
CASO
CLÍNICO

RESUMEN

Introducción: Las comunicaciones orosinu-
sales son soluciones de continuidad que se
establecen entre la cavidad oral y el seno
maxilar, causadas principalmente por extrac-
ciones dentarias. La mayoría de estas co-
municaciones cierran espontáneamente por
su pequeño tamaño, pero otras fistulizan
perpetuándose entonces la situación pato-
lógica hasta que reciba el debido trata-
miento, pudiendo producir patología tanto a
nivel local como general.

Caso clínico: Se presenta el caso de un
varón de 49 años, sin antecedentes médicos
de interés, remitido al servicio de Cirugía
Bucal del hospital Virgen de la Paloma, pre-
sentando una fístula bucosinusal de tres se-
manas de evolución junto con una sinusitis
aguda del seno maxilar izquierdo. Tras va-
lorar las diferentes opciones terapéuticas,
se optó un cierre de la misma mediante un
colgajo pediculado de bola adiposa de Bi-
chat, cubriéndolo posteriormente con colgajo
vestibular de avance recto, lo que se conoce
como técnica de cierre en dos capas.

Conclusiones: Existen múltiples técnicas
descritas en la literatura para corregir esta
entidad patológica, cada una con sus venta-
jas e inconvenientes. Será necesario cono-
cer las características individuales de cada
una de ellas para establecer el tratamiento
más adecuado para cada situación.
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ABSTRACT

Introduction:Oroantral communications are
open connections between oral cavity and
the maxillary sinus, caused mainly by tooth
extractions. The majority of these communi-
cations heal spontaneously due to their small
size, while others create fistulae, continuing
this pathological situation until proper treat-
ment is provided, being able to cause pa-
thology both locally and generally

Case Report: A case report of a 49 years
old male with no medical history of interest,
referred to the Oral Surgery Service of the
hospital Virgen de la Paloma with an oroan-
tral fistula of 3 weeks long and history of
acute sinusitis is presented. After assessing
the different therapeutic options, Bichat´s
buccal fat pad pedicle flap was chooses to
close the communication covering it with a
buccal advancement flap, as described in
the double layered technique.

Conclusions: There are many techniques
described in the literature to correct this pa-
thological entity, each with their owns advan-
tages and disadvantages. Knowledge of the
particular features of each technique will be
necessary to establish the most adequate
treatment.
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INTRODUCCIÓN

una comunicación bucosinusal (CBS) es una condición pato-
lógica que se caracteriza por la existencia de una solución de
continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, afectando
tanto a las mucosas sinusal y bucal como al hueso maxilar in-
terpuesto entre ambos. La causa más común de aparición de
CBS es la extracción dentaría, ya sea simple o quirúrgica, de
dientes antrales; Franco y cols.1, afirman que son la causa del
92,63% de las CBS. También se pueden producir en el campo
de la implantología, pudiéndose establecer la CBS tanto de
forma inmediata en el propio momento de la cirugía, como
después de un tiempo de la colocación de los mismos. Otras
etiologías menos frecuentes son la presencia de quistes o tu-
mores en el seno maxilar (4,47 %), traumatismos (1,3%), in-
fecciones periodontales (0,93%), irradiación de cabeza y cuello,
sífilis, tuberculosis y osteonecrosis maxilar por bifosfonatos2-6.

La clínica que puede producir una CBS es muy variada, pu-
diéndose presentar desde una forma prácticamente asintomá-
tica hasta con signos y síntomas más llamativos como altera-
ciones funcionales en la deglución, respiración o fonación,
dolor en la zona geniana, infraorbitaria y en los tejidos circun-
dantes a la CBS, supuración por la propia comunicación o por
fosa nasal ipsilateral, tumefacción de la zona, malestar general
o fiebre.

El tratamiento de esta patología es principalmente quirúrgico,
existiendo múltiples técnicas quirúrgicas descritas con este fin.
Las más comúnmente utilizadas son el colgajo trapezoidal ves-
tibular de avance recto (CVAR), colgajo rotacional palatino
(CRP) y colgajo pediculado de bola adiposa de Bichat (CPBAB). 

El CVAR se realiza principalmente en CBS de pequeño tamaño,
ya que en comunicaciones más grandes existe riesgo de reci-
diva de la patología. El CRP es un colgajo mucoperióstico a
espesor total de la fibromucosa palatina que se rota para cubrir
la zona del defecto de la CBS, quedando una zona de hueso
expuesto que cicatrizará por segunda intención en un periodo
de 3-4 semanas. El colgajo pediculado de bola adiposa de Bi-
chat (CPBAB), consiste en la tracción de la misma a través de
una incisión horizontal de entre 0,5 a 3 cm en el periostio, a
nivel del arco cigomático, suturándola a la mucosa palatina
y reponiendo sobre ella el colgajo vestibular; el tejido graso ex-
puesto epitelizará a las 3 semanas aproximadamente; este
colgajo permite disponer de una gran cantidad de masa vital,
ricamente vascularizada por las arterias maxilar, temporal
superficial y facial, que posibilitará el cierre de amplias CBS
con un bajo porcentaje de complicaciones y una elevada tasa
de éxito.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 49 años de edad sin ante-
cedentes médicos de interés que es remitido al Servicio de Ci-
rugía Bucal del hospital Virgen de la Paloma de Madrid por su
odontólogo. El paciente presenta tumefacción y dolor intenso

en la zona geniana y supuración intraoral y por la fosa nasal
izquierda tres semanas después de realizarle exodoncias en
el sector posterior izquierdo maxilar. Además de la sintomato-
logía local, el paciente refiere malestar general y fiebre alta. 

Tras la exploración clínica y radiológica se concluye que el pa-
ciente presenta una CBS postextracción, localizada aproxima-
damente donde se encontraba anteriormente el molar, asociada
a un cuadro de sinusitis aguda (Figura 1). 

Dada la patología que presenta el paciente se decide comenzar,
en primer lugar, por un tratamiento farmacológico (amoxicilina
-ácido clavulánico 875-125 mg cada 8 horas durante 1 semana). 

Tras este periodo, se procede al cierre quirúrgico de la CBS
mediante la realización de un CPBAB. En primer lugar se
realiza una incisión supracrestal con descargas en mesial y
distal para exponer el defecto óseo (Figura 2), a través del
cual procedemos a la limpieza del seno mediante lavados con
clorhexidina 0,12 % y un cuidadoso cureteado. una vez limpio,
se realiza una incisión horizontal en el periostio a nivel de fondo
de vestíbulo de segundo y tercer molar, con el fin de acceder a
la bola adiposa de Bichat, una vez expuesta se va diseccio-
nando y traccionando progresivamente hasta que se consigue
cubrir todo el defecto óseo sin que exista tensión en el colgajo
(Figura 3) y se sutura a la mucosa palatina. En este caso dado
el amplio defecto óseo se decidió cubrir el tejido adiposo con
un CVAR, para darle una mayor estabilidad y evitar las posibles
complicaciones derivadas de la cicatrización de la bola adiposa
expuesta directamente a la cavidad oral.
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Figura 1. Dimensiones del defecto óseo subyacente. �
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Se realizaron revisiones a los 3 y 7 días, a las 3 y 6 semanas
(Figura 4) y al año (Figura 5) respectivamente, sin que hubiese
ninguna complicación, consiguiendo una completa resolución
tanto de la patología sinusal como de la fístula oroantral.

DISCUSIÓN

Existen múltiples técnicas quirúrgicas y protocolos para el tra-
tamiento de las CBS, sin que existan unos criterios de actuación
claramente establecidos y unánimemente aceptados.

La mayoría de los autores afirman que las CBS de pequeño
tamaño cierran espontáneamente sin necesidad de tratamiento
quirúrgico en un plazo de 2 días a 2 semanas en ausencia de
patología sinusal7. Algunos autores cifran esta amplitud máxima
para el cierre espontáneo en 2 mm7,8 y otros en 5 mm9,10. 

Previo al cierre quirúrgico de la comunicación, será necesario
una evaluación del estado de los senos maxilares; si éstos
están afectados o existía patología sinusal previa a la extracción
dentaría, será necesario un tratamiento de los mismos vía
intraoral, mediante un abordaje Cadwell-Luc, o mediante cirugía
endoscópica, accediendo desde la fosas nasales7,11. 

Dentro de las técnicas más comúnmente utilizadas encontra-
mos gran variabilidad de criterios de utilización, limitaciones,
complicaciones, etc.

El CVAR es, según la mayoría de los autores, la técnica que
menos complicaciones postoperatorias presenta, pero también
es la que muestra un mayor riesgo de recidiva de la fístula
bucosinusal. Algunos autores solo encontraron reaparición de
la misma en aquellos pacientes tratados con el CVAR y no en
los tratados con otras técnicas7,9. Sin embargo, Franco y cols.1,
cifraron su tasa de fracaso en un 10,39%, siendo incluso inferior
al del CRP, con un 11,68%, pero esto es debido a que incluyó
dentro de su estudio meta-analítico a autores que utilizaban el
CRP para tratar CBS producidas durante la exodoncia de ter-
ceros molares superiores, técnica no indicada para este tipo
de defectos, a menos que se realice una ampliación del orificio
palatino anterior12. Batra y cols.7, consideran contraindicado el
uso de esta técnica cuando existan defectos óseos amplios,
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Figura 2. tracción de la bola adiposa de Bichat. �

Figura 3. sutura de la herida quirúrgica. �

Figura 4. aspecto a las 6 semanas. �

Figura 5. aspecto al año. �
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afectación sinusal, reintervenciones o cuando la CBS se en-
cuentre muy posterior o muy palatinizada, dado que en estos
casos la tensión que sufre el colgajo es mucho mayor, y au-
menta el riesgo de fracaso. También lo contraindican cuando
el paciente vaya a ser rehabilitado con cualquier tipo de próte-
sis removible, por la disminución de la amplitud de fondo de
vestíbulo permanente que conlleva en el 40% de los pacien-
tes7,9. El CVAR también se ha utilizado como complemento de
la técnica del CPBAB como en el caso expuesto, para darle
una mayor seguridad a la intervención y evitando además el
riesgo de algunas de las complicaciones propias de la cicatri-
zación de esta técnica, como la herniación del colgajo, la ne-
crosis parcial y sobre todo la formación excesiva de tejido de
granulación durante la cicatrización1; sin embargo, otros auto-
res afirman que no aporta una ventaja significativa con respecto
a la técnica de CPBAB convencional y sólo recomiendan su
uso cuando la bola de Bichat haya sido perforada o estirada
excesivamente en su tracción, situación que también podría
ser resuelta mediante el uso de membranas de dermis porcina
liofilizada y sin perder profundidad de fondo de vestíbulo5,7. 

Otra posible combinación descrita en la literatura del CVAR
es con el CRP que, aunque disminuye ligeramente la posible
tensión en la zona de sutura, conlleva sumar la pérdida de
fondo de vestíbulo por el CVAR a la morbilidad del CRP.

El CRP ha sido utilizado tanto para el cierre de CBS de pe-
queño tamaño, como para las muy extensas, reportándose su
uso con éxito en el cierre de una CBS de 2 x 4 cm8. El principal
inconveniente de esta técnica para la mayoría de los autores
es el complicado postoperatorio y elevado número de compli-
caciones que puede presentar (persistencia del paso de aire
y líquidos nariz-cavidad bucal por debajo del colgajo hasta
que termina la cicatrización, necrosis del colgajo, sangrado
postoperatorio, exceso de granulación en la cicatrización,
etc.)1,7. Batra y cols.7, afirman que el resto de técnicas dispo-
nibles son menos lesivas e igualmente exitosas y, por tanto,
aconsejan evitar su uso salvo situaciones muy concretas, aun-
que para otros autores estas molestias son mínimas e indican
su utilización para el cierre de CBS amplias o de larga duración
antes que el CVAR y que el CPBAB8,13,14. Aunque todos coin-
ciden en que si la CBS se produce en posición muy posterior
o muy vestibularizada es mejor tratarlo con otra técnica que
no sea CRP. 

El CPBAB es considerado por la mayoría de los autores como
el que menos riesgo de recurrencia presenta. Franco y cols.1,
lo cifran en un 1,30%, muy inferior al porcentaje del resto de
técnicas. En la literatura el uso de esta técnica está indicada
en defectos de hasta 7x5 cm, pero la mayoría de los autores
recomiendan limitar esta técnica a defectos inferiores a 5x4
cm15. Los motivos del elevado éxito de esta técnica parecen
estar relacionados con la amplia masa de tejido vital, ricamente
vascularizado por las arterias maxilar, facial y temporal super-
ficial, lo que favorece su rápida epitelización una vez expuesto
a la cavidad oral, en 3-4 semanas15. Además de su elevada

tasa de éxito, el CPBAB se está convirtiendo cada vez más
en una técnica de elección para CBS postextracción, por su
facilidad para ser extraída con una mínima disección, su bajo
porcentaje de complicaciones, su escasa morbilidad en la
zona donante y por ser una técnica que podemos realizar bajo
anestesia local en el gabinete dental. Aunque menos frecuen-
tes que el CRP, el CPBAB tampoco está exento de complica-
ciones, algunas de ellas más importantes de las que se pro-
ducen con otras técnicas, entre las que encontramos la
necrosis parcial del colgajo, fibrosis, trismo, marcada inflama-
ción, excesiva formación de tejido de granulación y aquellas
derivadas de un deficiente acto quirúrgico como la hemorragia
y la lesión del nervio facial8,9.

En el caso expuesto se realizó esta técnica para conseguir un
máximo de predictibilidad en el cierre de una CBS tan amplia.
El CRP se descartó, dado que aunque hubiera sido preferible
una mayor amplitud de fondo de vestíbulo de cara a la futura
rehabilitación protésica, no pareció motivo suficiente por las
complicaciones que podría producir, como un peor campo qui-
rúrgico para limpieza del seno o un daño postoperatorio mayor,
para un paciente al que acaban de extraerle todos su dientes
maxilares remanentes. Aunque en un primer momento el pa-
ciente perdió longitud de fondo de vestíbulo, con el tiempo
acabó recuperando su dimensión original, observándose una
completa simetría en la revisión al año de la cirugía. 

También existen otros técnicas basadas en la movilización de
tejidos blandos, como el colgajo lingual, el colgajo de mucosa
yugal de la región geniana o el colgajo de músculo temporal;
mucho menos utilizadas en la actualidad, por su alta morbili-
dad, quedando prácticamente en desuso en el cierre de CBS
postextracción7. 

Nos podemos encontrar además técnicas que no se basan
únicamente en la movilización de tejidos blandos para el cierre
de la CBS, como el empleo de materiales aloplásticos, como
láminas de oro o de polimetacrilato, pero que pueden producir
complicaciones como la extrusión, migración o infección de
los mismos16; o el autotransplante y posterior endodoncia del
tercer molar superior al lecho donde se encuentra el defecto17. 

En el caso de que el paciente se vaya a rehabilitar protésica-
mente mediante el uso de implantes osteointegrados, el cierre
de las CBS mediante técnicas quirúrgicas que conlleven úni-
camente la movilización de distintos tejidos blandos, supondrá
la unión entre la mucosa sinusal y la mucosa bucal sin ninguna
barrera entre ambas, lo que dificultaría en buena medida una
futura cirugía de elevación de seno para la colocación de los
implantes. Para evitar este problema se pueden utilizar injertos
óseos en bloque de diferentes zonas donantes, ya sean in-
traorales o extraorales18-21, o injertos de cartílago autólogos
ya sea auricular o procedente del tabique nasal; este tipo de
injertos tiene la ventaja de ser más resistentes a la infección
que el tejido óseo y de no necesitar de vascularización para
su integración, lo que reduce el riesgo de fracaso considera-
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blemente, además de producir una baja morbilidad en la zona
donante22. Dentro de este campo, también hay autores que
proponen el uso de la proteína morfogénica ósea 2 (BMP2),
dado que afirman que existe un menor riesgo de infección
que con los injertos óseos convencionales, eliminando la in-
fección crónica previa en la zona receptora23.

CONCLUSIONES

No existe una solución única para el tratamiento de esta pato-
logía, ni unos criterios unánimes sobre cuándo está más indi-
cada una técnica u otra; es por ello que resulta de gran impor-
tancia conocer las limitaciones e inconvenientes de cada
técnica, e integrando aspectos como localización, tiempo de
evolución, extensión de la CBS, y el tipo de rehabilitación pro-
tésica a la que se va a someter en un futuro el paciente, elegir
el enfoque terapéutico que mejor se adapte a la situación indi-
vidual del paciente.
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Treatment of oroantral fistulas using bony
press-fit technique. J Oral Maxillofac Surg
2013; 71: 659-66. 

22. Isler SC, Demircan S, Cansiz E. Closure
of oroantral fistula using auricular cartilage:
a new method to repair an oroantral fistula.
Br J Oral Maxillofac Surg 2011; 49: 86-7. 

23. Cottam JR, Jensen OT, Beatty L, Ringe-
man J. Closure of 1.5-cm alveolar oral an-
tral fistula with intra-alveolar sinus mem-
brane elevation and bone morphogenetic
protein-2/ collagen graft followed by dental
implant restoration: case report. Int J Oral
Maxillofac Implants 2013; 28: 277-82.

Bibliografía


