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“Efectividad del colgajo de bola adiposa de Bichat frente a 

comunicaciones bucosinusales inmediatas. Revisión Sistemática”. 

“Effectiveness of the buccal fat pad flap against immediate oroantral 

communications. Systematic Review”. 

Ortega Veintimilla Ronald Ricardo1, Márquez Flores Harry José2 

Estudiante de Odontología de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil.1 

Especialista en cirugía oral y maxilofacial. Docente de la catedra de cirugía y 

anatomía de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil.2

Resumen: Las comunicaciones bucosinusales (CBS), es una condición patológica caracterizada por 

existir una solución de continuidad entre la cavidad oral y el seno maxilar como consecuencia de la 

pérdida de los tejidos duros (diente y hueso maxilar) y blandos (mucosa bucal y antral). Los 

tratamientos para las CBS consisten en el cierre quirúrgico del defecto, las técnicas regularmente 

utilizadas son el colgajo vestibular, el colgajo palatino y el colgajo de bola adiposa de Bichat. 

Objetivo: Analizar la efectividad del colgajo de bola adiposa de Bichat en el manejo de 

comunicaciones bucosinusales, enmarcando cada una de las características clínicas que presenta la 

complicación dental. Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática del tipo cualitativo, 

retrospectivo, transversal, de diseño descriptivo y analítico, de método deductivo.  En la cual se 

procedió a la búsqueda de artículos de relevancia científica en metabuscadores. Se aplicaron criterios de 

inclusión y exclusión hasta llegar a 44 artículos científicos. Resultados/Discusión: La pieza con mayor 

riesgo de comunicación es el primer molar superior con un 48%, prevaleciendo su raíz mesiobucal. El 

colgajo de Bola adiposa de Bichat, es una técnica accesible, de disección mínima y posee un alto grado 

de vascularización, posee una tasa baja de infecciones. Además, posee una fácil epitelización que no 

tiende a perder altura vestibular lo cual no interfiere con el futuro tratamiento protésico. Conclusiones: 

Para la elección de cualquiera de estas técnicas hay que tener en cuenta las características de la 

complicación, tamaño, posición, ventajas y desventajas de la técnica. 

Palabras clave: Comunicación bucosinusal/Oroantral, Colgajo de bola adiposa de Bichat, Seno 

maxilar, tratamiento, complicaciones bucales postoperatorias, etiología. 

 

Abstract: Oroantral communications (OAC) is a pathological condition characterized by a solution of 

continuity between the oral cavity and the maxillary sinus as a consequence of the loss of hard tissues 

(tooth and maxillary bone) and soft tissues (oral and antral mucosa). The treatments for OAC consist of 

surgical closure of the defect, the techniques regularly used are the vestibular flap, the palatal flap and 

the Buccal fat flap. Objective: To analyze the effectiveness of the Buccal fat flap in the management of 

oroantral communications, developing the clinical characteristics that dental complication presents. 

Materials and methods: A systematic review of the qualitative, retrospective, cross-sectional type, 

descriptive and analytical design, and deductive method was carried out. In which we proceeded to 

search for articles of scientific relevance in metasearch engines. Inclusion and exclusion criteria were 

applied until reaching 44 scientific articles. Results / Discussion: The tooth with the highest risk of 

communication is the upper first molar with 48%, prevailing the mesiobuccal root. The Bichat adipose 

ball flap is an accessible technique, with minimal dissection and has a high degree of vascularization 

and it has a low rate of infections. In addition, it has an easy epithelialization that does not tend to lose 

vestibular height, which does not interfere with future prosthetic treatment. Conclusions: To choose 

any of these techniques, the characteristics of the complication, size, position, advantages and 

disadvantages of the technique must be taken into account. 

Key words: Oroantral Communication, Buccal Fat Pad Flap, maxillary sinus, treatment, oral 

postoperative complications, etiology. 
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Introducción 

La comunicación bucosinusal (CBS) o 

comunicación oroantral, es una 

condición patológica caracterizada por 

la presencia de una solución de 

continuidad entre la cavidad oral y el 

seno maxilar debido a la pérdida de 

tejidos duros (diente y hueso maxilar) 

y blandos (mucosa bucal y antral).1,2,4-

7,10,15,17,18 

La etiología de esta complicación es 

variada y puede estar asociada con 

diferentes factores como: cirugía de 

implantes, extracción dental, 

infecciones, sinusitis, osteomielitis, 

traumatismos y complicaciones 

iatrogénicas. El correcto diagnóstico y 

tratamiento de esta afección necesita 

de un cuidadoso estudio (anamnesis, 

exploración física, exámenes 

radiológicos).1,4,8,11,12,16,17,19,21,33,37 

Este estudio analizará la eficacia del 

colgajo de bola adiposa de Bichat en el 

manejo de comunicaciones 

bucosinusales, enmarcando cada una 

de las características clínicas que 

presenta la complicacion dental. 

Enunciando las cualidades y 

características clínicas de los 

tratamientos, así como también, el 

proceso de diagnóstico frente a la 

complicación.  

Características clínicas de las 

Comunicaciones 

Bucosinusales. 

La categorización de estructuras 

topográficas que delimitan las CBS, 

son relevantes en el diagnóstico 

clínico. El seno maxilar, geniantro, 

espacio neumático, se aloja en el 

interior del hueso maxilar y se 

comunica con las fosas nasales por 

medio del meato nasal medio a través 

del ostium maxilar. Es una pirámide 

triangular conformada por cuatro 

paredes y cuatro bordes; la pared 

posterior o pterigomaxilar, 

corresponde a la fosa cigomática y se 

relaciona con la tuberosidad del 

maxilar, está próxima a los conductos 

alveolares posteriores. El borde 

inferior es una estructura formada por 

la confluencia de las paredes anterior, 

posterior y nasal, está en relación con 

el segmento posterior del borde 

alveolar y las raíces dentales.3,8,15,22,39 

La membrana de Schneider, formada 

por epitelio cilíndrico ciliado 

pseudoestratificado con células 

caliciformes, su espesor varía entre 0.3 

a 0.8 mm, está en íntima relación con 

el periostio. Se encuentra irrigada por 

una anastomosis de numerosos ramos 
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procedentes de la arteria esfeno 

palatina.3,8,15,35 

Irrigación Área 

Arteria esfenopalatina Pared Interna o 

Base 

Arteria Maxilar 

Interna (ramos 

antrales de la arteria 

alveolar posterior) 

Pared posterior y 

piso 

Arteria Infraorbitaria Pared Anterior y 

piso 

Tabla 1. Irrigación del seno maxilar.3 

El drenaje venoso se deriva de las 

venas facial, esfenopalatina y la 

circulación venosa endocraneal 

proveniente del seno frontal y del seno 

etmoidal. La inervación la proporciona 

el nervio trigémino con su rama 

maxilar, la pared posterior será 

inervada por ramos del nervio alveolar 

posterior y medio, la pared anterior el 

nervio alveolar anterosuperior; la 

pared superior y media por el nervio 

infraorbitario, el ostium y la pared 

inferior por el nervio palatino mayor y 

para el meato medio el nervio nasal 

superior.3,15,35  

Inervación Área 

Nervio Infraorbitario Pared Superior y 

media 

Nervio Nasal superior Meato medio 

Nervio Palatino 

Mayor 

Ostium y pared 

inferior 

Nervio alveolar 

anterosuperior 

Pared Anterior 

Nervio alveolar 

posterior y medio 

Pared Posterior 

Tabla 2. Inervación del seno 

maxilar.3,15 

Una de las causas más frecuentes que 

ocasiona CBS es la extracción de una 

pieza dentaria cuyas raíces se han 

invaginado al seno maxilar, por lo que 

al retirarla se produce la lesión con el 

seno y se forma un trayecto fistuloso; 

dependiendo del tiempo en que esta 

patología haya sido diagnosticada, se 

presentan signos y síntomas asociados. 

2,4,5,8,16,17,19,21,33,37 

Los signos clínicos que involucran las 

CBS como tal, se presentan con: 

regurgitación de líquidos hacia las 

fosas nasales, desinserción de prótesis, 

extrusión de pólipos sinusales, voz 

nasal y otras variaciones en la 

resonancia de la voz, alteraciones en la 

ventilación sinusal, el paciente 

también experimenta una sensación de 

escape de aire; a la exploración clínica 

con el espejo se observará el fondo del 

alveolo de color negro o burbujeante. 

1,2,4-6,8,15,21 

 

Figura N°1.- Comunicación 

Bucosinusal post extracción de un 

molar. 

Fuente: Pavini P et al.6 
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Cuando las CBS se vuelven crónicas o 

diagnosticadas pasadas las 48 horas, 

adquieren una sintomatología 

adicional a los signos clínicos ya 

descritos; se pueden añadir descargas 

nasales, halitosis, cacogeusia, 

cacosmia, dolor facial y presencia de 

infecciones en el seno maxilar. 

Radiográficamente se evidencia 

discontinuidad del piso del seno 

maxilar, opacidad del seno, atrofia 

alveolar focal; además, en algunos 

casos refiere enfermedad 

periodontal.1,2,4,5,8,15,21 

Diagnóstico de las CBS 

Los test de diagnóstico, acompañados 

de una exhaustiva revisión clínica 

permiten determinar el grado de 

complicación y posteriormente dar un 

tratamiento eficiente, lo cual depende 

del tamaño y el tiempo de evolución 

de la comunicación.1,2,5,6,11,21
 

Se utiliza, la radiografía periapical, la 

radiografía panorámica y la 

proyección de Waters para observar la 

relación entre el ápice radicular y el 

seno maxilar; sin embargo, el Gold 

standard actual es el uso de la 

Tomografía computarizada (TAC) 

tradicional y la tomografía 

computarizada Cone Beam 

(CBCT).5,8,18,21,37 

En las radiografías panorámicas se 

observa la relación de las piezas 

dentarias posteriores con el seno 

maxilar, la presencia de raíces 

desplazadas, neumatización del seno y 

pseudoquistes, importantes en el 

diagnóstico.1,8,21,18 

En las tomografías, se aprecia con 

claridad el engrosamiento localizado 

de la membrana de Schneider, que 

puede estar asociado con una pieza 

dentaria con una lesión periapical. El 

estudio de Longhini et al.8 observamos 

que: cuando mayor es el nivel 

hidroaéreo, mayor es la tasa de 

sinusitis odontogénica. Se reportó 

también que el 72,5% de los senos 

maxilares que se encontraban 

alterados en la tomografía se 

asociaban a patologías dentarias, 

principalmente del primer y segundo 

molar superior.6,8,21,18 

La tomografía Cone Beam (CBCT) 

proporciona una mejor imagen del 

seno, de tejidos duros y blandos. 

Además, posee mejor definición que 

permite realizar mediciones con cortes 

exactos muy bien delimitados y 

muestra una imagen en tres planos 

(axial, coronal y sagital). La 

comunicación bucosinusal se puede 

observar en las CBCT como 

discontinuidad del suelo sinusal, 
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opacificación del seno, o 

comunicación entre la cavidad bucal y 

el seno.6,8,18,21,30-32 

 

Figura N°2. a TBCT de un molar con 

proceso periapical causando sinusitis 

maxilar 

Fuente Pavini P et al.6 

Para la exploración intraoral se 

utilizan varios Test de diagnóstico: 

La maniobra de Valsalva cuyo 

protocolo es indicar al paciente que, 

intente exhalar con las fosas nasales 

cerradas, mientras el tratante 

comprueba si el aire sisea desde la 

fístula a la boca, si se escucha un 

silbido o se observan burbujas, la 

prueba es positiva.6,8,18,21 

El cheeck-blowing test, es una 

maniobra; en la cual, se solicita al 

paciente que sople aire, contra las 

mejillas, con la boca cerrada. Sin 

embargo, esta prueba es considerada 

un riesgo en las CBS, ya que puede 

propagar microorganismos de la boca 

a la cavidad del seno maxilar. Y 

finalmente la exploración mediante 

una sonda con punta roma, contribuye 

a la confirmación del diagnóstico; 

pero, es probable que al realizar el 

sondaje se produzca la ruptura de la 

membrana de Schneider, la 

comunicación y el ensanchamiento de 

la misma, además del empuje de 

microorganismos pertenecientes a la 

cavidad bucal hacia el seno 

maxilar.6,8,18,21 

El diagnóstico, debe ser inmediato 

para evitar el origen de 

complicaciones, como: sinusitis o la 

formación de fistula oroantral que se 

produce pasadas las 48 a 72 horas. Su 

tratamiento dentro de las primeras 24 a 

48 horas tiene una tasa de éxito del 

95%, mientras que el cierre secundario 

posterior a las 48 horas tiene un 

porcentaje de éxito del 67%.1,2,4,18,21 

Las CBS se han clasificado según el 

tiempo de evolución, tamaño y 

ubicación. Según el tamaño pueden ser 

pequeñas 1 a 2 mm, medianas 3 a 4 

mm las cuales tienden a cerrar 

espontáneamente dependiendo de si 

existe afección sinusal y las de tamaño 

grande mayores a 5 mm cuyas 

necesitan un tratamiento 

inmediato.2,11,18,21,37 

Según el tiempo de evolución se 

clasifican en inmediatas, que se 

diagnostica en el momento que se 
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produce la lesión y mediatas que se 

presentan pasado el periodo de 24 a 48 

horas. Según su posición se describen 

como anterior, posterior, vestibular, 

alveolar o palatina.1,2,21 

Etiología de las 

Comunicaciones bucosinusales 

Existen diversos factores asociados 

con la etiología de las CBS como: 

factores iatrogénicos, traumas (7.5%), 

fractura de la tuberosidad, cirugía de 

implantes, infecciones, sinusitis, 

osteomielitis, y también puede estar 

asociado a patologías como la 

presencia de quistes o tumores 

maxilares (18.5%), osteoradionecrosis 

y la razón más común es la 

proximidad de la proyección de las 

raíces con el seno maxilar (1 a 

7mm).1,2,4,8,17,37 

Género y edad del paciente son 

factores de riesgo asociados a las CBS, 

estudios demuestran un predominio en 

pacientes de género femenino, 

acrecentando su frecuencia entre la 

tercera y la quinta década de vida; la 

posibilidad de que ocurra una CBS 

después de una exodoncia aumenta 

con la edad y puede estar asociado a la 

neumatización del seno y pérdida 

temprana de dientes. Estudios también 

demuestran que las CBS predominan 

en la zona maxilar superior izquierda, 

debido a la mala posición de trabajo y 

la corta visión que posee en el campo 

quirúrgico.2,7,8 

La estrecha relación que poseen los 

ápices de las piezas postero superiores 

con el seno maxilar y las fosas nasales, 

explica la susceptibilidad a procesos 

infecciosos de origen odontogénicos y 

la tendencia a sufrir complicaciones al 

realizar una exodoncia convencional. 

Las piezas dentarias con mayor 

probabilidad de sufrir una 

comunicación con el seno, son el 

segundo premolar, el primer molar y el 

segundo molar, también denominado 

diente antral. Además, la posibilidad 

de que exista una CBS aumenta 

cuando se fracturan las raíces durante 

la exodoncia.2,8,17,28-32 

Tratamiento de las 

comunicaciones bucosinusales. 

Las CBS deben ser tratadas dentro de 

las primeras 24 a 48 horas, el 

tratamiento dentro de este rango de 

tiempo tiene una tasa de éxito del 

95%, al contrario, el tratamiento 

realizado pasado este tiempo tiene una 

tasa de éxito del 67%. Si las CBS no 

son tratadas a tiempo, pueden 

ocasionar un cuadro de sinusitis aguda 

en el 50% de los casos, en un rango de 

24 a 48 horas, y el 90% de los casos 



7 
 

pueden ocasionar este cuadro sinusal 

durante las primeras dos 

semanas.2,4,17,21,33 

Una lesión menor a 5 mm por lo 

general no requiere de tratamiento, ya 

que tiende a cerrarse espontáneamente, 

en cambio las lesiones que pasan de 

los 5 mm requieren de una 

intervención quirúrgica.9,16-18,19,20 

Para la planificación del tratamiento 

de las CBS se toma en cuenta las 

clasificaciones según su tamaño como: 

pequeñas 1-2mm; medianas 3-5mm; 

largas >5mm o posición y extensión 

como son anterior, posterior, 

vestibular, alveolar, palatina 

respectivamente.2,4,16,21,37 

Es importante determinar la 

coexistencia de una infección sinusal, 

ya que, para un tratamiento quirúrgico 

exitoso, el seno maxilar debe estar 

libre de infección (cuadro N°2).8,9,17 

En el caso de existir un cuadro de 

sinusitis de origen odontogénico, su 

tratamiento tiene dos pilares 

fundamentales, como son: primero el 

manejo de la inflamación e infección 

sinusal; y, segundo el tratamiento de 

cierre de la fistula oroantral. En el 

caso de una falla ejerciendo el 

tratamiento sobre estos pilares 

fundamentales, se crea un círculo 

vicioso, causando reinfecciones. Por 

esto es necesario el tratamiento 

combinado médico y quirúrgico.5,8,19 

Cuando las CBS no son tratadas en su 

debido momento, se desarrolla una 

epitelización unificada, entre el 

epitelio bucal (escamoso estratificado 

queratinizado) y el epitelio del seno 

maxilar (cilíndrico ciliado 

pseudoestratificado).1,2,8,21 

Existen varias opciones de tratamiento 

descritas a lo largo de los años, 

técnicas clásicas como alveolo plastia 

interseptal, o técnicas innovadoras 

como el uso de injertos autólogos, 

regeneración tisular guiada, el uso de 

polimetilmetacrilato, hidroxiapatita, 

xenoinjertos de colágeno, aloinjertos 

de fibrina. Técnicas empleadas no solo 

para el manejo de CBS sino también 

para el manejo de las complicaciones a 

futuro, promoviendo la regeneración 

ósea del defecto residual, y obtener así 

una mejor opción de tratamiento a 

futuro.1,10,11,19,21 

Cuadro N°1 Clasificación de colgajos para el  

tratamiento de CBS 
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Tabla N°3. Ventajas y desventajas de colgajos usados en el cierre de CBS. 

 

Para el manejo primario y secundario 

de la complicación, el uso de colgajos 

locales y pediculados son la opción 

más común a la hora de escoger un 

tratamiento. El colgajo vestibular o de 

Rehrmann y el colgajo palatino o de 

Ashley, colgajos a distancia como el 

Colgajo de bola adiposa de Bichat, el 

colgajo de lengua, colgajo miomucoso 

de buccinador y el colgajo de musculo 

temporal (Cuadro N°1).1,8,21 

Las técnicas más utilizadas para el 

manejo de CBS son el colgajo 

vestibular, el colgajo palatino 

rotatorio, y el colgajo de Bola adiposa 

de Bichat.1,2,4,8,16,21,37 

Colgajo Vestibular: 

O colgajo bucal, es de fácil 

manipulación y posee una gran 

vascularización. La técnica a realizar 

se inicia con la infiltración de 

lidocaína al 2%, para luego realizar 

incisiones verticales divergentes 

vestibulares al nivel de la lesión para 

el respectivo levantamiento del 

colgajo mucoperióstico. De ser 

necesaria la extensión del colgajo para 

el posicionamiento sin tensión, se 

efectúan incisiones secundarias 

relajantes al nivel del periostio. Para 

así luego finalizar con la colocación 

del colgajo sobre el defecto y fijarse 

con sutura reabsorbible.1,8,16,21

 Colgajo 

Vestibular 

Colgajo Palatino 

Rotatorio 

Colgajo de Bola Adiposa de 

Bichat 

Ventajas Fácil realización 

Alta irrigación 

Vascularización 

Arteria Palatina 

mayor. 

Estable por su 

queratinización y 

grosor 

No hay pérdida de la 

profundidad del 

surco vestibular. 

No existe pérdida de 

profundidad del surco 

vestibular. 

Accesible y de fácil 

manipulación 

Alta vascularización dada por 

Arterias: 

Bucal, temporal profunda 

anterior y posterior, ramas de 

la arteria facial, y la arteria 

transversal de la cara. 

Posee una excelente 

cicatrización, metaplásia del 

tejido. 

 

Desventajas 

Posible pérdida 

profundidad del 

surco, complica el 

uso de prótesis.1,6 

Posible desgarre 

durante 

manipulación del 

colgajo. 

Posible necrosis por 

estiramiento o giro 

excesivo del colgajo. 

No se recomienda en 

molares 

Posible asimetría facial. Dada 

por extrusión de bola Adiposa 

de Bichat. 

Solo se puede usar una vez 

Posible trismus post 

operatorio.1,8 
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Las ventajas de esta técnica es su fácil 

manipulación y excelente 

vascularización, además de una tasa de 

éxito del 93%. Y como desventajas 

oscilan en la posible pérdida del fondo 

del surco en un 50% según Wowern 

1982, esto puede ocasionar problemas 

al escoger el tratamiento rehabilitador 

posterior. Se necesita de 

vestibuloplastias, o técnicas de 

regeneración ósea (tabla N°3).11,18,16,21  

 

Figura N°3. Colgajo Vestibular 

Fuente. Vásquez A et al.1 

Colgajo Palatino 

Técnica indicada para el área de 

premolares, ya que se debe evitar una 

excesiva rotación del colgajo, como se 

daría en el caso de los molares, 

causando isquemia del colgajo por la 

obliteración de la arteria palatina 

generando una necrosis del 

colgajo.1,8,16,21 

Esta técnica se efectúa iniciando con 

la infiltración del anestésico al 2%. El 

diseño del colgajo se realiza 

dependiendo de la extensión a usar, y 

del tamaño de la lesión, siempre 

dejando 1cm más a su extensión para 

evitar la tensión al momento de 

posicionarlo. La anchura del colgajo 

dependerá del defecto óseo a cubrir y 

del ángulo de rotación a realizar. 

Luego se realiza el levantamiento del 

colgajo mucoperióstico, se realiza la 

rotación y finalmente el 

posicionamiento para luego suturar 

con material absorbible.1,8,16,21 

Las ventajas de este colgajo son: una 

buena vascularización, dada por la 

arteria palatina, y es más estable en su 

cicatrización, debido a su 

queratinización y grosor en 

comparación al colgajo bucal. Y como 

desventajas: se da la exposición de la 

superficie palatina, o una necrosis del 

colgajo por una excesiva rotación y 

extensión (tabla N°3).1,8,16,21  

 

Figura N°4. Colgajo Palatino 

Fuente. Vásquez A et al.1 
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Colgajo de la Bola Adiposa de 

Bichat 

Técnica descrita por primera vez por 

Heister en 1732 y Winslow en 1753. 

Pero adquiere su nombre gracias 

Xavier Bichat quien fue el primer en 

describir la Bola adiposa de 

Bichat.1,7,8,11,21,37 

La bola adiposa de Bichat, está 

formada por 3 segmentos o lóbulos, 

anterior, medio y posterior; el lóbulo 

posterior presenta cuatro 

subdivisiones, bucal, pterigoidea, 

pterigopalatina y temporal; el lóbulo 

central se ubica entre los músculos 

buccinador y el borde anterior del 

musculo masetero, mientras que la 

subdivisión del lóbulo posterior en su 

extensión bucal se encuentra 

superficial en la mejilla, sobre la fascia 

bucofaríngea, delimitando así la 

superficie externa del músculo 

buccinador y conformando el contorno 

facial.1,4,8,21,37 

 

Figura N°5 Localización Anatómica 

de la Bola Adiposa de Bichat. 

Fuente. Kim et al.9 

El lóbulo central, y la extensión bucal 

del lóbulo posterior conforman del 55 

a 70% del peso de la Bola adiposa. 

Mientras que, la extensión bucal es 

comúnmente usada en el cierre de 

CBS, por sus características 

anatómicas.1,4,8,9  

Su histología presenta una diferencia 

entre el tejido adiposo subcutáneo, y 

posee el mismo tipo de tejido adiposo 

que se encuentra en la orbitaria.8,9 

La bola adiposa de Bichat posee un 

tamaño que persiste 

independientemente del peso y de la 

distribución de masa corporal de la 

persona. Su volumen es de 9,6 a 10ml; 

posee un grosor de 6mm y un peso que 

oscila entre los 9.3 gr. Por lo cual es 

usada para cubrir defectos, sean 

pequeños o medianos que oscilan entre 

los 4 cm.8,9,38 

Su irrigación proviene de la 

anastomosis  de las arterias que 

provienen de cada lóbulo (plexo 

subcabsular). Las arterias involucradas 

en la irrigación de este tejido adiposo, 

son ramas provenientes de la arteria 

maxilar (rama bucal y temporales 
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profundas), ramos de la arteria 

temporal superficial (rama facial 

transversa), y de algunos ramos de la 

arteria facial.4,8,9,35,38 

Entre las funciones de la Bola adiposa 

de Bichat tenemos, la separación de 

los músculos masticatorios entre sí, 

para la mejora de su movilidad; 

rellenar los espacios faciales y 

masticatorios; en los recién nacidos 

contrarresta la presión negativa que se 

genera por la succión, actúa como red 

venosa asociado al plexo pterigoideo, 

además brinda protección para 

elementos neurovasculares.4,8,9,37,38 

El uso del colgajo de bola adiposa de 

Bichat al nivel quirúrgico, es para el 

cierre de CBS, fístulas oroantrales, el 

cual ha demostrado un grado de 

efectividad ya que preserva la 

arquitectura de la mucosa bucal, es 

una técnica de fácil acceso, posee una 

gran vascularización y al mes de el 

acto quirúrgico existe una 

epitelización completa (Tabla N°3).1,4-

6,8,10,12  

Además, esta técnica también es 

utilizada para la reconstrucción de 

defectos postquirúrgicos de patologías 

oncológicas, reconstrucciones de la 

ATM, reparación primaria de labio 

leporino, entre otros.8,9,19,27,38 

La localización de defectos 

compatibles con el uso de esta técnica, 

abarca desde la zona de premolares 

superiores hasta la tuberosidad del 

maxilar, o incluso abarcando desde la 

fosa amigdalina posterior, hasta la 

zona de caninos y la línea media del 

paladar. 4,8,9,19,27,38 

Este colgajo alcanza a cubrir defectos 

de hasta 7,0 x 5.0 x 2.0 cm no obstante 

se recomienda el uso del colgajo sobre 

defectos menores a 5 o 4 cm, ya que se 

debe evitar la tensión excesiva del 

colgajo, asegurando la irrigación 

óptima del mismo.4,8,9,11 

Técnica quirúrgica del colgajo 

de Bola Adiposa de Bichat. 

Después de delimitar la CBS se 

procede a la limpieza y preparación de 

los bordes de la herida. Además, la 

infiltración de anestésico local.8,9,37 

Luego se delimita y se prepara el 

colgajo de Bola Adiposa de Bichat. Se 

realiza un levantamiento de colgajo 

mucoperióstico vestibular de la zona, 

con una incisión en el fondo del surco 

gingival vestibular. Luego una incisión 

del periostio y de la cápsula fascial 

que envuelve la bola adiposa de 

Bichat. 1,4,8,9 
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Finalmente, se tracciona el tejido 

adiposo sobre la comunicación, y se 

sutura con hilo de seda sin tensión 

sobre la mucosa. 1,4,8,9,37 

Luego, de 15 días se retiran los puntos 

de sutura, esperando una cicatrización 

completa a las 3 o 4 semanas. Gracias 

a la vasta vascularización del tejido 

adiposo ayuda a la epitelización de la 

zona, el tejido adiposo a las 4 semanas 

se encuentra reemplazado por tejido 

fibrótico recubierto por epitelio 

escamoso estratificado. 4,8-11 

 

 

 

Figura N°6. Técnica quirúrgica para 

el cierre de CBS-FOA mediante 

colgajo de Bola Adiposa de Bichat. 

Fuente. Bravo et al.8 

Complicaciones en el uso del colgajo 

de Bola Adiposa de Bichat. 

Las complicaciones que se pueden 

presentar a lo largo del tratamiento 

son: necrosis parcial del colgajo, 

hemorragia, deformidad estética de la 

mejilla, hematomas, debilidad 

transitoria del músculo buccinador, 

lesión al nervio facial, parestesia 

temporal del nervio bucal, una 

excesiva cicatrización, obliteración 

vestibular, incidencias en las 

comunicaciones bucosinusales o 

fistulas oroantrales (FOA), o la 

necesidad de una segunda intervención 

quirúrgica.4,7-9 

Se sugiere realizar una tracción óptima 

del tejido adiposo para el cierre 

impecable de la comunicación.  

Realizar puntos de sutura sin 

tensión.4,7-9 

Efectividad del colgajo de Bola 

Adiposa de Bichat. 

El colgajo de bola adiposa de Bichat 

se lo considera como pilar de 

tratamiento para las fistulas 

oroantrales, debido a su versatilidad, 

mínima disección, buen aporte 

sanguíneo y de fácil epitelización que 

inicia desde la primera semana y se 

completa entre las 4 y 5 semanas. Se 

recomienda usar este colgajo en 

defectos de tamaño mediano hasta 2 

cm donde la evidencia reporta su 

mayor tasa de éxito (Tabla 

N°5).2,4,5,8,16,21 
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Known et al, menciona que el colgajo 

de bola adiposa de Bichat posee un 

alto suministro sanguíneo, es una 

técnica utilizada para reparar grandes 

defectos y posee cicatrización primaria 

exitosa. Gatti et al, menciona que es 

una técnica de fácil acceso, disección 

mínima, alto suministro sanguíneo y la 

elasticidad del tejido adiposo permite 

una reposición del colgajo sin tensión, 

posee un bajo riesgo de infección y 

una baja tasa de complicaciones.4,5 

Parvini et al. difiere de los autores 

recomendando el uso en tamaños 

moderados, y no realizar el colgajo en 

una zona muy posterior.6 

Dennes et al. Menciona que es un 

procedimiento seguro, exitoso, 

promueve la curación ósea y posee 

una tasa baja de complicaciones. 

Rocha et al. en cambio refiere que es 

un colgajo usado cuando fallan las 

técnicas convencionales, para la 

reconstrucción de defectos orales y 

favorece a la rehabilitación 

protésica.10,12 

Farmacoterapia 

El tratamiento médico y el manejo 

quirúrgico deben combinarse. El 

manejo médico incluye tratamiento 

con antibióticos, descongestionantes 

nasales y aerosoles de solución salina, 

similar al manejo convencional de la 

sinusitis maxilar.8,11,21,24,32 

La elección del tratamiento antibiótico 

Cuadro N°2 Árbol de decisiones para el manejo de CBS. 
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se basa en el cultivo bacteriano, 

valorando los patrones de resistencia 

local. Los antibióticos usados en la 

flora bucal, el más sensible es la 

amoxicilina-ácido clavulánico seguida 

de la clindamicina, de los cuales más 

del 80% son las cepas ubicadas en la 

flora bucal son sensibles a fármacos 

más comunes. Otros fármacos 

utilizados son cefoxitina, ceftriaxona, 

azitromicina, doxiciclina, 

metronidazol, moxifloxacino y 

carbapenem durante 21 a 38 días. 

8,11,21,24,32 

Materiales y métodos 

Revisión sistemática de tipo analítico, 

descriptivo, transversal, retrospectivo, 

de método deductivo, con recolección 

de artículos científicos a partir de los 

metabuscadores: Pubmed, Google 

Scholar, Scielo, Cochrane Library y 

otros. 

 

Cuadro N°3 Metodología de Búsqueda 

Bibliográfica. 

 

Análisis y Discusión de resultados 

Tabla N°4. Protocolos de diagnóstico de las comunicaciones bucosinusales 

El método más utilizado para 

diagnosticar las CBS es la maniobra 

de Valsalva según Parvini et al, y para 

la confirmación radiográfica el método 

Gold standard utilizado es la 

tomografía Cone Beam.1,5,6,8,18

Protocolos de 

diagnóstico 

Maniob

ra de 

Valsalv

a 

Cheek-

Blowing 

test 

Exploración 

con sondaje 

Radiografía 

Panorámica 

Tomografí

a (Gold 

Standard) 

Vásquez et al1 2017    X  

Gatti et al5 2019     X 

Cordero et al8 2015 X    X 

Parvini et al.6 2019 X X X  X  

Parvini et al18 2018 X    X 
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Tabla N°5. Porcentajes e incidencia de la comunicación bucosinusal

La evidencia científica, menciona que 

la frecuencia de comunicaciones 

bucosinusales se presenta 

paulatinamente dependiendo de varios 

factores de riesgo.  

Según el género la incidencia fue de 

59.25% en mujeres y del 40.73% en 

hombres, prevaleciendo el riesgo de 

CBS en mujeres; existe un aumento 

del riesgo de CBS conforme la edad 

avanza del 77.7% debido a 

neumatización del seno 

maxilar.1,2,8,17,21,28,29,43,44 

Según grado de erupción dental, 

piezas totalmente impactadas, inciden 

en 24%, parcialmente impactadas 10% 

y totalmente impactadas 5%. La pieza 

con mayor riesgo de comunicación es 

el primer molar superior con un 48%, 

prevaleciendo su raíz mesiobucal en 

un 48%.1,2,8,17,21,28,29,43,44 

Rothamel et al1 2007 13% de frecuencia.             Según grado de erupción dental: 

• Totalmente impactadas 24% 

• Parcialmente impactadas 10% 

• Totalmente erupcionadas 5% 

Rey et al44 2006 Terceros molares superiores. 5.1% 

Batista et al2 2015 Según género:       Femenino:59.25%      Masculino:40.73% 

Según la edad: 45-59años: 77.7% 

Según pieza dentaria:  

• Primer molar superior: 48.14% 

• Segundo molar superior: 44.44% 

Según el tiempo de diagnóstico: 

• Inmediatas: 92.58% 

• Mediatas: 7.40% 

Harrison et al.43 1961 Primer premolar superior: 5.3% 

Segundo Molar: 45% 

Terceros Molares: 30% 

Primer Molar superior: 27.2% 

Hasegawa et al7 2016 3.1% (23 de 741 dientes) 

Clasificación de Archer tipo B presentaron mayor incidencia. 

Terceros molares mesioangulados presentaron mayor incidencia. 

Clasificación RS. Tipo 3 presentaron mayor incidencia. 

Bravo G. et al8 2015 Primeros y segundos molares superiores 0.31-4.7% 

Belmehdi A. et 

al17 

2019 Premolares y molares superiores 48% 

Galvis A.21 2011 Primer molar superior: 1 por cada 180 exodoncias. 5% 

Jang et al28 2017 Sinusitis por infecciones dentales por proximidad de raíces 10-12% 

Jang et al28 2017 Protrusión de la raíz 

Primer molar 15.93% 

Segundo molar 4.68% 

Shorky S. et al29 2016 %Primer molar superior 

60.6% Raíz Palatina 

53.5% Raíz distobucal 

48% Raíz mesiobucal 
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Tabla N°6 Clasificación del tratamiento quirúrgico para el manejo de Comunicaciones Bucosinusales

Los autores refieren en que, los 

tratamientos a elección para el 

tratamiento de comunicaciones 

bucosinusales, se clasifican en locales 

y pediculados a distancia. De los 

cuales los colgajos locales se 

subdividen en vestibular (bucal), 

palatino (Ashley) y bola adiposa de 

Bichat. Los colgajos pediculados a 

distancia se clasifican en colgajo de 

lengua, colgajo del músculo 

buccinador, colgajo del músculo 

temporal, cartílago auricular y 

cartílago septal.1,4-6,10 

 

Tabla N°5. Efectividad del colgajo de Bola adiposa de Bichat

 Colgajos locales Colgajos Pediculados a distancia 

Autor Año Vestibular Palatino Bola 

Adiposa 

de Bichat 

Lengua Buccinador Músculo 

Temporal 

Cartílago 

Auricular 

 

Cartílago 

Septal 

Vásquez 
et al1 

2017 X X X X X X  
 

 

Min-Soo 

Kwon et 

al4 

2020 X X X X  X X  

Gatti et 

al5 

2019 X X X X  X   

Parvini et 

al6 

2019 X X X X  X X X 

Rocha et 

al10 

2015 X X X X  X   

Vásquez et al1 2017 

Colgajos usados más frecuentes: 

• Colgajo Vestibular 

• Colgajo Palatino 

• Colgajo de la Bola adiposa de Bichat 

Min-Soo Kwon et al4 2020 

• Alto suministro sanguíneo 

• Utilizado para reparar grandes defectos 

• Cicatrización primaria exitosa 

Gatti et al5 2019 

• Fácil acceso 

• Disección mínima 

• Alto suministro sanguíneo 

• La elasticidad del tejido adiposo permite una 

reposición del colgajo sin tensión 

• Rápida cobertura 

• Bajo riesgo de infección 

• Baja tasa de complicaciones 

Parvini et al6 2019 
• Uso en tamaños moderados 

• No sea localizado muy posterior 

Cordero et al8 2015 

• Pilar de tratamiento para las Fístulas Oroantrales 

• Mínima disección 

• Versatilidad 

• Buena movilidad 

• Aporte sanguíneo 

• Baja tasa de complicaciones 

• Escasa morbilidad del sitio donante 

• Riesgo de infección bajo 

• Fácil epitelización 

• Sin pérdida de altura vestibular 

• Sin cicatriz visible 
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La evidencia científica refiere que el 

colgajo de Bola adiposa de Bichat, es 

una técnica de fácil acceso, disección 

mínima y posee un alto grado de 

vascularización. Siendo un tratamiento 

que se utiliza una sola vez, posee una 

tasa baja de infecciones, además de su 

fácil epitelización no tiende a perder 

altura vestibular lo cual no interfiere 

con el futuro tratamiento 

protésico.1,4,5,6,8,10,12,

Tabla N°6. Farmacoterapia 

Rocha et al10 2015 

• Reconstrucción de defectos orales 

• Indicado después del fallo de las técnicas 

convencionales 

• No interfiere en rehabilitación protésica 

Denes et al12 2016 

• Procedimiento seguro y exitoso 

• Promueve la curación ósea 

• Confiable 

• Baja tasa de complicaciones 

Yang et al19 2018 

Es un colgajo simple u confiable: 

• Colgajo de fácil acceso 

• Buena irrigación 

• Se encuentra próximo al defecto bucal. 

Autor Año Sin sinusitis Con sinusitis Preoperatorio 
Known et al.4 2020  Amoxicilina+Ac. 

Clavulanico 3 veces al 

dia por 10 a 14 días. 

Descongestionantes 

nasales 

Antiinflamatorios no 

esteroideos. 

 

Gatti et al.5 2019  Lavados del seno, con 

solución fisiológica 

esteril. 

875 mg Amoxicilina+ 

125 Ac. Clavulánico 

C/8 Hrs 

 

Parvini et al.6 2019 Analgésicos 

Descongestionantes 

nasales 

  

Ferreira et al10 2015 Irrigación del seno 

con solución de 

acetilcisteína diluida 

en 15 ml de suero 

fisiológico. 

 

 Amoxicilina 500 

mg + Ac. 

Clavulánico 125 

mg C/8 Hrs. 

5 dias antes-5 dias 

después  

Prasad11 2019 Amoxicilina 

Clavulanica 625mg+ 

metronidazol 500 mg 

+ ibuprofeno + 

Clorpphenidramina 4 

mg + 

descongestionates 

nasal x 5 días. 

  

Denes12 2016   Amoxicilina 4 

gr/día 

Ac. Clavulanico 

250 mg/día 

X 15 días 
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El tratamiento farmacológico según 

Known et al, en pacientes con CBS, 

con presencia de sinusitis, es 

Amoxicilina + Ac. Clavulánico 3 

veces al día por 10 a 14 días mas 

descongestionantes nasales y 

antiinflamatorios no esteroides, Getti 

et al coincide con el tratamiento, pero 

añade lavados de seno con solución 

fisiológica estéril. Parvini et al. y 

Denes et al. coinciden en realizar un 

tratamiento profiláctico previo con 

Amoxicilina + Ac. Clavulánico. Para 

el tratamiento postoperatorio sin 

presencia de sinusitis. Prasad et al. 

indica Amoxicilina Clavulánica 

625mg + metronidazol 500mg + 

ibuprofeno + clorophenidramina 4 mg 

+ descongestionante nasal por 5 

días.4,5,6,10-12 

Conclusiones. 

La evidencia científica refiere que el 

método mas común para el diagnóstico 

de las CBS es la maniobra de Valsalva 

y el método radiográfico Gold 

Standard es la tomografía Cone 

Beam(CBCT). 

Las CBS prevalecen en el género 

femenino y aumentan el riesgo según 

la edad por neumatización del seno 

maxilar. La incidencia fue de 59.25% 

en mujeres y del 40.73% en hombres, 

con un porcentaje del 77.7% en 

pacientes en edad avanzada. 

La pieza dental con mayor riesgo de 

comunicación es el primer molar 

superior con un 48%, prevaleciendo su 

raíz mesiobucal en un 48%. 

Los autores coinciden en que el uso de 

colgajos regularmente utilizados para 

el tratamiento de las CBS son el 

colgajo vestibular, el colgajo palatino 

y el colgajo de bola adiposa de Bichat. 

Para la elección de cualquiera de estas 

técnicas hay que tener en cuenta las 

características de la complicación, 

tamaño, posición, ventajas y 

desventajas de la técnica. 

El colgajo de bola adiposa de Bichat 

es una técnica eficaz, técnica de fácil 

acceso, disección mínima y posee un 

alto grado de vascularización, además 

de su fácil epitelización no tiende a 

perder altura vestibular favoreciendo 

el futuro tratamiento protésico.  

Se ha demostrado que el colgajo de 

bola adiposa de Bichat, presenta la 

menor tasa de complicaciones y es 

efectiva frente a comunicaciones 

mayores a 5mm.  

El tratamiento farmacológico que más 

usan los autores es la Amoxicilina + 

Ac. Clavulánico, en conjunto con 
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descongestionantes nasales y 

antiinflamatorios no esteroides. 
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