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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la prevalencia de la bifurcacion del
canal mandibular en pacientes adultos mediante tomografia axial computarizada, en el Centro
de Imagenes por Tomografia Espiral Multicorte, durante los afios 2023 y 2024. La investigacion
se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo, de tipo observacional, retrospectivo, transversal y

documental, con disefio no experimental y nivel descriptivo.

Para ello, se empled la observacion tomografica utilizando la clasificacion propuesta por
Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji, la cual permite categorizar el conducto dentario inferior bifido
en cuatro tipos: tipo 1 (retromolar), tipo 2 (dental), tipo 3 (con o sin confluencia) y tipo 4 (bucal
o lingual). La muestra estuvo conformada por 80 tomografias seleccionadas de acuerdo con los
criterios de inclusion establecidos. El tamafio muestral fue calculado considerando los

parametros Zo, = 2.5758, P=0.25 ¢ i = 0.125.

La informacion se registr6 mediante una ficha de recoleccion de datos, utilizada como
instrumento documental, estructurada en funcion de las variables, indicadores y subindicadores
del estudio. Posteriormente, los datos fueron organizados en una matriz de sistematizacion y
analizados estadisticamente mediante frecuencias absolutas y porcentuales. Debido al caracter
estrictamente descriptivo de la investigacion, no fue necesaria la aplicacion de pruebas
estadisticas inferenciales, ya que no se busco establecer comparaciones ni relaciones entre

variables.

Los resultados evidenciaron que la prevalencia del conducto mandibular bifido fue de 8.86%.
Asimismo, el tipo mas frecuente fue el retromolar, con un 3.16%; se observo mayor presencia
en el lado izquierdo, con un 5.06%, y predominé en pacientes del sexo masculino, con el mismo

porcentaje.

Palabras claves: Prevalencia, canal mandibular bifido.



ABSTRACT

The main objective of this study was to determine the prevalence of mandibular canal
bifurcation in adult patients using computed tomography at the Multislice Spiral Computed
Tomography Imaging Center during the years 2023 and 2024. This research followed a
quantitative approach and was observational, retrospective, cross-sectional, and documentary

in nature, with a non-experimental design and a descriptive level of analysis.

Tomographic observation was carried out using the classification proposed by Naitoh, Hiraiwa,
Aimiya, and Ariji, which categorizes the bifid inferior alveolar canal into four types: type 1
(retromolar), type 2 (dental), type 3 (with or without confluence), and type 4 (buccal or lingual).
The sample consisted of 80 tomographic scans selected according to the established inclusion
criteria. The sample size was calculated based on the parameters Za = 2.5758, P = 0.25, and i

=0.125.

Data were collected using a data collection form as the documentary instrument, structured
according to the study variables, indicators, and sub-indicators. Subsequently, the data were
organized into a systematization matrix and statistically analyzed using absolute and percentage
frequencies. Due to the strictly descriptive nature of the study, inferential statistical tests were

not required, since no comparisons or relationships between variables were intended.

The results showed that the prevalence of the bifid mandibular canal was 8.86%. Likewise, the
most frequent type was the retromolar type, accounting for 3.16%; it was more commonly found
on the left side, with 5.06%, and showed a higher occurrence in male patients, with the same

percentage.

Keywords: Prevalence, bifurcation of mandibular duct.
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INTRODUCCION

La bifurcacion del canal mandibular se entiende como una variacion anatomica correspondiente
a la duplicacion o bifidez del conducto dentario inferior, la cual puede manifestarse en distintos
segmentos de su trayecto y se atribuye principalmente a factores de origen embrioldgico. Esta
variante morfoldgica puede localizarse en la region retromolar, a nivel de los apices radiculares
del segundo o tercer molar, seguir un trayecto anterior con o sin confluencia, o bien situarse en
posicion vestibular o lingual con respecto al conducto principal. Asimismo, puede presentarse
de forma unilateral, bilateral o incluso estar ausente; sin embargo, cuando se identifica, se

constata la presencia de su correspondiente paquete vasculonervioso.

Diversas investigaciones han reportado la presencia de estas configuraciones anatomicas con
una frecuencia variable. Algunos estudios sefialan la existencia de un conducto doble en
aproximadamente el 0.9% de la poblacion. No obstante, otras investigaciones han descrito una
prevalencia considerablemente mayor, alcanzando el 64.8%, permitiendo ademas clasificar esta
variacion en canales retromolares, dentales, con o sin confluencia, asi como vestibulares o

linguales (1).

En el ambito clinico, especialmente en procedimientos odontoldgicos quirtirgicos, numerosos
fracasos en la anestesia del nervio dentario inferior podrian estar asociados a la presencia de la
bifidez del canal mandibular en cualquiera de sus variantes anatomicas. Estas particularidades
representan un reto importante para la practica odontologica, lo que justifica la realizacion del
presente estudio. En ese sentido, esta investigacion busca evidenciar la prevalencia real del
conducto dentario inferior bifido en una poblacion diferente a la descrita en la mayoria de los
antecedentes, especificamente en poblacion peruana, caracterizada por rasgos étnicos y

fisonomicos propios derivados de un marcado mestizaje.

Se espera que los hallazgos de este estudio contribuyan a ampliar el conocimiento existente
sobre esta tematica y sirvan de base para futuras investigaciones, fortaleciendo asi esta relevante
linea de estudio. Del mismo modo, sus resultados resaltan la importancia del diagnostico

tomografico como parte fundamental de una adecuada practica clinica odontoldgica.



CAPITULO I:
PLANTEAMIENTO TEORICO



1.

Problema de Investigacion

1.1.

1.2.

1.3.

Determinacion del problema

El conducto dentario inferior bifido constituye un desafio para el cirujano dentista
durante el proceso diagnostico. Si bien en muchos casos esta variacion anatomica
puede pasar desapercibida, su identificacion resulta de gran importancia, debido a
que puede interferir en la adecuada aplicacion de la técnica anestésica durante los

procedimientos realizados en el maxilar inferior (2).

Diversos autores han sefialado que la presencia de bifurcaciones del conducto
mandibular o de dos foramenes mandibulares puede generar fallos en el bloqueo del
nervio dentario inferior. De hecho, esta complicacion es considerada la manifestacion

clinica mas frecuente asociada a la existencia de un conducto dentario inferior bifido

A3).
Enunciado del problema

Prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular en pacientes adultos mediante
tomografia axial computarizada en el centro de imagenes por tomografia espiral

multicorte entre los afios 2023 y 2024.
Descripcion del problema

1.3.1. Area del conocimiento

— Area General : Ciencias de la salud

— Area Especifica : Odontologia

— Especialidad : Radiologia estomatologica
— Linea o topico :  Conducto dentario inferior



1.3.2. Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Variables e indicadores

Variable Investigativa Indicadores Subindicadores

e Si
e No

Presencia

e Canal retromolar

e (Canal dental

Clasificacion de Naitoh, e (Canal anterior con confluencia
Prevalencia de la Hiraiwa, Aimiya, Ariji e Canal anterior sin confluencia
bifurcacion del canal e C(Canal lingual
mandibular e (Canal bucal
e Derecho
Ubicacion e Izquierdo

e Bilateral

e Masculino
Género
e Femenino

* Elaboracion propia.

1.3.3. Interrogantes del problema

e ;Cuadl es la prevalencia del conducto dentario inferior bifido en pacientes

del CITEM evaluada mediante tomografias computarizadas?

e ;Qué tipo de conducto dentario inferior bifido es mas prevalente en estas

tomografias?

e ;Qué lado de la mandibula presenta mayor frecuencia de conducto

dentario inferior bifido?

e ,Cual es la prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular segin

género?



1.4.

1.3.4. Taxonomia de la investigacion

El abordaje de la investigacion es de tipo cuantitativo; el tipo de estudio es
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y documental; el disefio

es no experimental; y el nivel corresponde a un estudio descriptivo.
Justificacion del problema

La evidencia cientifica disponible sobre la prevalencia de la bifurcacion del conducto
mandibular en la ciudad de Arequipa es limitada. En ese contexto, el presente estudio
tiene como finalidad aportar informacion actualizada y especifica sobre la frecuencia
del conducto dentario inferior bifido mediante el analisis de tomografias realizadas
en el hospital, con el proposito de generar evidencia que contribuya a reducir el vacio

existente en la literatura local.

El uso de la tomografia axial computarizada (TAC) permitird obtener imagenes de
alta resolucion y gran detalle anatomico, lo que favorecera una evaluacion mas exacta
del canal mandibular y facilitara la identificacion de posibles variaciones o
alteraciones asociadas. Se espera que los resultados obtenidos amplien el
conocimiento epidemiologico de esta condicion en la poblacién arequipeia y
contribuyan a optimizar tanto el diagnostico como el manejo terapéutico en la

practica clinica.

Asimismo, la investigacion presenta un caracter novedoso, ya que hasta la fecha no
se han encontrado estudios realizados en Arequipa que analicen la prevalencia de la
bifurcacion del canal mandibular mediante tomografia axial computarizada, lo cual

le otorga un aporte original y relevante dentro del contexto local.

Por otro lado, el estudio es factible de ejecutar, debido a que existen antecedentes
metodolodgicos tanto a nivel nacional como internacional que respaldan su desarrollo.
De igual forma, se cuenta con acceso a las tomografias del Centro de Diagndstico
por Imagenes CITEM, asi como con los recursos economicos necesarios para llevar
a cabo la investigacion, lo que garantiza su realizacion y la obtencion de informacion

valiosa para la formacion académica del investigador.



Finalmente, esta investigacion surge también del interés personal del autor por

profundizar en el conocimiento de los datos estadisticos relacionados con esta

variacion anatomica.

Objetivos

e Determinar la prevalencia del conducto dentario inferior bifido en pacientes del CITEM

evaluada mediante tomografias computarizadas.

e Tipificar el conducto dentario inferior bifido mas prevalente en estas tomografias.

e Precisar que lado de la mandibula presenta mayor frecuencia de conducto dentario

inferior bifido.

e Identificar la prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular segiin género.

Marco Teodrico

3.1. Marco conceptual

3.1.1. Bifurcacion del conducto dentario inferior

a.

Nocion

Conocida también en la literatura como conducto mandibular bifido
(CMB), constituye una variacion anatomica en la cual el conducto
mandibular principal, por donde discurre el paquete vasculonervioso
alveolar inferior, se divide en dos 0 mas trayectos independientes (4). Cada
uno de estos conductos accesorios puede presentar cortical dsea propia y
albergar estructuras neurovasculares, tales como ramas de la arteria, vena
y nervio dentario inferior. Esta alteracion puede manifestarse de manera
unilateral o bilateral, y los conductos accesorios pueden diferir
considerablemente en longitud, trayecto y didmetro segun las

caracteristicas de cada individuo (5).



b.

Etiologia y Desarrollo Embriolédgico

El entender el origen de esta variacion anatdémica, resulta necesario revisar
de manera breve el desarrollo prenatal de la mandibula. Durante la etapa
embrionaria, la inervacion dentaria no se establece inicialmente a partir de
un Unico tronco nervioso, sino mediante tres ramas nerviosas
independientes, encargadas de inervar distintos grupos dentarios:

incisivos, molares temporales y molares permanentes (6).

Aproximadamente en la décima semana de gestacion, estas ramas
nerviosas suelen fusionarse fisiologicamente para constituir un Unico
tronco nervioso, el cual posteriormente queda incluido dentro de un solo
conducto 6seo. No obstante, la explicacion embrioldgica mas aceptada
plantea que el conducto mandibular bifido se origina cuando este proceso
de fusion no se completa adecuadamente durante la osificacion

intramembranosa mandibular (7).

Como consecuencia de esta uniéon incompleta, pueden persistir trayectos
nerviosos separados, lo que favorece la formacion de conductos accesorios
o bifurcaciones del canal mandibular (7). Estas variantes suelen dirigirse
con mayor frecuencia hacia la region molar, configurando el denominado
canal dental, o hacia la porcion posterior de la rama mandibular,

correspondiente a la region retromolar (8).
Sistemas de Clasificacion de las Bifurcaciones

Con el proposito de describir de manera ordenada las distintas
presentaciones anatomicas del conducto mandibular bifido, diversos
investigadores han propuesto sistemas de clasificacion sustentados en el
trayecto, direccion y disposicion de los conductos accesorios. Estas
clasificaciones poseen utilidad clinica y radioldgica, ya que facilitan la
interpretacion de las imagenes diagnosticas y contribuyen a una
planificacion mas segura de los procedimientos odontoldgicos y

quirtrgicos (9).



c.1. Clasificacion de Nortjé et al. (1977)

La clasificacion formulada por Nortjé y colaboradores constituye uno de
los primeros intentos de sistematizacion de las variantes del conducto
mandibular (10). Este sistema describe cuatro patrones anatoémicos
principales, definidos segun la forma en que los conductos se originan, se

separan o vuelven a confluir (9):

e Tipo I: se identifican dos conductos que emergen de agujeros
mandibulares distintos y posteriormente convergen en la region del
tercer molar.

o Tipo II: el conducto se divide en la zona de la rama mandibular y
vuelve a unirse antes de alcanzar la region de los premolares.

o Tipo III: se observan dos conductos que discurren en paralelo a lo
largo de la mandibula, aunque ubicados en diferentes niveles.

e Tipo IV: ambos conductos se originan a partir de un mismo agujero

mandibular, pero terminan en dos agujeros mentonianos diferentes

(11).
¢.2. Clasificacion de Naitoh et al. (2009)

La clasificacion propuesta por Naitoh y colaboradores es una de las mas
empleadas en la actualidad, especialmente en estudios tomograficos,
debido a que ofrece una descripcién anatdmica mas detallada y precisa de

las bifurcaciones del conducto mandibular.
Esta clasificacion reconoce las siguientes variantes:

e Canal retromolar: el trayecto accesorio se dirige hacia la region
retromolar. Su importancia clinica es notable, especialmente en
procedimientos quirtrgicos como la exodoncia de terceros molares y
otras intervenciones en la region posterior mandibular.

e Canal dental: en esta variante, la bifurcacion se orienta hacia el apice
radicular de un molar, generalmente del segundo o tercer molar.

e Canal anterior (con o sin confluencia): el conducto accesorio se

proyecta hacia la regién premolar. Puede reincorporarse al conducto



principal en su trayecto (con confluencia) o continuar de forma
independiente hasta su terminacion (sin confluencia).

e Canal bucal o lingual: el conducto accesorio se desvia desde el
conducto principal hacia una de las corticales mandibulares, ya sea en

direccion vestibular (bucal) o lingual (12).
c.3. Clasificacion de Nortje, Farman y Grotepass

Otra propuesta relevante es la desarrollada por Nortjé, Farman y
Grotepass, basada en el analisis de 160 estudios tomograficos. A partir de
esta evaluacion, los autores reportaron una prevalencia aproximada de
64,8% en determinados grupos poblacionales, evidenciando que la
frecuencia de estas variaciones anatomicas puede fluctuar de manera
considerable segin la poblacion estudiada y el método de imagen

empleado (11,13).
3.1.2. Importancia clinica y quirurgica de las variaciones del CDI

Las variaciones anatomicas del conducto dentario inferior (CDI), y en
particular sus bifurcaciones, no deben considerarse simples hallazgos
anatoémicos sin trascendencia. Por el contrario, representan una condicion de
alta relevancia clinica y quirargica, debido a que pueden modificar el abordaje
de multiples procedimientos odontolégicos y aumentar el riesgo de

complicaciones cuando no son identificadas previamente (12).
a. Implicancias en la técnica anestésica

El fracaso del bloqueo del nervio dentario inferior constituye una de las
complicaciones mas frecuentes en la practica odontologica, con tasas
reportadas cercanas al 15%. Entre los factores anatomicos capaces de
explicar esta situacion se encuentra la presencia de un conducto
mandibular bifido, ya que el conducto accesorio puede contener un
paquete vasculonervioso independiente que no siempre es alcanzado por
la solucidn anestésica administrada mediante la técnica convencional de
Spix (6). En estos casos, puede persistir sensibilidad en determinadas

regiones de la mandibula debido a la existencia de inervacion accesoria, lo



que obliga al profesional a reforzar la anestesia o a emplear técnicas

complementarias para lograr un bloqueo anestésico efectivo (14).
b. Riesgos en cirugia de terceros molares e implantologia

Durante la cirugia de terceros molares retenidos, la proximidad entre las
raices dentarias y una bifurcacion del conducto dentario inferior —
especialmente cuando se trata de un canal retromolar o de una variante
equivalente al tipo I descrito por Naitoh— incrementa la probabilidad de
presentar hemorragias intraoperatorias. Estas pueden resultar complejas de

controlar, debido a que se producen dentro de un trayecto 6seo (7).

En el ambito de la implantologia oral, la falta de identificacion previa de
esta variacion anatdmica puede ocasionar la invasion o lesion del conducto
accesorio durante la colocacion de implantes dentales. Esta situacion
puede provocar alteraciones neurosensoriales, como parestesias
temporales o permanentes, e incluso comprometer el proceso de

osteointegracion cuando se afecta el componente vascular asociado (15).
3.1.3. Diagnostico por imagenes: tomografia axial computarizada (TAC)

El progreso de las técnicas de diagndstico por imagenes ha permitido superar
las limitaciones de la evaluacion bidimensional tradicional y avanzar hacia
una valoracion tridimensional mas exacta de las estructuras maxilofaciales.
Esto ha favorecido una mejor identificacion de las variaciones anatémicas de
la mandibula y una apreciacion mdas confiable de su relacion con las

estructuras vecinas (16).
a. Fundamentos de la tomografia espiral multicorte (TEM)

La tomografia espiral multicorte (TEM) se distingue de los métodos
tomograficos convencionales por emplear multiples detectores que rotan
alrededor del paciente mientras la mesa de exploracion se desplaza de
forma continua, generando una adquisicion helicoidal de datos.
Posteriormente, esta informacion es procesada mediante algoritmos
computacionales que permiten reconstruir cortes transversales

milimétricos de alta definicion (7). Entre sus principales ventajas se
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encuentran la elevada resolucion espacial y la disminucion del ruido y de
los artefactos de imagen, caracteristicas que resultan esenciales para evitar
errores diagnosticos en la identificacion de conductos accesorios o

bifurcaciones del canal mandibular (17).
Ventajas frente a la radiografia panoramica y el cone beam

Si bien la radiografia panoramica constituye una herramienta util como
examen inicial, presenta limitaciones inherentes a su naturaleza
bidimensional, tales como distorsion geométrica, magnificacion variable y
superposicion de estructuras anatomicas. Estas condiciones pueden
dificultar significativamente la identificacion de bifurcaciones del
conducto dentario inferior. Por ello, diversos estudios han demostrado que
la prevalencia detectada mediante panoramica suele ser considerablemente
menor en comparacion con la observada mediante tomografia

computarizada (9).

Asimismo, la tomografia espiral multicorte ofrece una mejor
discriminaciéon de densidades dseas en comparacion con la tomografia
computarizada de haz conico (TCHC), lo que favorece la identificacion de
conductos de pequefio calibre o parcialmente corticalizados localizados

dentro del hueso medular (18).
Reconstrucciones multiplanares (MPR) y volumen rendering

Una de las mayores fortalezas de la tomografia axial computarizada radica
en la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares (MPR) y
generar modelos tridimensionales mediante la técnica de volume rendering
(10). Estas herramientas permiten un analisis mas preciso del trayecto del
conducto mandibular y de sus posibles bifurcaciones. En particular, los
cortes transaxiales, orientados perpendicularmente al cuerpo mandibular,
resultan especialmente utiles para determinar la ubicacion exacta de una
bifurcacion en relacion con las tablas dseas bucal y lingual, asi como para
establecer la distancia real entre el conducto y los apices dentarios. Esta
informacion resulta fundamental para la planificacion de procedimientos

quirtrgicos y para reducir el riesgo de complicaciones operatorias (19).
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3.2. Antecedentes investigativos
3.2.1. Nacionales

a. En una investigacion de caracter poblacional se evaluaron 122 tomografias
computarizadas obtenidas entre los afios 2019 y 2022, empleando un equipo
Carestream 9300 bajo un protocolo estandarizado de adquisicion. El
propésito del estudio fue identificar la presencia de conductos mandibulares
bifidos. La muestra estuvo conformada por 39,34% de pacientes varones y
60,66% de mujeres, con una edad media de 29 + 18 afos. Los hallazgos
demostraron la presencia de variantes anatomicas del conducto dentario
inferior bifido en 40% de los casos del lado derecho, 53,33% del lado
izquierdo y 6,67% de forma bilateral. En cuanto a la tipologia observada, el
canal retromolar fue la variante predominante (46,67%), seguido por el canal
anterior con confluencia (20%), el canal lingual (13,33%), el canal dental
(13,33%), el canal bucal (6,67%) y el canal anterior sin confluencia (0%).
Ademas, se registrd una mayor frecuencia de casos en el afio 2019 (60%) en
comparacion con el afio 2022 (40%). Los autores concluyeron que el
conducto dentario inferior bifido constituye una variacion anatoémica
relativamente frecuente del canal mandibular, recomendando la evaluacion
preoperatoria mediante tomografia computarizada para disminuir el riesgo

de complicaciones durante y después de los procedimientos quirargicos (20).

b. En otro estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, se analizaron
las variaciones anatomicas del conducto dentario inferior mediante
tomografia computarizada de haz conico. La investigacion incluyo 100
tomografias correspondientes a pacientes con edades entre 19 y 66 afios,
obtenidas durante el periodo 2014-2015. Las imagenes fueron adquiridas
con un equipo Promax 3D (Finlandia) y posteriormente evaluadas mediante
el software Romexis version 3.8.3. El andlisis estadistico se realizd con el
programa SPSS version 21, aplicando la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
con un nivel de significancia de 0,05. La edad promedio de los participantes
fue de 36,39 + 11,65 afios. Entre las variaciones anatomicas encontradas, la
bifurcacion del conducto dentario inferior se identifico en 13% de los casos

del lado derecho y en 15% del lado izquierdo. Del mismo modo, se reporto
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la presencia de un conducto dentario inferior doble en 2% del lado derecho
y en 4% del lado izquierdo. El foramen mentoniano multiple se observé en
5% de los casos del lado derecho y en 2% del lado izquierdo, mientras que
la proyeccion anterior del conducto dentario inferior se evidencio en 46% de

las tomografias en ambos lados (3).

Otra investigacion resaltd la importancia clinica de identificar la bifurcacion
del conducto dentario inferior, debido a que su presencia puede estar
relacionada con diversas complicaciones, entre ellas fallos anestésicos,
hemorragias durante procedimientos quirargicos, formacion de hematomas
y alteraciones sensitivas en el postoperatorio. Con la incorporacion de
técnicas de imagen tridimensional, la incidencia reportada de esta variacion
anatomica se ha incrementado notablemente, con valores que oscilan entre
0,08% y 66%. Diversos autores coinciden en que la tomografia
computarizada de haz coénico (TCHC) ofrece una mayor capacidad
diagnostica que la radiografia panoramica para detectar bifurcaciones del
conducto mandibular y otras variantes anatomicas, como la presencia de
foramenes mentonianos dobles o foramenes linguales. Esta tecnologia
permite analizar con mayor detalle el trayecto del canal nervioso, su relacion
con las estructuras vecinas, la ubicacién exacta de la bifurcacion y la
direccion del conducto accesorio. Asimismo, se menciona un estudio
descriptivo realizado por Shah, Murtadha y Brown, cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de esta variacion, describir sus caracteristicas
morfoldgicas, proponer una clasificacion del conducto dentario inferior
bifido y comparar la sensibilidad y especificidad de la radiografia

panoramica frente a la tomografia de haz conico para su deteccion (21).
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3.2.2. Internacionales

a. En un estudio internacional se describié al conducto mandibular bifido
(CMB) como una variacion anatomica del canal mandibular ampliamente
documentada en la literatura, con una incidencia reportada que oscila entre
1% y 69%, dependiendo de la poblacion analizada y del método diagnostico
empleado. En Ecuador, hasta el momento de dicha investigacion, no se
habian reportado estudios previos relacionados con esta alteracion. La
relevancia clinica de esta variante anatomica radica en las posibles
complicaciones que puede generar durante distintos procedimientos
odontologicos, especialmente en el bloqueo anestésico del nervio dentario
inferior. El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, desarrollado en una
muestra aleatoria de 100 pacientes con edades comprendidas entre 12 y 80
afios, evaluados durante el periodo 2010-2011 en el centro Studio 3D
Diagnoéstico Dental Digital. Las imdgenes fueron obtenidas mediante
tomografia computarizada Cone Beam, utilizando un equipo i-CAT FLX
(Imaging Sciences). Para clasificar el conducto mandibular bifido se emple6
el sistema de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji. Ademas, se compar6 la
capacidad diagnodstica de los cortes sagitales y coronales frente a la
radiografia panordmica. Los resultados mostraron que 28% de los pacientes
presentd al menos una variante de conducto mandibular bifido. La forma
mas frecuente fue el canal anterior sin confluencia (33,3%), seguida del
canal retromolar (25,9%). Asimismo, se observd que la identificacion del
conducto fue mas precisa en los cortes coronales y sagitales, alcanzando una
visualizacion del 100%, mientras que la radiografia panoramica mostré una
capacidad diagndstica limitada (37%), por lo que fue considerada

insuficiente para el diagnostico adecuado del CMB (22).

b. En una investigacion presentada como serie de casos, se enfatizd la
importancia clinica de reconocer la localizaciéon y las caracteristicas
morfoldgicas de las variaciones del canal mandibular durante los distintos
procedimientos realizados en la mandibula. En dicho estudio, un especialista
en radiologia analiz6 el trayecto del canal mandibular con la finalidad de

detectar la presencia de canales bifidos y clasificarlos segun su tipologia.
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Los resultados evidenciaron cuatro pacientes con canal mandibular bifido de
tipo retromolar y tres casos correspondientes al tipo anterior sin
convergencia. Asimismo, en uno de los pacientes se observo la presencia
bilateral de foramenes dentarios bifidos. Los autores concluyeron que la
tomografia computarizada de haz cénico constituye una herramienta
diagnostica fundamental para la deteccion temprana de variaciones
anatomicas en la morfologia del canal mandibular, contribuyendo de este
modo a prevenir complicaciones neurologicas derivadas de lesiones del

nervio dentario inferior (23).

4. Hipotesis

Por ser un estudio descriptivo de variable tnica, no requiere de hipotesis.
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CAPITULO II:
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. Técnica, instrumentos y materiales de verificacion
1.1. Técnica
1.1.1. Especificacion

La técnica de recoleccion de datos empleada en la presente investigacion fue
la observacion tomografica mediante tomografia axial computarizada, la cual
permiti6 obtener informacion relacionada con la prevalencia de la bifurcacion

del canal mandibular.
1.1.2. Esquematizacion

Tabla 2. Variable y técnica

Variable Investigativa Técnica Instrumento

Prevalencia de la bifurcacion =~ Tomografia Axial ~ Ficha de recoleccion

del canal mandibular Computarizada de datos.

* Elaboracion propia.
1.1.3. Descripcion de la técnica

e Se efectud una evaluacion minuciosa de las tomografias en los planos axial,
coronal y sagital, utilizando el software de visualizacion incorporado al
equipo. Este procedimiento permiti6é determinar la presencia o ausencia de
la bifurcacion del canal mandibular, asi como establecer su clasificacion y
localizacion segun el lado correspondiente. Todo ello se realizé mediante
la observacion estructurada de registros imagenoldgicos previamente
obtenidos, sin que existiera intervencion directa del investigador sobre los

pacientes.

e Los hallazgos derivados de la observacion sistematica fueron registrados
en una ficha de recoleccion de datos, disefiada para consignar de manera

ordenada la informacién obtenida.
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1.2. Instrumentos
1.2.1. Instrumento documental
a. Especificacion

Como instrumento documental se empled una ficha de recoleccion de
datos, elaborada y estructurada de acuerdo con la variable de estudio, asi
como con sus respectivos indicadores y subindicadores, con la finalidad
de organizar y registrar de manera sistematica la informacion obtenida

durante el proceso de observacion.
b. Estructura

Tabla 3. Estructura del instrumento

VARIABLES
INDICADORES EJES SUBINDICADORES SUBEJES
INVESTIGATIVA
) e Si 1.1
Presencia 1
e No 1.2
e Canal retromolar 21
e (Canal dental 2.2
Clasificacion de ) )
e Canal anterior con confluencia 2.3
Naitoh, Hiraiwa, 2
Prevalencia de la o e Canal anterior sin confluencia 24
Aimiya, Ariji
bifurcacion del canal e Canal lingual 25
mandibular e (Canal bucal 2.6
e Derecho 3.1
Ubicacion 3 e Izquierdo 32
e Bilateral 33
e Masculino 4.1
Género 4
e Femenino 4.2

* Elaboracion propia.

c¢. Modelo del instrumento

El modelo del instrumento utilizado se presenta en la seccion de anexos.
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1.2.2. Instrumentos mecanicos

e Computadora
e Accesorios

e Software
1.3. Materiales de verificacion

e (ds de las tomografias
e Utiles de escritorio

e Instrumento impreso.
2. Campo de verificacion
2.1. Ubicacion espacial
a. Ambito general

La presente investigacion se desarrolld en las instalaciones del Hospital General
Honorio Delgado Espinoza, institucion en la que se enmarca el contexto general

del estudio.
b. Ambito especifico

De manera particular, el estudio se ejecutdé en el Centro de Imagenes por
Tomografia Espiral Multicorte (CITEM), area especializada donde se obtuvieron

y analizaron los registros tomograficos empleados para la investigacion.
2.2. Ubicacion temporal

La investigacion se llevo a cabo durante el semestre impar del afio 2026, periodo en el
cual se desarrollaron las actividades correspondientes a la recoleccion, revision y

analisis de la informacion.
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2.3. Unidades de estudio
2.3.1. Universo
a. Caracterizacion
a.l. Criterios de inclusion

e Pacientes de 18 a 35 afios
e Pacientes de ambos géneros

e Tomografias axiales computarizadas
a.2. Criterios de exclusion

e Tomografias donde no se pueda visualizar el CDI.

e Tomografias fisicas.
b. Cuantificacion del universo

N = 80 tomografias con los criterios de inclusion.

Z2.P(1-P)
ol B T
Datos:
o Z,:2.5758
e 0:0.01
e P:0.25

1: W/2=0.25/2=0.125

W: 0.25
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Reemplazando:

__ (2.5758)2(0.25)(1-0.25)
(0.125)2

_ (6.63474564)(0.25)(0.75) _ 1.2440148075
0.015625 = 0015625

e n= 796

e n =80 tomografias

3. Estrategia de recoleccion de datos

3.1. Organizacion

e Autorizacion del encargado del Servicio de Radiologia del CITEM.

e Seleccion de tomografias axiales computarizadas en base a los criterios de

inclusion.
e Aplicacion de fichas de recoleccion.
3.2. Recursos
a. Recursos humanos
Investigador  : Bach. Julio Oscar Herencia Medina
Asesor : Dr. Wilmer Baldarrago Salas
b. Recursos fisicos

Se conto con las instalaciones del CITEM, asi como con un ambiente domiciliario

apropiado que permitio realizar adecuadamente el analisis tomografico.
c. Recursos economicos

Los gastos correspondientes al desarrollo de la presente investigacion y demas

actividades relacionadas fueron asumidos integramente por el investigador.
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d. Recursos institucionales

Para la ejecucion del estudio se dispuso del apoyo institucional del Hospital

Honorio Delgado Espinoza y de la Universidad Catolica de Santa Maria (UCSM).
3.3. Prueba piloto/calibraciéon

La prueba piloto se llevo a cabo en el 10% del total de la muestra, empleando un
sistema con reposicion, con la finalidad de validar el procedimiento metodologico de
la investigacion, incluyendo las técnicas de recoleccion de datos, el muestreo, el

procesamiento y el analisis de la informacion.

De igual manera, el investigador fue sometido a un proceso de calibracion exhaustivo
para la identificacion de los hallazgos tomograficos relacionados con las variantes de
bifidez del conducto mandibular, tomando como referencia la clasificacion propuesta
por Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji. Dicho proceso de calibracion estuvo a cargo de

un especialista.
4. Estrategia para manejar resultados

4.1. Plan de procesamiento

La informacién recolectada fue organizada mediante una matriz de datos, elaborada
en funcion de la variable de estudio, asi como de sus respectivos indicadores y
subindicadores, correspondientes a cada una de las 80 tomografias evaluadas. Del
mismo modo, se aplicé una codificacion numérica con el proposito de facilitar la

sistematizacion de la informacion y su posterior tratamiento estadistico.

Posteriormente, se efectud el recuento de los datos a través de matrices de conteo
disefiadas especificamente para este fin, lo que permitio establecer el ordenamiento de
las frecuencias absolutas. Seguidamente, la informacion fue presentada en tablas de
entrada simple y doble, en concordancia con cada uno de los objetivos planteados.
Finalmente, los resultados fueron representados mediante figuras de barras simples y
dobles, favoreciendo una visualizacion clara, ordenada y descriptiva de los datos

obtenidos.
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4.2. Plan de analisis

Considerando que la variable de estudio, correspondiente a la bifidez del conducto
mandibular, es de naturaleza categdrica, no requiri6 mediciéon cuantitativa ni la
aplicacion de pruebas de normalidad. Asimismo, al tratarse de una investigacion
descriptiva univariable y sin formulacion de hipdtesis a priori, no fue necesaria la
utilizacion de pruebas estadisticas inferenciales, dado que no se establecieron

comparaciones ni relaciones entre variables.

No obstante, se emplearon frecuencias absolutas y porcentuales como medidas de
estadistica descriptiva para determinar la prevalencia de la bifurcacion del canal
mandibular, asi como su tipificacion, ubicacion y distribucion segin género. Para el
procesamiento y andlisis de los datos se utilizo el software estadistico IBM SPSS

Statistics, version 27.
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CAPITULO III:
RESULTADOS
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Tabla 4. Prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular

N° de N° unidades

BIFURCACION y s %
tomografias de analisis
SI 14 14 8,86
NO 66 144 91,14
TOTAL 80 158 100,00

* Elaboracion propia.

Del total de 80 tomografias evaluadas, equivalentes a 158 unidades de analisis debido a la
presentacion unilateral o bilateral de los hallazgos, se identifico la presencia de bifidez del
conducto dentario inferior en el 8,86% de los casos. Este resultado permite establecer que dicha

variacion anatoémica se presenta con baja frecuencia dentro de la muestra estudiada.
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Figura 1. Prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular

* Elaboracion propia.
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Tabla 5. Presencia de bifurcacion del canal mandibular segin ubicacion

UBICACION

PRESENCIA TOTAL
Derecho Izquierdo Bilateral

N° % N° % N° % N° %

SI 4 2,53 8 5,06 2 1,27 14 8,86
NO 74 46,84 70 44,30 0 0,00 144 91,14
TOTAL 78 49,37 78 49,37 2 1,27 158 100,00

* Elaboracion propia.

En la tabla correspondiente se evaluo la presencia de bifurcaciéon segiin su ubicacion anatomica
en un total de 158 unidades de andlisis. Se observo que 14 unidades (8,86%) presentaron
bifurcaciéon, mientras que 144 unidades (91,14%) no evidenciaron esta variante, lo que

demuestra un claro predominio de la ausencia de bifurcacion.

Entre los casos positivos, la localizacion mas frecuente fue el lado izquierdo, con 8 unidades
(5,06%), seguida del lado derecho, con 4 unidades (2,53%), y finalmente la presentacion
bilateral, con 2 unidades (1,27%). En contraste, entre los casos sin bifurcacion, se registraron
74 unidades (46,84%) en el lado derecho y 70 unidades (44,30%) en el lado izquierdo, sin

evidencia de casos bilaterales.

En términos generales, la distribucion total por ubicacion mostrd 78 unidades (49,37%) en el
lado derecho, 78 unidades (49,37%) en el lado izquierdo y 2 unidades (1,27%) con presentacion
bilateral. Estos hallazgos permiten inferir que la bifurcacion del conducto mandibular es una
caracteristica anatomica poco frecuente, con una mayor tendencia de presentacion en el lado

izquierdo.
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* Elaboracion propia.
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Tabla 6. Tipo de bifurcacion del canal mandibular

TIPO DE BIFURCACION N° %
Retromolar 5 3,16
Dental 1 0,63
Con confluencia 1 0,63
Sin confluencia 0 0,00
Lingual 2 1,27
Bucal 3 1,90
Con y sin confluencia 1 0,63
Con confluencia y lingual 1 0,63
TOTAL 14 8,86

* Elaboracion propia.

En la muestra analizada, la bifurcacion del conducto dentario inferior se presentd en 14 casos
(8,86%), lo que reafirma su baja prevalencia. Al examinar la distribucion segtn el tipo de
bifurcacion, se determind que la variante retromolar fue la mas frecuente, con 5 casos (3,16%),

seguida por la variante bucal, con 3 casos (1,90%), y la variante lingual, con 2 casos (1,27%).

Asimismo, las variantes dental, con confluencia, con y sin confluencia y con confluencia y
lingual registraron 1 caso cada una (0,63%), mientras que la variante sin confluencia no fue
identificada en la muestra. En conjunto, estos resultados evidencian que, ademas de tratarse de
una alteracion anatomica poco comun, la bifurcacion presenta diversas configuraciones

morfoldgicas, siendo la retromolar la de mayor predominio.
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* Elaboracion propia.
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Tabla 7. Tipo de bifurcacion del canal mandibular segun ubicacion

UBICACION
TIPO DE TOTAL

BIFURCACION Derecho Izquierdo Bilateral

N° % N° % N° % N° %

Retromolar 0 0,00 5 3,16 0 0,00 5 3,16
Dental 0 0,00 1 0,63 0 0,00 1 0,63
Con confluencia 1 0,63 0 0,00 0 0,00 1 0,63
Sin confluencia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Lingual 1 0,63 1 0,63 0 0,00 2 1,27
Bucal 2 1,27 1 0,63 0 0,00 3 1,90
Con y sin confluencia 0 0,00 0 0,00 1 0,63 1 0,63
Con confluencia y lingual 0 0,00 0 0,00 1 0,63 1 0,63
TOTAL 4 253 8 5,06 2 1,27 14 8,86

* Elaboracion propia.

En la muestra estudiada se identificaron 14 casos de bifurcacion (8,86%), los cuales fueron
distribuidos de acuerdo con el tipo y la ubicacion anatomica. La variante mas frecuente fue la
retromolar, con 5 casos (3,16%), observandose exclusivamente en el lado izquierdo. En
segundo lugar, se encontré la bifurcacion bucal, con 3 casos (1,90%), distribuida en 2 casos
(1,27%) en el lado derecho y 1 caso (0,63%) en el lado izquierdo. La bifurcacion lingual se
present6 en 2 casos (1,27%), con una distribucion equitativa entre ambos lados. Por otro lado,
las variantes dental y con confluencia registraron 1 caso cada una (0,63%), localizandose la
primera en el lado izquierdo y la segunda en el lado derecho. Las presentaciones bilaterales
correspondieron a las variantes con y sin confluencia y con confluencia y lingual, con 1 caso

(0,63%) cada una. No se registraron casos de la variante sin confluencia.

En conjunto, estos resultados muestran que la bifurcacion del conducto mandibular, ademas de
ser poco frecuente, presentd una mayor inclinaciéon hacia el lado izquierdo, destacando la

bifurcacion retromolar izquierda como la forma maés representativa dentro de la muestra.

31



3,5

2,5

PORCENTAJE

0,5

Derecho Izquierdo Bilateral

UBICACION

H Retromolar H Dental B Con confluencia
® Sin confluencia ® Lingual ® Bucal

B Con y sin confluencia B Con confluencia y lingual

Figura 4. Tipo de bifurcacion del canal mandibular segin ubicacion

* Elaboracion propia.
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Tabla 8. Tipo de bifurcacion del canal mandibular segliin género

GENERO
TIPO DE BIFURCACION Masculino Femenino TOTAL
N° % N° % N° %

Retromolar 2 1,27 3 1,90 5 3,16
Dental 0 0,00 1 0,63 1 0,63
Con confluencia 1 0,63 0 0,00 1 0,63
Sin confluencia 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Lingual 1 0,63 1 0,63 2 1,27
Bucal 2 1,27 1 0,63 3 1,90
Con y sin confluencia 1 0,63 0 0,00 1 0,63
Con confluencia y lingual 1 0,63 0 0,00 1 0,63
TOTAL 8 5,06 6 3,80 14 8,86

* Elaboracion propia.

En la muestra evaluada se identificaron 14 casos de bifurcacion (8,86%), distribuidos segun el
tipo de bifurcacion y el género. Se evidencid una ligera mayor frecuencia en el género
masculino, con 8 casos (5,06%), en comparacion con el género femenino, que presentd 6 casos
(3,80%). La variante mas frecuente fue la retromolar, con 5 casos (3,16%), distribuidos en 2
casos (1,27%) en el género masculino y 3 casos (1,90%) en el femenino. Le siguio la bifurcacion
bucal, con 3 casos (1,90%), de los cuales 2 casos (1,27%) correspondieron al género masculino
y 1 caso (0,63%) al femenino. La bifurcacion lingual se presentd en 2 casos (1,27%), con una
distribucién equilibrada entre ambos géneros. Asimismo, la variante dental se observo
unicamente en el género femenino, mientras que las variantes con confluencia, con y sin
confluencia y con confluencia y lingual se registraron exclusivamente en el género masculino,
con 1 caso (0,63%) cada una. No se identificaron casos de la variante sin confluencia. En
términos generales, estos resultados muestran que la bifurcacion del conducto mandibular fue
una condicidon poco frecuente y presentd una distribucion variable segtn el género, con un leve

predominio en el sexo masculino.

33



1,8

1,6

1,4

1,2

PORCENTAJE
(S

0,8
0,6
0,4
0,2
0
Masculino Femenino
GENERO
B Retromolar H Dental ® Con confluencia
B Sin confluencia B Lingual ® Bucal

m Con y sin confluencia H Con confluencia y lingual

Figura 5. Tipo de bifurcacion del canal mandibular segin género

* Elaboracion propia.
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Tabla 9. Ubicacion de la bifurcacion del canal mandibular segin género

GENERO
TOTAL
UBICACION Masculino Femenino
N° % N° % N° %
Derecho 3 1,90 1 0,63 4 2,53
Izquierdo 3 1,90 5 3,16 8 5,06
Bilateral 2 1,27 0 0,00 2 1,27
TOTAL 8 5,06 6 3,80 14 8,86

* Elaboracion propia.

De los 14 casos con bifurcacion (8,86%), se observo una ligera mayor frecuencia en el género
masculino, con 8 casos (5,06%), frente al género femenino, con 6 casos (3,80%). Al analizar la
ubicacion anatomica, se determind que el lado izquierdo fue el sitio de presentacion mas
frecuente, con 8 casos (5,06%), distribuidos en 3 casos (1,90%) en el género masculino y 5
casos (3,16%) en el femenino. En segundo lugar, se encontr6 el lado derecho, con 4 casos
(2,53%), de los cuales 3 casos (1,90%) correspondieron al género masculino y 1 caso (0,63%)
al femenino. La presentacion bilateral fue la menos frecuente, con 2 casos (1,27%),
observandose exclusivamente en el género masculino. En conjunto, estos hallazgos indican que
la bifurcacion del conducto mandibular mostré una mayor tendencia de localizacion en el lado
izquierdo, especialmente en el género femenino, mientras que el género masculino concentro

mayor frecuencia en el lado derecho y en la presentacion bilateral.
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Figura 6. Ubicacion de la bifurcacion del canal mandibular segiin género

* Elaboracion propia.
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DISCUSION

En las tomografias computarizadas axiales realizadas en el CITEM, se evidencio la presencia
de conducto mandibular bifido en el 8,86% de los casos analizados, lo que confirma que se trata
de una variacién anatémica de baja frecuencia dentro de la poblacion estudiada. Entre las
distintas variantes identificadas, predominoé el canal retromolar, con una frecuencia de 3,16%,
constituyéndose como la forma anatomica mas representativa. Asimismo, se observo una ligera
mayor frecuencia en el sexo masculino (5,06%) en comparacion con el sexo femenino (3,80%),

lo que sugiere una discreta mayor predisposicion en los varones dentro de la muestra evaluada.

En relacion con estos resultados, un estudio previo reporto la presencia de variantes anatomicas
del conducto dentario inferior bifido con predominio en el lado izquierdo (53,33%), seguido
del lado derecho (40%) y una menor frecuencia de presentacion bilateral (6,67%). Del mismo
modo, en dicha investigacion el canal retromolar fue la variante mas frecuente, alcanzando un
46,67% (21). Aunque los porcentajes difieren respecto a los hallazgos de la presente
investigacion, ambos estudios coinciden en sefialar el predominio de la variante retromolar, lo

que sugiere una tendencia anatdmica comun, aunque con distinta magnitud.

Por otra parte, otra investigacion similar encontré bifidez del conducto dentario inferior en el
13% de las tomografias del lado derecho y en el 15% del lado izquierdo, destacandose
particularmente la variante doble (3). Si bien estos valores no coinciden exactamente con los
obtenidos en la presente tesis, ambos trabajos comparten una coincidencia importante: el lado
izquierdo se identifica como la region con mayor predisposicion para la aparicion de variantes

del conducto mandibular.

En otro estudio reportaron que el 28% de las tomografias presentd al menos un tipo de conducto
mandibular bifido, siendo el canal anterior sin confluencia el mayormente frecuente (33,3%),
seguido del canal retromolar (25,9%) (22). Dichos datos difieren de los conseguidos en esta
tesis, debido a que el canal retromolar fue la variante bifida mas prevalente. Esta diferencia
podria estar relacionada con diferencias en la poblacion estudiada, los criterios de clasificacion

anatomica o el tamafio muestral empleado en cada investigacion.
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Finalmente, en una serie de casos vinculada con esta tematica, se describi6 la presencia de 4
pacientes con canal retromolar y 3 con bifurcacion anterior sin convergencia (23). Estos
resultados guardan concordancia con lo evidenciado en la presente investigacion, ya que
respaldan el predominio de la variante retromolar como una de las formas anatémicas mas
frecuentes del conducto mandibular bifido, coincidiendo con el patrén predominante observado

en esta muestra.

En términos generales, los hallazgos del presente estudio permiten sefialar que, a pesar de las
diferencias porcentuales existentes entre las investigaciones revisadas, persiste una tendencia
constante hacia el predominio del canal retromolar como una de las variantes anatdmicas mas
representativas del conducto mandibular bifido. De igual manera, la mayor frecuencia de
presentacion en el lado izquierdo y la ligera predominancia en el sexo masculino constituyen
hallazgos de relevancia clinica, debido a que estas variaciones anatémicas pueden influir de
manera importante en la planificacion diagnostica, asi como en la ejecucion segura de

procedimientos quirargicos odontologicos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Los hallazgos del presente estudio permiten establecer que la presencia del conducto
mandibular bifido en la muestra analizada fue reducida, al identificarse en 8,86% de las
tomografias evaluadas. En ese sentido, se confirma que esta condicion corresponde a una

variacion anatémica de baja frecuencia dentro de la poblacion estudiada.
SEGUNDA

En cuanto a la clasificacion de las variantes del conducto mandibular bifido, se determind que
la variante retromolar fue la de mayor ocurrencia, con una frecuencia de 3,16%. En menor
proporcion se registraron las variantes bucal (1,90%) y lingual (1,27%), lo que permite sefialar
que el canal retromolar constituy6 la presentacion anatdmica mas representativa entre los casos

1dentificados.
TERCERA

Respecto a la localizacion anatomica, se observo que el conducto mandibular bifido presentd
mayor frecuencia en el lado izquierdo (5,06%), seguido del lado derecho (2,53%) y, en menor
medida, de la presentacion bilateral (1,27%). Estos resultados evidencian una clara tendencia

de predominio hacia el lado izquierdo.
CUARTA

En relacion con la distribucion segun género, se encontrd una ligera mayor frecuencia en el
sexo masculino, con 5,06%, en comparacion con el sexo femenino, que registré 3,80%. Por
consiguiente, se infiere que esta variacion anatdmica mostro una leve predominancia en varones

dentro de la muestra evaluada.
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I.

RECOMENDACIONES

Se sugiere a futuros investigadores desarrollar estudios enfocados en la evaluacion de la
ubicacion del orificio dentario inferior en la cara interna de la rama mandibular,
considerando como referencia sus bordes anatémicos, con el proposito de determinar la

posicion de presentacion mas frecuente de esta estructura.

Asimismo, se recomienda realizar investigaciones orientadas al analisis de la tipologia
posicional del conducto dentario inferior en relacion con las raices de las piezas dentarias
posteriores, a fin de identificar posibles semejanzas o diferencias en su distribucion

porcentual.

De igual manera, seria pertinente estudiar la proximidad del conducto dentario inferior
respecto a las tablas Oseas y a los bordes basilar y alveolar, en casos seleccionados sin
pérdida 6sea asociada a enfermedad periodontal, a lo largo de su recorrido dentro del cuerpo
mandibular. Ello permitiria estimar con mayor precision, mediante evaluacion tomografica,
la ubicacion real del conducto durante la planificacion quirargica para la colocacion de

implantes.

Finalmente, se recomienda realizar estudios tomograficos dirigidos al analisis de las
variaciones morfologicas del conducto dentario inferior en su porcion terminal, a nivel del
orificio mentoniano, con la finalidad de establecer posibles similitudes o diferencias segun

grupos etarios y sexo.
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ANEXO 1:
FICHA DE REGISTRO
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Autor del instrumento: Julio Oscar Herencia Medina
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA }\L-‘LR.L-\|
“Prevalencia de la Bifurcacion del Canal Mandibular en Pacientes Adultos mediante Tomografia Axial
Computarizada en el Centro de Imagenes por Tomografiz Espiral )ulticons entre los Afos 2023 v
20247

1. FICHA DE OBSERVACION DOCUMENTAL

a. DATOS GENERALES:

Nombres:
1.Género: MO F(Q)
2.Edad: ___
3. Presencia de conducto dentario inferior bifido: SI {) NO()
4. Lado mandibular: derecha () izquierda ()

5. Lado mandibular: unilateral ) bilateral ()

6. Tipo segin clasificacin de Naitah. Haiwa, ARnivay Avi:

Presente Ausente

Cara lingual

Canal retromolar

Canal dental

Canal anterior sin confluencia

Canala anterior con confluencia

Canal bucal
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ANEXO 2:
MATRIZ DE SISTEMATIZACION
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ANEXO 3:
SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL
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SOLICITO: AUTORIZACION PARA LA EJECUCION DEL ESTUDIO

ESTIMADO Dr.
ENCARGADO DE LA UNIDAD DE CAPACITACION, INVESTIGACION Y
DOCENCIA DEL HOSPITAL GENERAL HONORIO DELGADO ESPINOSA

ATENCION: JEFATURA DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Yo, JULIO OSCAR HERENCIA MEDINA, bachiller de 1a UCSM, con DNI
72876766, con domicilio en Calle. Dunker Lavalle 201 ASA, Arequipa, con el
debido respeto me presento y expongo:
Que debido a que me encuentro realizando la tesis PREVALENCIA DE LA BIFURCACION
DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS MEDIANTE TOMOGRAFIAS
AXIAL COMPUTARIZADA EN EL CENTRO DE IMAGENES POR TOMOGRAFI-
AS ESPIRAL MULTICORTE ENTRE LOS ANOS 2023 Y 2024, para obtener el titulo
de Cirujano Dentista, es por ello requiero que se me autorice la gjecucion de la investiga-
Gidn, para llevar a cabo dicha tesis.

Conceder de su gspigity de inyestigacion es que agradezco su golaboracion a la
presente solicitud. |

Alentements,

Bachiller JULIO OSCAR HERENCIA MEDINA
DNI: 72876766
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ANEXO 4:
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ANEXO 5:
DICTAMEN DE COMITE DE ETICA

64



\\0\’\2‘! 05 Sentimiento Santamariano
= Tﬂ N Universidad Comité
m \| ;| Catdlicade e
,. > Santa Maria I’nstltuaonal de
= Eticade la
Investigacion
Investigador Campus CF!ntraI
Herencia Medina, Julio Oscar 2rh- San José s/n Umacollo
requipa - Pert
(+54) — 382038
UCSMLEDU.PE
Arequipa, 11 mayo 2026

De mi especial consideradon.

Me dirijo a usted para hacerle llegar el resultado de la evaluacion de su proyecto de investigacion y dictamen del Comité Institucional de
Etica de Investigacion.

TITULO: “Prevalencia de la bifurcacion del canal mandibular en pacientes adultos mediante tomografia axial computarizada en el centro de
imagenes por tomografia espiral multicorte entre los afios 2023 y 2024”

INVESTIGADOR: Herencia Medina, Julio Oscar.
TIPO Y DISENO: Cuantitativo, observadional, retrospectivo, transversal, descriptivo, no experimental.

OBJETIVO: La investigacion tiene como objetivo: Determinar la prevalencia del conducto dentario inferior bifido en pacientes del CITEM
evaluada mediante tomografias computarizadas.

PROCEDIMIENTOS: Observacion tomografica.

f‘%‘"‘%?‘l:ﬁ;’ SUJETOS DE ESTUDIO: Pacientes que acudieron al Centro de Imagenes por Tomografia Espiral Multicorte (CITEM) del Hospital General
i« Investigacion

Honorio Delgado Espinoza, Arequipa.

RIESGO DEL ESTUDIO: Minimo.

OBSERVACIONES, SUGERENCIAS: Debe proteger confidencialidad de la data sensible.
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DICTAMEN:

DICTAMEN FAVORABLE 243- 2026 CIEI-UCSM

Viccrreetoradn
de

VIGENCIA: La aprobacién tiene vigencia desde la emision del presente dictamen hasta el 11 de mayo de 2027.

2 P

Agueda Mufoz Del Carpio Toia
Comité Institucional de Etica de la Investigacién UCSM

Arequipa, 11 mayo 2026
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