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RESUMEN 
 

La comunicación bucosinusal es un tipo de complicación quirúrgica que se caracteriza por la presencia de una solución 
de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar. Su etiología está relacionada con diferentes factores. Para su 
diagnóstico y tratamiento es necesario evaluar las características clínicas de la misma, como sintomatología asociada, 
tiempo de evolución y tamaño. En caso de que esta quede expuesta y no reciba el tratamiento adecuado, podría 
desarrollarse un proceso infeccioso o inflamatorio en el seno maxilar.  
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ABSTRACT 
 

Oralantral  comunication is a surgical complication that manifests  itself with the connection of the oral cavity and the 
maxillary sinus . Its etiology is related multiple factors. For its diagnosis and treatment it is necessary evaluate  clinical 
caracteristics like the symtoms associated with the oralantral communication, onset and the size it manifests  itself. If the 
oralantral comunication is not corrected , inflamatory and infectuos conditions can occur in the maxillary sinus . 
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INTRODUCCIÓN  
 
La comunicación bucosinusal (CBS) o comunicación 
oroantral (COA) es una condición patológica que se 
caracteriza por la pérdida de los tejidos duros y 
blandos que separan a la cavidad bucal del seno 
maxilar; existiendo entre ambos compartimentos 
anatómicos una solución de continuidad

(1-7)
. 

 
EPIDEMIOLOGÍA 
 
La mayoría de estudios muestra un predominio de 
esta complicación en pacientes de género femenino 
(8)

. Es más frecuente entre la tercera y la quinta 
década de vida, aunque la posibilidad de que ocurra 
una CBS tras una extracción dentaria aumenta con 
la edad 

(9,10). 

 
Algunas estadísticas también muestran un 
predominio de la zona maxilar superior izquierda, 
aduciendo un aumento de la probabilidad de que 
ocurra una CBS por la posición incómoda de trabajo 
y la mala visualización del campo quirúrgico por 
parte del clínico 

(1-3).
 

 
ETIOLOGÍA

 

 
Existen diferentes factores relacionados a su 
etiología (iatrogénica traumática, iatrogénica 
fisiológica y asociadas a entidades clínicas) 

(1,4)
 

dentro de los cuales destacan: la exodoncia de 
dientes posterosuperiores 

(11-15)
 debido a la íntima 

relación (1 a 7 mm) de los ápices de las raíces de 
dichos dientes con el piso del seno maxilar 

(2,5,7,9)
. 

Las más involucradas el segundo premolar, el 
primer y el segundo molar superior (este último 
también denominado “diente antral”) 

(2,5,7)
; o el 

elevado grado de traumatismos, lesiones quísticas, 
tumores benignos y malignos del seno maxilar, 
radioterapia de cabeza y cuello y la técnica 
quirúrgica empleada para la colocación de implantes 
dentales 

(13,16,17)
. 

 
Sin embargo, esta complicación suele presentar 
bajos porcentajes de incidencia, así lo demuestra el 
metanálisis realizado por Rothamel et al. 

(8)
, en un 

estudio multicéntrico en el que evaluaron más de 
1000 extracciones de terceros molares superiores, 
en las cuales encontraron una incidencia de CBS de 
13% tras la exodoncia de esas piezas dentales. 
Demostraron además una correlación entre el grado 
de erupción y la incidencia de la CBS, y encontraron 
que, en piezas totalmente impactadas se presenta 
en un 24%, mientras que en las que se encontraban 
parcialmente impactadas en un 10% de los casos, y 
solo en un 5% de aquellas totalmente erupcionadas 
(8)

. 

Se concluye al igual que otros autores que las 
posibilidades de que se produzca una CBS 
aumentan cuando se fracturan las raíces durante el 
procedimiento, debido al mayor grado de 
impactación y en pacientes de edad avanzada, 
debido a la temprana pérdida de dientes y a la 
neumatización del seno maxilar 

(8,15,17). 

 
Así mismo, Del Rey et al. 

(2),
 realizaron un estudio 

en el que evaluaron 389 casos de exodoncia de 
terceras molares superiores, encontrando un 5.1% 
de incidencia de CBS 

(2)
.  

 

 
DIAGNÓSTICO 
 
Para el correcto diagnóstico de este tipo de afección 
se debe realizar una cuidadosa anamnesis, 
exploración física y exámenes radiológicos 

(9). 

 
Cabe resaltar que la sintomatología es muy variada 
y está asociada al tamaño y tiempo de evolución de 
la misma por lo cual los signos y síntomas que se 
puede encontrar con mayor frecuencia son: reflujo y 
escape de líquidos, variaciones en la fonación, 
alteraciones de la ventilación sinusal, sensación de 
escape de aire y presencia de procesos 
inflamatorios en el seno maxilar, sobre todo en las 
CBS recidivantes 

(4,9). 

 
La evaluación radiográfica de alta calidad antes de 
la cirugía revela, por lo general, la presencia de un 
seno maxilar excesivamente neumatizado o de 
raíces muy divergentes o dilaceradas, que pueden 
llegar a presentar compromiso con el seno maxilar o 
causar fracturas en el piso del antro durante su 
extracción 

(10)
. 

 
Entre las radiografías utilizadas para observar la 
relación estrecha entre el ápice radicular y el seno 
maxilar, encontramos la radiografía periapical, la 
radiografía panorámica y la proyección de Waters, 
que está indicada para la evaluación de los senos 
paranasales 

(2,9). 

 
Según Galvis 

(9)
 y Franco et al. 

(5)
, para el 

diagnóstico de la CBS es muy importante el 
conocimiento y experiencia del operador 

(5,9)
. Su 

diagnóstico debe ser inmediato para evitar futuras 
complicaciones como una sinusitis maxilar o una 
fistula bucosinusal (FBS), que se produce pasada 
las 48 a 72 horas 

(18,19)
. 

 
TRATAMIENTO 
 
La literatura describe diversos procedimientos 
quirúrgicos – plásticos que pueden ser empleados 
para lograr el cierre por primera intención de este 
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tipo de complicación 
(20)

, pero hace énfasis en tres 
técnicas quirúrgicas, por ser las de mayor uso; estas 
corresponden al colgajo palatino rotatorio, colgajo 
vestibular desplazado y al colgajo de la bola adiposa 
de Bichat 

(5,17)
 (Figura1).  

Para la selección de las técnicas quirúrgicas, con el 
fin de lograr el cierre, de CBS grandes se tiene que 
tener en cuenta ciertos criterios como el tamaño, 
ubicación y tiempo de evolución 

(3,9,14)
 Figura 2). 

  

 
      

 
 

 

 

 

                   
 

 
COLGAJO VESTIBULAR COLGAJO PALATINO ROTATORIO 

COLGAJO DE LA BOLA ADIPOSA 
BICHAT 

VENTAJAS 
 Fácil realización

2,9
 

 Alta irrigación
2
 

 Excelente vascularización, dada 
por la Arteria palatina mayor 

9,13,24
 

 Más estable por su 
queratinización y grosor en 
comparación con el colgajo 
vestibular 

9
 

 Por su ubicación no hay perdida 
de la profundidad del surco 
vestibular

2,9,13
 

 No hay perdida de profundidad 
de surco

2,21
 

 Facilidad de realización 
2
 

 Alta vascularización dada por la 
Arteria bucal, temporal 
profunda anterior y posterior, 
ramas de la arteria facial y la 
arteria trasversal de la 
cara

12,21,24
 

 Presenta una buena 
epitelización, produciéndose 
una metaplasia del tejido

13
 

DESVENTAJAS 

 Perdida de profundidad 
 de surco

2,9,13
 

 Puede desgarrarse 
durante su manipulación 

9
 

 Puede producirse una necrosis, 
si es que se gira 
excesivamente

2,13
 

 No se recomienda en CBS a nivel 
de las molares por crear un 
exceso y obliterar la arteria

2
 

 Posible asimetría por la 
extrusión de la bola adiposa de 
Bichat unilateral

9
 

 

Fig. 1 Fig. 2 

 

 Fig. 3  
 

 
 

   Figura 1. Clasificación de colgajos en comunicación bucosinusal 

 

   Figura 2. Ventajas y desventajas de las técnicas quirúrgicas 
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Según tamaño:  
 
Pequeñas: 1 a 2 mm; según la literatura no es 
necesario realizar algún tipo de procedimiento 
quirúrgico ya que va a cicatrizar espontáneamente, 
a expensas de un coágulo estable 

(20-22). 

 
Medianas: 3 a 4 mm de diámetro (5,9). Vissher et al. 
(7)

 menciona que cuando el defecto tiene un tamaño 
menor que 5 mm se puede cerrar 
espontáneamente, aunque generalmente depende 
de la presencia de afección sinusal. El tiempo de 
evolución del defecto y el tejido disponible, se 
analizará si es necesario realizar un tratamiento 
quirúrgico o si esta puede formar un coagulo estable 
(5,22,23)

. 
 
Grandes: mayor a 5 mm, según los estudios es 
necesario realizar un tratamiento quirúrgico 

(6,21,23,24).
 

 
Según el tiempo de evolución:  
 
Inmediata: Diagnosticada en el momento que se 
produce la lesión 

(1,18)
. 

 
Mediata: Diagnosticada pasada las 24 horas 

(1)
. 

 
COLGAJO VESTIBULAR:  
 
También llamado colgajo bucal, fue reportado por 
primera vez por Axhausen en 1930. Es de fácil 
realización y manipulación, puede extenderse 1 cm. 
más con incisiones relajantes periósticas, y posee 
una gran irrigación 

(11,12)
. 

 
La técnica quirúrgica se inicia con la infiltración 
submucosa de lidocaína al 2% con epinefrina, 
posteriormente se realiza incisiones verticales 
divergentes vestibulares a nivel de los dientes 
adyacentes a la lesión para el levantamiento de un 
colgajo mucoperióstico; dado el caso de la 
necesidad de extensión del colgajo para 
posicionarlo sin tensión, se realizan incisiones 
secundarias relajantes periósticas. Finalmente se 
avanza y posiciona el colgajo sobre el defecto y se 
fija con sutura absorbible 

(9,11)
. 

 
Las ventajas de este procedimiento son su fácil 
realización y alta vascularización. Sus desventajas 
radican en la pérdida del fondo de surco que 
representa un problema protésico; puesto que se 
necesitará de una vestibuloplastia adicional en 
pacientes que requieren prótesis removible 

(3,5,19,25)
. 

(Figura 3) 
 

 

  
 

    
              
COLGAJO PALATINO:  
 
El colgajo palatino está indicado para el área de 
premolares, ya que si se realiza una excesiva 
rotación –como es en el caso de la región molar- 
puede causar una isquemia del colgajo debido a la 
oclusión de la arteria palatina, y consecuentemente 
una necrosis del colgajo 

(11,16)
. 

 
La técnica quirúrgica del colgajo palatino rotatorio se 
inicia con la infiltración submucosa de lidocaína al 
2% con epinefrina, se diseña el colgajo, 
determinando su extensión según el tamaño de la 
lesión, y siempre dejando 1 cm más de extensión en 
el diseño, para evitar tensión al momento de su 
posicionamiento. La anchura del colgajo está 
determinada por el defecto óseo y el ángulo de 
rotación. El borde medial del colgajo es 2-3 mm 
lateral del rafe medio palatino, en la parte lateral del 
colgajo se deja aproximadamente 5 mm de encía 
marginal con el fin de evitar daños periodontales 
(11,16,17)

. 
 
Posteriormente se hace el levantamiento del colgajo 
mucoperióstico, se realiza la rotación y 
posicionamiento, para finalmente suturar con 
material absorbible 

(13,14,16)
. Según Anavi, et al. 

(16)
, 

hay que prescribir antibióticos y antiinflamatorios vía 
oral preoperatoriamente 1 hora antes y 
posoperatoriamente durante 5 días, acompañado de 
enjuagues bucales por 2 semanas con clorhexidina 
0.12% para evitar alguna infección aguda del seno 
maxilar 

(12,26)
. 

 
Las ventajas del colgajo palatino incluyen una 
buena vascularización (de la arteria palatina 
superior, mayor o descendente) y secundariamente 
por la anastomosis de las ramas colaterales arteria 
palatina ascendente y arteria faríngea ascendente), 

   Figura 3. Colgajo vestibular 
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además de ser mucho más estable debido a su 
queratinización y grosor en comparación al colgajo 
vestibular 

(9,11)
. 

 
 Entre las desventajas de esta técnica se describen: 
la exposición de la superficie palatina, dolor y la 
presencia de superficies irregulares que quedan 
después de realizar el colgajo, además puede 
ocurrir necrosis del colgajo por una rotación 
excesiva del mismo 

(17-19,27)
. (Figura 4) 

 
 

 
 

       
 
 
COLGAJO DE LA BOLA ADIPOSA DE BICHAT:  
 
La almohadilla de grasa bucal fue descrita por 
primera vez en 1801 por Xavier Bichat, por lo que lo 
denominaron “Bola Adiposa de Bichat” 

(9,28)
. 

 
La bola adiposa de Bichat es una masa lobulada 
sencilla cubierta por una fina cápsula, situada 
profundamente a lo largo de la zona posterior del 
maxilar superior y las fibras del músculo buccinador. 
Las funciones de la bola adiposa de Bichat son la 
prevención de la presión negativa en el lactante 
recién nacido, la separación de los músculos de la 
masticación, así como de las estructuras óseas y la 
protección de los paquetes neuromusculares 
(13,29,30)

. 
 
Las principales arterias que irrigan a la bola adiposa 
de Bichat se derivan de las ramas temporales 
bucales y profundas de la maxilar arteria, a partir de 
la rama de la cara transversal de la arteria temporal 
superficial y de algunas ramas de la arteria facial 
(22)

.  
 
El procedimiento se inicia con infiltración del 
anestésico local. Luego se realiza una incisión de 1 

cm de longitud en fondo de surco gingival vestibular, 
seguido por una ligera incisión del periostio y de la 
envoltura fascial de la bola adiposa de Bichat, 
exponiendo el tejido. Se arrastra hasta el sitio de la 
comunicación cubriéndolo completamente, se sutura 
con un hilo simple de seda sin tensión. 
Aproximadamente 15 días después se retira los 
puntos y se termina de epitelizar en un periodo de 3 
a 4 semanas 

(10,27,29-31)
. 

 
La bola adiposa de Bichat proporciona una buena 
epitelización y una baja tasa de fracaso. La 
desventaja es la reducción leve de la altura 
vestibular, la posibilidad de trismo posoperatorio, no 
da soporte rígido, depresión de mejilla, y generar 
cambios discretos del habla 

(27-31)
. (Figura 5) 

 

 

        
 
 
CONCLUSIONES 
 
Después de haber realizado una revisión de la 
bibliografía, podemos concluir: 
La comunicación bucosinusal es una complicación 
quirúrgica, dada por una solución de continuidad 
entre la cavidad bucal y el seno maxilar. 
Mayormente producido por la exodoncia de dientes 
postero-superiores entre la tercera y cuarta década 
de vida. 
 
El diagnóstico de una CBS se da con un examen 
físico oportuno, es decir durante el procedimiento 
quirúrgico de una extracción dental o alguna 
patología relacionada con la cavidad bucal o el seno 
maxilar, ya que después de las 48-72 horas puede 
producir alguna complicación como: Sinusitis del 
maxilar o una Fistula Bucosinusal. 
 
Las opciones quirúrgicas más frecuentes son el 
Colgajo Vestibular, el Colgajo Palatino y el Colgajo 
de la Bola Adiposa de Bichatt.  

   Figura 4. Colgajo palatino 

 

   Figura 5. Colgajo bola adiposa de Bichat 
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Para elegir alguna de ellas, para su adecuado 
manejo de la CBS, hay que tener en cuenta las 
características de la lesión y las ventajas y 
desventajas de cada técnica, para poder asegurar el 
éxito del tratamiento (figura 4). 
  
Cabe resaltar que esta información no es un 
protocolo a seguir, más si es un aporte para tener 
un conocimiento básico sobre el plan de 
tratamiento.  
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