Izquierdo 0 

 Panorámica Izquierdo 1 

  Derecha 0 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Tomografía Derecha 1 

  Izquierdo 0 

 Panorámica Izquierdo 0 

  Derecha 0 

Otro Tomografía Derecha 1 

  Izquierdo 0 

 Panorámica Izquierdo 0 

  Derecha 0 

 

Figura 8. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes atendidos en la clínica de odontología de la 

Universidad Latina, Sede San Pedro. 
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Fuente: Tabla 8. 

 

Para el caso del centro radiológico privado en Liberia, se observó una 

prevalencia de variación mayor en tomografía que en panorámica para los tipos de 

bifurcación del conducto dentario inferior Tipo 1, Tipo 2 y Tipo 3 (figura 9). No se 

encontraron variaciones en panorámica y tomografía para aquella clasificada como 

Tipo 4 y Otro.  

 

Tabla 9. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam por tipo de 

bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en un centro radiológico privado 

en Liberia. 

Variación Tipo Ausente Presente Prevalencia 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica 33 0 0 (0 – 0.106) 

 Tomografía 31 2 0.0606 (0.007 – 0.202) 

Tipo 2 Canal dental Panorámica 33 0 0 (0 – 0.106) 

 Tomografía 31 2 0.0606 (0.007 – 0.202) 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica 33 0 0 (0 – 0.106) 

 Tomografía 32 1 0.0303 (0.001 – 0.158) 
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Figura 9. Variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam por tipo de 

bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en un centro radiológico privado 

en Liberia. 

 

Fuente: Tabla 9. 

 

Se observaron un total de cuatro pacientes con variaciones unilaterales y un 

paciente con variación bilateral en tomografía, de las cuales Tipo 1 presentó un caso 

Unilaterales, Tipo 2 presentó dos casos unilaterales, y Tipo 3 presentó un caso 

unilateral (figura 7). La variación bilateral solo se observó en Tipo 1 en un paciente 

para tomografía.  

 

Tabla 10. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone beam 

por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en un centro radiológico 

privado en Liberia. 

Variacion Tipo Ubicación Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 1 

  Bilateral 1 

Tipo 2 Canal dental Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 
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 Tomografía Unilateral 2 

  Bilateral 0 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Panorámica Unilateral 0 

  Bilateral 0 

 Tomografía Unilateral 1 

  Bilateral 0 

 

Figura 10. Localización de la variación detectada en radiografía panorámica y tomografía cone 

beam por tipo de bifurcación del conducto dentario inferior en pacientes atendidos en un centro 

radiológico privado en Liberia. 

 

Fuente: Tabla 10. 

 

Pacientes con variaciones con localización unilateral, presentaron 

variaciones Tipo 1, Tipo 2 y Tipo 3 en lado izquierdo para Tomografía (figura 11). 

Se observó un paciente con una variación Tipo 2 al lado derecho.  

 

Tabla 11. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes atendidos en un centro radiológico privado en 

Liberia. 

Variación Tipo Posición Cantidad 

Tipo 1 Retro Molar Tomografía Izquierda 1 
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  Derecha 0 

 Panorámica Izquierda 0 

  Derecha 0 

Tipo 2 Canal dental Tomografía Derecha 1 

  Izquierda 1 

 Panorámica Derecha 0 

  Izquierda 0 

Tipo 3 Con/Sin aflu. anter. Tomografía Izquierda 1 

 Tomografía Derecha 0 

 Panorámica Izquierda 0 

  Derecha 0 

 

Figura 11. Posición de variaciones detectadas en casos unilaterales por tipo de bifurcación del 

conducto dentario inferior presente en pacientes atendidos en un centro radiológico privado en 

Liberia. 

 

Fuente: Tabla 11 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

Por medio de los resultados demostrados en los distintos gráficos, se puede 

observar por medio de la estadística, que la tomografía cone beam se utiliza como 

apoyo al profesional en odontología en lo que se refiere al análisis anatómico para 

la toma de decisiones y planteamientos de tratamientos para los pacientes, de la 

misma manera, es importante mencionar que además de ser confiable, la relación 

de dosis de radiación a la que el paciente se suele someter es reducida de manera 

considerable. 

Gracias a las tomografías se encontraron datos importantes, el estudio 

muestra como resultado que el instrumento donde se encuentra con mayor 

frecuencia las distintas variaciones anatómicas del CDI es la tomografía cone 

beam con un 15.38% de variación en comparación a la encontrada sobre la 

panorámica con un 1.54%, donde la variación anatómica que se logró encontrar 

con más frecuencia consiste en el tipo 1 (retro molar) que tuvo un índice de 

prevalencia de variación de 7.69%. 

En efecto, los resultados encontrados, referente a la ubicación de mayor 

prevalencia se observa que las variaciones anatómicas del CDI, prevalecen con 

mayor frecuencia de manera unilateral a diferencia de la bilateral, donde 8 

pacientes se logró observar de manera unilateral y únicamente 2 de manera 

bilateral. 

 

PRUEBA DE HIPÓTESIS 

Como se puede observar desde el análisis de la investigación, la prueba de 

la hipótesis expone que se cumple con la hipótesis investigativa, porque esta misma, 

enlaza los resultados de la tesis y el análisis de los mismos, ambos han reflejado 

que el instrumento donde más se logra observar las distintas variaciones 

anatómicas del CDI consiste en la tomografía cone beam donde se encuentra un 
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índice de prevalencia de variación de 15.38% a diferencia de la radiografía 

panorámica la cual consiste en un 1.54%. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

• Se concluye que la tomografía cone beam es una herramienta más útil 

para la determinación de distintas variaciones anatómicas más, que una 

radiografía panorámica. 

• Es importante continuar con la investigación utilizando una comparación 

en mayor cantidad de tomografías y radiografías panorámicas para 

brindar mayores posibilidades a los profesionales en el área de 

odontología para tener un criterio clínico adecuado a la hora de realizar 

planes de tratamiento y una correcta interpretación de imágenes. 

• Los resultados muestran que las variaciones del conducto dentario 

inferior son una realidad, que aparecen con mayor frecuencia de lo que 

los clínicos creen, por lo que es indispensable tenerlos en cuenta cuando 

se llegue a plantear algún tipo de tratamiento que pueda afectar el área 

• La variación del CDI que aparece con mayor frecuencia consiste en la 

Tipo 1 (retro molar), y esta suele aparecer, de manera más frecuente del 

lado derecho. 

• El objetivo de determinar la frecuencia de variantes anatómicas del 

conducto dentario según la clasificación de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji 

en radiografías panorámicas vs tomografía cone beam: se concluye que 

la frecuencia corresponde a un 15,38% de las imágenes recolectadas por 

medio de la TCCB vs un 1,54% de las imágenes en la radiografía 

panorámica. 

• Al objetivo de la prevalencia de la bifurcación del CDI en su presentación 

canal anterior: se concluye que corresponde a un 3,08% en TCCB vs un 

0% en radiografía panorámica. 
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• Al objetivo de la prevalencia de la bifurcación del CDI en su presentación 

buco lingual: se concluye que corresponde a un 0% en TCCB vs un 0% 

en radiografía panorámica. 

• De acuerdo con el objetivo de la prevalencia de la bifurcación del CDI en 

su presentación canal anterior: se concluye que corresponde a un 3,08% 

en TCCB vs un 0% en radiografía panorámica. 

• Según el objetivo de la prevalencia de la bifurcación del CDI en su 

presentación dental: se concluye que corresponde a un 3,08% en TCCB 

vs un 0% en radiografía panorámica. 

• En el objetivo de la prevalencia de la bifurcación del CDI en su 

presentación retromolar: se concluye que corresponde a un 7,69% en 

TCCB vs un 1,54% en radiografía panorámica. 
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 5.2 Recomendaciones 

 

• Al personal docente a cargo de los cursos de cirugía, anatomía y radiología, 

se les recomienda que, dentro de los cursos impartidos por medio de la 

universidad, se logre educar más a los estudiantes en el uso del software, la 

interpretación de imágenes tomográficas, así como la anatomía que se logre 

observar para lograr determinar cuándo alguna imagen pueda tener alguna 

variación y poder determinar un correcto plan de tratamiento que proteja al 

paciente en todo momento de distintas consecuencias que puedan ocurrir si 

no se prevén estas variaciones anatómicas. 

 

• A la institución, se le recomienda que dentro de los tratamientos que se 

efectúan en la institución, se realicen correctos análisis para la identificación 

de las variantes anatómicas anterior a un procedimiento quirúrgico donde se 

vea implicada dicha estructura anatómica, de esta manera se podrá 

determinar un correcto plan de tratamiento y tener previstas las posibles 

complicaciones 

 

• A los cirujanos maxilofaciales e implantólogos, se les sugiere realizar la 

solicitud de estudios imagenológicos específicos donde se puedan identificar 

las estructuras anatómicas de los pacientes, de esta manera, el clínico podrá 

tener una idea clara del correcto plan de tratamiento y prevenir las 

complicaciones que puedan ocurrir durante el acto quirúrgico. 

 

• Al gremio odontológico y estudiantes de odontología, se les recomienda estar 

en constante actualización de nueva información por medio de la educación 

continua, de esta manera todo el personal que labore en el área de la 

odontología está al tanto de los diferentes estudios realizados con 

información valiosa, de esta manera, se pueden realizar los correctos planes 

de tratamiento para los pacientes y minimizar las posibles complicaciones en 

los procedimientos quirúrgicos 
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ANEXOS 

 

Anexo #1 Tabla de resultados (instrumentos) 

 

Localización de variaciones anatómicas del CDI en radiografías panorámicas 
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Localización de variaciones anatómicas del CDI en TCCB 
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Anexo #2 Tomografías Cone Beam 
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Anexo #3 Prueba de jueces 
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Anexo #4 Estadístico 
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Anexo # 5 Carta aprobación por parte de la filóloga 
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Anexo # 6 Carta de Centro radiológico y clínica de odontología universidad 

latina 

 

1. Carta de centro radiológico 
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2. Carta Clínica de Odontología Universidad Latina 
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Anexo #7 Licencia de distribución no exclusiva 
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