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Cierre de comunicacion
bucosinusal, con injerto
pediculado de bola adiposa de
Bichat

Closure of oroantral communications using a buccal graft of
Bichat’s fat pedicled pad

Resumen

La bola adiposa de Bichat debido a su volumen, riqueza vascular y versatilidad es un colgajo confiable.
La técnica, que utiliza a este elemento anatémico como colgajo, es mejor tolerada por el paciente, de
facil desarrollo y con menos complicaciones comparada con otras técnicas. Por las ventajas que presenta
esta técnica es importante resaltar su utilidad en el cierre de las comunicaciones bucosinusales. En el
presente trabajo se describe la técnica utilizada en un caso de comunicacién bucosinusal recidivante a
otros tratamientos, realizada en el Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN).
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Abstract

The buccal fat pad due to its size, vascular richness and versatility is a reliable flap. The technique which
uses this anatomic element as flap is better tolerated by the patient, easy development and with fewer
complications compared to other techniques. For the advantages of this technique is important to high-
light its usefulness in the closure of oroantral comunications. This paper describes the technique used
in a case of recurrent oroantral fistula which was recidivant to other treatments, treated in The National

Institute of Child’s Health.
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Introduccion

Una comunicacién bucosinusal (CBS)
es la perforacién patoldgica del seno
maxilar que establece una comunica-
cién con la cavidad bucal como conse-
cuencia de la pérdida de tejidos blandos
(mucosa bucal y sinusal) y de tejidos
duros (dientes y hueso maxilar). La
CBS es una complicacién de la extrac-
cién dentaria que facilita la contamina-
cién microbiana desde la cavidad bucal
hacia el interior del seno maxilar.

El seno maxilar estd constituido por una
cavidad neumdtica que estd incrustada
en el cuerpo del hueso maxilar superior.
Esta cavidad se comunica con las fosas
nasales por el ostium maxilar. Se admite
que tiene una forma de pirdmide trian-
gular con: base o pared interna, pared
superior u orbitaria, pared anterior o
yugal, cara posterior o ptérigo-maxilar

y una cima o vértice externo. La mucosa
del seno es de tipo respiratorio con un
corion més grueso en la pared nasal que
en las demds paredes. '

La irrigacién del seno maxilar proviene
de ramas de las arterias facial, maxilar
interna, infraorbitaria, esfenopalatina
y palatina mayor. El drenaje venoso
anterior se produce a través de la vena
facial, drenaje posterior a través de las
venas esfenopalatinas hacia el plexo
pterigoideo y la circulacién venosa en-
drocraneal del seno frontal de las células
etmoidales y del seno etmoidal.

El drenaje linfdtico se realiza a través de
la cara, hacia los colectores ganglionares
submandibulares.

La inervacién es proporcionada por el
nervio maxilar, segunda rama del trigé-
mino. La inervacién auténoma al seno
estd proporcionada por el sistema trigé-

mino-simpdtico de las fosas nasales por
una parte. '

La etiologia de las CBS es diversa y
puede clasificarse en causas iatrogénica,
traumdtica u otra patologfa asociada. !

Causas iatrogénicas: Producidas por
distintos tipos de intervenciones qui-
rargicas realizadas por el odontélogo o
el cirujano maxilofacial, extraccién de
dientes cercanos al seno maxilar, extrac-
cién de dientes incluidos, introduccién
de un diente o de una raiz dentro del
seno maxilar, exéresis de lesiones tumo-
rales benignas o malignas, colocacién
de implantes dentales.

Causas traumdticas: Aparecen como
consecuencia de una fuerza externa de
forma violenta o continda sobre el seno
maxilar en fracturas alvéolo-dentarias
y del tercio medio facial que alcanzan
el seno maxilar, lesiones con armas de
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fuego y arma blanca, perforaciones de
la béveda palatina por prétesis con ci-
maras de succién en la zona del paladar.

Causas asociadas a otras patologias:

e Anomalias del desarrollo: como fi-
suras palatinas con comunicacién.

¢ Enfermedades infecciosas: ya sea de
origen dentario como un granulo-
ma o un absceso periapical; origen
sinusal por una sinusitis aguda o
crénica; por osteitis u osteomielitis;
o por infecciones especificas.

*  Parologfa quistica, crecimiento pro-
gresivo de quistes sinusales o de
quistes odontogénicos maxilares
puede destruir estructuras dseas.

¢ DPatologia tumoral, el carcinoma
epidermoide gingival con extensién
sinusal y el granuloma maligno cen-
trofacial.

¢ Enfermedades dseas, producen se-
cuestros 6seos, pueden dar lugar a
fistulas bucoantrales residuales al
efectuar su exéresis. Diferentes tipos
de osteitis y osteomielitis maxilares

e Sida, fistulas bucosinusales como
complicacién de la enfermedad pe-
riodontal. %45

Caracteristicas clinicas

Dependiendo del tiempo que tiene esta
patologia su sintomatologfa es muy va-
riada:

— Reflujo y escape de liquidos e inclu-
so de sdlidos hacia la nariz.

— Voz nasal y otras variaciones en la
resonancia de la voz.

— Alteraciones de la ventilacién si-
nusal: sensacién de escape de aire.

— DPresencia de infecciones en el seno
maxilar, sobre todo las recidivantes
ya que esta conllevaria al fracaso de
la terapéutica independientemen-
te de la terapéutica quirdrgica que
usemos

Técnicas quiriirgicas para el
cierre de comunicacion buco-
sinusal

A través de los afos se han desarrolla-
do muchas técnicas quirtrgicas para el
cierre de las comunicaciones bucosinu-
sales.

La bola adiposa fue mencionada por
primera vez como un elemento anat6-
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mico por Heister (1732), y descrita por
Bichat en 1802.

Su formacién empieza aproximada-
mente a los tres meses y termina a los
cinco meses de vida intrauterina. Y con-
tintia su crecimiento en la vida adulta.
Su descripcién anatémica distingue un
cuerpo que estd situado sobre el perios-
tio. Limitado por la fosa pterigopalatina
y los masetero y buccinador.

La bola adiposa de Bichat se epiteliza en
un periodo de aproximadamente tres a
cuatro semanas.

Egyedi (1977) fue el primero en utilizar
la bola adiposa de Bichat. 7210

Es una técnica sencilla y nos podemos
encontrar con dos situaciones:

1. Que debido a la localizacién del de-
fecto, la masa adiposa emerja por si
sola en el margen quirtrgico.

2. Que el cirujano provoque la exposi-
cién.

Loh FC. y Loh HS (1991) presentaron

tres casos en los que se usé injerto pedi-

culado de la bola adiposa de Bichat sin
ningln tipo de recubrimiento.

Hasta este momento la bola adiposa de
Bichat habia sido utilizada para el cie-
rre de defectos después de una cirugia
oncoldgica.

Aplicaciones clinicas

Regién posterior del maxilar, paladar
duro y blando, mucosa yugal y fosa
amigdalina.

1. Recubrimiento éseo en palatorafia
primaria.

2. Reconstruccién de ATM.

3. Tratamiento de fibrosis oral submu-
cosa.

4. Mejora la integracién de injertos
4seos

5. Pacientes con reduccién de grasa
retro-orbital

6. Rejuvenecimiento periorbital y del
tercio medio facial.(11,12)

El objetivo del estudio es demostrar
cémo la técnica de cierre de comuni-
cacion bucosinusal, con injerto pedi-
culado de bola adiposa de Bichat logra
impedir la entrada de contenido bucal
al interior del seno maxilar, prevenir el
escape de tejidos, mejorar la simetria
facial, mejorar la funcién masticatoria

y evitar el ingreso de las bacterias orales
en el seno maxilar.

Reporte de caso clinico

Se reporta el caso de una paciente fe-
menina de 15 afos de edad, que es
transferida al servicio de Cirugia Buco
Mixilofacial del INSN, que hace dos
afios se le realizd tratamiento quirtr-
gico de granuloma de células gigantes,
quedando una gran secuela de comuni-
cacién buco sinusal. Al examen clinico
se observé asimetria facial, borramien-
to de surco naso geniano, zona maxi-
lar izquierda edematosa, sin ruidos de
ATM, apertura bucal normal, ausencia
de piezas 21, 22, 23 y 24, presencia de
comunicacién bucosinusal ubicada en
maxilar superior izquierdo, en surco
yugal zona edéntula de 3x1.5 cm aprox.
de bordes inflamatorios y exposicién
radicular de pieza 25. Al examen ra-
diogréfico una imagen compatible con
una ausencia de piso de seno maxilar
izquierdo, solucién de continuidad en-
tre cavidad oral y seno maxilar, rebor-
des dseos disminuidos y reabsorciéon
radicular en pieza 25. Se establecié el
diagnéstico definitivo de comunicacién
bucosinusal. Una vez realizado el diag-
néstico se valord el plan de tratamiento
a seguir comprendiendo este a un trata-
miento pre-quirdrgico, quirtrgico y la
rehabilitacién protésica.

Tratamiento

Después de valorarse en conjunto por
el equipo que presenta el caso, se de-
terminé disminuir la flora bacteriana
mediante lavados locales de rifampicina
por 7 dias y se programé a la paciente
al Servicio de Cirugia Maxilofacial para
cierre de la comunicacién bucosinusal

Al iniciar la intervencién fue realiza-
da la antisepsia de la regién intrabucal
con clorhexidina al 0,12 % y peribu-
cal con alcohol yodado y se colocaron
campos estériles segiin protocolo de la
institucidn. Se procedié previo lavado
de la comunicacién bucosinusal con ri-
fampicina y cloruro de sodio al 0.9 %
a la anestesia de los nervios alveolar
superior posterior, medio y palatino
mayor de lado derecho e izquierdo. Se
extrajo de la zona donadora derecha un
pediculo de la bola adiposa de Bichat, la
muestra se conservé en suero fisiolégi-
co, se suturd la herida de zona donado-
ra por planos. Posteriormente se realizd
exodoncia de la pieza 25 y se continué
con el tratamiento de la zona receptora.
Se practic una incisién contorneando
los bordes de la cavidad de la comuni-
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cacién bucosinusal, decolando en dos
planos y se procedié a la ubicacién del
injerto pediculado de bola adiposa de
Bichat y se suturé con hilo poliglicolato
3/0 todo el perimetro del plano interno
sinusal al pediculo graso de Bichat, que-
dando cerrada la comunicacién. Luego

Cierre de comunicacion bucosinusal, con injerto pediculado de bola adiposa de Bichat

se realizd incisiones de colgajo muco-
peri6stico para formar el plano bucal
y se posicioné sobre el plano interno
graso, cubriéndolo en su totalidad sin
tensién y suturdndolo a los bordes de la
mucosa palatina con poliglicolato 2/0.
Posteriormente se prescribié antibioti-

Fig. 1. Radiograffa panordmica, IRL: compatible con ausencia de piso de seno
maxilar izquierdo y continuidad entre el seno maxilar y la cavidad oral.

Fig. 3. Obtenci6n del injerto de la zona
de Bichat, zona dadora.

\ ¢

Fig. 4. Bola adiposa de Bichat con sufi-
ciente extension.

coterapia oral durante 10 dias, se dieron
las indicaciones y recomendaciones. A
los controles periddicos, no se observé
dehiscencias y la evolucién fue favora-
ble. Se dio alta quirdrgica para su re-
habilitacién y se programaron controles
posteriores cada seis meses.

Fig. 2. Se observa la bola de Bichat,
zona dadora.

Fig. 5. Sutura de colgajo interno al pe-
diculado graso.

Discusion

Se han descrito diversas técnicas de cie-
rre de comunicaciones bucosinusales,
entre ellas se encuentran la utilizacién
de colgajos mucoperidsticos; colgajos
palatinos, injertos mucosos, ldminas
de oro, etc. Sin embargo la técnica des-
crita presenta las siguientes ventajas en
comparacién a las anteriormente men-
cionadas:

e La estabilizacién del colgajo graso a
las perforaciones dseas proporciona
un plano profundo mds resistente
a las tracciones creadas durante las
funciones bucales fisiol6gicas. °

* La rdpida epitelializacién del plano
profundo (seno maxilar) a partir de
restos de mucosa sinusal que fAcil-
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mente avanzan por una supetficie
mds estable. >¢78

e El cubrimiento del colgajo graso
con el colgajo mucoperidstico pro-
porciona dos planos de diferente
profundidad de cierre, condicién
ideal para el cierre de este tipo de
comunicaciones. Ademds este he-
cho favorece la disminucién en las
tasas de infeccién del colgajo graso
(0,6 %) y de proceso cicatrizal de-
formante, debido a su rdpida cica-
trizacién y menor exposicién-®

e La morbilidad postoperatoria de

este tipo de cirugfa es mucho me-
nor de la creada por otras técnicas
utilizadas con el mismo fin, como
por ejemplo el colgajo palatino.

* Incluso en caso de dehiscencia par-
cial del colgajo mucoperidstico, la
epitelializacién de la bola adiposa

de Bichat en el plano sinusal es fa-
Vorable. 6,9,10, 13,14, 15,16

Fig. 6. Cierre de comunicacion bucosinusal
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Conclusiones

Se concluye que la bola adiposa de Bi-
chat es de gran utilidad como colgajo
de relleno. Gracias a su riqueza vascu-
lar, volumen y versatilidad este colga-
jo es muy confiable, presentando altas
tasas de éxito. La utilizacién de la téc-
nica descrita ha demostrado ser senci-
lla, bien tolerada y con menor tasa de
complicaciones, que con otras técnicas
descritas anteriormente.

Es importante considerar a este ele-
mento anatémico como alternativa de
tratamiento quirdrgico, al momento de
cerrar una comunicacién bucosinusal
amplia y con un tejido cicatrizal fibroso.

La bola adiposa de Bichat es utilizada
para otras rehabilitaciones tras secuelas
quirdrgicas por tumor benigno, malig-
no, defectos congénitos de fisuras maxi-
lares, y para tratamientos quirtrgicos
de las disfunciones de la ATM .17& 1

20,21, 22,23, 24,25
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