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Canalis Sinuosus, una variante anatémica rara involucrada
en procedimientos de implantologia oral, reporte de un
caso.

C.D. Walter Gonzalez Plata Cortés, C.D.E.P MSc. Walter Gonzalez Plata Escalante

Resumen

Introduccion: La colocaciéon de implantes dentales es un procedimiento altamente
predecible con tazas altas de éxito y supervivencia. EI Canalis Sinuosus (CS) es
una estructura anatémica, rama del nervio infra-orbitario que se puede encontrar en el
maxilar anterior como plexos nerviosos. El diagnostico de esta estructura puede ser
un desafio y el no realizarlo de manera correcta puede llevar al dafio de la
estructura lo cual puede comprometer la supervivencia de un implante dental.
Presentacion del caso: Paciente de 61 anos de edad que se presenta a la clinica
debido a que quiere reemplazar érganos dentarios perdidos por medio de implantes
dentales. El estudio tomografico reveld un reborde residual con una estructura en el
aspecto palatino que era similar a una lesién endodoncica.

Diagnéstico, tratamiento y resultados: Un CS se detecté en el area, por lo cual el
tratamiento se planeé para evitar un dafo a esta estructura. Se realizo
regeneracion 6sea guiada por medio de aloinjerto cortical-canceloso y una membrana
de colagena nativa. A los 6 meses se logré un aumento del reborde a un grosor de
6.4mm, Se colocd un implante evitando lesionar el CS. A los 6 meses se realizo la fase
2 y posteriormente una prétesis atornillada

Conclusion: El CS, es una variante anatdmica localizada en el maxilar anterior, Dada
la complejidad del diagndstico, asi como el cuidado que se debe de tener para
manipular los tejidos asociados a una cirugia implantolégica se debe considerar
que el diagnostico certero y oportuno llevara al clinico a identificar y posiblemente
superar limitaciones.

Palabras Clave: Canalis Sinuosus, Implante dental, Implantologia oral, cirugia

implantologica, complicaciones en implantologia



Abstract

Introduction: Dental implant placement is a procedure with high predictability and success
rates. Canalis Slnuosus (CS) is an anatomical structure, branch of the infraorbital nerve that
can be found within the maxillary bone as nervous plexus. Diagnosis of this structure could
be challenging, and to miss it, could lead to implant failure or compromiso its survival.

Case Presentation: 61 year old patient that came to Periodontics and Implantology
Department Clinic at UNAM and wanted to replace two lost teeth with dental implants. Cone
Beam computed tomography (CBCT) study revealed a structure that resembled and
endodontic chronic lesion within the residual ridge.

Diagnosis, Treatment and Results: CS was diagnosed in the are of tooth 12, Treatment
was planned in order to avoid and preserve this structure. Guided bone regeneration (GBR)
was made with cortico-cancellous mineralized allograft and a native collagen membrane.
After 6 months, a residual ridge with a width of 6.4mm was obtained. Implant placement was
performed avoiding compression and invasién of CS. 6 months after, uncovering of implant
was done to deliver a screw-cement retained restoration.

Conclusion: CS is an anatomical variation located in the maxillary bone. Since its diagnosis
could be complex, as well as the complexity to perserve and mantain the structure while
performing implant surgery, it should be considered that a good diagnosis can lead the
clinician to identify and possibly overcome this limitations.

Keywords: Canalis Slnuosus, Dental Implants, Implantology, Implant Surgery |,

complications



Introduccion

A lo largo de los afos, se han
descrito diversos puntos que deben ser
evaluados para el éxito de un
tratamiento sobre implantes. Zarb y
cols' (1986), describieron puntos como:
biocompatibilidad del material,
caracteristicas macro y microscopicas
de la superficie del implante,
caracteristicas del lecho quirurgico y
morfologia del mismo, técnica quirlrgica,
fase de cicatrizacion sin
perturbaciones, fase de <carga vy
seguimiento a largo plazo de la misma.
Derivado de estos puntos, los autores
llegaron a criterios de éxito los cuales
fueron los primeros descritos para el
tratamiento sobre implantes: Ausencia
de movilidad clinica, ausencia de
radiolucidez  periimplantaria, pérdida
6sea menor a 0.2mm después del
primer afio de servicio, ausencia de
signos y/o sintomas como dolor,
infecciones, parestesia, neuropatia o
invasion del espacio del canal
mandibular, supervivencia arriba del
85% en un seguimiento a 10 afos vy
arriba del 80% en un seguimiento a 15
afos.’

Estos criterios de éxito, han sido
integrados y actualizados por El
Consenso de la Academia Americana de
Periodontologia y La Federacién

Europea de Periodontologia (Berghlund

y cols.?, 2018), donde se dieron criterios
clinicos para la salud periimplantaria:
Ausencia de signos de inflamacion
clinica, ausencia de sangrado al
sondaje, ausencia de incremento de
profundidad al sondaje en
examinaciones consecutivas, ausencia
de pérdida 6sea crestal mas alla de el
remodelado 6seo inicial.®

Este éxito clinico puede verse
disminuido por situaciones como
dolor persistente, parestesias, o
sintomatologia que pueda derivar de la
invasion a alguna estructura
anatémica, por lo cual el conocimiento
y localizaciéon de estas estructuras
funge una parte primordial del
diagnostico 'y  tratamiento sobre
implantes dentales.®

Canalis Sinuosus

Canalis Sinuosus (CS), es una
ramificaciéon del nervio infraorbitario. El
paquete vasculonervioso que corre en
esta rama emerge de la porcion posterior
del agujero infraorbitario y desciende
desde la pared inferior de la 6rbita hacia
la pared inferior del seno maxilar. Este
canal lleva un recorrido en sentido medial
para abrirse lateralmente a las fosas
nasales o directamente en la porcion
anterior del proceso alveolar maxilar.
Comunmente su trayecto final es anterior
al canal incisivo, pero puede presentar

variantes anatémicas.”®



Este nervio da sensibilidad a la porcién
palatiha de la mucosa masticatoria,
posiblemente a los organos dentales
anteriores, senos maxilares y piso de las
fosas nasales. Debido a su localizacién y
posible falta de deteccion, la invasion de
este nervio puede causar, dolor,
infecciones y/o parestesias. De igual
manera, el cortar, danar o colocar el
implante en contacto intimo con las fibras
este paquete neurovascular puede
resultar en hemorragias o perturbar el
proceso de oseointegracion®'°

Este canal ha sido descrito desde

' donde fue

1998 por Shelley y cols.’
diferenciado de lesiones endoddncicas
cronicas.® En  estudios mas actuales,
varios autores han realizado
descripciones anatémicas y tomograficas
del mismo, desde reportes de caso'?
hasta estudios observacionales en
muestras de 100 tomografias'® donde se
ha encontrado la presencia del CS en
hasta 88% de la muestra."""® Otros
estudios han llevado a cabo la
descripcion  de  sus variantes donde
reportando una diferencia en el trayecto
final del canal siendo la zona del
incisivo central la de mayor
prevalencia'®, y diferencias en el grosor
o longitud del canal de hasta el 90%
en todas las tomografias estudiadas'.
De igual manera, se han reportado
complicaciones relacionadas a

procedimientos de cirugia oral e

implantes dentales en presencia de CS,
siendo el primer reporte de caso
hallado por este escrito el de Mcrea®,
el cual reporta dolor continuo vy
posterior explantacion debido a una
invasion del CS por un implante en
zona del un incisivo lateral®. Estudios
subsecuentes reportan series de casos
donde la sintomatologia es dolorosa,
existiendo pérdida de la sensibilidad, al
identificar la presencia de un CS, todos

los casos se han resuelto por

explantacion de los implantes
colocados.” 01212
Objetivo

El objetivo de este caso clinico sera
presentar los resultados de wuna
regeneracion 6sea guiada (ROG) vy la
colocacion de un implante dental en
un paciente de 61 anos de edad en
una zona de un incisive lateral

superior con presencia de un CS.

Justificacion

La presentacion del diagndstico y
tratamiento en este caso puede ser un
recurso util en un futuro para el clinico
que desee tratar pacientes con
variaciones anatémicas similares a la

reportada.



Presentacion del caso

Paciente masuclino de 61 afos de
edad es referido al departamento de
Periodoncia e Implantologia de la
DEPel UNAM. El motivo de consulta,
desea reemplazar los dientes perdidos
por medio de implantes dentales, ya
que su protesis removible es
incomoda. Al interrogatorio no refiere
enfermedades  sistémicas. A la
exploracion, el paciente presenta
ausencia de los dientes 12 y 15 los
cuales son sustituidos por una protesis

removible. (Fig.1)

Examen Radiolégico

En la radiografia panoramica, se
detectdé la presencia de una zona
radiolucida de 5mm de diametro entre
la zona del 6rgano dentario 13 y el
espacio del 6rgano dentario 12. (Fig.2)
En el examen radiografico
dentoalveolar de la zona, no se
encontré una lesién similar y el espacio
del ligamento periodontal del érgano
dentario 13 se encontraba sin
alteraciones. (Fig. 3) Debido a estos
hallzagos se decidi6 solicitar una
interconsulta con el Departamento de
Endodoncia en donde no se hall6
etiologia  derivada del paquete
vasculonervioso del diente 13, por lo
cual, se solicitd un examen tomografico

para complementar el diagnéstico.

Examen Tomografico

En el examen tomografico se exploro la
zona de los o6rganos dentarios
ausentes. En la zona desdentada del
diente 12, se encontré6 una estructura
con forma de canal y un trayecto
descendente con inicio en el piso de las
fosas nasales y emergencia en el
aspecto vestibular y palatino del
proceso alveolar; formaba una
bifurcacion a la altura apical de los
organos dentarios contiguos y la
emergencia se encontraba a la altura
del tercio medio radicular del diente
ausente (12). En esta misma zona se
observd el colapso del reborde de un
grosor maximo de 3.63mm en su
porcion mas coronal. Después de
realizar una revisién de la literatura y
descartar una lesion origen
endododncico, esta estructura fue
diagnosticada como un CS. (Fig. 4-6)

Diagnéstico

Se asigndé un diagnéstico periodontal
de salud periodontal en un periodonto
reducido sin historia de periodontitis. El
reborde residual en la zona del lateral
superior fue clasificado como clase | de
Seibert.'



Figura 1: Situacion intra-oral inicial



Figura 3. Ortopantomografia, en la zona del canino superior derecho y el incisivo lateral ausente se puede

observar una estructura radiolucida con un didmetro de 5mm.

Figura 3. Examen radiografico
dentaoalveolar, espacio del ligamento
Periodontal del canino superior derecho
adyacente a la zona edentula se observo

Sin alteraciones

Figura 4. Examen tomografico, corte sagital,

se puede apreciar la presencia de una
una estructura con forma de canal en una
trayectoria apical y bifuracacion en la

zona apical de los dientes contiguous.



Figura 5. Examen tomografico, corte axial. Se puede observar el CS lateral al canal incisivo en el

aspecto palatino del proceso alveolar, zona planeada para un implante

Figura 6. Examen tomografico, corte sagital. Se tomaron medidas del reborde en una situacion inicial,

se dibuja el contorno del CS con sus salidasen los aspectos
palatino y vestibular.



Plan de Tratamiento

El paciente fue informado de la
presencia del CS y el riesgo quirtrgico
que implicaba la colocacion de un
implante de acuerdo a la evidencia
basada en la literatura.”'®" Una vez
aceptado el plan de tratamiento por
medio de un consentimiento informado,
se planeo una ROG en la zona del
diente 12 previa a la colocacién de
implantes. A los 6 meses se realizaria
la colocacién de implantes unitarios en
las zonas del incisivo lateral superior y
segundo premolar superior derechos. A
los 4 meses se realizaria el
descubrimiento y la rehabilitacion de los
mismos por medio de una protesis

atornillada.

Técnica Quirargica

Se realize la ROG con el objetivo de
aumentar el volumen vestibulo-palatino
con un aloinjerto mineralizado cortico-
esponjoso (Mineross ®) y una
membrana de colagena nativa (Creos
Xenoprotect ®). Se realizé con una
incision en el centro del reborde e
intrasurcal festoneando desde el diente
16 hasta el diente 11; posteriormente
se elevd un colgajo de espesor total
(Fig. 7B). En la zona del incisivo
lateral, se elevo el colgajo hasta llegar

a la salida del CS, donde se llevd a

cabo la diseccion de la fibra nerviosa lo
mas atraumaticamente possible (Fig,
7C). Apical a esta fibra nerviosa, se
buscod elevar el colgajo rodeando el
agujero de salida en sentido apical. Se
colocd la membrana, la cual fue
recortada en forma de “Y” para evitar
presionar o invadir la emergencia del
CS, posteriormente fue fijada por
medio de tachuelas en el aspecto
vestibular. Se colocéd el aloinjerto
debajo de la membrana y fue fijado
con una tachuela en el aspecto
palatino (Fig, 7D-7E). Se realizé una
liberacién del periostio manteniendo un
margen de seguridad en la salida
vestibular del CS y se afrontaron los
colgajos sin tension. (Fig. 7F). Se
suturé por medio puntos colchoneros
horizontales y puntos simples para unir
los bordes. Los puntos fueron retirados
a los 21 dias. (Fig. 7G)

A los 6 meses, se realizd la colocacion
de los implantes unitarios en las zonas
12 y 15. En la zona 12, se colocd un
implante de 3.8xX9mm (Biohorizons
Tapered Plus ®) para evitar dafar el
CS con la porcion apical del implante.
El implante contaba con disefio
prefabricado para cambio de
plataforma y grabado laser '®%°. Se
realizé una incision en el centro del
reborde y en la zona del diente 12 se

elevd un colgajo palatino para observar



la salida del CS (Fig. 8A-8C); una vez
ubicado, se comprobd que el lecho
quirurgico no invadiera esta estructura
(Fig. 8D). El implante fue colocado
respetando 1mm de proximidad al CS

y permanecié sumergido. (Fig. 8E)

Después de 6 meses se realizé la
segunda fase quirtrgica por medio de
la técnica descrita por Gamborena
(2015) #', realizando una incision en
media luna y desplazando el tejido en
sentido vestibular (Fig. 8F). En el
implante de la zona 15 fue colocado un
tornillo de cicatrizacién y en la zona 12
fue colocado un provisional atornillado
(Fig. 8G-8H). Una vez conformados los
tejidos blandos, ambos implantes
fueron rehabilitados por medio de
restauraciones cemento-atornilladas,
las cuales fueron fabricadas por medio
de coronas Emax sobre bases de
titanio, cementadas de manera extra

oral y pulidas al alto brillo. (Fig. 81-8L).

Resultados

Posterior a la ROG, la cicatrizacion
transcurrié sin complicaciones. A los 6
meses, el ancho vestibulo-palatino del
reborde en la parte mas coronal fue de
6.43mm. El aumento horizontal del
reborde fue de 2.8mm, clinicamente no
se observaba un colapso de la zona. A
los 4 meses de la colocacion de los

implantes, ambos implantes se

encontraban sin complicaciones.
Posterior al descubrimiento, se
conformé el tejido blando por 3
semanas y se llevaron a boca las
restauraciones finales las cuales eran
armonicas con los dientes contiguos.
Después de todos los procedimientos
quirurgicos, el paciente fue
monitoreado  por sintomas que
pudieran indicar un dano en el CS;
como parestesia y/o dolor persistente o
que incrementara. En ningun
procedimiento el paciente reportd

sinatomatologia de este tipo.(Fig. 8)

Discusion

Los procedimientos quirurgicos en el
maxilar anterior son considerados con
bajo porcentaje de complicaciones a
raiz estructuras anatémicas
adyacentes, esto debido la ausencia
de estructuras de éstas sin tomar en
cuenta el canal nasopalatino.®’ Sin
embargo hay algunos reportes de caso
donde hay lesiones a CS por

colocacion de implantes.” %21

Rosano y cols.” (2021) reportaron un
caso de colocacién de 8 implantes en
el maxilar, donde a los 15 dias, el
paciente reportd parestesia y dolor que
incrementd con el tiempo. Al solicitar

una tomografia la presencia de un CS



Figura 7. A) Situacién previa a ROG. B) Elevacion del colgajo de espesor total y exposicion de la
salida vestibular del CS. C) Salida vestibular CS. D) Colocacion de aloinjerto en zona de incisivo lateral.
E) Fijacién inicial de membrana en forma de “Y”. F) Sutura. G) Cicatrizacion a los 21 dias. H) Resultados

a 6 meses.

Figura 8. Situacion posterior a ROG y previa a colocacién de implantes. B) Elevacion del colgajo y
exposicion de la salida palatina del CS. C) Corte axial y situacion previa a ROG de la salida del
CS por el aspecto palatino. D) Lecho quirtrgico respetando espacio con salida del CS E) Colocacion
del implante F) Descubrimiento a los 4 meses G) Colocacion del provisional. H) Cicatrizacion de

segunda fase ) Vista oclusal del perfil de emergencia J) Toma de impresién K) Protesis cemento-

atornillada L) Colocacién de protesis.



fue diagnosticado en relacién con un
implante colocado en la zona del
diente 11. El implante fue retirado y
dentro del mismo procedimiento y se
colocd uno mas corto. La paciente no
reportd dolor ni parestesia posterior a
esto y todos los sintomas remitieron

en un periodo de 30 dias.’

Volberg y cols." (2019) reportaron
complicacion con una paciente en la
cual se colocé un implante inmediato
en zona de un diente 22. Después de
unas horas la paciente reporto
parestesia y dolor intenso en la zona
de la cirugia que incrementaba. Al
solicitar una nueva tomografia se
encontrd la presencia de un CS en la
zona de implante la cual era
comprimida por el mismo, el implante
fue retirado y se decidio tratar a la
paciente por medio de una protesis

adhesiva."’

Shintaku y cols." (2020) reportaron
complicaciones con 3 pacientes por
compresion de el CS posterior a la
colocacién de implantes. Dentro de los
sintomas reportados fueron parestesia,
disestesia, dolor ocasional espontaneo
y a la masticacion, sensacion de
“apretamiento” en el hueso. No hay
reporte posterior al diagnostico del CS

y la conclusion de cada caso.'

Arruda y cols. '° (2017) reportaron la
complicacion con una paciente en la
cual se colocd un implante en la zona
del lateral superior derecho. La
paciente reportd sintomatologia
dolorosa intermitente, parestesia y
sensibilidad en la zona de la mejilla por
22 meses. Al solicitar una tomografia
se encontré la compresion del CS por
el implante, se decidid6 retirar el

implante.°

A diferencia de estos 4 reportes de
caso, en el caso presente la presencia
del CS se diagnosticé previamente a la
colocacién del implante, lo cual
permitié llevar a cabo la planeacién del
tratamiento y la manipulacion de los
tejidos de manera que se evitd

perturbar esta estructura.

En el diagnodstico, esta estructura fue
primero confundida con una lesién de
origen endoddéncico cronico. Shelley y
cols." (1999) reportaron la presencia
de un CS que fue confundido por una
lesion cronica a la altura del canino

superior.

En este caso el CS fue detecatdo
posteriormente a una revisidon de la
literatura, donde algunos de Ilos
estudios lo clasifican como una
estructura rara; sin embargo, de
acuerdo a las prevalencias reportadas,

ésto puede ser discutido.



Wanzeler y cols.?? (2015) en un estudio
de 100 tomografias encontraron una
prevalencia de CS de 88% con mayor
prevalencia en hombres, de los cuales
solo el 37% tenian una salida a la
altura del proceso alveolar. Por lo cual
mencionan que considerar el CS como
una estructura rara no seria del todo

acertado.?

Aoki y cols.” (2020) en un estudio
sobre 200 tomografias, encontraron
una prevalencia del 66.5% de CS con
mayor frecuencia en hombres. De este
porcentaje, el 54.14% se mostré6 como

una variacion bilateral."

Ferlin y cols.’ (2019) en una revision
sistematica donde se analizaron 11
articulos, pudieron encontrar una
prevalencia que va del 54%-100%,
teniendo la mayoria de estos canales

un diametro promedio de 1mm."

Dados estos datos de prevalencia y en
este caso siendo una variante que
resultd en un diagnéstico cuidadoso,
no se puede considerer al CS una

variante del todo rara.

Conclusiones

El CS, es una variante anatdmica
localizada en el maxilar anterior, regiéon
la cual no es normalmente considerada
por complicaciones relacionadas a

estructuras anatomicas. Dada la

complejidad del diagndstico, asi como
el cuidado que se debe de tener para
manipular los tejidos asociados a una
cirugia  implantoléogica se  debe
considerar que el diagnédstico certero y
oportuno llevara al clinico a identificar y
posiblemente  superar limitaciones
halladas durante esta fase, con el
objetivo de alcanzar el éxito del
tratamiento. El Canalis Sinuosus, es
una estructura que en la literatura esta
por encima del 50% de prevalencia en
algunos estudios, por lo cual debe ser
considerada en la planeacién del

tratamiento implantolégico.
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