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Resumen
La comunicacién bucosinusal ocurre frecuentemente después de la extraccion de un
molar o premolar maxilar por la proximidad anatomica entre los apices de estas
raices y el piso del seno maxilar. El objetivo de este trabajo es determinar la
eficacia del injerto pediculado de bola adiposa de Bichat en el cierre de las
comunicaciones bucosinusales inmediatamente de haberse producido, describir la
técnica quirdrgica empleada, reportar los beneficios que aporta y las complicaciones
encontradas. Se realizd un estudio cuasiexperimental con 12 pacientes con
comunicacion bucosinusal postextraccion en el Hospital Pediatrico Universitario
Provincial Octavio de la Concepcion y la Pedraja de Holguin, en el periodo
comprendido entre el 1 de Septiembre del 2009 y el 31 de Agosto del 2010. Todas
las comunicaciones bucosinusales fueron cerradas exitosamente con la aplicacion
de esta técnica quirdrgica, no se observaron complicaciones ni durante ni después
de la operaciéon, en 10 pacientes a los 14 dias la grasa se encontraba epitelizada,
para un 83,3% y en 2 para un 16,7% epitelizé a los 21 dias. En el examen clinico
postoperatorio a los dos meses de operado se observo que en el 100 % de los
pacientes el surco vestibular conservd su profundidad original. El injerto de bola
adiposa de Bichat es util por su facial acceso, amplia elasticidad, rico suministro
sanguineo, ocasiona poca deformidad en sitio donante, no hay peligro de dafiar
estructuras vasculares o nerviosas durante su manipulacion y epiteliza en una
pocas semanas sin que quede una cicatriz fibrosa.
Introduccion
El seno maxilar o antro de Highmore, descrito por primera vez por Nathaniel
Highmore, anatomista ingles del siglo XVII, constituye una de las cavidades
neumaticas anexas a las fosas nasales junto con el grupo etmoidofrontal y el grupo
esfenoidal. Se trata de una cavidad que ocupa casi todo el espesor de la apdfisis
piramidal del maxilar superior. La capacidad del seno maxilar es, por termino

medio, de 10 a 15 ml, y su ausencia completa es rara.



El seno maxilar es de forma piramidal. El piso del seno es la apdfisis alveolar del
maxilar superior. El crecimiento rapido y continuo hacia abajo del mismo tras el
nacimiento coloca sus paredes en una estrecha relacién con las raices de los
dientes. A medida que los dientes erupcionan, el hueso vacante se neumatiza por
expansion del seno maxilar, los apices de las raices de muchos dientes superiores
estan en estrecha relacion con el suelo del seno maxilar. Los que se relacionan con
mayor frecuencia son los apices del segundo y del primer molar, seguido del tercer
molar, y del segundo y el primer premolar, y canino (1,2).

Una comunicacién bucosinusal u oroantral es una condicién patologica que se
caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar como consecuencia de la perdida de tejidos blandos (mucosa bucal y
sinusal) y tejidos duros (dientes y hueso maxilar).

La etiologia de las comunicaciones bucosinusales es variada y puede atribuirse a
una causa iatrogénica, traumatica o asociada a otra patologia (2,3). Las causas
iatrogénicas son las mas dominantes por su gran frecuencia y son aquellas
comunicaciones producidas por la actuacion del estomatdlogo o del cirujano
maxilofacial. Dentro de ellas podemos destacar las producidas por la extraccion de
dientes cercanos al antro maxilar, la extracciéon quirtrgica del segundo premolar
superior, asi como las del primer y del segundo molares superiores. Esto se debe a
la escasa distancia entre sus apices y dicha cavidad, que oscila entre 1-7 mm, o a
la protrusion de las raices en el suelo del seno maxilar debido al elevado grado de
neumatizacion de éste.

En el estudio radiografico: una radiografia periapical, una radiografia panoramica y
la proyeccion Waters es la técnica que ofrece mejor imagen del seno maxilar (8).

Si después de realizar una exodoncia el profesional se percata de que se ha creado
una comunicacion bucosinusal se debe actuar de una forma inmediata y proceder al
cierre de la misma. Al crearse una comunicacion oroantral que no es tratada o es
mal tratada se establece un trayecto epitelial fistuloso que permite Ia
contaminacion constante del seno maxilar con agentes provenientes de la cavidad
bucal. Se plantea que la sinusitis maxilar se presenta a las 48 horas después del
establecimiento de la comunicacion (12).

Se han descrito diferentes métodos de tratamiento pero ellos se engloban en lo que
se denomina cierre a un plano; es decir se obtiene el sellado de la lesidén actuando
solo al nivel de la mucosa bucal. Los planos intermedios y profundos formados por
el hueso alveolar y la mucosa sinusal cierran por segunda intencién gracias al
coagulo sanguineo que podemos obtener al proporcionarle una base de sostén. Se

describen varias técnicas entre ellas las mas usadas son: la alveolectomia con



sutura vestibulo-palatina, el colgajo vestibular de avance recto, la combinacién de
dos colgajos de avance recto y el colgajo de palatino de avance con rotacion (15).
La bola adiposa de Bichat puede ser utilizada en la correccién de diversos defectos
bucales tales como «cierre de fistulas y comunicaciones oroantrales,
reconstrucciones por reseccion de tumores, rehabilitacion de pacientes
desfigurados, correcciones estéticas de la cara, y recubrimiento de injertos para
implantes (16, 17, 18, 19, 20).

Por la diversidad de criterios en cuanto al diagnostico y al tratamiento de las
comunicaciones bucosinusales, el cual muchas veces resulta inadecuado en la
atencion primaria, se necesita una revision amplia del tema y una atencion lo mas
calificada posible para beneficio al paciente y a sus familiares.

1. Las técnicas descritas en la literatura no siempre resultan faciles de realizar
por algunos profesionales.

2. La técnica del colgajo vestibular, la mas usada mundialmente y la mas
factible de realizar provoca perdida de la profundidad de surco vestibular lo
que dificulta la futura rehabilitacion protésica.

3. AUn persiste una secuela tan indeseable y dificil de tratar que es la fistula
bucosinusal pues esto provoca molestias al paciente, gastos en
medicamentos, hospitalizacion y una intervencion quirdrgica de cirugia
mayor.

4. Se han tratado de colocar biomateriales para el cierre de las comunicaciones
bucosinusales que hacen el proceder mas sencillo pero no todos tienen
acceso a ellos por sus altos costos, nos encontramos en un escenario de
recursos limitados para el uso de los mismos.

Esto lleva a la autora a reconocer el problema cientifico como: insuficiencias en
las técnicas quirdrgicas existentes para el tratamiento inmediato de Ia
comunicacion bucosinusal postextraccion dentaria que limitan el éxito del cierre, la
anatomia de la mucosa bucal y la profundidad del surco vestibular.

El problema se manifiesta en el objeto de investigacion del proceso quirlrgico de
las comunicaciones bucosinusales o buconasales. Para lograr resolver el problema
cientifico la autora se planteé como objetivo: evaluar una técnica quirdrgica para
el cierre inmediato de las comunicaciones bucosinusales postextraccion que deje el
menor numero de secuelas al paciente declarandose como campo de accién los
procedimientos quirdrgicos para lograr un cierre efectivo de la comunicacién
bucosinusal postextraccion, evitar la deformacion anatdomica de la mucosa bucal y
la perdida de la profundidad del surco vestibular.

Los objetivos especificos son:



1- Caracterizar a los pacientes operados con la nueva técnica quirlrgica de
acuerdo a edad, sexo y diente causal de la comunicaciéon bucosinusal.
Determinar el comportamiento de los pacientes tratados con la técnica quirlrgica
planteada en el transoperatorio y en el postoperatorio.
DISENO METODOLOGICO
Se realizd un estudio cuasiexperimental con pacientes que presentaron
comunicacion bucosinusal postextraccion la cual fue cerrada quirdrgicamente
utilizando el injerto pediculado de bola adiposa de Bichat.
La investigacion se realizé en el Hospital Pediatrico Universitario Provincial Octavio
de la Concepcidén y la Pedraja de Holguin en el periodo comprendido entre el 1 de
Septiembre del 2009 y el 31 de Agosto del 2010.
El universo estuvo conformado por todos los pacientes que acudieron remitidos a
consulta de urgencias de Cirugia Maxilofacial con diagndstico de una comunicacién
bucosinusal postextraccion dentaria, estando la autora de guardia y los que
tuvieron la comunicacion como complicacion de la extraccidon dentaria mientras
eran atendidos por la propia autora. La muestra estuvo conformada por 12
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn establecidos.
Criterios de inclusion
- Pacientes que estuvieron de acuerdo a participar en la investigacion y
firmaron el modelo de consentimiento informado, en caso de menores de 18
afios firmados por los padres o tutores. (Anexo 2)
- Pacientes que acudieron a recibir tratamiento antes de cumplirse 48 horas
de haber ocurrido la comunicacién.
Criterios de exclusion
- Pacientes que mostraron evidencia de infeccion crénica en el seno maxilar.
- Pacientes diabéticos e inmunodeprimidos.
Descripcion de la técnica quirdrgica
La autora planted una técnica quirdrgica nueva en Cuba ante la necesidad de
garantizar un cierre seguro de la comunicacion bucosinusal cuando esta ocurre
como accidente o complicacion de la extraccion dentaria. Para dar respuesta al
problema cientifico planteado se propuso este proceder que consigue el cierre de la
comunicacion con un minimo porciento de recidiva, ademas que tiene como
ventajas que la anatomia del surco vestibular no queda deformada. Es factible de
realizar por un estomatoélogo general o maxilofacial sin el empleo de costosos
recursos, con el fin de devolver el paciente a la sociedad lo antes posible y con el
minimo de secuelas en el orden estético y/o funcional.
Base anatdmica para la aplicacién clinica de la bola adiposa de Bichat como injerto

pediculado:



La bola adiposa de Bichat es una estructura redonda, biconvexa rodeada por una
capsula y localizada dentro del espacio masticatorio, es decir en una zona de facil
acceso a través de la cavidad bucal. Cuando se utiliza como injerto pediculado
significa que el injerto mantiene su suministro sanguineo original por lo que cuando
se transporta a otra zona de la cavidad bucal esta llega a revascularizarce desde su
lecho original.

Para poder acceder a ella es necesario conocer donde se encuentra situada:

La bola adiposa de Bichat, se encuentra situada en el espacio masticatorio entre el
musculo buccinador medialmente, el musculo masetero lateralmente, la fascia
cervical profunda y los musculos de la expresion facial anteriormente y la glandula
parotida posteriormente. Estd envuelta por una fina capsula la cual se debe
conservar durante las maniobras quirldrgicas para no perder la irrigacidon sanguinea
adecuada.

Indicaciones:

En comunicaciones bucosinusales postexodoncia que sean tratadas antes de las 48
horas de haber ocurrido.

Pasos:Asepsia y antisepsia del campo operatorio, colocacién de pafio de campo,
anestesia local infiltrativa en vestibular y cierre de circuito por palatino, cuando la
comunicacion ocurre en la zona del segundo o tercer molar, la incisidon se planifica
en dependencia de si en el maxilar existen dientes o no, planteamos una incision de
descarga divergente hacia el fondo del surco vestibular por mesial del defecto, en el
caso del maxilar dentado incluyendo la papila gingival del diente que esta por
mesial para impedir deformar la anatomia de la zona (ver Anexo 3). Cuando la
comunicacion ocurre en la zona del primer molar o las biclspides es necesario
hacer dos incisiones de descarga una por mesial y otra por distal, siempre
incluyendo las papilas gingivales, pues la zona de ubicacion de la grasa esta mas
alejada del sitio operatorio. Si la comunicacion se produjo por una extraccion
traumatica se debe hacer una adecuada toilet del alveolo para evitar que queden
restos 0seos o de tejido dentario que puedan traer consigo una futura infeccidon. Se
realiza la extraccion del tejido graso de la bola adiposa de Bichat. Con una pinza
Kelly curva se realiza una diseccion roma aproximadamente a nivel del segundo
molar, hacia atras, de forma tal que se atraviese el periostio del maxilar, luego el
musculo buccinador y finalmente el tejido graso aflora a la superficie sin dificultad,
se tracciona cuidadosamente la bola tomandola con una pinza de diseccién sin
dientes y en la medida en que lo hagamos seguimos diseccionando con la pinza
Kelly hasta obtener la cantidad requerida segun la longitud del defecto. Si la
comunicacion ocurre en zona del tercer molar entonces el procedimiento es igual

salvo que anatomicamente la bola adiposa de Bichat esta por delante. Se rellena el



alveolo con el tejido graso y se sutura a la encia palatina con puntos seda o
poliéster 3.0. Luego se recoloca el tejido vestibular suturando de vestibular a
palatino, sin traccionar excesivamente para no perder la altura del surco vestibular,
a nivel de la papilas gingivales (ver Anexo 3). Si el defecto es muy grande se puede
dar un punto en el centro del alveolo para evitar la hernia de la grasa.lLas
indicaciones postoperatorias son iguales que en las técnicas tradicionalmente
descritas. (Prohibido fumar en 7 dias, no soplarse la nariz en caso de hemorragia
leve, no estornudar con la boca cerrada, dieta blanda y liquida por 7 dias, gotas
nasales e inhalaciones, antibioticoterapia.

Debemos tener en cuenta una serie de requisitos para el éxito de la operacion, que
el paciente no haya estado mas de 48 horas con la comunicacién abierta pues la
contaminacién del seno nos puede llevar al fracaso; cuando se manipula la grasa se
debe evitar el uso de la aspiradora, el secado de la zona se debe hacer con
torundas de gasa porque la succion pude traumatizar la bola adiposa y hacer que
su capsula se descomponga lo que pone en peligro el suministro sanguineo tan
valioso que posee; la incisidn que se realiza en el periostio para exponer la grasa no
debe exceder los 5 mm porque de lo contrario aflora a la superficie mucha cantidad
lo que puede traer dificultades en la visualizacién del campo operatorio.

En caso de que se observe en el seguimiento postoperatorio que la grasa se ha
herniado en alguna cantidad a la cavidad bucal, no se debe eliminar por ninguna
maniobra, se espera y con el transcurso de los dias esta se aplana sin afectar la
cicatrizacion normal o el proceso de epitelizacion.

Se debe evolucionar al paciente durante un mes con frecuencia semanal
clinicamente sin forzar al paciente para que realice alguna maniobra de las
conocidas en busca de una posible comunicacion. Radiograficamente en caso de
gue exista sospecha de infeccidn en el seno maxilar, luego a intervalos de tres
meses durante un afio.

Procedimientos y métodos de recoleccion de la informacion

Para la busqueda de la informacion se llevd a cabo una amplia revisidon
documental y bibliografia en diferentes unidades: Biblioteca Provincial, Biblioteca de
la Facultad de Ciencias Médicas, ademas de otros documentos buscado en Internet,
a través de las bases de datos Ebsco, Pudmed, Comed, Hinari, Revistas Médicas
Cubanas y Biblioteca Virtual de Salud. Se analizaron las publicaciones encontradas
y la literatura basica lo que hizo posible el fundamento tedrico de la técnica
planteada.

La informacién se obtuvo mediante la observacion de la autora y los datos
obtenidos se recogieron en una planilla elaborada para este fin de forma manual

(Anexol), se analizaron variables en el acto operatorio y en el postoperatorio para



ello los pacientes tuvieron un seguimiento a las 24 horas, a los 7, a los 14, a los 21,
a los 30 dias, a los dos meses y a los 6 meses de operados dias, realizando un
minucioso examen fisico y un rayos x de senos perinasales a los 7 dias.

Este estudio se realizé segun los estandares éticos del Comité de Bioética y la
Declaracion de Helsinki. Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron
informacién previa sobre el proceder aceptando su consentimiento por escrito.
(Anexo 2)

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La comunicacion bucosinusal es una complicacidon de la extracciéon dentaria poco
frecuente, pero hay que conocer como tratarla cuando se produce, Punwutikrn en
1994 reporta 87 comunicaciones en 27 984 extracciones, la aparicion de sinusitis
maxilar crénica es elevada por falta de accion inmediata del profesional en el
momento que ocurre la misma (23). En un trabajo similar en 1998 Guven muestra
un 92% de pacientes con infeccion crénica del seno maxilar causada por
comunicaciones postextraccion mal tratadas (24).

En esta investigacion participaron 12 pacientes con comunicacion bucosinusal
postextraccidon, 7 pertenecieron al sexo masculino para un 58,2 % y 5 al femenino
para un 41,6 %. Los grupos de edades mas afectados fueron el de 19 a 34 y el de
35 a 59 afios donde se ubicaron el 25 % y el 50 % de los pacientes
respectivamente. (Tabla I)

Tabla I Pacientes con comunicacion bucosinusal segin grupo de edades y sexo.

Masculino Femenino Total
Edad No. % No. %
No. %
De 10 a 14 afos 1 8,3 1 8,3 2 16,6
De 15 a 18 afios 1 8,3 0 0 1 8,3
De 19 a 34 afos 2 16,6 1 8,3 3 25,0
De 35 a 59 anos 3 25,0 3 25,0 6 50,0
Total 7 58,2 5 41,6 12 100,0

Marvis Allais, Venezuela, en el 2008 trata a 10 pacientes con fistulas bucosinusal, 6
pertenecian al sexo masculino y 4 al femenino, con una edad promedio de 31,1
afios. En 1994 Punwutikorn et al indican en un trabajo realizado para evaluar la
incidencia y el lugar mas frecuente de las comunicaciones que los pacientes mas

afectados son los mayores a 60 afos, En la investigacion realizada las



comunicaciones se produjeron en 6 pacientes a nivel del primer molar superior, 50
%, en 5 pacientes en el tercer molar superior, 41,6 %, y en un paciente a nivel del
segundo molar superior, 8,3 % (Tabla II) Debido a que la investigacién se realizd
en el servicio de cirugia maxilofacial es de suponer que la extraccion de terceros
molares sea considerable en el porciento de causas, pues esta constituye una de las
extracciones que mas realiza el cirujano en su labor diaria, se destaca que en 3 de
los pacientes la comunicacién se produjo por la extraccion de los terceros molares
en etapa de foliculos, por indicacion de ortodoncia, estando muy cercanos al piso
del seno maxilar.

Tabla II Pacientes con comunicacién bucosinusal postextraccion segun diente

causal.

Diente causal No. %
Primer molar superior 6 50,0
Segundo molar superior 1 8,3
Tercer molar superior 5 41,6
Total 12 100,0

Punwutikorn et al igualmente encontraron que el diente que se encuentra
mayormente envuelto en este tipo de complicacién posterior a una extraccion es el
primer molar superior, siendo que en nuestro trabajo también el que obtuvo la
mayor frecuencia, seguido por el tercer molar, el cual en varios trabajos publicados
suele ser el diente con mayor indice de comunicacion con el seno maxilar debido a

la alta incidencia de exodoncias para tratamientos ortodénticos (50).

Aunque anatémicamente el segundo molar es el mas relacionado con el piso
sinusal, estadisticamente la extraccion del primer molar es la mas frecuente, esto
es logico pues existe una diferencia de 6 afnos aproximadamente entre el brote del
primer y el segundo molar permanente en una edad donde el nifo no tiene plenos
habitos de higiene bucal y se pierde por tanto tempranamente el primer molar por

caries y con mayor frecuencia que el segundo molar (2,7).

Los colgajos vestibular y palatino ofrecen desventajas cuando la comunicacién
ocurre en el tercer molar, el primero porque con él se pierde la anatomia normal de
la zona y el segundo porque a la hora de rotar el pediculo se ve afectado el aporte
sanguineo al colgajo necesario para su éxito (36). La técnica de cierre en caso de
los terceros molares con bola adiposa de Bichat es muy ventajosa y segura.

La bola adiposa de Bichat fue considerada como un estorbo quirlrgico durante
muchos afios porque se encontraba accidentalmente en varias operaciones en el

area pterigomandibular. Es facilmente accesible a través de la cavidad bucal y ha



sido utilizada por diversos cirujanos en la reconstruccion de defectos de la cavidad
oral, en el paladar duro y blando, trigono retromolar, carrillo, pilar anterior y
reborde alveolar superior, colocada de forma Unica o asociada a otros colgajos
miomucosos y cutaneos. Con solo realizar una incision horizontal en el periostio del
maxilar a nivel del segundo molar superior y una diseccion roma 2 cm. hacia atras
es suficiente para exponer la valiosa grasa que forma parte de esta estructura (31,
50).

El transoperatorio de todos los pacientes tratados transcurrié sin complicaciones, no
hubo lesién de estructuras nerviosas ni vasculares, por tanto el sangrado fue
normal y en ninguno de los casos se presentd secuela nerviosa como parestesia o
paralisis por la manipulacion durante la extraccién y/o colocaciéon del injerto Se
presenta uno de los casos operados con una secuencia fotografica del
transoperatorio y del seguimiento en el postoperatorio.

En la localizacion anatomica de esta estructura existen vasos sanguineos y nervios
gue son vulnerables a ser lesionados en el acto quirargico, Hwang, en el 2005 en
Korea, estudia la interrelacion entre la bola adiposa de Bichat, el conducto
parotideo y las ramas del nervio facial en 19 cadaveres, llega a la conclusién que
existe un 26,3 % de posibilidades de dafiar el nervio facial durante la extirpaciéon
completa de la bolsa de grasa, al igual que al conducto parotideo que viaja
profundamente a la extension bucal de la bola adiposa.

Los reportes de complicaciones en el acto quirdrgico en la literatura revisada son
bajos, lo cual coincide con el estudio realizado, Amin, en Austria, 2005, estudia 161
pacientes con comunicacién bucosinusal por diferentes causas y las cierra con
injerto de bola adiposa de Bichat, en ninguno de los pacientes observd
complicaciones en el transoperatorio (50).

Todos los pacientes operados tuvieron un postoperatorio sin complicaciones, no
hubo sangrado excesivo, ni infeccion en el seno maxilar y el injerto se mantuvo
integro hasta su epitelizacion es decir que no hubo reabsorcidn ni parcial ni total del
mismo.

Las complicaciones postoperatorias con la utilizacion de esta técnica que mas se
describen en la literatura son: la infeccidn, necrosis y ruptura parcial o total del
colgajo. El Dr. Otrosky, en Argentina, 2006, evalla la utilizacion del injerto de bola
adiposa de Bichat en el cierre de defectos bucales en 19 pacientes, entre las
variables que observa estaban la infeccién y la necrosis del colgajo, se obtienen
resultados con satisfactorios en ninguno de sus pacientes hubo complicaciones, lo
cual coincide con el estudio que se presenta y muestra que este injerto es util en la
reparacion de areas de la mucosa bucal de pequefio y mediano tamafio siendo un

método confiable, seguro y sencillo (20).



En el examen clinico postoperatorio al mes de operados se observé la ausencia de
secuelas, en el 100 % de los pacientes el surco vestibular conservd su profundidad
original (ver Anexo 3). Todas las comunicaciones estuvieron cerradas con éxito a
los tres meses de operados y se considerd tuvieron un tratamiento efectivo el
100% de los pacientes

En 10 pacientes a los 14 dias la grasa se encontraba epitelizada, para un 83,3%. En
el resto de los pacientes, 2 para un 16,7% epitelizd a los 21 dias (ver Anexo 3 y
tabla III).

Tabla III Pacientes con comunicacion bucosinusal de acuerdo al tiempo en que

ocurre la epitelizacion del injerto.

Tiempo al que ocurre la epitelizacién No. %

A los 7 dias 0 0
A los 14 dias 10 83,3
A los 21 dias 2 16,7
A los 30 dias 0 0
Total 12 100

Martins Junior Jc, en el 2008 en su articulo “Closure of oroantral comunication
using buccal fat pad graf”, refleja que el éxito de la utilizacidén de la bola adiposa de
Bichat ha sido demostrado en la literatura médica debido a su anatomia, su
vascularizacién y a que no interfiere en la profundidad del fondo de surco vestibular
(35).

La autora de la presente investigacion demostré que el cierre primario de la
comunicacion con injerto de bola adiposa de Bichat constituye un método que
ofrece poca posibilidad de recidiva por lo que no se debe privar al paciente de su
utilizacion como método para el cierre de la comunicacion inmediatamente de
producida.

Esta estructura grasa puede ser utilizada en cualquier paciente sin distinciéon en
cuanto a edad o constitucion anatémica general del paciente, esta demostrado en
estudios realizados a cadaveres caquécticos que el volumen de la bola adiposa de
Bichat no guarda relacidon con la distribucidon general de la grasa corporal; Xiao, en
USA, en 1999 realiza un analisis volumétrico de la bolsa de grasa en diferentes
grupos de edades, obtiene como resultado que la grasa se incrementa con la edad,
desde la etapa neonatal que ocupa un volumen de aproximadamente 4000 mm3
hasta la edad de 50 anos que llega a alcanzar hasta 8000 mm3 y aqui comienza a
decrecer ligeramente (47).

CONCLUSIONES



Los pacientes tratados en su mayoria pertenecieron al sexo masculino y la mitad se
ubicé en las edades entre 35 y 59 anos. El sitio donde se produjo con mayor
frecuencia la comunicacién bucosinusal fue a nivel del primer molar superior.

Con la técnica quirtrgica propuesta se logra un cierre efectivo de la comunicacién
bucosinusal después de la extraccion dentaria, no se registraron complicaciones ni
en el transoperatorio ni en el postoperatorio, la grasa epitelizoé entre los 14 y los 21
dias. En todos los pacientes se conservo la anatomia normal del surco vestibular.
RECOMENDACIONES

Generalizar la técnica propuesta al resto de las instituciones del pais.

Incrementar los casos estudiados

Ampliar los estudios histoldgicos que demuestren los cambios ocurridos en la grasa
de la bola adiposa de Bichat cuando queda expuesta al medio bucal.
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Se presenta uno de los casos operados con una secuencia fotografica del transoperatorio
y del seguimiento en el postoperatorio.

1- Momento en que ocurre la comunicacién, paciente de 38 afios de edad que se le

realizaron extracciones multiples y ocurrié la comunicacion a nivel del 18.

Obsérvese la incision planificada en la regién mesial al sitio de la comunicacién

4

3- Sutura del injerto y el resto de los alvéolos, se aprecia la grasa expuesta al medio

bucal en la zona injertada.




4- Estado del injerto a los 7 dias




