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El canal nasopalatino: ;juna limitante para la colocacion
de implantes? Presentacion de un caso

Maria Antonietta Riera-Chavez,* Walter Gonzalez-Plata-Escalante**

RESUMEN

El canal nasopalatino es una estructura anatémica a considerar
durante la colocaciéon de implantes dentales para evitar dafios al
paquete neurovascular y obtener el espacio idoneo. El objetivo en
el caso clinico que se presenta fue colocar un implante en posicion
tridimensional en proximidad del canal nasopalatino. Descripcién
del caso: Paciente masculino de 38 afnos de edad cuyo motivo de
consulta fue la pérdida del diente 21 que requiri6 la restauracion con
un implante, en la zona se observaba un defecto 6seo combinado
en sentido vertical y horizontal. Se realizé un aumento del reborde
previo con un autoinjerto 6seo tomado del mentén. La tomografia
posterior a la regeneracion mostré una cercania al canal incisivo
en el lugar donde se deseaba colocar el mismo; se llevé a cabo
una osteotomia cuidadosa para no comprometer el paquete neu-
rovascular. Resultado: El implante fue colocado a 0.77 mm del
canal nasopalatino, el paciente no refirid desordenes sensoriales
postoperatorios. Conclusién: El canal nasopalatino no constituye
una limitante para la implantacion, pero es fundamental identificar
su ubicacion y morfologia previo al procedimiento.
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INTRODUCCION

El canal nasopalatino (CN) fue descrito por
primera vez de manera general por Stenson en
1683. Esta ubicado en la linea media del paladar,
posterior a los incisivos centrales y debajo de la
papila interincisiva. El CN se proyecta de forma
vertical en la regién premaxilar y consta de dos
extremos: uno hacia el suelo nasal con dos apertu-
ras que van dirigidas hacia cada lado del tabique,
conocidas como foraminas o agujeros de Stenson;
el segundo extremo corresponde a la apertura ha-
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ABSTRACT

Nasopalatine canal is an important anatomical structure in the
implant placement to avoid neurovascular bundle damage and
to obtain the ideal space for implantation. The aim of this clinical
case is to place an implant in a three-dimensional position, in the
proximity of incisive canal. Case description: Male, 38 years old
patient, who refers the possibility to restore a lost tooth with an
implant and it was observed in the area a combined defect. Ridge
augmentation bone was done with autograft taken from the chin.
After regeneration, tomography showed incisive canal near the place
where the implant position was desire. An osteotomy was done to
avoid compromising the neurovascular bundle. Results: The implant
was placed near the incisive canal (0.77 mm) and the patient did not
report postoperative sensory disorders. Conclusion: Nasopalatine
canal is not an anatomical complication for implant placement but it is
essential to identify its location and morphology prior to implantation.

Key words: Incisive canal, neurovascular, dental implants.

cia la cavidad oral, denominada agujero incisivo
cuyo diametro es de 3.62 mm en un rango de 1.40
a 5.90 mm y con una longitud de 10.08 mm (de
4.60 a 15.70 mm) en promedio.! Dicha estructura
anatomica alberga al nervio nasopalatino y a la
arteria nasopalatina, la cual se origina de la ar-
teria esfenopalatina (rama terminal de la maxilar
interna), ambas van a inervar e irrigar simulta-
neamente la mucosa del piso nasal y la mucosa
palatina anterior. El CN también esta conformado
por tejido conectivo fibroso, tejido graso y algunas
glandulas salivales menores.2

Mardinger defini6 en 2008 una clasificacién
referente a las distintas morfologias del canal que
tomograficamente pueden observarse en un corte
sagital: reloj de arena, cono, embudo, platano,
cilindro y por dltimo, rama de arbol. De éstas la
primera suele ser la mas frecuente y la dltima la
menos comun.? Por otro lado, Bornstein lo clasificd
en 2011 segun la variabilidad anatémica, la cual
puede apreciarse en un corte coronal tomografico:
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canal Unico (siendo ésta la variabilidad que se pre-
senta con mayor frecuencia), canales paralelos y el
canal tipo «Y» con sus dos variaciones anatémicas
(uno o dos canales adicionales hacia las foraminas
de Stenson).*

Desde 1994 se han propuesto diversas técnicas
de colocacion de implantes en proximidad del CN,
tales como: enucleacién de su contenido, injerto 6seo
dentro del conducto previo o simultaneo a la colo-
caciéon del implante, colocacién del implante dentro
del canal e incluso lateralizacion parcial del nervio
nasopalatino para aumentar el reborde de tejido
duro previo a la implantacién.?

El objetivo del presente caso clinico fue colocar
un implante en una posicién tridimensional ideal en
proximidad del canal incisivo, minimizando dafos
al mismo y a su contenido neurovascular

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 38 afios de edad, sin ante-
cedentes patoldgicos, acudié a la Clinica de Perio-
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doncia e Implantologia de la Divisién de Estudios
de Postgrado e Investigaciéon de la Facultad de
Odontologia de la UNAM refiriendo la posibilidad
de restaurar el diente 21 con un implante, el cual
habia perdido a los 16 afios de edad debido a un
traumatismo. El diagndstico de presuncion sisté-
mico fue aparentemente sano y como antecedentes
heredofamiliares refirié que sus padres padecen dia-
betes mellitus bajo control médico. En la valoracion
clinica intraoral se observé que el paciente portaba
una corona provisional en condiciones deficientes,
desajustada y ferulizada a los dientes adyacentes
por las superficies palatinas, factor de riesgo de
acumulacién considerable de placa dentobacteria-
na (Figuras 1A y 1B). Durante la evaluacién de la
zona mediante un estudio tomografico se detectd
la pérdida de la cortical vestibular, defecto que se
encontraba comunicado con el foramen incisivo cuyo
diametro era de 4.47 mm (Figura 1C). En un corte
sagital se detectd, segtn la clasificacion de Mardin-
ger en 2008,% que el CN mostraba una morfologia
en embudo (Figura 1D) de 12.57 mm de longitud

Figura 1.

Descripcion del caso: procedi-
miento realizado.
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y en un corte coronal se detecté que era de canal
unico (Figura 1E). Dentro del plan de tratamiento,
previa fase I periodontal, se decidi6 aumentar el
reborde para la correccién de un defecto combina-
do, es decir, en sentido vertical y horizontal que
consistié en un autoinjerto en bloque tomado del
mentén, injerto éseo particulado (1 cm?® de BioBDM-
Biograft) y una membrana de colagena de 20 X 30
mm Biomend Extend de Zimmer; la colocacién de
un implante endodseo a cinco meses de efectuado
el procedimiento; el descubrimiento del mismo tres
meses después con provisionalizacién inmediata
y finalmente la restauracién definitiva en cuatro
meses. El paciente fue remitido a una fase III de
mantenimiento cada cuatro meses.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Aumento del reborde con injerto en bloque
tomado del mentén (sitio receptor)

Previa anestesia local con clorhidrato de mepiva-
caina y epinefrina, Scandonest al 2% se realizé
una incisién crestal y dos incisiones liberatrices
con hoja de bisturi 15 ¢, extendiéndose un diente
a ambos lados del area edéntula, la extensiéon
apical de las mismas fueron hasta el nivel de
la linea mucogingival con desprendimiento de
un colgajo de espesor total (bucal y palatino) en
zona del diente 21 para exponer el defecto dseo
(Figura 1F), el cual se cribd con una fresa de bola
de carburo del nimero 2 con irrigacién salina
abundante para inducir la proliferacién de células
osteogénicas; se efectuaron incisiones peridsticas
para liberar la tensién del colgajo y desplazarlo
después coronalmente y de esta manera lograr un
cierre primario de la herida.

Sitio donador

Previa anestesia con clorhidrato de mepivacaina y
epinefrina Scandonest al 2% se realizé una incisiéon
con hoja de bisturi 15 ¢ sobre la mucosa del labio
en forma horizontal de espesor parcial de canino
a canino, posteriormente una incisién de espesor
total siguiendo la misma direccidén para levantar
un colgajo de espesor total y dejar expuesto el hueso
del mentén. Respetando la direccion de las raices de
los dientes, se inicid la osteotomia con la ayuda de
un instrumento piezoeléctrico de la marca NSK y

copiosa irrigacién con solucién salina, asimismo se
hicieron cortes llegando en profundidad hasta hueso
esponjoso. El bloque se desprendié con un martillo
y un cincel Ochsenbein Hu-Friedy (Figura 1G). La
sutura (Vycril 4-0) del sitio fue colocada en planos,
primero el periostio y por ultimo la mucosa labial
(Figura 1H).

Se trasladé el bloque al sitio receptor y se fijo
con dos tornillos de 7 mm de longitud (Figura 11); a
continuacién, el relleno con aloinjerto particulado se
cubri6 con una membrana de colagena (Figura 1.J).
Finalmente se suturé con puntos colchoneros para
afrontar los colgajos bucal y palatino y se reforzo6 con
multiples puntos interrumpidos, al mismo tiempo
que éstos se colocaron en las incisiones verticales
(Figura 1K).

Cuidados postoperatorios

Se prescribié amoxicilina por via oral, una capsula
de 750 mg cada 12 horas por siete dias, ibuprofeno
en tabletas de 400 mg cada seis horas por tres dias,
dexametasona 8 mg solucién inyectable en una sola
aplicacion, enjuagues de gluconato de clorhexidina
al 0.12% cada 12 horas por 10 dias, se indicé sus-
pender el cepillado y el uso de hilo dental en la zona
y consumir dieta blanda por siete dias.

Se retiraron los puntos de sutura 15 dias después
y se dieron instrucciones al paciente de retomar los
habitos de higiene oral.

Colocacion del implante

A cinco meses de efectuado el procedimiento rege-
nerativo se coloc6 implante Adin® de 3.75 X 13 mm,
cuya posicién se planificé con la evaluacion de una
tomografia axial computarizada que arrojé6 como
resultado una posible proximidad de éste con el
agujero nasopalatino (Figura 2A), con esta referen-
cia y con la ayuda de una guia quirurgica realizada
con base en el encerado de diagndstico, se procedid
a una osteotomia meticulosa y cuidadosa (Figura
2B), comprobando con una sonda periodontal que
no hubiese comunicacién alguna con el contenido
blando del canal y una vez finalizada esta manio-
bra se inserté el implante (Figura 2C) en el lecho
conformado seguido del cierre primario de la zona.
Las indicaciones postoperatorias fueron las mismas
que para el procedimiento regenerativo, excepto la
aplicacion de dexametasona.
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Fase Il del implante

Cuatro meses después se continud el tratamiento con
el descubrimiento del implante (Figura 2D) utilizan-
do un aditamento de titanio temporal (Figura 2E)
para colocar sobre éste una proétesis provisional de
acrilico y conformar gradualmente el tejido blando
del area (Figura 2F). La medicacién prescrita fue
ibuprofeno en tabletas de 400 mg cada seis horas por
tres dias y enjuagues de gluconato de clorhexidina
al 0.12% dos veces al dia por 10 dias.

REesuLTADOS

Referente al procedimiento de aumento del reborde,
al evaluar el estudio tomogréafico se obtuvo una ga-
nancia en altura de 2.46 mm de la cortical vestibu-
lar y 6.91 mm en sentido horizontal. La separacion
entre el implante y el agujero nasopalatino fue de
0.77 mm, alcanzando éste una posicién 6ptima sin
generar danos al contenido del conducto (Figuras
2G y 2H). Aun cuando hubo una cercania importan-
te entre el implante y dicha estructura, el paciente
no refirié desérdenes sensoriales postoperatorios
en la zona tratada y para determinar lo anterior
se le interrog6 para evaluar si habian cambios en
la funcién neurosensorial del nervio nasopalatino
como presencia de dolor en el area de la colocacion
del implante o alteracién de la sensacién en la zona
(Figura 2I).
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Figura 2.

Descripcion del caso: procedi-
miento realizado.

Discusion

Con la progresiva pérdida ésea tras la extraccion
dental en la regién premaxilar, la cual ocurre en
sentido apico-palatino y apico-bucal, la cresta al-
veolar puede aproximarse a las estructuras anato-
micas; es el caso del canal nasopalatino, pues éste
tiende a emerger desde el reborde complicando la
colocacion del implante y por consiguiente la re-
tencién de una restauracién protésica. Por ello se
indica un aumento 6seo del area antes o al mismo
tiempo que la colocacion del implante en los casos
en los que el foramen incisivo esté ubicado en proxi-
midad de la futura osteotomia;®7 tal como se llevé
a cabo en el presente caso en el que una vez con-
solidada una tabla cortical vestibular de volumen
suficiente en altura y grosor mediante un injerto
en bloque permitié, ademas de sellar la comunica-
cion entre el defecto 6seo y el canal nasopalatino,
dar firmeza a la conformacién del lecho por medio
del fresado con tejido éseo de mejor calidad y una
posicién éptima del implante con adecuado soporte
y estabilidad primaria.

Durante la evaluacion tomografica preoperatoria
de la zona anterior (para la substitucion del diente
21) se observé que el canal nasopalatino presentaba
una morfologia en embudo, siendo ésta la segunda
forma anatémica mas frecuente® y a su vez en un
corte coronal se detecté que era de canal Unico, la
variabilidad anatémica més comtn.*
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Por otra parte, la longitud del canal nasopa-
latino era de 12.57 mm y el diametro del agujero
incisivo de 4.47 mm, mediciones dentro del rango
aceptado: de 4.60 mm a 15.70 mm y de 1.4 a 5.9 mm,
respectivamente,! aunque posterior a la extraccién
dental tiende a ampliarse en todas sus dimensio-
nes en un 32%, sobre todo en el area palatina a lo
largo de la reabsorcion del reborde, ademas puede
ocupar hasta 58% del ancho de la cresta alveolar,
es decir no es una estructura estatica, lo cual debe
tomarse en consideracién durante la planificacién
de la terapia implantolégica y evitar que afecte la
posicién ideal.?

Son escasos los reportes sobre la colocacion de
implantes en proximidad del canal nasopalatino; sin
embargo, se dieron a conocer técnicas entre 1994 y
1999 por medio de Sher y Misch, quienes llevaron
a cabo la remocion del contenido del canal. Rosen-
quist y Nystrom (1992) injertaron hueso autélogo
para la colocacién posterior del implante (cinco
meses después), sin pérdida alguna del mismo en
12 meses de seguimiento.® Artzi colocé en 2000 un
injerto 6seo simultaneo a la implantacién, técnica
que no reporté complicaciones en un afo y nueve
meses de seguimiento.” Pefarrocha situé en 2009
el implante dentro del canal, informando 84.6% de
supervivencia al cabo de 70 meses de evaluacién.?
Urban, Jovanovic, Buser y Bornstein (2015) latera-
lizaron parcialmente el nervio nasopalatino para
aumentar la cresta alveolar y futura insercién de
los implantes con un resultado de 100% de super-
vivencia en un rango de tiempo de 5.5 meses a dos
afnos y en un periodo medio de 4.18 afios. Una prueba
neurosensorial en el paladar con una aguja para eva-
luar la sensibilidad de los tejidos blandos en la zona
del maxilar anterior reveld que seis pacientes (30%
de los casos) mostraron una regiéon con alteracién
neurosensorial: en incisivos laterales sélo un area
manifestd hiposensibilidad y en incisivos centrales
dos reaccionaron con hipersensibilidad y seis con hi-
posensibilidad.? En el caso clinico desarrollado entre
el implante y el canal nasopalatino quedé un margen
de distancia menor de 1 mm (0.7 mm), distancia que
marcé la pauta para evitar el contacto directo con
el contenido neurovascular, lo cual es de relevancia,
ya que si esto ocurriese, la falta de oseointegracion
podria significar una complicacién.!”

A pesar de la cercania del implante con el fora-
men incisivo el paciente no mostré pérdida de sen-
sibilidad posterior al tratamiento; dicha cercania es

viable, puesto que en un lapso de tres a seis meses
aproximadamente habra un restablecimiento fisio-
légico del sitio, es decir una reinervacién gradual
y revascularizacién inmediata por accién compen-
satoria de otras ramas presentes en la regién, en
particular el nervio palatino mayor y la arteria.!!

CONCLUSION

La insercién de un implante en la proximidad del
canal nasopalatino no interfiere en la actividad
sensorial de la zona y a su vez constituye una alter-
nativa de tratamiento predecible cuando el espacio
destinado a la implantacién es reducido, siempre
y cuando se realice una osteotomia cuidadosa con
previo aumento del reborde de tejido duro, lo cual
facilita dicha maniobra para lograr la posicién tri-
dimensional ideal del implante con una estabilidad
primaria idénea.
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