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RESUMEN 

Antecedentes: El CIM es una extensión anterior del canal mandibular del foramen 

mental que contiene un haz neurovascular. La CBCT permite su valoración para 

evitar alteraciones en su estructura. 

Objetivo: Determinar la prevalencia y características del canal incisivo mandibular 

mediante CBTC. 

Metodología: Se realizó una investigación de tipo descriptiva y observacional. La 

muestra estuvo conformada por 93 tomografías tomadas en ―Innova Radiografía 

Dento Maxilo Facial‖ de la ciudad de Cuenca desde el 01-10-16 hasta el 31-09-17. 

Se revisó la base de datos; se analizaron las CBTC´s utilizando el software iDixel 

7.0.0.1, la información fue procesada con el programa SPSSv.23. 

Resultados: La prevalencia del CIM fue de 95,7% y se visualizó mayoritariamente 

en el sexo masculino (97,5%). En el 80,9% la posición del canal es bilateral, 

cuando se presenta unilateral la prevalencia es  mayor en el lado izquierdo 

(12,4%). En ambos sexos es más frecuente el canal bilateral, sobre todo en las 

mujeres (88%), las posiciones unilaterales, ya sea derecha o izquierda, 

predominan en hombres (12,8% y 15,4%). Las dimensiones promedio del CIM 

fueron: (derecho/izquierdo) longitud: 8,59 ± 3,40 mm/ 9,07 ± 3,30 mm, diámetro 

máximo vertical: 1,88 ± 0,59 mm/ 1,93 ± 0,54 mm y diámetro máximo horizontal: 

2,02 ± 0,54 mm/ 2,07 ± 0,53 mm). 

Conclusiones: La prevalencia del canal incisivo mandibular es alta, con 

características morfológicas propias en nuestra población, por lo que es necesario 

su identificación mediante tomografía computarizada de haz cónico.  

 

Palabras clave: PREVALENCIA, CANAL INCISIVO MANDIBULAR, 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO. 
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ABSTRACT 

Background: The MIC is an anterior extension of the mandibular canal of the 

mental foramen that contains a neurovascular bundle. CBCT allows its assessment 

to avoid alterations in its structure. 

Objetive: Determine the prevalence and characteristics of the mandibular incisor 

canal using CBTC. 

Methodology: A descriptive and observational research was carried out. The 

sample consisted of 93 tomographies taken at ―Innova Radiografía Dento Maxilo 

Facial‖ of the city of Cuenca from 01-10-16 until 30-09-17. The radiology center 

database was reviewed and the analyzed the CBTC's using the software iDixel 

7.0.0.1, the information was processed with the SPSS V.23.  

Results: The prevalence of MIC was 95.7% and was visualized mainly in males 

(97.5%). In 80.9% of patients, the position of the canal is bilateral, when unilateral 

it prevails on the left side of the jaw (12.4%). In both sexes, the bilateral channel is 

more frequent, especially in women (88%). Unilateral positions, either right or left, 

predominate in men (12.8% and 15.4%). The average dimensions of the MIC were: 

(right / left) length: 8.59 ± 3.40 mm / 9.07 ± 3.30 mm, vertical maximum diameter: 

1.88 ± 0.59 mm / 1.93 ± 0.54 mm and anteroposterior maximum diameter: 2.02 ± 

0.54 mm / 2.07 ± 0.53 mm). 

Conclusions: The prevalence of the mandibular incisor channel is high, with 

morphological characteristics in our population, which is why it is necessary to 

identify and assess it using cone beam computed tomography.  

 

Keywords: PREVALENCE, MANDIBULAR INCISOR CANAL, CONIC BEAM 

COMPUTED TOMOGRAPHY. 
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CAPITULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

A través de la porción anterior de la mandíbula atraviesan importantes estructuras 

anatómicas, por lo que se le considera como un sitio de elevado riesgo quirúrgico. 

Esta zona aloja el canal incisivo mandibular (CIM), este canal intraóseo es la 

prolongación del canal mandibular mesial al foramen mental, lugar donde se halla 

el nervio incisivo mandibular, junto con algunos vasos sanguíneos. En la 

actualidad todavía la presencia del CIM y el curso de la inervación anterior de la 

mandíbula continúa causando polémica, incluso hasta el punto que varios autores 

niegan su existencia (1). 

 

La anatomía exacta y el contenido del canal incisivo mandibular para algunos 

autores sigue siendo controversial, pudiéndose observar que en una gran cantidad 

de artículos y libros de contenido anatómico hasta el día de hoy no hay mención 

de su existencia. A pesar de esto, con el aumento del empleo de implantes 

dentales, la colocación de injertos, placas de osteosíntesis, la extracción de 

bloques mandibulares óseos y la realización de mentoplastías, ha llamado la 

atención el incremento del malestar postoperatorio en cirugías que comprometen 

la zona anterior de la mandíbula, apareciendo el canal incisivo mandibular en los 

informes de complicaciones postquirúrgicas de estos pacientes. Como resultado, 

se ha considerado indispensable reconocer la presencia del canal incisivo 

mandibular como una estructura anatómica normal, por lo que es necesario 

evaluarla y conocer su localización exacta en cada paciente para evitar 

complicaciones. La identificación se debe realizar previo al procedimiento a través 

de una técnica imagenológica adecuada (1). 
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El estudio detallado del canal incisivo mandibular, tanto de su disposición normal y 

sus características morfológicas, puede determinar el éxito o fracaso de un 

tratamiento, por lo cuál hoy en día tenemos acceso a una evaluación 

tridimensional  

de imágenes por medio de la tomografía computarizada de haz cónico (CBTC); 

que permite la reconstrucción de imágenes obtenidias a partir de tejidos duros en 

diferentes planos (axial, sagital y coronal); y mediante un software es posible  

eliminiar la distorsión y superposición de estructuras; siendo la mejor herramienta 

para el análisis del complejo dentomaxilofacial, y es considerada como el gold 

estándar en la práctica odontológica (2). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El conocimiento de la morfología del canal incisivo mandibular, como de las 

variaciones que éste puede sufrir, es indispensable para una correcta práctica 

odontológica. Tras la instalación de implantes en la región anterior de la mandíbula 

se han reportado trastornos de sensibilidad causada por traumatismo directo del 

CIM. Junto a la alteración neurosensorial, se han descrito complicaciones como 

hematomas, edema y fracaso de la oseointegración de los implantes durante o 

después de procedimientos quirúrgicos (1,2). 

 

La importancia anatómica que tiene el canal incisivo mandibular y su poca 

consideración al ser visualizado antes de la realización de un procedimiento 

invasivo, nos hace analizar las posibles repercusiones que se puede generar en el 

paciente (3). 

 

Teniendo en cuenta la importancia de la presencia del canal incisivo mandibular y 

que el papel que juega es muy importante en el proceso salud - enfermedad en la 

atención odontológica, este estudio pretende determinar: cuál es la prevalencia y 

las características del canal incisivo mandibular en la tomografía computarizada de 

haz cónico (CBTC); tomadas en el centro radiológico ―Innova Radiografía Dento 

Maxilo Facial‖ de la ciudad de Cuenca desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30 

de septiembre del 2017. 

 

 

 

 

 



CAROLINA LIZZETH MUÑOZ GUARTAN.  

BRYAN SANTIAGO OLIVO AGUILAR.                                                                                                                               

16 

 

 

 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

  

Se considera necesaria la identificación y valoración del canal incisivo mandibular 

en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos quirúrgicos en la 

región anterior mandibular, para poder evitar injurias y disturbios neurosensoriales 

derivados de lesiones de las estructras contenidas en el CIM, que brindan 

inervación a los dientes antero inferiores, primer pre molar, tejido óseo y mucosa 

oral de la región; con su respectiva vascularización(29). Teniendo en cuenta la 

relevancia de este tema y la falta de datos sobre el CIM en nuestro medio, se 

originó la preocupación de conocer la situación actual en nuestra población. 

 

Es nuestro deber brindar información, capacitación y diagnóstico oportuno que 

ayude a mejorar la calidad de vida de los pacientes, mediante una atención 

odontológica adecuada. Para ello es necesario partir conociendo cómo se 

presenta la situación en nuestra comunidad, en este caso determinaremos la 

prevalencia del CIM y sus características morfológicas, con estas bases se podrán 

plantear estrategias que permitan el tratamiento exitoso y la prevención de 

posibles complicaciones.   

 

La información generada expondrá la situación en nuestro medio y se destacará la 

importancia de la valoración con la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBTC), con el fin de identificar adecuadamente el CIM y con ello evitar 

complicaciones en el tratamiento odontológico. 

 

Es por todo esto que se ha visto la necesidad de estudiar la prevalencia y 

características del canal incisivo mandibular en CBTC´s tomadas en el centro 
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radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ de la ciudad de Cuenca 

desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30 de septiembre del 2017. 

 

CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 CANAL INCISIVO MANDIBULAR 

 

La región anterior de la mandíbula es considerada una zona de riesgo de daño a 

estructuras anatómicas importantes, entre ellas el canal incisivo mandibular (CIM), 

que es una extensión anterior del canal mandibular del foramen mental (FM), que 

contiene un haz neurovascular (1).  

El CIM fue descrito por primera vez por Oliver en 1928, quién describió el trayecto 

anatómico del nervio alveolar inferior, el mismo que da dos ramos terminales, el 

nervio mental  que emerge por el FM (4-6) ;y el nervio incisivo, el cuál se dirige 

hacia la zona anterior de la mandíbula, proporcionando inervación a los incisivos, 

caninos y los primeros premolares mandibulares (5);  generalmente  está rodeado 

por un canal óseo compacto que representa la continuación ósea medial del FM  

del canal mandibular, denominado canal incisivo mandibular (CIM) (1,4,7).  (Fig.1) 
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Figura # 1 .- MDC e IAN: canal mandibular y nervio alveolar inferior; MF y MN: 

foramen mental y nervio mental; MC y MN: canal mental y nervio mental; CIM 

& IN: canal incisivo mandibular y nervio incisivo (5). 

Respecto al trayecto del CIM tomando de referencia al borde cortical de la base 

mandibular, este se sitúa aproximadamente a 9,7mm del mismo, es decir en el 

tercio medio de la mandíbula (8). 

Luego se dirige a la zona incisiva, en una dirección ligeramente descendente, 

conforme el canal se acerca a la línea media este se estrecha, por lo que es difícil 

encontrar una verdadera estructura tipo canal, asociando que únicamente el 18 % 

de los casos alcanza la línea media (5,8). Finalmente, el CIM termina apicalmente 

en el incisivo lateral y en otras circunstancias en el incisivo central (8,9). 

La disección anatómica macroscópica de cadáveres es una fuente para evidenciar 

la presencia del CIM (5). Obradovic y cols. examinaron 105 mandíbulas de 

cadáveres y documentaron la presencia del CIM notoriamente definido al FM en el 

92% de las mandíbulas dentadas, y únicamente en un 31% de las edéntulas, con 

un diámetro del canal de 0.48 mm a 2.9mm (10). Mraiwa y cols. examinaron 50 

mandíbulas de cadáveres y dedujeron que macroscópicamente el CIM se observó 

en el 96% de las mandíbulas y con diámetro interno en 1.8mm (11).   

 

2.2  VALORACIÓN DEL CIM CON TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE 

HAZ CÓNICO. 

 

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico, en inglés, Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT), o tomografía digital volumétrica, fue desarrollada a finales 

de los años noventa con el fin de obtener escáneres tridimensionales del 

esqueleto maxilofacial con una dosis de radiación menor que la TC, 

revolucionando la imagen del complejo craneofacial y ofreciendo una alternativa a 

la imagen convencional intraoral y panorámica, que elude la superposición y los 

problemas de distorsión de imágenes (12). 
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Actualmente, la CBTC se ha convertido en el gold estándar para la evaluación de  

ciertas estructuras anatómicas, incluyendo al CIM;  sobre la cuál se han 

desarrollado numeroso estudios, desde su prevalencia, relación con otras 

estructuras hasta la descripción de su morfología; la CBCT ha  demostrado 

ventajas en las diferentes áreas odontológicas, que ha permitido un correcto 

diagnóstico y plan de tratamiento. (13-15).  

Para la valoración del CIM en CBCT, la técnica a seguirse es la estándar, que 

consiste inicialmente del seguimiento del protocolo de seguridad para paciente y 

operador, se coloca al paciente en posición de sentado, luego se ubica dos 

componentes principales en los extremos opuestos de la cabeza; el tubo de rayos 

x y el detector de rayos x; este sistema tubo – detector, realiza solamente un giro 

de 360 grados, a cada cierto grado de giro (generalmente cada 1 grado), se 

adquiere una imagen base de la cabeza en un lapso de 18 segundos (16). Luego 

de este proceso el siguiente elemento base es el software, uno de los más 

destacados actualmente y de uso comprensible es el  sofware ―I – Dixel‖, que fue 

acreedor al premio de Innovación en la Conferencia de Innovaciones Clínicas en 

Londres, 2012 y ha utilizado numerosos estudios; este programa informático 

consiste en la reconstrucción de imágenes base (raw data) para generar una 

imagen volumétrica en 3D (16,17). El mecanismo de uso, inicia en la selección del 

CBTC en la base de datos, luego el operador puede seleccionar reconstruciones 

primarias o secundarias, además el software permite la realización de mediciones 

lineales y angulares, así como colorear estructuras de interés (17-19). (Fig.2) 

Figura # 2 .- Representación de los diferentes campos de visión de la 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) (17). 
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Se han planteado varios estudios sobre la morfología del CIM mediante escáneres 

CBTC, entre ellos Pires y cols. en el 2012 determinaron la presencia en un 83% de 

los casos y valores  como el  diámetro en 0.4 × 0.4 mm a 4.6 × 3.2 mm; una  

longitud media del canal fue de 7 ± 3,8 mm, la distancia desde el borde inferior de 

la mandíbula hasta el canal fue de 10.2 ± 2.4 mm, y la distancia media a la placa 

bucal en 2.4 mm (17).  

Otro estudio realizado por Lvovich S y cols. en el 2016 se reportó la presencia del 

CIM en un 92.9 % de los casos, dentro de los valores resultantes se determinó el 

diámetro del canal que alcanzó 2.5 mm como máximo y el diámetro interno medio 

vertical del canal fue de 1,44 mm ± 0,39 mm (20). 

Por último Kong N y cols. en el 2016 determinaron la presencia del CIM en un 

100% de los casos, el diámetro disminuyó desde el origen al fin y las longitudes 

del CIM, los promedio de izquierda y derecha fueron 17.84 mm y 17.73 mm (21).  

(Fig.3) 

 

Figura # 3 .- Mediciones del canal incisivo mandibular (CIM) en vista 

transversal y vista panorámica en CBCT (21). 

Mediante la CBTC se ha podido identificar el origen del CIM clasificándose en dos 

variables: Tipo I cuando se desarrolla antes del FM y Tipo II cuando se origina 

cerca del FM, siendo la más frecuente el tipo II en un 86.3 % de los casos (20). 
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Además, se ha identificado el CIM de manera igualitaria en ambos sexos, pero con 

la diferencia que en el sexo masculino el CIM es más ancho en el lado derecho. 

En cambio, respecto a factores como la edad y pérdida de piezas dentales se 

genera un proceso de reabsorción ósea de tipo centrífuga por lo que la 

determinación del CIM se dificulta, siendo más visible en adultos jóvenes y adultos 

mayores según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (12,20,22). 

Con esta revisión el CIM se puede identificar de manera confiable con CBCT a 

diferencia de otros métodos (1,4,23). 

 

2.3 LESIONES DEL CANAL INCISIVO MANDIBULAR 

Las lesiones del CIM se deben principalmente a la poca importancia que se le 

atribuye durante la realización de tratamientos invasivos (18). La obtención de 

bloques óseos mandibulares, colocación de injertos, placas de osteosíntesis, 

mentoplastías e implantes dentales, entre otros tratamientos ponen en riesgo al 

CIM  de sufrir lesiones. La alteración en la estructura del paquete neurovascular 

del CIM durante procedimientos invasivos pueden ocasionar hematomas, edema, 

fracasos en la osteointegración de implantes, pérdida táctil (anestesia, parestesia 

o disestesia) (21,22), sensaciones dolorosas, dificultad en el habla y deficiencia en 

el mantenimiento de la higiene (3,24,25).  

Los implantes dentales son la causa principal de lesiones del CIM como lo 

describe Jacobs y cols. en el 2007, reportando trastornos en la sensibilidad 

ocasionado por traumatismos tras la colocación de implantes con carga inmediata 

en la región antero inferior mandibular (24).  En el 2012 se reportó casos en donde 

existe perforación del CIM tras la colocación de implantes, lo que se manifestó con 

dolor neuropático postoperatorio (36). 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia y características del canal incisivo mandibular mediante 

CBTC en el centro radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ de la 

ciudad de Cuenca desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30 de septiembre del 

2017. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.1.1 Caracterizar al grupo de estudio según las variables edad y sexo. 

3.1.2 Conocer la localización del canal incisivo mandibular: unilateral 

(derecho e izquierdo) o bilateral. 

3.1.3 Describir características morfológicas del canal incisivo mandibular 

como: longitud y diámetro. 
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CAPITULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó una investigación de tipo descriptiva y observacional. 

 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en el centro radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo 

Facial‖ en la ciudad de Cuenca, Azuay, Ecuador. 

 

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 

 

Universo: Estuvo conformado por 100 CBTC´s que forman parte de la base de 

datos del centro radiológico Innova Radiografía Dento Maxilo Facial, tomadas en 

el lapso de tiempo: desde el 1 de Octubre del 2016 hasta el 31 de Septiembre del 

2017 (Anexo # 1). 

 

Muestra: Fue calculada con un nivel de confianza del 97% y un margen de error 

del 3%, obteniéndose un total de 93 CBTC´s. 

Se utilizó la fórmula: 

  

Donde:  
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N = tamaño de la población = 100   

Z = nivel de confianza (97%) = 2,17. Se decidió trabajar con un nivel de confianza 

mayor al habitual (95%) (26-28), con el objetivo de aumentar la confiabilidad de los 

hallazgos del estudio y lograr un mínimo riesgo de errores, proporcionando mayor 

probabilidad que los resultados de interés correspondan a la situación real (29,30), 

esto debido al limitado número del universo de nuestra investigación; al 

aumentarse el nivel de confianza también aumentará el tamaño de la muestra (30-

32).   

p = probabilidad de éxito (50%) = 0,50. Se decidió trabajar con una proporción 

esperada del 50% debido a que no se consideraron viables las otras dos formas 

de definir este parámetro: 1) información de estudios reportados: no existen 

estudios sobre el tema en el Ecuador o en países de la región con una población 

parecida o similar a la que queremos estudiar; 2) con un estudio piloto de 25-50 

sujetos: la población de estudio es pequeña (100 CBTC´s), lo que significaría 

emplear mínimo un cuarto de la población para prueba piloto. Como lo anterior no 

fue factible, se asignó la máxima probabilidad con que se puede presentar la 

variable en cuestión, que es, en variables cualitativas del 50% (27,33).  

q = probabilidad de fracaso = (50%) = 0,50 

d = error máximo admisible (3%) = 0,03  

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

 Tomografías computarizadas de haz cónico del centro radiológico Innova 

Radiografía Dento Maxilo Facial, tomadas desde el 1 de octubre del 2016 

hasta el 31 de septiembre del 2017. 

 Tomografías computarizadas de haz cónico de pacientes con edades entre 

18 y 64 años. 

 Tomografías computarizadas de haz cónico con información completa de 

edad y sexo. 
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Criterios de exclusión: 

 Tomografías computarizadas de haz cónico que muestren edentulismo 

total. 

 Tomografías computarizadas de haz cónico que muestren distorsión.  

 Tomografías computarizadas de haz cónico donde se evidencien patologías 

en la región de interés. 

 

4.5  VARIABLES 

 

 

4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Anexo # 2) 

 

4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

 

La información se obtuvo mediante la revisión de la base de datos del centro 

radiológico Innova Radiografía Dento Maxilo Facial. Se analizaron las tomografías 

computarizadas de haz cónico que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión de este estudio.   

Variables 

Canal incisivo 
mandibular. 

(variable de estudio) 

Edad. 

Sexo. 

Características del 
CIM. 
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Las tomografías computarizadas de haz cónico fueron realizadas con técnica 

estándar y únicamente realizadas por un solo operador (experto en el área 

imagenológica), el sistema tubo-detector realiza solamente un giro de 360 grados, 

adquiriendo imágenes base de la cabeza en un lapso de 18 segundos, utilizando 

el equipo VERAVIEWPOCS 3D R100 (J. MORITA MFG. CORP). Para el análisis e 

interpretación de CBTC´s se empleó el software i - Dixel 7.0.0.1 (programa que ha 

sido previamente calibrado por MORITA MFG. CORP), que permitió la valoración 

de cada lado de la mandíbula en forma independiente. Para el análisis de  CBTC´s 

se utilizó un monitor ASUS ProArt PA248Q Profesional de 24.1 pulgadas, relación 

de aspecto de 16:10, sRGB y  con IPS óptimo de 1920 x 1200 píxeles. 

 

La información obtenida fue ingresada en formularios de recolección de datos 

(Anexo # 3), para el posterior análisis estadístico.  

 

4.7 PROCEDIMIENTOS 

 

Se solicitó autorización al Director del centro radiológico Innova Radiografía Dento 

Maxilo Facial para realizar la investigación en la institución (Anexo # 4).  

 

El proceso de capacitación a los estudiantes para la recolección de datos se basó 

en previa revisión bibliográfica, tanto digital como textual y la concordancia intra e 

interobservador (34). Para efectuar lo mencionado, la capacitación se realizó 

mediante el análisis de cinco CBTC´s, las mismas que no formaron parte de la 

muestra. 

 

La financiación de toda la investigación estuvo a cargo de los autores, Carolina 

Muñoz y Bryan Olivo. 

 

4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
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La información fue recolectada en formularios y posteriormente se procesaron los 

datos utilizando el programa SPSS V.23 mediante frecuencias, porcentajes y 

medidas de tendencia central, los cuales fueron representados en tablas. De 

acuerdo a los objetivos, para el análisis de los datos se utilizó la estadística 

descriptiva. 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Se obtuvo la autorización del Director del Centro Radiológico Innova Radiografía 

Dento Maxilo Facial de la ciudad de Cuenca para la realización de la investigación. 

La información aportada será de absoluta confidencialidad y no será utilizada en 

otros trabajos, los datos de los pacientes cuyas CBTC´s se analizaron no se 

expondrán de ninguna forma. 

Se tendrán en cuenta los siguientes principios éticos para investigación de 

acuerdo a la declaración de Helsinki de la AMM (64ª Asamblea General, Fortaleza, 

Brasil, Octubre de 2013):  

1. Principio de justicia. 

2. Principio de beneficencia. 

3. Principio de no – maleficencia (35). 
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 

Tabla # 1. Distribución de 93 tomografías computarizadas de haz cónico según las 

características demográficas de los pacientes, centro radiológico ―Innova 

Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

 
EDAD (Años) 

 
*Media: 46,54     
  DE: 14,20 

 
18-39 

 
31 

 
33,3 

 
40-64 

 
62 

 
66,7 

 
Total 

 
93 

 
100,0 

 
SEXO 

 
Masculino 

 
40 

 
43,0 

 
Femenino 

 
53 

 
57,0 

 
Total 

 
93 

 
100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 1 muestra las características demográficas de los pacientes cuyas 

tomografías fueron analizadas, se evidencia que la mayoría tiene entre 40 y 64 

años (66,7%), la edad promedio es de 46,54 ± 14,2 años. En cuanto al sexo, 

predominaron las mujeres con el 57 %.  
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Tabla # 2. Distribución de 93 tomografías computarizadas de haz cónico según la 

prevalencia del canal incisivo mandibular, centro radiológico ―Innova Radiografía 

Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

CANAL INCISIVO 
MANDIBULAR 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Presente 89 95,7 

No presente 4 4,3 

Total 93 100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 2 muestra que del total de tomografías analizadas, en 89 estuvo 

presente el canal incisivo mandibular, lo que representa una prevalencia del 

95,7%. 

 

Tabla # 3. Distribución de 93 tomografías computarizadas de haz cónico según el 

sexo de los pacientes y la presencia del canal incisivo mandibular, centro 

radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

 
 

SEXO 
 
 

CANAL INCISIVO MANDIBULAR  
Total 

 
Presente No presente 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Masculino 39 97,5% 1 2,5% 40 100,0% 

Femenino 50 94,3% 3 5,7% 53 100,0% 

Total 89 95,7% 4 4,3% 93 100,0% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 
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De acuerdo a la tabla # 3, se evidencia un predominio del canal incisivo 

mandibular en el sexo masculino, representado con el 97,5%, versus el 94,3% 

encontrado en las mujeres. 

Tabla # 4. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según la 

posición del canal incisivo mandibular, centro radiológico ―Innova Radiografía 

Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

POSICIÓN DEL 
CANAL INCISIVO 

MANDIBULAR 

 
Frecuencia (n) 

 

 
Porcentaje (%) 

 

Derecho 6 6,7 

Izquierdo 11 12,4 

Bilateral 72 80,9 

Total 89 100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 4 muestra la posición del canal incisivo mandibular de acuerdo a la 

lateralidad, donde se evidencia que existe un predominio bilateral (80,9%), 

mientras que en el caso de ser unilateral se presentan con mayor frecuencia en el 

lado izquierdo de la mandíbula, con el 12,4%.  
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Tabla # 5. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según el 

sexo de los pacientes y la posición del canal incisivo mandibular, centro 

radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

 
 

SEXO 
 
 

POSICIÓN DEL CANAL INCISIVO MANDIBULAR  
Total 

 
Unilateral derecho Unilateral izquierdo Bilateral 

Frecuencia 
(%) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Masculino 5 12,8% 6 15,4% 28 71,8% 39 100,0% 

Femenino 1 2,0% 5 10,0% 44 88,0% 50 100,0% 

Total 6 6,7% 11 12,4% 72 80,9% 89 100,0% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 5 muestra que en ambos sexos el canal incisivo mandibular tiene una 

localización mayoritariamente bilateral, predominando en las mujeres (88%). No 

obstante, se puede observar que las posiciones unilaterales, ya sea derecha o 

izquierda, prevalecen en los hombres (12,8% y 15,4%).  
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Tabla # 6. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según la 

longitud del canal incisivo mandibular, centro radiológico ―Innova Radiografía 

Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

LONGITUD DEL 
CANAL INCISIVO 

MANDIBULAR (mm) 

 
Mínimo 

 

 
Máximo 

 

 
Media (X) 

 

 
Desviación 

estándar (S) 

 
CIM Derecho 

                
3,50  

             
22,21  

                
8,59  

                 
3,40  

 
CIM Izquierdo 

                
3,19  

             
17,28  

                
9,07  

                 
3,30  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

En cuanto a la longitud del canal incisivo mandibular, la tabla # 6 muestra rangos 

entre 3,50 mm y 22 mm para el canal del lado derecho y entre 3,19 mm y 17,28 

mm del lado izquierdo, sin embargo, se observa que en promedio el CIM del lado 

izquierdo es más largo, con un valor de 9,07 ± 3,30 mm.  La desviación estándar 

(S) muestra la dispersión entre los sujetos, que fue calculada con un margen de 

error del 5%.  

 

Tabla # 7. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según el 

diámetro vertical máximo del canal incisivo mandibular, centro radiológico ―Innova 

Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

 
DIÁMETRO VERTICAL 

MÁXIMO (mm) 

 
Mínimo 

 

 
Máximo 

 

 
Media (X) 

 

 
Desviación 

estándar (S) 

 
CIM Derecho 

                
0,40  

                
3,80  

                
1,88  

                
0,59  

 
CIM Izquierdo 

                
1,06  

                
4,02  

                
1,93  

                
0,54  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

En cuanto al diámetro vertical máximo del canal incisivo mandibular, la tabla # 7 

muestra rangos entre 0,40 mm y 3,80 mm para el canal del lado derecho y entre 
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1,06 mm y 4,02 mm del lado izquierdo, observándose que en promedio el CIM del 

lado izquierdo tiene mayor diámetro vertical, con un valor de 1,93 ± 0,54 mm. 

 

 

Tabla # 8. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según el 

diámetro anteroposterior máximo del canal incisivo mandibular, centro radiológico 

―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 2016-2017. 

 

 
DIÁMETRO 

ANTEROPOSTERIOR 
MÁXIMO (mm) 

 
Mínimo 

 

 
Máximo 

 

 
Media (X) 

 

 
Desviación 

estándar (S) 

 
CIM Derecho 

                
0,63  

                
3,20  

                
2,02  

                
0,54  

 
CIM Izquierdo 

                
0,91  

                
3,60  

                
2,07  

                
0,53  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

Respecto al diámetro anteroposterior máximo del canal incisivo mandibular, la 

tabla # 8 muestra rangos entre 0,63 mm y 3,20 mm para el canal del lado derecho 

y entre 0,91 mm y 3,60 mm del lado izquierdo. Como en el diámetro vertical, 

también se evidencia que en promedio el CIM del lado izquierdo tiene mayor 

diámetro anteroposterior, con valores de 2,07 ± 0,53 mm. 
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Tabla # 9. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según las 

características morfológicas del canal incisivo mandibular y la edad de los 

pacientes, centro radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 

2016-2017. 

 

 
 

CARACTERÍSTICA 
MORFLÓGICA 

(mm) 
 

EDAD (Años) 

18-39 40-64 

Media (X) Desviación 
estándar (S) 

Media 
(X)   

Desviación 
estándar (S) 

 
Longitud CIM Derecho 

                
8,76  

                
3,69  

                
8,52  

                
3,30  

 
Longitud CIM Izquierdo 

                
9,59  

                
3,53  

                
8,83  

                
3,19  

 
Diámetro Vertical Máximo 
CIM Derecho 

                
1,97  

                
0,64  

                
1,84  

                
0,57  

 
Diámetro Vertical Máximo 
CIM Izquierdo 

                
1,96  

                
0,49  

                
1,92  

                
0,56  

 
Diámetro Anteroposterior 
Máximo CIM Derecho 

                
1,98  

                
0,51  

                
2,03  

                
0,56  

 
Diámetro Anteroposterior 
Máximo CIM Izquierdo 

                
2,10  

                
0,43  

                
2,05  

                
0,57  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 9 muestra las características morfológicas medidas en el canal incisivo 

mandibular de acuerdo a la edad de los pacientes, donde se observa que, los 

sujetos de menor edad muestran en promedio mayores dimensiones en el canal 

(8,76 ± 3,69 mm; 9,59 ± 3,53 mm; 1,97 ± 0,64 mm; 1,96 ± 0,49 mm y 2,10 ± 0,43 

mm), a excepción del diámetro anteroposterior máximo del canal del lado derecho, 

que resultó ser mayor en los sujetos más longevos (2,03 ± 0,56 mm). 
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Tabla # 10. Distribución de 89 tomografías computarizadas de haz cónico según 

las características morfológicas del canal incisivo mandibular y el sexo de los 

pacientes, centro radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ Cuenca, 

2016-2017. 

 

 
 

CARACTERÍSTICA 
MORFLÓGICA  

(mm) 
 

SEXO 

Masculino Femenino 

Media (X) Desviación 
estándar (S) 

Media (X) Desviación 
estándar (S) 

 
Longitud CIM Derecho 

                
8,72  

                
2,82  

                
8,50  

                
3,80  

 
Longitud CIM Izquierdo 

                
8,69  

                
3,66  

                
9,37  

                
2,96  

 
Diámetro Vertical 
Máximo CIM Derecho 

                
2,07  

                
0,61  

                
1,74  

                
0,54  

 
Diámetro Vertical 
Máximo CIM Izquierdo 

                
2,02  

                
0,52  

                
1,87  

                
0,54  

 
Diámetro Anteroposterior 
Máximo CIM Derecho 

                
2,03  

                
0,52  

                
2,01  

                
0,56  

 
Diámetro Anteroposterior 
Máximo CIM Izquierdo 

                
1,97  

                
0,58  

                
2,15  

                
0,47  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por los autores. 

 

La tabla # 10 muestra las características morfológicas medidas en el canal incisivo 

mandibular de acuerdo al sexo de los pacientes, donde se observa que, al lado 

derecho, los hombres muestran en promedio mayores dimensiones en el canal 

(8,72 ± 2,82 mm; 2,07 ± 0,61 mm; 2,03 ± 0,52 mm). Mientras que al lado izquierdo, 

únicamente a excepción del diámetro vertical máximo, las mujeres muestran en 

promedio mayores dimensiones en el canal (9,37 ± 2,96 mm; 2,15 ± 0,47 mm).  
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN  

 

El canal incisivo mandibular (CIM) es un canal bilateral que corre medialmente 

desde ambos forámenes mentales, entre las placas corticales lingual y vestibular. 

El canal contiene un paquete neurovascular que proporciona inervación e 

irrigación a los incisivos laterales y centrales, canino y primer premolar mandibular. 

La región anterior de la mandíbula generalmente se considera un área segura 

para cirugía, sin embargo, el canal incisivo mandibular puede ser lesionado 

durante los procedimientos quirúrgicos, esto conlleva a complicaciones como 

alteraciones neurosensoriales y hemorragia en esa área. La creciente tasa de 

intervenciones quirúrgicas en el mentón tales como colocación de implantes orales 

e injertos óseos; enfatiza la importancia práctica de CIM, por lo que es esencial 

darle especial atención para visualizarlo, medirlo y describirlo (36). 

 

Del total de tomografías analizadas, en 89 se visualizó el canal incisivo 

mandibular, lo que representa una prevalencia del 95,7%. Resultados similares 

fueron encontrados en el año 2012 en Brasil, donde después de valorar 150 

tomografías computarizadas de haz cónico se determinó una prevalencia del CIM 

del 90,3% (37). En el año 2013 en Grecia también se observó el canal incisivo 

mandibular en la gran mayoría de los casos, pudiéndose identificar en el 93% de 

sujetos (8). Asimismo, en un estudio en Bielorrusia en el año 2016, donde fueron 

valoradas 100 CBCT de pacientes de hospitales dentales ambulatorios, se 

visualizó el canal incisivo mandibular en el 92% (20), como en nuestro trabajo, el 

canal incisivo mandibular estuvo presente en un elevado número de pacientes. 

 

En cuanto a la prevalencia del canal incisivo mandibular según el sexo del 

paciente, se evidenció un predominio en el sexo masculino, representado con el 

97,5%, versus el 94,3% encontrado en las mujeres. Sin embargo, en un estudio 

realizado en Brasil en el año 2014, donde se analizaron 150 pacientes utilizando 
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tomografías computarizadas de haz cónico, se demostró que la presencia del 

canal incisivo mandibular es independiente del sexo del sujeto (p=0,41) (38).  

 

En lo referente a la posición del canal incisivo mandibular de acuerdo a la 

lateralidad, se evidenció un predominio bilateral, mientras que en el caso de ser 

unilateral se presentan con mayor frecuencia en el lado izquierdo de la mandíbula. 

En ambos sexos el canal tiene una localización mayoritariamente bilateral, 

predominando en las mujeres. No obstante, las posiciones unilaterales, ya sea 

derecha o izquierda, prevalecen en los hombres. Resultados similares fueron 

publicados en al año 2015 por un estudio realizado en la India, donde se 

estudiaron un total de 120 escaneos y el canal fue identificable bilateralmente en 

48,33% y unilateralmente en 23,33% de los sujetos (39). De igual manera en 

Turquía en el año 2015, al analizar 90 tomografías se encontró en mayor 

frecuencia el conducto bilateral, observado en el 50%, 59% y 52% de los casos 

por tres observadores, respectivamente (40).  

 

Al medir la longitud del canal incisivo mandibular, se encontraron rangos entre 

3,50 mm y 22 mm para el canal del lado derecho y entre 3,19 mm y 17,28 mm del 

lado izquierdo, sin embargo, se observó que en promedio el CIM del lado izquierdo 

es más largo, con valores de 9,07 ± 3,30 mm, mientras que al lado derecho tienen                

8,59 ± 3,40 mm. En Brasil en el año 2013, al analizar 352 CBCT se encontraron 

longitudes del canal incisivo mandibular similares a las reportadas en nuestro 

trabajo, con medidas de 9,11 ± 3,00 mm (41). Otro estudio brasileño, publicado en 

el año 2015, corrobora nuestros resultados, en donde los autores también 

destacan la mayor longitud del canal izquierdo: 9,84 ± 3,82 mm, frente a 9,64 ± 

3,97 mm observado en el canal derecho (13). 

 

Al medir la dimensión máxima del diámetro vertical del canal incisivo mandibular, 

se obtuvieron rangos entre 0,40 mm y 3,80 mm para el canal del lado derecho y 

entre 1,06 mm y 4,02 mm del lado izquierdo. El diámetro anteroposterior máximo 

mostró rangos entre 0,63 mm y 3,20 mm en el lado derecho y entre 0,91 mm y 
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3,60 mm del lado izquierdo. En promedio, el CIM del lado izquierdo mostró mayor 

diámetro, ya sea vertical (1,93 ± 0,54 mm) o anteroposterior (2,07 ± 0,53 mm). Un 

artículo publicado en el año 2010 en Estados Unidos expone que el diámetro 

vertical máximo del CIM en promedio posee medidas de 4,7 ± 1,1 mm y el 

diámetro anteroposterior máximo de 3,7 ± 0,7 mm, cifras superiores a las 

encontradas en los pacientes analizados en nuestro trabajo, donde las 

dimensiones de ambos diámetros son menores (42).  

 

De acuerdo a la edad de los pacientes, se observó que los sujetos de menor edad 

(18-39 años) muestran en promedio mayores dimensiones en el canal incisivo 

mandibular, a excepción únicamente del diámetro anteroposterior máximo del 

canal del lado derecho, que es mayor en pacientes de 40-64 años. No se 

encontraron estudios que valoren el CIM según la edad del paciente utilizando 

tomografía computarizada de haz cónico, sin embargo, en Chile en el año 2017, 

con el empleo de la radiografía panorámica, también se demostró que la longitud 

del CIM disminuye en los grupos de mayor edad y es mayor en los pacientes 

jóvenes, encontrando en promedio medidas significativamente más grandes en 

hombres y mujeres de 18-30 años de edad (6,9 mm y 7,1 mm) en comparación 

con los pacientes de 51-100 años (5,7 mm y 5,6 mm) (4). Esta disminución de las 

medidas del canal a través de los años puede atribuírsele a la degeneración ósea 

que comúnmente se produce en las personas longevas y que comienza en la 

quinta década de la vida. 

 

Finalmente, al relacionar las características morfológicas medidas en el CIM con el 

sexo de los pacientes, se determinó que al lado derecho, los hombres muestran 

en promedio mayores dimensiones en el canal. Mientras que, al lado izquierdo, 

únicamente a excepción del diámetro vertical máximo, las mujeres muestran en 

promedio mayores dimensiones. En un estudio realizado en el año 2016 en 

Portugal, donde fueron analizadas 42 tomografías, también el canal del lado 

derecho mostró en los hombres un mayor diámetro anteroposterior máximo (1,73 

± 0,40 mm), sin embargo, el diámetro vertical máximo derecho fue mayor en las 
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mujeres (1,86 ± 0,39 mm). Por el contrario, en el lado izquierdo ambos diámetros 

fueron superiores en los hombres (1,87 ± 0,51 y 1,95 ± 0,4 mm), refutando en 

parte los resultados de nuestro trabajo (43).  
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

7.1 CONCLUSIONES 

 

 Fueron analizados 93 tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) 

tomadas en el centro radiológico ―Innova Radiografía Dento Maxilo Facial‖ 

de la ciudad de Cuenca, los pacientes tenían una edad promedio de 46,54 

± 14,2 años, el 66,7% tenía entre 40 y 64 años y el 57% son mujeres.  

 La prevalencia del canal incisivo mandibular es alta (95,7%), similar a la 

reportada en los estudios revisados. Se visualizó mayoritariamente en el 

sexo masculino (97,5%). 

 La posición del canal incisivo mandibular tiene un predominio bilateral 

(80,9%), mientras que en el caso de ser unilateral se presenta con mayor 

frecuencia en el lado izquierdo de la mandíbula (12,4%). Asimismo, en 

ambos sexos es más frecuente el canal bilateral, sobre todo en las mujeres 

(88%), mientras que, las posiciones unilaterales, ya sea derecha o 

izquierda, prevalecen en los hombres (12,8% y 15,4%). 

 En general el canal del lado izquierdo presenta mayores dimensiones que 

el derecho (longitud: 9,07 ± 3,30 mm, diámetro vertical máximo: 1,93 ± 0,54 

mm y diámetro anteroposterior máximo: 2,07 ± 0,53 mm). 

 Por último, se evidenció que las personas de menor edad muestran 

mayores dimensiones en el canal incisivo mandibular, mientras que, de 

acuerdo al sexo, el conducto derecho es más grande en los hombres y el 

izquierdo en las mujeres.  

 El canal incisivo mandibular tiene características morfológicas propias en 

nuestra población, lo que demanda una evaluación completa en cada 

paciente en particular. 

 



CAROLINA LIZZETH MUÑOZ GUARTAN.  

BRYAN SANTIAGO OLIVO AGUILAR.                                                                                                                               

41 

7.2 RECOMENDACIONES 

 

 El canal incisivo mandibular está presente en la gran mayoría de pacientes, 

por lo que es necesario protocolizar su identificación, ubicación y valoración 

en aquellos casos en donde la intervención en la región anterior de la 

mandíbula pudiera lesionar esta estructura anatómica y los componentes 

que transcurren por su interior. 

 La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) permite evaluar 

apropiadamente el canal incisivo mandibular, por lo que se debe utilizar 

rutinariamente para evitar complicaciones prevenibles en los pacientes. 

 En nuestro país y en toda Latinoamérica el estudio del canal incisivo 

mandibular es pobre, por lo que consideramos necesario realizar nuevos 

trabajos que nos permitan comprender mejor sus características en las 

personas de nuestro medio, incluyendo pacientes edéntulos y de otros 

grupos etarios.  Además, es importante realizar investigaciones de tipo 

caso-control o prospectivas que permitan determinar las injurias que 

ocurren a nivel del CIM en la práctica odontológica diaria.  
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CAPITULO IX 

9. ANEXOS 

9.1 ANEXO #1 : NOTIFICACIÓN DEL CENTRO RADIOGRÁFICO INNOVA 

RADIOGRAFÍA DENTO MAXILO FACIAL ACERCA DEL UNIVERSO 

PERIODO OCTUBRE /16 – SEPTIEMBRE /17. 
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9.2 ANEXO # 2: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

  VARIABLE DIMENSIÓN DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 

Conducto 
incisivo 
mandibular. 
 

Tomográfica Imagen 
radiolúcida en el 
sector anterior 
del canal 
mandibular del 
foramen mental 
(1). 

 

CBTC. 1.- Presente. 
2.- No 
presente. 

Edad. Cronológico  Tiempo 
transcurrido en 
años desde el 
nacimiento hasta 
la actualidad. 

Información 
de la CBTC. 

1.- 18 a 39 
años. 
2.- 40 a 64 
años. 
( Según la 
clasificación 
etaria de la 
OMS). 

Sexo. Fenotípica Características 
fenotípicas que 
van a identificar 
al varón y mujer. 

Información 
de la CBTC. 

1.- Masculino. 
2.- Femenino. 
 

Características 
del CIM.  

Posición del 
CIM. 

 

Presencia de la 
entidad 
anatómica en 
uno o ambos 
lados del hueso 
mandibular. 

CBTC. 
Sofware  
I-dixel 

1.- Unilateral 
derecho. 
2.- Unilateral 
izquierdo. 
3.- Bilateral. 

Características 
del CIM. 

Longitud del 
CIM 

Dimensión del 
canal incisivo 
mandibular 
considerando su 
extensión en 
línea recta. 

CBTC. 
Software  
I-dixel. 
 

Milímetros 
(mm). 

Características 
del CIM. 

Diámetro  
Vertical 
Máximo del 
CIM 

Línea recta que 
une dos puntos 
de una 
circunferencia, 
en sentido 
vertical, pasando 
por el centro del 
canal incisivo 

CBTC. 
Sofware  
I-dixel 
 

Diámetro 
Milímetros 
(mm). 
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9.3 ANEXO # 3: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. 

 

mandibular. Es 
medido en el 
comienzo 
(entrada) del 
canal. 

Características 
del CIM. 

Diámetro 
Anteroposterior 
Máximo del 
CIM 

Línea recta que 
une dos puntos 
de una 
circunferencia, 
en sentido 
anteroposterior, 
pasando por el 
centro del canal 
incisivo 
mandibular.  Es 
medido en el 
comienzo 
(entrada) del 
canal. 

CBTC. 
Sofware  
I-dixel 
 

Diámetro 
Milímetros 
(mm). 
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9.4 ANEXO # 4: AUTORIZACIÓN CENTRO RADIOGRÁFICO INNOVA 

RADIOGRAFÍA DENTO MAXILO FACIAL. 
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