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 RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la relación entre la anatomía del canal mandibular y 

la tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos de 

Huánuco, 2021. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se seleccionaron 177 radiografías 

odontológicas que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. La 

tipología facial se determinó según el índice Vert de Ricketts en radiografías 

odontológicas. La anatomía del canal mandibular de determinó según Carter 

y Keen. Los resultados se analizaron mediante la prueba de chi cuadrado, la 

significación estadística se estableció en p <0,05. Se realizaron en el 

programa STATA versión 17.  

RESULTADOS: Se encontró que el tipo que presento mayor frecuencia fue el 

tipo I, localizado en el lado izquierdo con un 58%, y el tipo II presento mayor 

frecuencia en el lado derecho con un 33 %. La tipología facial que presento 

mayor frecuencia fue de tipo mesofacial con un 54.8%, el tipo de canal 

mandibular de tipo I tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo 

presentaron mayor predominio entre el grupo etario de 20 a 30 años con un 

67 y 68 %, el biotipo facial que se encontró con mayor frecuencia fue el 

mesofacial con un 69 %. Según el sexo el tipo de canal mandibular de tipo I 

tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo presentaron mayor 

predominio en el sexo femenino con un 57 % y 59 %, mientras que el biotipo 

facial se encontró el mesofacial con un 60 %, se encontró significativo el 

resultado ya que con la prueba no paramétrica del chi cuadrado nos muestra 

un valor p < 0,05 (p=0,000a), para el canal mandibular derecho, un valor p < 

0,05 (p=0,000a), para el canal mandibular Izquierdo y un  valor p < 0,05 

(p=0,002a). 

CONCLUSION: Se concluyo que según la clasificación de Carter y Keen el 

tipo I de canal mandibular fue la que presento mayor frecuencia con un 58 %, 

con una tipología facial de tipo mesofacial. 

PALABRAS CLAVE: Canal mandibular, tipología facial, radiografía 

panorámica, mandíbula 
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SUMMARY 

OBJECTIVE: To determine the relationship between the anatomy of the 

mandibular canal and facial typology in dental radiographs in the radiological 

centers of Huánuco, 2021. 

MATERIALS AND METHODS: 177 panoramic radiographs that met the 

inclusion and exclusion criteria were selected. Facial typology was determined 

according to the Ricketts Vert index in dental radiographs. The anatomy of the 

mandibular canal was determined according to Carter and Keen. The results 

were analyzed using the chi square test, statistical significance was set at p < 

0.05. They were carried out in the STATA program version 17. 

RESULTS: It was found that the type that presented the highest frequency 

was type I, located on the left side with 58%, and type II presented the highest 

frequency on the right side with 33%. the facial typology that presented the 

highest frequency was of the mesofacial type with 54.8%, the type I mandibular 

canal type for both the right side and the left side presented a greater 

predominance among the age group of 20 to 30 years with 67 and 68%, the 

facial biotype that was found most frequently was the mesofacial with 69%. 

According to sex, the type I mandibular canal for both the right and left sides 

presented a greater predominance in the female sex with 57% and 59%, while 

the facial biotype was found to be the mesofacial with 60%. the result was 

found to be significant since the non-parametric chi square test shows us a 

value p < 0.05 (p=0.000a), for the right mandibular canal, a value p < 0.05 

(p=0.000a), for the left mandibular canal and a value p < 0.05 (p=0.002a). 

CONCLUSION: It was concluded that according to the classification of Carter 

and Keen, type I of the mandibular canal was the one that presented the 

highest frequency with 58%, with a facial typology of the mesofacial type. 

KEY WORDS: Mandibular canal, facial typology, panoramic radiography, jaw 
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INTRODUCCIÓN 

El canal mandibular se encuentra dentro de la mandíbula, extendiéndose 

desde el foramen mandibular hasta el foramen mentoniano. Contiene un 

paquete que incluye un nervio, una arteria y una vena. Estos componentes 

son responsables de las sensaciones somatosensoriales y de las inervaciones 

sanguíneas de los dientes mandibulares, la papila interdental y los tejidos 

óseos periodontales y alveolares (1). 

El canal mandibular está presente como un solo conducto en la mayoría 

de las personas, pero puede variar con respecto a la forma (ovalada, redonda 

o en forma de pera) y si se puede identificar un canal accesorio (bifurcación 

del canal). Muchos dentistas desconocen estas variaciones anatómicas y, por 

lo tanto, no pueden identificarlas en imágenes radiográficas. En 

consecuencia, esto puede conducir a complicaciones peri y posquirúrgicas, 

así como al fracaso de la planificación del implante, ya que es difícil predecir 

la posición exacta del nervio alveolar inferior. 

Hay mucho trauma en el nervio alveolar inferior durante las extracciones 

de los terceros molares inferiores, pero se sabe poco sobre los factores que 

aumentan la tasa de lesiones, la incidencia de lesión del nervio alveolar inferior 

según diferentes autores varía del 0,81% al 22% de los casos y 1% a 14% de 

los pacientes están en riesgo de lesión permanente (2). 

 Por eso es sumamente importante que el odontólogo conozca la 

ubicación del canal mandibular, realizando exámenes radiográficos que 

permitan su estudio, previo a cualquier procedimiento como anestesia para 

bloqueo del nervio alveolar inferior, planificación preoperatoria para 

colocación de implantes, extracciones de terceros molares, osteotomías y 

otros (3).  
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CAPÍTULO I 

1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. . Descripción del problema  

    El canal mandibular es un conducto que permite que el haz 

neurovascular alveolar inferior atraviese la mandíbula para inervar la 

dentición, la mandíbula y el tejido blando alrededor de la encía y el labio 

inferior. No es un solo canal sino una estructura anatómica con múltiples 

ramificaciones y variaciones. 

El canal mandibular se deriva de tres ramas nerviosas individuales 

con diferentes orígenes según la etapa de desarrollo de la mandíbula. A 

medida que avanza la fusión de estas ramas nerviosas, comienza la 

osificación membranosa intraósea y se extiende alrededor del trayecto 

nervioso. El desarrollo del canal mandibular puede explicar la aparición 

de un canal mandibular bífido en algunos pacientes, como resultado de 

la fusión incompleta de estos nervios (4).  

      La forma, tamaño y simetría de las estructuras craneofaciales 

varían según el tipo de rostro. En odontología, la verificación de 

diferentes tipos faciales es importante para la planificación del 

tratamiento en varias áreas clínicas (5).  

El tipo facial es un factor principal en la predicción del crecimiento y 

la planificación de la ortodoncia. Se describen tres tipos faciales básicos: 

dolicofacial (crecimiento vertical), mesofacial y braquifacial (crecimiento 

horizontal). Una de las posibles correlaciones positivas que se puede 

encontrar es entre la altura y la distancia promedio del proceso alveolar 

a la pared superior del canal mandibular. Considerando así que los 

individuos altos presentaran huesos faciales más largos que aquellos con 

menor altura, lo que puede contribuir a esta correlación (6).  

Por lo mencionado anteriormente nuestro estudio tiene como 

propósito determinar la relación entre la anatomía del canal mandibular y 
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la tipología facial en radiografías odontológicas en los centros 

radiológicos de Huánuco, 2021 

1.2. Formulación del problema  

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021?  

1.2.2. Problemas específicos 

Pe 1 

¿Cuáles son los tipos de canales mandibulares de los pacientes 

atendidos en los centros radiológicos de Huánuco, 2021?  

Pe 2  

¿Cuál es la tipología facial de los pacientes atendidos en los centros 

radiológicos de Huánuco, 2021?  

Pe 3 

¿Cuál es la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021, según grupos etarios? 

Pe 4 

¿Cuál es la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021, según el sexo? 

1.3. Objetivo general  

Determinar la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021. 
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1.4.  Objetivos específicos 

Oe 1 

Identificar los tipos de los canales mandibulares de los pacientes 

atendidos en los centros radiológicos de Huánuco, 2021. 

Oe 2 

Identificar la tipología facial de los pacientes atendidos en los centros 

radiológicos de Huánuco, 2021. 

Oe 3 

Determinar la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021, según grupos etarios. 

Oe 4 

Determinar la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021, según el sexo. 

1.5. Justificación    

1.5.1. Teórica

La investigación busca incrementar y reafirmar el conocimiento de la 

anatomía del canal mandibular y la tipología facial de acuerdo a las 

características sociodemográficas y raciales de la población 

huanuqueña. 

1.5.2. Práctica

Este estudio pretende despertar la reflexión de los alumnos y 

docentes de la escuela de Odontología sobre la anatomía del canal 

mandibular según los tipos faciales ya que existen muchos fracasos del 

bloqueo del nervio dentario inferior. Los resultados favorecerán a la 
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comunidad odontológica conocer la anatomía del canal mandibular 

relacionado a la tipología facial. Conocer el patrón facial es un factor 

importante en la predicción del crecimiento y la planificación de la 

ortodoncia. La identificación de las variaciones anatómicas del canal 

mandibular puede evitar las complicaciones en las cirugías y evitar 

consecuencias adversas como neuroma traumático, parestesia y 

hemorragia. 

1.6. Viabilidad 

Para el proceso de la investigación (elaboración del proyecto, 

ejecución del estudio y la realización del informe final) se cuenta con los 

recursos   humanos, técnicos y económicos, el cual son solventado por 

la investigadora. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes  

2.1.1. Internacional 

Schmidt A, et al.  Brasil, 2020. “Asociación entre el tipo facial y la 

morfología del canal mandibular: análisis en radiografías panorámicas 

digitales”. Objetivo: Establecer la Asociación entre el tipo facial y la 

morfología del canal mandibular. Metodología: Utilizaron 603 imágenes 

digitales de radiografías panorámicas. Resultados: analizaron mediante 

la prueba de Chi-cuadrado (p <0.05).  El análisis de los datos (Chi-

cuadrado) mostró que había más canales tipo 2 (p = 0,0012) y menos 

canales tipo 1 (p = 0,0336) en mujeres que, en hombres, sin asociación 

con los tipos faciales. En conclusión, el tipo facial no se asocia con el 

curso del canal mandibular analizado. El canal mandibular tipo 1 fue el 

más común, distribuido en todos los tipos faciales estudiados (7).  

Nithya J, et al. India 2020. “Evaluación de la prevalencia y las 

características morfológicas del canal mandibular bífido mediante 

tomografía computarizada de haz cónico: un estudio transversal 

retrospectivo”. Objetivo: Evaluar la prevalencia, ubicación y configuración 

de canales mandibulares bífidos para evitar lesiones al nervio y anestesia 

inadecuada durante los procedimientos quirúrgicos. Metodología: 

evaluaron la exploración CBCT de 203 pacientes (125 hombres y 78 

mujeres). Resultados: La tasa de prevalencia de conductos mandibulares 

bífidos fue del 10,3% con 12,8% en varones y 6,4% en mujeres. La 

prueba de Chi-cuadrado revela que hay una diferencia estadísticamente 

significativa entre las diferentes ubicaciones de los canales mandibulares 

bífidos y la mayoría de los canales estaban presentes en el lado 

derecho. El tipo de canal mandibular bífido más frecuente observado fue 

el canal dental tipo II (38,1%), seguido del canal delantero tipo III (28,6%), 

el canal retromolar tipo I (14,3%) y el canal bucolingual tipo IV (14,3%). 
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Conclusión: Se sugiere CBCT para una evaluación detallada e 

identificación de conductos mandibulares bífidos antes de cualquier 

procedimiento quirúrgico para evitar complicaciones postoperatorias (8). 

Okumuş Ö, et al. Turquia, 2019. “Prevalencia de canal mandibular 

bífido según sexo, tipo y lado”. El objetivo de este estudio fue evaluar las 

variaciones de la distribución y frecuencia del canal mandibular mediante 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), de forma retrospectiva, 

en una población turca. Metodología: La población de estudio comprende 

500 (250 mujeres, 250 hombres) participantes seleccionados al azar 

entre las edades de 14 y 79 años.  Resultados: Se encontraron 

conductos mandibulares bífidos (BMC) en 200 (40%) de los 500 sujetos 

y en 248 de los 1000 lados (24,8%). Se observaron variaciones del canal 

mandibular en el 71,5% de los pacientes del lado derecho, el 52,5% del 

lado izquierdo y el 24% bilateralmente. El canal delantero fue el tipo más 

común (48,8%), seguido del canal retromolar (26,2%), el canal dentario 

(12,9%), el canal bucolingual (9,7%) y el canal trífido (2,4%). 

Conclusión: se detectaron BMC a una tasa alta en la subpoblación 

turca. Además, CBCT parece ser un método apropiado para evaluar la 

entidad y la forma de las BMC (9). 

Dos Santos R, et.al. Brasil. 2018. “Asociación entre la anatomía del 

canal mandibular y los tipos faciales: análisis de tomografía 

computarizada de haz cónico”. Objetivo: Determinar la Asociación entre 

la anatomía del canal mandibular y los tipos faciales. Metodología: Se 

analizaron un total de 174 casos de imágenes de tomografía 

computarizada de haz cónico de cara extendida (CBCT).  Resultados: De 

los pacientes evaluados (174 exploraciones CBCT y 348 

hemimandíbulas), el 52,9% eran mujeres y el 47,1% hombres; El 51,1% 

tenía un tipo mesofacial, el 29,9% tenía un tipo braquifacial y el 19,0% 

tenía un tipo dolicofacial. No se observaron asociaciones significativas de 

tipos faciales con edad y sexo. En los análisis del lado derecho de la cara, 

la ubicación del canal mandibular se asoció significativamente con el tipo 

facial. En los tipos braquifacial y mesofacial, el canal mandibular se 

extendía principalmente cerca de los ápices radiculares (63,5% y 58,4% 
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de los casos, respectivamente). En los tipos dolicofaciales, el canal se 

extendía principalmente más cerca de la base de la mandíbula, con 

ramas hacia los ápices de las raíces (69,7%) y solo el 3,0% mostraba un 

camino del canal principal que corría cerca de los ápices de las raíces. En 

los tipos mesofaciales observamos una menor prevalencia de conductos 

mandibulares bífidos que en los otros tipos faciales. Conclusión: La 

morfología del canal mandibular y sus variaciones presentan asociación 

significativa con diferentes tipos faciales, independientemente de la edad, 

sexo o lado de la cara estudiado (3).  

 Nascimento E, et al. Brasil 2016. “Evaluación del haz anterior del 

canal mandibular: un estudio mediante tomografía computarizada de haz 

cónico”. El Objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia y extensión 

del asa anterior en una población de muestra brasileña mediante 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). Metodología: Las 

imágenes CBCT de 250 pacientes (500 hemimandíbulas). Resultados: 

Se identificó un asa anterior en el 41,6% de los casos y su longitud osciló 

entre 0,25 mm y 4,00 mm (media, 1,1 ± 0,8 mm). El bucle tuvo una 

longitud media mayor y fue significativamente más prevalente en los 

hombres (p = 0,014). No se encontraron diferencias significativas entre 

los lados derecho e izquierdo en cuanto a longitud (p = 0,696) o 

prevalencia (p = 0,650). Conclusión: En este estudio se encontró una alta 

prevalencia del haz anterior del canal mandibular, y aunque su longitud 

varió mucho, en la mayoría de los casos fue menor de 1 mm. Aunque 

esta es una variación anatómica prevalente, los límites de seguridad para 

la colocación de implantes en esta región no pueden establecerse antes 

de una evaluación precisa utilizando técnicas de imagen para identificar 

y preservar los haces neurovasculares (10). 

2.1.2. Nacional 

Olivera E. Lima Perú, 2018. “Variantes anatómicas del canal 

retromolar mandibular con radiografía panorámica y tomografía 

computarizada de haz cónico”. Objetivo: El propósito de esta 

investigación fue evaluar la visibilidad, el diámetro y el recorrido del canal 
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retromolar de tercero molar mandibular impactado utilizando dos técnicas 

de diagnóstico por imágenes. Metodología: Este estudio fue 

observacional, retrospectivo, comparativo y transversal. En total se 

obtuvieron 338 imágenes mediante muestreo no probabilístico. 

Resultados: En total se hallaron 9 canales retro molares en las imágenes, 

8 en CBCT y 1 en radiografía panorámica. Además, existen diferencias 

estadísticas significativas en la presentación del canal retromolar 

(p=0,043) cuando se usa CBCT que cuando se usa radiografía 

panorámica. Los tipos del canal retromolar no dependen del sitio 

(p=0,434), género (p=0,517) pero si del rango de edad (p=0,023). Las 

características de altura, ancho y distancia del canal retromolar no 

dependen del género y el rango de edad (p<0,05). Conclusiones: La 

técnica en la que se evaluó con mayor exactitud la visibilidad, el diámetro 

y el recorrido del canal retromolar de terceros molares mandibulares 

impactadas fue la Tomografía Computarizada Cone Beam (11). 

Quispe M, et al. Lima Perú, 2016. “Características tomográficas de 

la bifurcación del conducto dentario inferior”. Objetivos: Evaluar las 

características tomográficas de la bifurcación del conducto dentario 

inferior (BCDI) mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(TCHC). Metodología: Revisaron 1497 TCHC (527 hombres y 970 

mujeres). El análisis de imágenes realizó utilizando el software Galileos 

Resultados: La frecuencia de la BCDI fue del 10.75% (161 casos). 

Encontraron mayor frecuencia en la quinta década de vida para ambos 

sexos, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre el sexo 

femenino y masculino (p=0.49). La distribución de la BCDI evidenció que 

el tipo Canal retromolar representó el 64% (103 casos), seguido del tipo 

Canal sin confluencia anterior con 21.1% (34 casos) y minoritariamente 

el Canal dental y Canal con confluencia anterior con un 9.9% (16 casos) 

y 5% (8 casos) respectivamente. Conclusiones: La BCDI tiene una 

prevalencia del 10.75% y la TCHC permite identificar oportunamente esta 

variante anatómica (12). 
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2.2. Bases teóricas.  

2.2.1. Tipología facial 

Definición 

Se define como tipología facial a la variación de las estructuras óseas 

y musculares, dentro de lo que se considera normal. Ésta, tiene relación 

directa con el crecimiento y la variación de la forma de la base ósea 

orofacial que está constituida por los huesos maxilares, mandíbula, 

dientes y articulación temporomandibular (13). 

Importancia de la determinación del tipo facial. -  

El tipo facial nos brinda información de gran importancia para 

determinar un diagnóstico ortodóntico y el patrón esquelético vertical del 

paciente. Un diagnóstico correcto, como también uno incorrecto, podría 

influenciar en el plan de tratamiento (14). 

El diagnóstico del tipo facial guía a seguir conductas mecánicas y a 

excluir a aquellas que pueden resultar perjudiciales para un patrón 

determinado (14). 

Es así como, el tipo facial indica la orientación inicial para la 

planificación del tratamiento ortodóntico (14). 

 

Métodos para la determinación del tipo facial.  

     Existen diversas formas para clasificar los tipos faciales una de las 

más utilizadas, la cual tiene relación directa con el crecimiento 

craneofacial y se divide en: dolicofacial o leptoprosopo; mesofacial o 

mesoprosopo; y braquifacial o europrosopo (15). 

    Su nomenclatura dependerá, básicamente, del método que ha sido 

empleado, entre estos métodos tenemos: antropométricos y 

cefalométricos, brindando diferentes términos, pero que describen 

características bastante similares (15). 
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Métodos cefalométricos  

Para la determinación de la tipología facial, por su parte existen 

métodos como el de Bjork-Jarabak, que se basa en el uso del polígono 

N-S-Ar-Go-Me para evaluar las relaciones de altura facial anterior y 

posterior, así como prever la dirección de crecimiento facial. Existe 

también el método Vert de Ricketts que propone la obtención de un 

coeficiente de variación que se obtiene comparando la medida del 

paciente con la norma en cada uno de los siguientes ángulos: Eje facial, 

ángulo facial, ángulo plano mandibular, altura facial inferior, arco 

mandibular, este es el más utilizado, puesto que nos permite un 

minucioso estudio de la morfología craneofacial del paciente y con ello la 

determinación del biotipo facial, así como las posiciones e interrelaciones 

de los distintos componentes de las estructuras dentomáxilares-faciales 

en varios campos (16). 

Índice Vert de Ricketts 

Ricketts en su cefalograma crea el índice Vert para definir el biotipo 

facial del paciente, que es un coeficiente de variación que establece 

numéricamente el tipo y cantidad de crecimiento vertical del tercio inferior 

del rostro, provocado por la rotación posterior o anterior de la mandíbula. 

Incluye 5 ángulos que relacionan la posición mandibular. Eje facial, 

profundidad facial, plano mandibular, altura facial inferior, arco 

mandibular.  

Para cada uno de ellos calculamos la desviación a partir de la norma, 

las deviaciones hacia el patrón dólico llevan signo negativo, y las 

desviaciones en sentido braqui, positivo. Las que se mantienen en la 

noma se les asignará “cero” (16). 

Se promedian las cinco desviaciones con su correspondiente signo. 

Ricketts llama Vert a este coeficiente de variación. Si el Vert es negativo 

el paciente es dolicofacial y cuanto más alto es el valor negativo más 

dolicofacial será el paciente. Del mismo modo, un número positivo indica 

un paciente braquifacial y cuanto mayor sea ese número positivo indicará 

un patrón más severo (17).  
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Tabla 1. Valores del índice Vert de Ricketts. 

DÓLICO  

FACIAL  

MESO  

FACIAL  

BRAQUI  

FACIAL  

< -0,5  -0,5 y +0,5  > +0,5  

  

Ángulos para el cálculo Vert.  

• Eje facial. - Lo hallamos midiendo el ángulo formado por la 

intersección del eje facial (Pt-Gn) y el plano base del cráneo (Ba-Na), 

se mide el ángulo posterior, este representa la dirección de 

crecimiento dentofacial, expresando la posición del mentón en 

sentido vertical y anteroposterior (18).  

• Profundidad facial. - Lo hallamos midiendo el ángulo formado por 

la intersección del plano facial (Na-Pg) y el plano de Frankfort (P-Or), 

se debe medir el ángulo posteroinferior, este ángulo indica la 

dirección anteroposterior del mentón en el espacio (19).  

• Altura facial inferior. - Lo hallamos calculando el ángulo formado 

por la espina nasal anterior (ENA), el centro de la rama (Xi) y el pro 

mentón (PM), este ángulo expresa el grado de divergencia vertical y 

anteroposterior de las bases maxilares (18). 

• Ángulo del plano mandibular. - Formado por el plano de Frankfort 

(Po – Or) y el plano mandibular (Go – Gn). Indica la inclinación del 

cuerpo mandibular (18). 

• Arco Mandibular. - Lo hallamos calculando el ángulo formado entre 

el eje del cuerpo mandibular (PM-Xi) y el eje condilar (Xi-Dc) (18).  

2.2.2. Mandíbula 

Definición 

La mandíbula consta de huesos planos. El cuerpo de la mandíbula 

es más grueso que la rama. Los puntos de espesor máximo se 
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encuentran en el nivel de la línea oblicua y línea mandibular-hioides. 

Estos son los lugares de máxima tensión, que se produce cuando la 

maxila se presiona contra la mandíbula (18). La construcción del hueso 

compacto es extremadamente densa, la parte externa y las láminas 

internas son especialmente gruesas en la base de la mandíbula. La forma 

y el carácter de la mandíbula son también formados por músculos y 

ligamentos, que se unen a este hueso (19). Los lados internos (lingual) de 

los alvéolos son mucho más gruesos que los externos (bucal y labial), a 

excepción del tercer molar, donde el lado bucal es el más grueso (20). 

La rama de la mandíbula tiene la forma de una lámina ósea 

cuadrangular. Tiene 2 superficies y 2 cóndilos. Las superficies laterales 

son rugosas en la parte inferior. Parte cerca del ángulo de la mandíbula 

se puede encontrar la tuberosidad maseterina, que es el lugar de unión 

del músculo masetero (21). El lado medial de la rama sostiene la 

mandíbula y, a veces, el foramen accesorio (22). El foramen mandibular 

está limitado desde el lado anterior por un hueso llamada língula de la 

mandíbula. (23). La língula se puede palpar a través la mucosa de la 

cavidad bucal. Muestra el camino, donde uno debe apuntar con la aguja, 

al anestesiar el nervio que inerva los dientes inferiores (24). 

El canal mandibular comienza con el foramen mandibular. Este 

canal, cuando es único, se arquea en sentido anterior, a través del hueso 

trabecular, hasta el nivel del alvéolo del incisivo medial. Cerca del 

foramen mandibular, el canal es ancho y se estrecha hacia el lado medial 

(25). Cerca del foramen mandibular, o en el foramen mismo, comienza el 

surco mylohyoideus (26). Yendo posteriormente desde este surco, la 

superficie media de la rama de la mandíbula es desigual y forma la 

tuberosidad pterigoidea, donde se inserta el músculo pterigoideo medial. 

El lado medial de este músculo está cubierto por la fascia interpterigoidea 

(27). Al ángulo de la mandíbula, entre el músculo pterigoideo medial y el 

masetero músculo, se inserta el ligamento estilomandibular. 

Comienza el borde anterior de la rama mandibular como una 

extensión de la línea oblicua, es agudo y estrecho y limita medialmente 



23 

 

con el surco extramolar (en el borde bucal del tercer molar), medialmente 

desde ese borde se puede encontrar el triángulo retromolar, que se 

encuentra posteriormente al último molar, el borde medial de este 

triángulo está formado por la cresta del buccinador, que es el punto en el 

que se inserta el músculo bucal, el borde lateral del triángulo retromolar 

es creado por la rama lateral de la cresta temporal (28). El borde posterior 

de la mandíbula es ancho, redondo y cubierto por la glándula parótida, el 

borde superior delgado de la rama tiene 2 cóndilos: la coronoides anterior 

proceso y el proceso condiloideo posterior, estas 2 están separados por 

la muesca mandibular (incisura mandibular) (29). 

Embriología de la mandíbula 

     La mandíbula comienza a osificarse como el segundo hueso, 

después de la clavícula (20). La mayor parte de la mandíbula se forma 

como tejido conectivo osificado, en la superficie lateral del cartílago de 

Meckel. En cada mitad de la mandíbula, se desarrolla un centro de 

osificación (29), esto parece en la 6-7 semana de desarrollo intrauterino, y 

es la base para el desarrollo de la parte principal de la mandibular cuerpo 

y rama. A continuación, los grupos de cartílago comienzan a formarse en 

el tejido conectivo, que lentamente comienza a osificar el cartílago de 

Meckel (29), dichos racimos de cartílago se forman en la parte superior de 

la apófisis coronoides y condiloides, en el ángulo de la mandíbula, en los 

extremos anteriores de ambas mitades de la mandíbula y en el arco 

dentario (30). En el siguiente paso, todos de estos forman un hueso 

unificado, poco antes del nacimiento, en el tejido conectivo entre ambas 

mitades de la mandíbula, Forman 1 o 2 pequeños huesos mentales 

(ossicula mentalia), estos se fusionan con la mandíbula poco después del 

nacimiento (18) y crea la protuberancia mental, en el período neonatal la 

mandíbula está formada por 2 mitades, conectadas por la sínfisis 

mandibular, que se osifica en el primer año después del nacimiento (22). 

El extremo posterior del cartílago de Meckel se conecta al área 

cercana a la oreja, los extremos anteriores de la izquierda y el lado 

derecho del cartílago casi entran en contacto con uno con el otro, el 
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extremo posterior osificante crea 2 auditivos huesecillos - el martillo y el 

yunque, el anterior del extremo se fusiona con la mandíbula y el resto 

sufre atrofia. El surco milohioideo es el remanente de el surco, donde 

existía el cartílago de Meckel, el ligamento esfenomandibular se 

desarrolla a partir del tejido fibroso, vaina que enmarca el cartílago (22). 

Canal mandibular 

El canal mandibular está presente como un solo conducto en la 

mayoría de las personas, pero puede variar con respecto a la forma 

(ovalada, redonda o en forma de pera) y si se puede identificar un canal 

accesorio (bifurcación del canal). Muchos dentistas desconocen estas 

variaciones anatómicas y, por lo tanto, no pueden identificarlas en 

imágenes radiográficas. En consecuencia, esto puede conducir a 

complicaciones pre y posquirúrgicas, así como al fracaso de la 

planificación del implante, ya que es difícil predecir la posición exacta del 

nervio alveolar inferior (25). 

Tales variaciones anatómicas, junto con la técnica del operador, son 

una causa de fracaso de la anestesia por bloqueo del nervio alveolar 

inferior. Por ejemplo, un individuo que recibió anestesia en dos ocasiones 

distintas, pero que en ambas ocasiones experimentó sólo anestesia 

parcial de la mandíbula, se encontró que tenía canales mandibulares 

bífidos bilaterales en el examen radiológico; esta variación anatómica 

puede haber afectado los resultados de los procedimientos de anestesia 

(30). 

El canal mandibular se encuentra dentro de la mandíbula, 

extendiéndose desde el foramen mandibular hasta el foramen 

mentoniano. Contiene un paquete que incluye un nervio, una arteria y 

una vena. Estos componentes son responsables de las sensaciones 

somatosensoriales y de las inervaciones sanguíneas de los dientes 

mandibulares, la papila interdental y los tejidos óseos periodontales y 

alveolares (31).  

A menudo, el canal mandibular es una estructura única; sin 
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embargo, en algunas circunstancias, puede contener variaciones 

como el canal mandibular bífido o el canal retromolar, que, si no se 

identifican, pueden provocar complicaciones durante los 

procedimientos dentales intraorales (31) (como extracción del tercer 

molar, osteotomía para injerto óseo y colocación de implantes) (32). 

Las complicaciones más comunes son el deterioro somatosensorial 

durante y después de la cirugía, neuroma traumático, hemorragias y 

hematomas (33).  Además, la presencia de variaciones anatómicas 

puede estar asociada con una mayor dificultad para realizar un 

bloqueo del nervio mandibular alveolar con malestar concomitante 

para el paciente (34).  

Clasificación de los conductos mandibulares se clasificaron según 

Carter y Keen   

El tipo 1, el nervio alveolar inferior era una única estructura grande 

ubicada en un canal óseo que pasaba muy cerca de las puntas de las 

raíces, en el tipo 2, el nervio alveolar inferior corría más cerca de la base 

mandibular y el nervio principal tiene pequeñas ramas que penetran en 

las puntas de las raíces. En el tipo 3, la rama principal del nervio inerva 

la región posterior de la mandíbula, mientras que una rama inferior 

atraviesa la mandíbula hasta la región anterior (34). 

2.3. Definición de términos 

Canal mandibular 

El canal mandibular está presente como un solo conducto en la 

mayoría de las personas, pero puede variar con respecto a la forma 

(ovalada, redonda o en forma de pera) y si se puede identificar un canal 

accesorio (bifurcación del canal) (35).  

Tipología facial 

 Se define como tipología facial a la variación de las estructuras 

óseas y musculares, dentro de lo que se considera normal. Ésta, tiene 

relación directa con el crecimiento y la variación de la forma de la base 
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ósea orofacial que está constituida por los huesos maxilares, mandíbula, 

dientes y articulación temporomandibular (36). 

2.4. Hipótesis  

Hi 

Existe relación entre la anatomía del canal mandibular y la tipología 

facial en radiografías odontológicas de los centros radiológicos de 

Huánuco, 2021. 

Ho 

No existe relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial en radiografías odontológicas de los centros radiológicos 

de Huánuco, 2021. 

2.5. Variables 

2.5.1. Variable independiente 

Tipología facial 

2.5.2. Variable dependiente 

Anatomía del canal mandibular 

2.5.3. Variable de caracterización  

Edad  

Sexo  
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2.6. Operacionalización de variables

Variables Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicador Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Técnica o instrumento 

Var. independiente 
Tipología facial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Un rasgo identificable, 
a menudo proporciona 
una descripción 
vertical visual de la 
cara. Se determina 
mediante un cálculo 
que involucra cinco 
ángulos 

Frecuencia 
de tipología 

Si 
No 

Cualitativo Nominal 
Dicotómica 

Observación 
 
Ficha de observación 

Índice Vert de 
Ricketts 
 

 
Mesofacial 
(-0,5 a 
+0,5)  
Dólicofacial 
(< -0,5)  
Braquifacial 
(> +0,5) 

Cuantitativa Razón  Observación 
 
Ficha de observación 

Variable dependiente 
Anatomía del Canal 
mandibular 
 
 
 
 
 
 
 

Estructura anatómica 
importante que debe 
considerarse antes de 
cualquier cirugía en la 
parte posterior de la 
mandíbula como la 
extracción del tercer 
molar o la instalación 
del implante 

Clasificación 

de Carter y 

Keen. 

 

Tipo 1 
Tipo 2 
Tipo 3  

Cualitativa Nominal 
Politómica 

Observación 
Ficha de observación 

Variables de 
Caracterización  

 
Edad 20 a 30  

31 a 40 
41 a 50 

Cuantitativo Discreta  Observación 
Ficha de observación 

 
Sexo Masculino 

Femenino 
Cualitativa Nominal 

Dicotómica  
Observación 
Ficha de o 
observación 
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CAPÍTULO III 

3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Tipo de investigación 

La investigación es de tipo básica, transversal, retrospectivo. 

El estudio es de tipo básica o fundamental: Porque este tipo de 

investigación busca el conocimiento de la realidad o de los fenómenos 

de la naturaleza, para contribuir a una sociedad más avanzada. 

El estudio es de tipo Transversal: Porque los estudios en los que 

se examinan la relación entre una enfermedad y una serie de variables 

en una población determinada y en un momento del tiempo. 

El estudio es de tipo Retrospectivo: Porque los datos se 

obtendrán de base de datos de radiografías digitales de los centros 

radiológicos. 

3.1.1. Enfoque  

Cuantitativo: los datos resultados obtenidos del estudio fueron 

representables estadísticamente. 

3.1.2. Alcance o nivel 

Relacional  

3.1.3. Diseño metodológico 

 

        Ox 

    M  r 

          Oy  

Dónde: 

M: Muestra  
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M: Muestra (Radiografías odontológicas) 

Ox: Observación (Tipología facial) 

Oy: Observación (Anatomía del canal mandibular) 

r: Relación 

3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 

     Estuvo constituida por todas las radiografías laterales y panorámicas 

de los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco del año 2018 – 2019. 

3.2.2.  Muestra 

El tipo de muestreo fue no probabilístico por conveniencia, estará 

conformado por 177 radiografías laterales y panorámicas de los 

pacientes de 20 a 50 años tomadas los años del 2018 y 2019 y que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión 

o Radiografías panorámicas y laterales nítidas. 

o Radiografías panorámicas y laterales de pacientes de 20 a 50 años 

o Radiografías panorámicas y laterales sin presencia de patologías o 

alteraciones que impidan observar las características de las 

variables estudiadas. 

Criterios de exclusión 

o Radiografías panorámicas y laterales de pacientes menores de 20 y 

mayores de 50 años 

o Radiografías panorámicas y laterales con presencia de patologías o 

alteraciones. 

o Radiografías con imágenes compatibles con fracturas. 
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3.3.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica para recolectar la información fue la observación. Los 

instrumentos a utilizar serán los siguientes: 

Para la variable independiente tipología facial se analizará, mediante 

el uso del “Índice Vert” serán incluidas los cinco ángulos del análisis 

cefalométrico de Ricketts utilizados para calcular el “Índice Vert” (estos 

ángulos son el eje facial, la profundidad facial, el ángulo del plano 

mandibular, la altura facial inferior y el arco mandibular). 

Para la variable dependiente anatomía del canal mandibular serán 

obtenidas mediante la clasificación de los conductos mandibulares según 

Carter y Keen las variables intervinientes sociodemográficas serán “sexo” 

y “edad”. 

3.3.1. Para la recolección de datos 

Se realizó de la siguiente manera:  

Procedimientos: 

✓ Se presentó una solicitud de permiso y confidencialidad en el centro 

radiográfico CERO 

✓ Se procedió a identificar las radiografías panorámicas digitales según 

los criterios de inclusión y exclusión. 

✓ Se realizó las revisiones en cada una de las radiografías en las cuales 

se realizó lo siguiente:  

• Se clasificaron las radiografías según su sexo y edad. Se determinó 

la anatomía del canal mandibular derecha e izquierda según la 

clasificación de Carter y Keen 

• Se determinó la tipología facial según “Índice Vert” siendo 

clasificados en braquifacial, mesofacial, dolicofacial.  

• Se realizó la tabulación de datos y la estadística de los mismos. 
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3.3.2. Para la presentación de datos 

El procesamiento de los datos se realizó mediante la tabulación de 

los datos se realizó en el programa Excel (Microsoft Excel 2016).  Se 

utilizó el SPS versión 26, los resultados fueron reportados en cuadros 

estadísticos, gráficos y en barras.  

3.3.3. Para el análisis e interpretación de los datos 

La primera parte del análisis estadístico comprendió la descripción 

de los datos. Las variables cualitativas se describieron mediante las 

correspondientes distribuciones de frecuencias, porcentajes. Y la 

variable cuantitativa se utilizaron la media, valor mínimo, máximo y 

desviación estándar. La significación estadística se estableció en p 

<0,05, y se utilizaron la prueba de Chi-cuadrado para probar la 

significación estadística.  
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS 

4.1. Procesamiento de datos  

 

Tabla 2. Distribución de los tipos del canal mandibular. 

  Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 

  fi %  fi %  fi %  

Canal mandibular derecho 101 57% 58 33% 18 10% 

Canal mandibular izquierdo 102 58% 57 32% 18 10% 

Fuente: Centro radiológicos de Huánuco. 

 

 

Figura 1. Distribución de los tipos del canal mandibular. 

Interpretación:  

En la presente tabla se muestra el tipo de canal mandibular donde se 

encontró que el tipo que presento mayor frecuencia fue el tipo I, localizado en 

el lado izquierdo con un 58%, mientras que el tipo II presento mayor frecuencia 

en el lado derecho con un 33 %, en el caso del tipo III tanto el lado derecho 

como el lado izquierdo se encontró que ambos presentaron un porcentaje de 

10%. 
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Tabla 3: Distribución de la tipología facial 

 fi %  fi %  

Dolicofacial 22 12.4 12.4 12.4 

Mesofacial 97 54.8 54.8 67.2 

Braquifacial 58 32.8 32.8 100.0 

Total 177 100.0 100.0   

 Fuente: Centro radiológicos de Huánuco. 

 

 

Figura 2. Distribución de la tipología facial 

Interpretación: 

En la presente tabla se muestra la tipología facial donde al evaluar las 177 

radiografías panorámicas se encontró que la tipología facial que presento 

mayor frecuencia en el estudio fue de tipo mesofacial con un 54.8%, seguido 

del braquifacial con un 32 % y el dolicofacial con un 12.4%. 
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Tabla 3. Distribución de la relación entre la anatomía del canal mandibular y 
la tipología facial, según grupos etarios 

  EDAD 

  

20 -30 
Años 

31 - 40 
Años 

41 - 50 
Años 

  fi %  fi %  fi %  

Canal mandibular derecho Tipo 1 68 67% 16 16% 17 17% 

 Tipo 2 43 74% 5 9% 10 17% 

 Tipo 3 15 83% 3 17% 0 0% 
Canal mandibular 
izquierdo Tipo 1 69 68% 16 16% 17 17% 

 Tipo 2 42 74% 5 9% 10 18% 

 Tipo 3 15 83% 3 17% 0 0% 

Tipología facial Dolicofacial 17 77% 3 14% 2 9% 

 Mesofacial 67 69% 15 15% 15 15% 

 Braquifacial 42 72% 6 10% 10 17% 
 Fuente: Centro radiológicos de Huánuco. 

 

Figura 3. Distribución de la relación entre la anatomía del canal mandibular y 
la tipología facial, según grupos etarios 

Interpretación: 

En la presente tabla se muestra la relación entre la anatomía del canal 

mandibular y la tipología facial, según grupos etarios donde al evaluar las 177 

radiografías panorámicas se encontró que el tipo de canal mandibular de tipo 

I tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo presentaron mayor 

predominio entre el grupo etario de 20 a 30 años con un 67 y 68 % en el orden 

respectivo, por otro lado el biotipo facial que se encontró con mayor frecuencia 

fue el mesofacial con mayor predominio en el grupo etario de 20 a 30 años, 

con un 69 %. 
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Tabla 4. Distribución de la relación entre la anatomía del canal mandibular y 
la tipología facial según el sexo. 

    Sexo 

  Femenino Masculino 

    fi %  fi %  

Canal mandibular derecho Tipo 1 58 57% 43 43% 
Tipo 2 42 72% 16 28% 
Tipo 3 7 39% 11 61% 

Canal mandibular izquierdo Tipo 1 60 59% 42 41% 
Tipo 2 40 70% 17 30% 
Tipo 3 7 39% 11 61% 

Tipología facial Dolicofacial 11 50% 11 50% 

Mesofacial 58 60% 39 40% 

Braquifacial 38 66% 20 34% 
Fuente: Centro radiológicos de Huánuco. 

 

Figura 4. Distribución de la relación entre la anatomía del canal mandibular y 
la tipología facial según el sexo. 

Interpretación: 

En la presente tabla se muestra la relación entre la anatomía del canal 

mandibular y la tipología facial, según el sexo donde al evaluar las 177 

radiografías panorámicas se encontró que el tipo de canal mandibular de tipo 

I tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo presentaron mayor 

predominio en el sexo femenino con un 57 % y 59 %, mientras que el biotipo 

facial se encontró con mayor frecuencia en el sexo femenino el biotipo 

mesofacial con un 60 %.  
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4.2. Contrastación de hipótesis  

Tabla 5. Cruzada 6: Relación entre la anatomía del canal mandibular 
derecho y la tipología facial en radiografías odontológicas en los centros 
radiológicos de Huánuco, 2021 

 

Tipología facial 

Total Dolicofacial Mesofacial Braquifacial 

Canal mandibular 

derecho 

TIPO 1 1 63 37 101 

TIPO 2 3 34 21 58 

TIPO 3 18 0 0 18 

Total 22 97 58 177 

De acuerdo a los resultados obtenido en porcentajes generales se 

encontró que el 101% de radiografías se observó un canal mandibular 

derecho de tipo 1, 58% de tipo 2 y 18 de tipo 3, Mientras que la tipología se 

encontró una tipología facial del 22 % para el dolicofacial, 97% para el 

mesofacial y 58 % para el braquifacial.  

Para obtener el cálculo de x2, a partir de la formula del chi cuadrado se 

utilizó la siguiente tabla 

Tabla 6. Prueba del chi cuadrado. 

 Valor df 

Significaci

ón 

asintótica 

(bilateral) 

Significaci

ón exacta 

(bilateral) 

Significaci

ón exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

141,790a 4 ,000 ,000 
 

Razón de 

verosimilitud 

98,077 4 ,000 ,000 
 

Prueba exacta de 

Fisher 

89,646 
  

,000 
 

Asociación lineal 

por lineal 

41,665b 1 ,000 ,000 ,000 

N de casos válidos 177     

1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 2.24.       
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El estadístico estandarizado es -6.455.       

Según la tabla número 7 de la prueba del chi cuadrado, se observa que 

la Significación asintótica (bilateral) es de 0,000 que es < a 0,05 por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación: Existe 

relación entre la anatomía del canal mandibular y la tipología facial en 

radiografías panorámicas de los centros radiográficos de Huánuco, 2021. 

 

Tabla 7. cruzada: Relación entre la anatomía del canal mandibular izquierdo 
y la tipología facial en radiografías odontológicas en los centros radiológicos 
de Huánuco, 2021 

 

Tipología facial   

Total  Dolicofacial Mesofacial Braquifacial  

Canal mandibular 

izquierdo  

Tipo 1 1 64 37  102 

Tipo 2 3 33 21  57 

Tipo 3 18 0 0  18 

Total 22 97 58  177 

De acuerdo a los resultados obtenido en porcentajes generales se encontró 

que el 102% de radiografías se observó un canal mandibular Izquierdo de tipo 

1, 57% de tipo 2 y 18 de tipo 3, Mientras que la tipología facial se encontró un 

22 % para el dolicofacial, 97% para el mesofacial y 58 % para el braquifacial.  

Para obtener el cálculo de x2, a partir de la formula del chi cuadrado se 

utilizó la siguiente tabla. 

Tabla 8. Prueba del chi cuadrado. 

Chi-cuadrado 

de Pearson 

141,87

5a 

4 ,000 ,000 
  

Razón de 

verosimilitud 

98,220 4 ,000 ,000 
  

Prueba exacta 

de Fisher 

89,797 
  

,000 
  

Asociación 

lineal por lineal 

41,181b 1 ,000 ,000 ,000 ,000 

N de casos 

válidos 

177 
     

1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 2.24.       
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El estadístico estandarizado es -6.417.       

Según la tabla número 9 de la prueba del chi cuadrado, se observa que 

la Significación asintótica (bilateral) es de 0,000 que es < a 0,05 por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación: Existe 

relación entre la anatomía del canal mandibular y la tipología facial en 

radiografías panorámicas de los centros radiográficos de Huánuco, 2021. 
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CAPÍTULO V 

5. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Con los resultados obtenidos en la investigación el presente estudio 

ayudara a reforzar el conocimiento de la ubicación de las variaciones del canal 

mandibular es importante en los procedimientos dentales que involucran la 

mandíbula, para ello se han utilizado varios métodos para evaluar este tipo de 

estudio, siendo la radiografía panorámica y laterales la de mayor importancia. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigación se pudo 

observar que el tipo de canal mandibular donde se encontró mayor frecuencia 

fue el tipo I, localizado en el lado izquierdo con un 58%, mientras que el tipo II 

presento mayor frecuencia en el lado derecho con un 33 %, en el caso del tipo 

III tanto el lado derecho como el lado izquierdo se encontró que ambos 

presentaron un porcentaje de 10%. 

Los Resultados que al ser analizados con el estudio de Okumuş Ö, et al. 

(9), encontraron mayor predominio de canales bifidos con 71,5% de los 

pacientes del lado derecho, 52,5% en el lado izquierdo y 24% en ambos lados. 

En los estudios realizados por Schmidt A, et al (7), Nithya J, et (8), se 

encontró diferencias en cuanto al tipo del canal mandibular en los resultados 

ya que ambos autores demostraron que el tipo II del canal mandibular se 

observó con mayor frecuencia, mientras que en los resultados de la 

investigación el tipo del canal que presento mayor frecuencia fue el tipo I. 

En cuanto a los resultados acerca de la tipología facial donde al evaluar 

las 177 radiografías panorámicas se encontró que la tipología facial que 

presento mayor frecuencia en el estudio fue de tipo mesofacial con un 54.8%, 

seguido del braquifacial con un 32 % y el dolicofacial con un 12.4%. 

En el estudio realizado por Dos Santos R, et.al. (10), se encontró que el 

biotipo facial que presento mayor frecuencia fue del tipo mesofacial con un 29 

% resultados que al comparar con el estudio presento una similitud de 

resultados ya que se obtuvo en el estudio que el biotipo mesofacial fue el que 
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presento mayor frecuencia en la muestra estudiada.  

En los resultados obtenidos de la relación entre la anatomía del canal 

mandibular y la tipología facial, según grupos etarios donde al evaluar las 177 

radiografías panorámicas se encontró que el tipo de canal mandibular de tipo 

I tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo presentaron mayor 

predominio entre el grupo etario de 20 a 30 años con un 67 y 68 % en el orden 

respectivo, por otro lado el biotipo facial que se encontró con mayor frecuencia 

fue el mesofacial con mayor predominio en el grupo etario de 20 a 30 años, 

con un 69 %. 

En el estudio realizado por Quispe M, et al. (15), se encontró una diferencia 

en el análisis de resultados ya que en su investigación se encontró que el 

grupo etario que presento mayor prevalencia del tipo del canal mandibular fue 

en la quinta etapa de vida (40 a 50), mientras que en los resultados del estudio 

el grupo etario que presento mayor frecuencia fue de 20 a 30 años.  

De acuerdo a los resultados obtenidos de la relación entre la anatomía 

del canal mandibular y la tipología facial, según el sexo, se encontró que el 

tipo de canal mandibular de tipo I tanto para el lado derecho como para el lado 

izquierdo presentaron mayor predominio en el sexo femenino con un 57 % y 

59 %, mientras que el biotipo facial se encontró con mayor frecuencia en el 

sexo femenino el tipo mesofacial con un 60 %. 

Resultados que, al comparar con los estudios de Schmidt, et al (7), se 

encontró con una similitud en los resultados ya que se encontró que el sexo 

femenino presento mayor frecuencia tanto para el canal de tipo II como del 

tipo I al igual que los resultados del estudio que presento con mayor frecuencia 

al sexo femenino.   

Por otro lado, en el estudio realizado por Nascimento, et al. (12), se 

encontró que el sexo que tuvo mayor predominio en el tipo del canal 

mandibular fue del sexo masculino datos que presentan una diferencia con los 

resultados ya que el sexo más frecuente en el estudio fue el femenino.  

Al igual que los resultados por Olivera (14), que demostró en sus resultados 

que las características del canal mandibular no dependieron del género.  
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CONCLUSIONES 

• Se concluyo que según la clasificación de Carter y Keen para identificar 

el tipo del canal mandibular se pudo observar que en la mayoría de 

radiografías de pacientes de la ciudad de Huánuco se encontró el canal 

mandibular de tipo I. 

• De acuerdo a la tipología facial que presentan la población de Huánuco 

se encontró mayor incidencia en la tipología mesofacial, mientras que solo 

un grupo reducido presento una tipología dolicofacial. 

• Se llego a la conclusión que el grupo etario de 20 a 30 años de edad 

presento mayor incidencia en la anatomía del canal mandibular de tipo I, 

con una tipología mesofacial. 

• En cuanto al sexo se encontró que la anatomía del canal mandibular del 

tipo I tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo, así como la 

característica de tipología mesofacial, se encontró con mayor incidencia 

en las mujeres. 
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RECOMENDACIONES  

• Se recomienda a los estudiantes y a los profesionales en Estomatología, 

que durante el análisis radiográfico de la anatomía del canal mandibular 

se interprete de forma correcta y que se reconozca con exactitud las 

características y variaciones que presenta el canal mandibular ya que la 

interpretación correcta servirá de ayuda durante el diagnóstico y 

tratamiento al momento de realizar una exodoncia o un implante dental.   

• Se recomienda divulgar los resultados del estudio a la comunidad 

odontológica de la relación entre la anatomía del canal mandibular y la 

tipología facial debido a la importancia de conocer la prevalencia la 

ubicación y la configuración del canal mandibular son importantes en los 

procedimientos quirúrgicos que involucran la mandíbula, como la 

extracción del tercer molar impactado, el tratamiento con implantes 

dentales y la osteotomía sagital de la rama dividida. 

• Se recomienda realizar nuevas investigaciones que ayuden a incrementar 

información de las características de la anotomía del canal mandibular y 

su asociación con el patrón facial de acuerdo a las características 

sociodemográficas y racial en poblaciones de diferentes departamentos 

del Perú.   
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ANEXO 01 

UNIVERSIDAD DE HUÁNUCO 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

P.A. DE ODONTOLOGÍA 

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLE 

METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

FUENTE 
(INSTRUMENTO 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS) 

 General  General Hipótesis   de 
investigación (Hi) 

Variable 
independiente  

Tipo de 
investigación 

Población  

¿Cuál es la relación entre 
la anatomía del canal 
mandibular y la tipología 
facial en radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021?  
  

Determinar la relación 
entre la anatomía del 
canal mandibular y la 
tipología facial en 
radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021. 
 

 

 
Existe relación entre la 
anatomía del canal 
mandibular y la 
tipología facial en 
radiografías 
odontológicas de los 
centros radiográficos 
de Huánuco, 2021. 
 

 
Tipología facial 

 
Transversal, 
observacional, 
retrospectivo 
 
Nivel 
 
Explicativo 
 
Enfoque 
 
Cuantitativo 
 
 

Estuvo constituida 
por todas las 
radiografías 
laterales y 
panorámicas de los 
centros radiológicos 
de la ciudad de 
Huánuco del año 
2018 – 2019. 
 

 
 
 
 
 
 
Ficha de 
observación 

Específicos   Específicos Hipótesis nula (Ho) Variable 
dependiente 

Muestra  

Pe 1 
¿Cuáles son los tipos de 
canales mandibulares en 
las radiografías 
panorámicas de los 
pacientes atendidos en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021?  
Pe 2  
¿Cuál es la tipología facial 
de los pacientes atendidos 
en los centros radiológicos 
de Huánuco, 2021?  

Oe 1 
Identificar los tipos de los 
canales mandibulares en 
las radiografías 
panorámicas de los 
pacientes atendidos en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021. 
Oe 2 
Identificar la tipología 
facial de los pacientes 
atendidos en los centros 

 
No existe relación 
entre la anatomía del 
canal mandibular y la 
tipología facial en 
radiografías 
odontológicas de los 
centros radiográficos 
de Huánuco, 2021 
 
 

 

 
Canal 
mandibular 

 

El tipo de muestreo 
fue no probabilístico 
por conveniencia, 
estará conformado 
por 177 radiografías 
laterales y 
panorámicas de los 
pacientes de 20 a 
50 años tomadas 
los años del 2018 y 
2019 y que cumplan 
con los criterios de 

 
 
 
 
Ficha de 
observación 

 



49 

 

Pe 3 
¿Cuál es la relación entre 
la anatomía del canal 
mandibular y la tipología 
facial en radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021, según 
grupos etarios? 
Pe 4 
¿Cuál es la relación entre 
la anatomía del canal 
mandibular y la tipología 
facial en radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021, según el 
sexo? 
 

radiológicos de Huánuco, 
2021. 
Oe 3 
Determinar la relación 
entre la anatomía del 
canal mandibular y la 
tipología facial en 
radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021, según 
grupos etarios. 
Oe 4 
Determinar la relación 
entre la anatomía del 
canal mandibular y la 
tipología facial en 
radiografías 
odontológicas en los 
centros radiológicos de 
Huánuco, 2021, según el 
sexo. 
 

inclusión y 
exclusión. 
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ANEXO 02 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
P.A. DE ODONTOLOGÍA 

     FICHA DE OBSERVACIÓN 

ID Edad  Sexo  Canal mandibular Tipología facial 

  Derecho  izquierdo Dolicofacial Braquifacial Mesofacial 

01   Tipo 
1 

Tipo 
2 

Tipo 
3 

Tipo 
1 

Tipo 
2 

Tipo 
3 

   

02            

03            

04            

05            

06            

07            

08            

09            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

18            

19            

20            

21            

22            

23            

24            

25            

26            

27            

28            

29            

30            

31            

32            

33            

34            

35            

36            

37            

38            

39            

40            
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ANEXO 03 

 

 

 

FORMATOS DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 04 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN PARA LA RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
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ANEXO 05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


