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RESUMEN  

Objetivo: Determinar la asociación de la morfología de la cresta mandibular y la 

profundidad de la concavidad submandibular según sexo y edad mediante tomografías 

computarizadas de haz cónico (TCHC). Materiales y métodos: Este estudio retrospectivo 

tuvo una muestra de 157 TCHC de adultos (57,3% mujeres y 68,8% de 30-59 años) con 

presencia de los dientes #36, #46, #37 y #47. En vistas transaxiales se evaluó la tipología 

de la morfología de la cresta (convergente, paralelo y socavado) y la profundidad de la 

concavidad (tipo I: <2 mm, II: 2 - 3 mm y III: >3 mm). Las pruebas de Chi Cuadrado, exacta 

de Fisher, T de Student, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis se utilizaron para analizar 

asociaciones (P<0,05). Resultados: La morfología de la cresta más frecuente fue la 

convergente en #36 y #46 (47,8-49%) y socavado en #37 y #47 (40,8-45,2%). Una 

asociación se halló de la morfología convergente en varones y paralela en mujeres en 

#36 y #46 (P≤0,011) y socavado en jóvenes y adultos en todos los molares (P≤0,047). La 

profundidad de la concavidad fue de tipo I en general (63,4% a 78,1%) con una distancia 

en #36 y #46 (1,6±0,5 mm) más alta que en #37 (1,8±0,6 mm) y #47 (1,9±0,5 mm). Una 

mayor profundidad se asoció a varones #37 y #47 (P≤0,007) y adultos medianos en #47 

(P=0,033). Conclusión: La morfología de la cresta mandibular y el grado de profundidad 

de la concavidad presentó variaciones según el sexo, la edad y el tipo de diente. 

Palabras clave: Tomografía computarizada de haz cónico, implantes dentales, 

mandíbula, diente molar, anatomía, planificación.  
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ABSTRACT  

Objetive: To determine the association of the morphology of the mandibular crest and 

the depth of the submandibular concavity according to sex and age using cone beam 

computed tomography (CBCT). Materials and methods: This retrospective study had a 

sample of 157 adult CBCT (57.3% women and 68.8% aged 30-59 years) with the presence 

of teeth #36, #46, #37 and #47. In transaxial views, the typology of the ridge morphology 

(convergent, parallel and undercut) and the depth of the concavity (type I: <2 mm, II: 2 - 

3 mm and III: >3 mm) were evaluated. The Chi Square, Fisher's exact, Student's T, Mann-

Whitney U and Kruskal-Wallis tests were used to analyze associations (P<0.05). Results: 

The most frequent ridge morphology was convergent in #36 and #46 (47.8-49%) and 

undercut in #37 and #47 (40.8-45.2%). An association was found for convergent 

morphology in men and parallel in women in #36 and #46 (P≤0.011) and undermining in 

young and adults in all molars (P≤0.047). The depth of the concavity was type I in general 

(63.4% to 78.1%) with a distance at #36 and #46 (1.6±0.5 mm) higher than that at #37 

(1, 8±0.6 mm) and #47 (1.9±0.5 mm). Greater depth was associated with males #37 and 

#47 (P≤0.007) and medium adults in #47 (P=0.033). Conclusion: The morphology of the 

mandibular crest and the degree of depth of the concavity varied according to sex, age 

and type of tooth. 

Key words: cone beam computed tomography, dental implants, dental prosthesis, 

surgery, oral, anatomy, Ludwig’s angina. 
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I. INTRODUCCIÓN  

 El uso de implantes dentales es ampliamente aceptado como la mejor opción para la 

reconstrucción protésica después de la pérdida del diente.1-4 Además, muestra ventajas 

frente a las prótesis parciales fijas debido a que no requieren desgaste de dientes 

adyacentes sanos.1 Por otro lado, pueden ocurrir accidentes que, generalmente, están 

asociados a una planificación inadecuada o a la no consideración de las limitaciones 

anatómicas que pueda presentar el paciente.3-6 

Una variante anatómica por considerar para rehabilitar la zona de molares es la fosa 

submandibular. Esta es una depresión de la superficie lingual mandibular por debajo de 

la línea milohioidea, presente de forma muy común y con dificultad en su manejo.3,5-7 

Puede darse casos de perforación ósea,3,7 especialmente, cuando el grado de concavidad 

es profunda.6,8 También pueden limitar el hueso disponible y condicionar la angulación 

de inserción del implante.6 El grado de profundidad varía en las diferentes poblaciones.3  

Una perforación por arriba de la cresta milohioidea puede afectar al nervio lingual,4,9 

mientras que por debajo puede afectar el nervio alveolar inferior.9 Las lesiones a estos 

nervios pueden producir, de manera duradera o permanente, parálisis o parestesia en la 

región mentoniana y la comisura bucal, alteraciones del gusto en la lengua, y pérdida 

repentina de vitalidad dental en todo un cuadrante.2,8 

La perforación de la placa lingual por debajo de la línea milohioidea durante la inserción 

del implante puede causar una hemorragia grave en el piso de boca. Este sangrado 

podría ser abundante y generar un hematoma sublingual o submandibular. Asimismo, 

podría ser mortal si llegara a extenderse al espacio parafaríngeo ante la obstrucción de 
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las vías aéreas superiores.2-6,8-12 Las infecciones son complicaciones frecuentes ante las 

perforaciones por colocación de implantes donde se evidencia afecciones a tejidos 

blandos con evolución a Angina de Ludwig y riesgo de obstrucción de las vías aéreas.13 

Las tomografías computarizadas de haz cónico (TCHC) han revolucionado la obtención 

de imágenes craneofaciales.14 Muestran información detallada del volumen, altura y 

ancho del hueso, relaciones exactas con estructuras anatómicas y variaciones en la 

morfología.3,10,15 Es importante conocer información adicional para la planificación de la 

inserción de implantes, así como características anatómicas pertinentes en diferentes 

poblaciones. Por todo lo antes mencionado, el propósito de este estudio fue determinar 

la asociación entre el tipo de morfología de la cresta y el grado de profundidad de la 

concavidad submandibular en primer y segundo molar mandibular con el sexo y edad 

analizadas en tomografías computarizadas de haz cónico. 

II. MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente estudio fue de tipo observacional-retrospectivo y fue aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Científica del Sur (N° 343-CIEI-

CIENTÍFICA-2022).  

Un total de 739 TCHC fueron obtenidas de un centro radiológico privado de Lima (Perú) 

durante el período de octubre de 2022 a enero de 2023. La muestra se conformó de 157 

TCHC de adultos ≥18 años con presencia de los primeros y los segundos molares 

mandibulares (36, 37, 46 y 47). Los criterios de exclusión fueron TCHC con antecedentes 

de traumatismos, patología mandibular, intervenciones quirúrgicas en el sector de la 

mandíbula y presencia de implantes dentales en las zonas estudiadas.  
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Un estudio piloto con 40 TCHC se aplicó para la calibración del investigador (JDCP) y 

determinar el tamaño de muestra. La fórmula para estimar una proporción fue utilizada 

a un nivel de confianza de 95%, una precisión del 5% y una proporción esperada del 15%, 

resultando en 155. La muestra del piloto fue incluida en la muestra del estudio. 

El índice Kappa fue utilizado para la calibración de la morfología de la cresta mandibular 

y el grado de profundidad de la concavidad submandibular. La calibración se realizó con 

un especialista en radiología oral con más de 10 años de experiencia. Un valor mayor a 

0,8 fue obtenido para todos los dientes analizados.  

Las imágenes de TCHC fueron obtenidas del tomógrafo NewTom GiANO HR (Italia) a 90 

kVp; 5,0 mA; con un tamaño de vóxel de 0,3 mm, un tiempo de exposición de 28,80 s y 

un campo de visión de 16 cm X 18 cm. Un total de 628 zonas de primer y segundo molar 

fueron evaluadas mediante el software NNT Newton.  

El estudio tomó como referencia los estudios de Chan et al., (2011)5 y Tan et al., (2021)10 

para la clasificación de la morfología ósea a nivel de la cresta mandibular evaluada en 

una vista transaxial. La clasificación consideró los tipos: convergente (C) - base más ancha 

que la cresta; paralelo (P) - base y cresta con un ancho bucolingual similar; socavado (S) 

- cresta más ancha que la base lo que refiere un riesgo mayor de perforación en la 

colocación de implantes (Fig. 1A)  

Imágenes transaxiales, panorámicas y transversales fueron usadas de la región posterior 

de la mandíbula de las TCHC tomando como referencia distal al agujero mentoniano 

debido a que esta zona corresponde a la fosa submandibular y sirve de parámetros de 

los molares en ambos lados. La clasificación de la morfología se realizó en el corte 

transaxial más cercano a la mitad del ancho mesiodistal del diente. Una línea horizontal 
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(Wb) fue trazada 2 mm por encima del borde superior del canal alveolar inferior y se 

consideró como el ancho bucolingual inferior; otra línea horizontal (Wc) y paralela a la 

línea Wb que pasa a 2 mm por debajo de la cresta del reborde alveolar se trazó para 

determinar el ancho bucolingual superior de la cresta. Wc y Wb se usaron para 

determinar el tipo de morfología.10 (Fig. 1B)  

La medición de la profundidad de la concavidad lingual submandibular fue analizada 

mediante cortes transaxiales. Una línea (línea 1) que pasó por los puntos más 

prominentes superior e inferior de la concavidad. Una segunda línea (línea 2) fue trazada 

desde el punto más profundo de la concavidad que va perpendicular hasta contactar con 

la línea 1. La medición en mm de la línea 2 se consideró como la profundidad de la 

concavidad.2,10 (Fig. 1D). La profundidad se clasificó como tipo I (<2 mm), tipo II (de 2 

mm a 3 mm) y tipo III (> 3 mm).2,10 (Fig. 1C) 

La edad fue categorizada en: adulto joven (18-29 años), adulto mediano (30-59 años) y 

adulto mayor (≥60 años). El análisis descriptivo incluyó frecuencias, porcentajes, medias, 

desviación estándar (DS). Las pruebas Chi Cuadrado y exacta de Fisher se utilizaron para 

evaluar la asociación de la clasificación de morfología y profundidad con edad y sexo. La 

prueba T de Student para muestras independientes, U de Man-Whitney y Kruskal-Wallis 

se utilizaron para comparar la profundidad en mm según sexo y edad. Los datos fueron 

analizados en el programa Stata 16.0 a un nivel de significancia menor del 5%. 

III. RESULTADOS  

Una cantidad de 157 TCHC analizadas se conformaron por una mayor prevalencia del 

sexo femenino (57,3%) y adultos medianos de 30 a 59 años (68,8%). (Tabla 1) 
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La clasificación más frecuente en la muestra total de la morfología de la cresta fue la 

convergente (43,5%) y en profundidad de la concavidad fue el tipo I (69,2%). Cuando se 

comparó por tipos de dientes, la morfología de la cresta más frecuente en #36 y #46 fue 

la convergente (47,8% y 49%, respectivamente), mientras que en #37 y #47 fue de 

socavado (40,8% y 45,2%, respectivamente). La media de la profundidad de la 

concavidad en #36 y #46 (1,6±0,5 mm) fue menor que en #37 (1,8±0,6 mm) y #47 

(1,9±0,5 mm). Todos los molares se mantuvieron en tipo I (63,4% a 78,1%). (Tabla 2) 

La morfología de la cresta mandibular se asoció significativamente al sexo en #36 y #46 

(P = 0,011 y 0,009; respectivamente) y edad en todos los molares evaluados (P = 0,001 a 

0,047).  Una asociación positiva se halló con la morfología convergente en varones y 

adultos mayores, la morfología en paralelo en mujeres, y la morfología en socavado en 

adultos jóvenes y medianos, independientemente del tipo de diente. (Tabla 3)   

La profundidad submandibular evaluada por tipos y distancias se relacionó 

significativamente al sexo en #37 (P = 0,007 y 0,003; respectivamente) y #47 (P = 0,006 

y 0,003; respectivamente). Mayores valores de profundidades se hallaron en varones 

(#37 y # 47 = 2,1 ± 0,6 mm) frente a las mujeres (#36 = 1,6 ± 0,4 mm y #37 = 1,7 ± 0,4 

mm). Una asociación positiva se halló en el tipo I en mujeres y tipo II en varones. La 

distancia de profundidad en #47 fue estadísticamente mayor en adultos medianos (2 ± 

0,5 mm) que en comparación a los adultos jóvenes (1,7 ± 0,4 mm) (P=0,033). (Tabla 4)  

IV. DISCUSIÓN  

Los riesgos potenciales de una perforación son diferentes en la región anterior que 

posterior de la mandíbula.12 En la parte anterior, las ramas de arterias principales pueden 
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estar muy cerca al hueso mandibular lo que genera complicaciones como hemorragias 

potencialmente peligrosas por obstruir las vías aéreas superiores.12,16 Por otro lado, el 

implante extruido en zona posterior puede ser una fuente de inflamación o infección 

persistente que podría extenderse al espacio parafaríngeo y retrofaríngeo provocando 

complicaciones más graves como es el caso de la Angina de Ludwig.9, 11-13,17-18   

El presente estudio halló un porcentaje considerable de morfología socavada en las 

crestas mandibulares en una muestra peruana, principalmente, en zona de segundos 

molares donde hubo mayor frecuencia comparado con los primeros molares. La 

profundidad de la concavidad submandibular se asoció significativamente al sexo, con 

mayor profundidad en varones, siendo los únicos que mostraron profundidades >3 mm. 

La Tabla 5 muestra las comparaciones de resultados con estudios anteriores. La 

morfología convergente fue la más prevalente (43,5%) en este estudio concordando con 

poblaciones de Bélgica,9 Japón,16,17 Malasia10 y Arabia Saudita.27 Este resultado es 

compatible a la menor frecuencia de socavaciones en la zona anterior de la mandíbula. 

Por otro lado, nuestros resultados discrepan de resultados de poblaciones en Alemania,4 

EE.UU.,5 España6 y Taiwan12 donde se mostró más prevalente la morfología de socavado. 

Las diferencias raciales pueden ser uno de los principales factores de discrepancias de 

los resultados principalmente debido a la forma y el tamaño de la mandíbula.21,22  

En esta investigación predominó la morfología socavada a nivel de segundos molares en 

comparación con primeros molares, coincidiendo con población de Malasia.9 Estudios 

en India31 y Turquía37 también observaron en este lugar una mayor profundidad la fosa 

submandibular. Un estudio en Alemania halló la morfología socavada en el 90% de los 

sitios del segundo molar; asimismo en poblaciones de Taiwán12 y EE.UU.32 se determinó 
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un riesgo de perforación en los segundos molares de 37,1% y 31%, respectivamente, 

corroborando que a este nivel existe mayor riesgo de perforación.4, 12, 24   

La profundidad de la concavidad submandibular es un factor que puede ser limitante en 

la inserción de implantes dentales.2,4, 6-9,20, 23-24 Un estudio en Irán encontró un 80% de 

socavidades con predominio del grado de profundidad tipo II (2 a 3 mm).2 Varios autores 

mencionan que las concavidades ≥2 mm pueden suponer un riesgo de perforación.9, 25-

26 En nuestro estudio se encontró mayor prevalencia para el tipo I en zona de molares 

con aumento del tipo II en zona de segundos molares, especialmente, en hombres.  

Esta investigación concordó con poblaciones de Malasia,10 India31 y  Egipto33 donde 

hallaron diferencias significativas por sexo siendo más profundas las socavidades en 

hombres.9,23 Esto contrastó con poblaciones de EE.UU.5, e Irán, 33 donde no hubo este 

dimorfismo sexual.2,27 Las diferencias halladas en la literatura se pueden deber a los 

diferentes diseños de estudio respecto a observar puntos de referencia, sistemas de 

clasificación, regiones de evaluación, estado dentado de los pacientes, y étnias.6, 9-12, 17 

Por este motivo, fue difícil contrastar los resultados obtenidos previos evidenciando la 

importancia de estandarización en la clasificación y diseños de estudio. 

La altura del hueso está relacionada con la presencia de la fosa submandibular según la 

literatura. El aumento de la profundidad de la fosa submandibular en la zona posterior 

supone mayor grosor óseo.28 Esto sugiere precaución ya que el grosor podría ser 

adecuado para la colocación de implantes, pero la fosa submandibular aún podría ser 

profunda.17-28 Este estudio no registró algunos parámetros incluidos por otros estudios 

como altura y ancho de la cresta mandibular o el grado de angulación en la fosa 

submandibular. Se recomienda incluirlas en futuros estudios en muestra peruana. 
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Este estudio informó variaciones anatómicas de peruanos entre grupos de edad, sexo y 

tipo de diente relevante para la planificación segura en cirugías de implantes mandibular. 

Se sugiere precaución para la colocación de implantes en segundos molares, sobre todo, 

en varones. La etnicidad debería incluirse siempre en estudios de morfología 

mandibular. Es posible que los hallazgos no puedan ser extensibles a otras partes de la 

población peruana siendo una limitación del estudio. Por otro lado, la distribución 

dispareja entre los grupos etarios que pudo haber afectado los resultados hallados.  

V. CONCLUSIONES  

En base a los hallazgos del estudio se extrajeron las siguientes conclusiones: 

1. El tipo de morfología de la cresta mandibular más prevalente en la zona de los 

primeros molares fue la convergente y en los segundos molares fue el socavado. 

La morfología se asoció al sexo en primeros molares y a la edad en primeros y 

segundos molares. Una relación positiva se halló con el tipo convergente en 

varones y adultos mayores, el tipo paralelo en mujeres y el tipo socavado en 

adultos jóvenes y medianos 

2. El grado de profundidad submandibular más frecuente fue el tipo I con una 

media en primeros molares de 1,6±0,5 mm y en segundos molares izquierdos y 

derechos de 1,8±0,6 mm y 1,9±0,5 mm, respectivamente. La profundidad se 

asoció al sexo en segundos molares y a la edad en segundos molares derechos. 

Los varones se relacionaron a mayores profundidades y tipologías II, mientras 

que las mujeres se relacionaron a menores valores y tipologías I. Los adultos 

medianos presentaron mayor profundidad submandibular frente a los jóvenes. 
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VI. TABLAS Y FIGURAS  

 
Figura 1. (A) Clasificación de tipo de morfología de la cresta mandibular; (B) Puntos de referencia para la 

clasificación morfológica; (C) Clasificación de la profundidad de la concavidad submandibular; (D) Puntos de 
referencia para la medición de la profundidad. 

 

Tabla 1. Características demográficas de la muestra.  
Variables Categorías n (%) 
Sexo Masculino 67 (42,7) 
 Femenino 90 (57,3) 
Edad Media ± DS 44,80  14,07 
Grupos etarios Adulto joven (18-29 años) 25 (15,9) 
 Adulto (30-59 años) 108 (68,8) 
 Adulto mayor (≥60 años) 24 (15,3) 
Diente 36 157 (25) 
 37 157 (25) 
 46 157 (25) 
 47 157 (25) 

 

Tabla 2. Morfología de la cresta y profundidad de la concavidad submandibular según tipo de diente.  

Variables 36 
n (%) 

37 
n (%) 

46 
n (%) 

47 
n (%) 

Total 
n (%) 

Morfología de la cresta    
Convergente 75 (47,8) 58 (36,9) 77 (49) 63 (40,1) 273 (43,5) 
Paralelo 50 (31,8) 35 (22,3) 46 (29,3) 23 (14,7) 154 (24,5) 
Socavado 32 (20,4) 64 (40,8) 34 (21,7) 71 (45,2) 201 (32) 
Total 157 (100) 157 (100) 157 (100) 157 (100) 628 (100) 

Profundidad de la concavidad    
Media ± DS (mm) 1,60,5 1,80,6 1,60,5 1,90,5 1,70,5 
Tipo I 25 (78,1) 42 (65,6) 27 (79,4) 45 (63,4) 139 (69,2) 
Tipo II 7 (21,9) 20 (31,3) 7 (20,6) 22 (31) 56 (27,9) 
Tipo III  2 (3,1)  4 (5,6) 6 (2,9) 

Total 32 (100) 64 (100) 34 (100) 71 (100) 201 (100) 

A B 

c D 
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Tabla 3. Relación de la morfología de la cresta mandibular por tipo de diente según sexo y edad. 

Diente 
Morfología de 
la cresta 

Sexo, n (%) Edad, n (%) Total 
n (%) Mujer Varón P Adulto joven Adulto mediano Adulto mayor P 

36 Convergente 39 (43,3) 36 (53,7) 0,011* 9 (36) 48 (44,4) 18 (75) 0,024* 75 (47,8) 
 Paralelo 37 (41,1) 13 (19,4)  9 (36) 35 (32,4) 6 (25)  50 (31,8) 
 Socavado 14 (15,6) 18 (26,9)  7 (28) 25 (21,2) 0 (0)  32 (20,4) 
 Total 90 (100) 67 (100)  25 (100) 108 (100) 24 (100)  157 (100) 
37 Convergente 35 (38,9) 23 (34,3) 0,819 4 (16) 41 (38) 13 (54,2) 0,001* 58 (37) 
 Paralelo 20 (22,2) 15 (22,4)  4 (16) 22 (20,4) 9 (37,5)  35 (22,3) 
 Socavado 35 (38,9) 29 (43,3)  17 (68) 45 (41,6) 2 (8,3)  64 (40,7) 
 Total 90 (100) 67 (100)  25 (100) 108 (100) 24 (100)  157 (100) 
46 Convergente 39 (43,3) 38 (56,7) 0,009* 10 (40) 50 (46,3) 17 (70,8) 0,047* 77 (49) 
 Paralelo 35 (38,9) 11 (16,4)  7 (28) 32 (29,6) 7 (29,2)  46 (29,3) 
 Socavado 16 (17,8) 18 (26,9)  8 (32) 26 (24,1) 0 (0)  34 (21,7) 
 Total 90 (100) 67 (100)  25 (100) 108 (100) 24 (100)  157 (100) 
47 Convergente 37 (41,1) 26 (38,8) 0,858 4 (16) 42 (38,9) 17 (70,8) 0,001* 63 (40,1) 
 Paralelo 12 (13,3) 11 (16,4)  6 (24) 14 (13) 3 (12,5)  23 (14,6) 
 Socavado 41 (45,6) 30 (44,8)  15 (60) 52 (48,1) 4 (16,7)  71 (45,3) 
 Total 90 (100) 67 (100)  25 (100) 108 (100) 24 (100)  157 (100) 
Prueba Chi Cuadrado de Pearson o exacta de Fisher. *P<0,05. 

 

TABLA 4. Relación de la profundidad submandibular por tipo de diente según sexo y edad. 

Prueba exacta de Fisher (sexo y edad vs grados de profundidad). Prueba T de student para muestras independientes o U de Man-Whitney 

(sexo vs profundidad en mm). Prueba de Kruskal Wallis con comparación por parejas (edad vs profundidad en mm). Letras minúsculas 

diferentes implica diferencias significativas. *P<0,05. 

 

Diente Profundidad submandibular 
               Sexo, n (%)                           Edad, n (%)  

Mujer Varón P Adulto joven Adulto mediano Adulto mayor P 

36 Media ± DS (mm) 1,50,3 1,60,6 0,647 1,60,4 1,50,5 - 0,889 

 Tipo I 13 (92,9) 12 (66,7) 0,104 5 (71,4) 20 (80) - 0,632 
 Tipo II 1 (7,1) 6 (33,3)  2 (28,6) 5 (20) -  
 Tipo III - -  - - -  
 Total 14 (100) 18 (100)  7 (100) 25 (100) 0 (0)  

37 Media ± DS (mm) 1,60,4 2,10,6 0,007* 1,70,6 1,90,5 1,51,3 0,332 

 Tipo I 29 (82,9) 13 (44,8) 0,003* 13 (76,5) 28 (62,2) 1 (50) 0,371 
 Tipo II 6 (17,1) 14 (48,3)  3 (17,6) 16 (35,6) 1 (50)  
 Tipo III 0 (0) 2 (6,9)  1 (5,9) 1 (2,2) 0 (0)  
 Total 35 (100) 29 (100)  17 (100) 45 (100) 2 (100)  

46 Media ± DS (mm) 1,60,4 1,50,6 0,699 1,50,5 1,60,6 - 0,586 

 Tipo I 12 (75) 15 (83,3) 0,681 7 (87,5) 20 (76,9) - 1,000 
 Tipo II 4 (25) 3 (16,7)  1 (12,5) 6 (23,1) -  
 Tipo III - -  - - -  
 Total 16 (100) 18(100)  8 (100) 26 (100) 0 (0)  

47 Media ± DS (mm) 1,70,4 2,10,6 0,006* 1,70, 5a 2,00,5b 1,50,4ab 0,033* 

 Tipo I 32 (78) 13 (43,3) 0,003* 13 (86,7) 29 (55,8) 3 (75) 0,261 
 Tipo II 9 (22) 13 (43,3)  2 (13,3) 19 (36,5) 1 (25)  
 Tipo III 0 (0) 4 (13,4)  0 (0) 4 (7,7) 0 (0)  
 Total 41 (100) 30 (100)  15 (100) 52 (100) 4 (100)  
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Tabla 5. Comparación con resultados con estudios anteriores.  

Autor(año) País Tipo 
TCHC 

Muestra Sexo Edad (años) Tipología de la 
cresta mandibular (n%) 

Diferencia por 
sexo 

Diferencia 
por edad 

Tipología de la 
fosa submandibular (n%) 

Diferencia por 
sexo 

Diferencia 
por edad 

Wan Yee Tan et al. (2021) Malasia TCHC 150 TCHC 
600 sitios 

46% hombres 
54% mujeres 

18 a 35 (52%) 
36 a 55 (38,7%) 
56 a 80 (9,3%) 

Convergente (51,7%) 
Paralelo (15,5%) 

Socavado (32,8%) 

Si No #36 = 1,8 ± 0,5 mm 
#37 = 2,2 ±0,6 mm 
#46 = 1,8 ± 0,7 mm 
#47 = 2 ± 0,6 mm 

Si No 

Huang et al. (2015) Taiwán TCHC 300 TCHC 
1279 
sitios 

51,3% 
hombres 

48,7% 
mujeres 

Rango = 20 - 80 
Media = 45,6 

Convergente (21,0%) 
Paralela (32,7%) 

Socavada (46,3%) 

Si Si NR No No 

Chan et al. (2010) EE. UU. TCHC 103 TCHC 66% hombres 
34% mujeres 

Rango = 23,7 - 70,4 
Media = 51 

Convergente (13,6%) 
Paralela (20,4%) 
Socavada (66%) 

no no Hombres = 2,2 mm 
Mujeres = 2,1 mm 

Total = 2,1 mm 

No No 

Herranz-Aparicio et al. 
(2016) 

España TC 151 TC 42,4% hombres 
57,6% mujeres 

Media 
Hombres = 42,3± 15,4 

Mujeres = 39,33 ± 
12,8 

Convergente (13,2%) 
Paralela (22,5%) 

Socavada (64,2%) 

No Si Hombres = 4,5 ± 2,3 mm 
Mujeres = 3,1 ± 1,7 mm  

Total = 3,6 mm 

No Si 

Parnia et al. (2010) Irán TC 100 55% hombres 
45% mujeres 

Rango =20 – 78 
Media = 44 

Tipo I (20%) 
Tipo II (52%) 
Tipo III (28%) 

No No Hombres = 2,7 ± 0,9 mm 
Mujeres = 2,5 ± 0,7 mm  

Total = 2,6 ± 0,8 mm 

No No 

Watanabe et al. (2010) Japón TC 79 TC 
136 sitios 

65,8% hombres 
34,2% mujeres 

Media = 49 años 
Grupos de edad por 

décadas 

Redondo (59-61%) 
Cóncavo lingual (36-39%) 
Cóncavo bucal (17-36%) 

No No NR NR NR 

Quirynen et al. (2003) Bélgica TC 210 36% hombres 
64% mujeres 

Rango = 18 a 80 
Media = 55 

Tipo I (2,4%) 
Tipo II (28,1%) 
Tipo III (69,5%) 

No  No  NR NR NR 

Nickenig et al. (2014) Alemania TCHC 360 TCHC 
716 sitios 

55% hombres 
45% mujeres 

Media = 49,5 Convergente (11%) 
Paralela (21%) 

Socavada (66%) 

NR NR Media total = 3,7 mm NR NR 

Yildiz et al. (2014) Francia TC 78 NR Rango = 32 - 85 
Media = 66,1 

Tipo I (28,5%) 
Tipo II (35%) 

Tipo III (36,5%) 

NR NR Lado derecho = 2,67 ± 0,9 mm 
Lado izquierdo = 2,57 ± 0,9 mm 

No No 

Almarghlani et al. (2023) Arabia 
Saudita 

TCHC 636 NR Rango = 18 - 80 Convergente (50,5%) 
Paralela (13,8%) 

Socavada (32,5%) 

No No Dentición completa = 2,46 ± 1,7 mm 
Parcialmente dentado = 3,44 ± 1,2 mm 

Desdentado = 1,42 ± 1,7 mm 

No No 

TC, tomografía computarizada // TCHC, tomografía computarizada de haz cónico // NR, no registra.
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VIII. ANEXOS  

Anexo 1. Matriz de consistencia.  

PROBLEMAS OBJETIVOS METODOLOGÍA 

Problema general 
¿Existe asociación de la morfología de la 
cresta mandibular y profundidad de las 
concavidades submandibulares con la 
edad y sexo? 

Objetivo general 
Determinar la asociación de la 
morfología de la cresta mandibular y 
profundidad de las concavidades 
submandibulares con la edad y sexo. 

Diseño de investigación: observacional, 
retrospectivo, transversal.  
Universo: 739 TCHC 
Muestra: 157 TCHC 
Cálculo de muestra: Estimación de una proporción. 
Muestreo: No probabilístico de casos consecutivos 
Técnica: observación estructurada. 
Instrumentos:  
- NNT NewTom software de TCHC. 
- Clasificación de morfología de la cresta 

mandibular (Chan et al., 2011). 
- Tipología de profundidad de las concavidades 

submandibulares (Tan et al., 2010)  

Problemas específicos Objetivos específicos 

1. ¿Cuáles son las características 
demográficas de la muestra de 
estudio? 

1. Describir las características 
demográficas de la muestra de 
estudio. 

2. ¿Cuál es morfología de la cresta y 
profundidad de la concavidad 
submandibular según tipo de diente? 

2. Evaluar la morfología de la cresta y 
profundidad de la concavidad 
submandibular según tipo de 
diente. 

3. ¿Cuál será el grado de profundidad de 
la concavidad submandibular según 
tipo de diente? 

3. Evaluar la profundidad de la 
concavidad submandibular según 
tipo de diente. 



 

 

Anexo 2. Tabla de operacionalización de variables. 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADORES VALORES TIPO ESCALA 

Morfología de 
la cresta 

mandibular 

Forma de la estructura 
ósea mandibular a nivel 
de la zona de molares 

Evaluación en CBCT de la 
estructura ósea mandibular a 
nivel de la zona de molares 

Clasificación 
estandarizada. 

(Chan et al., 
2011) 

1) Convergente 
2) Paralelo 
3) Socavado 

Cualitativa Nominal 

Profundidad de 
la concavidad 

submandibular 

Grado de profundidad de 
la fosa submandibular en 
el tipo de morfología 
socavado 

Evaluación en CBCT del grado 
de profundidad en mm de la 
fosa submandibular en el tipo 
de morfología socavado. 

Clasificación 
estandarizada. 

(Tan et al., 
2021)  

1) Tipo I 
2) Tipo II 
3) Tipo III 

Cualitativa Nominal 

Sexo 

Características físicas, 
biológicas, anatómicas y 
fisiológicas que definen 
como hombre o mujer. 

Condición orgánica que 
distingue género masculino y 
femenino. 

Información 
registrada en la 

TCHC 

1) Masculino 
2) Femenino 

Cualitativo Nominal 

Edad 
Tiempo o periodo de vida 
que ha trascurrido de una 
persona 

Etapa de la vida humana. Información 
registrada en la 

TCHC 

1) Jóvenes (18 a 29) 
2) Adultos (30 a 59) 
3) Adulto mayor (60 a +) 

Cualitativo Nominal 

 



 

 

Anexo 3. Ficha de recolección de datos.  

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 
Edad 

Grupos de edad N° años 
 Joven Adulto Adulto mayor 

    

 

Sexo 
 

Masculino Femenino 

  

 

Tipo de morfología de la cresta  Tercer cuadrante Cuarto cuadrante 

36 37 46 47 

Convergente     

Paralelo      

Socavado     

 

 Profundidad de  
concavidad submandibular  

 

Tipo I Tipo II Tipo III (mm) 

Tercer cuadrante 36      

37     

Cuarto cuadrante 46     

47     



 

 

Anexo 4. Autorización del centro radiológico.  



 

 

Anexo 5. Datos de capacitación y calibración.  

CALIBRACIÓN INTEROBSERVADOR PARA LAS VARIABLES MORFOLOGÍA DE LA CRESTA MANDIBULAR Y 

PROFUNDIDAD DE LA CONCAVIDAD SUBMANDIBULAR 

VARIABLE Diente Kappa p 

 
Morfología de la Cresta 

36 0.914 p<0.001 
37 0.923 p<0.001 
46 0.818 p<0.001 
47 0.959 p<0.001 

    
 

Profundidad de la Concavidad 
Submandibular 

36 0.823 p<0.001 
37 0.888 p<0.001 
46 0.911 p<0.001 
47 0.873 p<0.001 

 

CALIBRACIÓN INTRAOBSERVADOR PARA LAS VARIABLES MORFOLOGÍA DE LA CRESTA MANDIBULAR Y 

PROFUNDIDAD DE LA CONCAVIDAD SUBMANDIBULAR 

VARIABLE Diente Kappa p 

 
Morfología de la Cresta 

36 1 p<0.001 
37 1 p<0.001 
46 1 p<0.001 
47 1 p<0.001 

    
 

Profundidad de la 
Concavidad Submandibular 

36 1 p<0.001 
37 0.945 p<0.001 
46 1 p<0.001 
47 0.914 p<0.001 

 

CALIBRACIÓN INTEROBSERVADOR PARA LA VARIABLE PROFUNDIDAD DE LA CONCAVIDAD 

SUBMANDIBULAR 

VARIABLE Diente CCI p 

 
Profundidad de la Concavidad Submandibular 

36 0.985 p<0.001 
37 1 p<0.001 
46 0.968 p<0.001 
47 0.994 p<0.001 

 

CALIBRACIÓN INTRAOBSERVADOR PARA LA VARIABLE PROFUNDIDAD DE LA CONCAVIDAD 

SUBMANDIBULAR 

VARIABLE Diente CCI p 

 
Profundidad de la Concavidad Submandibular 

36 1 p<0.001 
37 1 p<0.001 
46 1 p<0.001 
47 1 p<0.001 

 



 

 

Anexo 6. Constancia de capacitación y calibración.  

 



 

 

Anexo 7. Cálculo de la muestra  

 

 



 

 

Anexo 8. Carta de aprobación del comité de ética. 
 

 



 

 

Anexo 9. Resolución de aprobación de la carrera. 

 



 

 

Anexo 10. Evidencia de envío a revista. 

Odovtos 

 


