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Resumen  

En la región orofacial se presentan varios defectos congénitos o adquiridos, el 

colgajo de almohadilla de grasa bucal (CAGB) se ha introducido a la practica clínica 

como una opción de reconstrucción para estos defectos. El procedimiento quirúrgico 

es simple y ha mostrado una alta tasa de éxito en diversos escenarios clínicos. En 

este trabajo se describe una serie de dos casos clínicos con defectos posquirúrgicos 

que fueron candidatos a reconstrucción mediante un CAGB, obteniendo una 

epitelización completa de los defectos adquiridos y restauración del contorno facial, 

no se presentaron complicaciones posoperatorias tempranas o tardías, la función y 

rango de apertura oral se mantuvo conservada. Además, realizamos una revisión 

de la literatura en Science Direct, PubMed y Cochrane, con objeto de comparar las 

indicaciones y destacarlo como un método fiable, predecible y con elevada tasa de 

éxito en varias circunstancias reconstructivas. 

Palabras clave: Almohadilla de grasa bucal; Defectos orales, Reconstrucción, 
Colgajo de almohadilla grasa bucal, Reconstrucción maxilar, Colgajo 
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Abstract 
In the orofacial region there are several congenital or acquired defects, the buccal 

fat pad flap (BFF) has been introduced into clinical practice as a reconstruction 

option for these defects. The surgical procedure is simple and has shown a high 

success rate in various clinical scenarios. This paper describes a series of two 

clinical cases with postoperative defects that were candidates for reconstruction 

using a CAGB, obtaining complete epithelialization of the acquired defects and 

restoration of the facial contour, there were no early or late postoperative 

complications, the function and range oral opening remained preserved. In addition, 

we conducted a review of the literature in Science Direct, PubMed and Cochrane, in 

order to compare the indications and highlight it as a reliable, predictable method 

with a high success rate in various reconstructive circumstances. 

Key Words: Buccal fat pad; Oral defects; Reconstruction; Buccal fat pad flap; 
Maxillary reconstruction; Pedicled flap (source: MeSH NLM). 

 

Introducción  

En 1801 el anatomista francés Xavier Bichat describió la almohadilla de grasa bucal 

(AGB) como una bola de tejido adiposo localizada entre el musculo buccinador, el 

masetero y la piel, señaló que era una estructura independiente del tejido adiposo 

adyacente (1). Sin embargo, fue hasta 1977 cuando Peter Egyedi describió por 

primera vez el uso de la AGB como un colgajo pediculado con un injerto de piel 

suprayacente para el cierre de fistulas oroantrales y oronasales (2). En 1983, Neder 

utilizo la AGB como un injerto libre en la cavidad oral (3). Mas tarde Tideman et al. 

en 1986 demostraron que el CAGB se epiteliza en 3-4 semanas y, por lo tanto, no 

es necesario cubrirlo con un injerto de piel (4). Desde entonces se han realizado 

numerosos estudios clínicos sobre el uso de este colgajo como método de 

reconstrucción para diversos defectos intraorales y extraorales.  
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La AGB aparece a los 3 meses en el útero y continua su crecimiento hasta el 

nacimiento (5). Esta situada en el espacio masticatorio entre el musculo buccinador 

y el musculo masetero, rodeado con una envoltura facial (6), esta compuesta por un 

cuerpo principal y cuatro extensiones: temporal, bucal, pterigoidea, y pterigopalatina 

(5). La vascularización de la AGB es abundante, derivada de 3 ramas de la arteria 

maxilar: la arteria temporal profunda, bucal y alveolar posterior superior. El 

suministro de sangre adicional deriva de las ramas de la arteria facial y de la arteria 

facial transversa, que es una rama de la arteria temporal superficial. El drenaje 

venoso lo proporciona la vena facial, por tanto, el CAGB se clasifica como un colgajo 

axial (1). Las funciones de la AGB no se han dilucidado completamente, pero se ha 

planteado que permite un deslizamiento suave de los músculos de la masticación 

(acción de sisarcosis), ayuda a los lactantes a succionar durante su alimentación, 

protege el nervio facial y otras estructuras neurovasculares, además proporciona 

volumen a las mejillas jugando un papel en la estética facial (7). 

 

La AGB representa un área de tejido blando, maleable y bien vascularizado en una 

región donde las opciones de colgajos locales son limitadas,  se puede acceder 

fácilmente a ella por vía intraoral por lo que ha ganado interés como colgajo para 

reconstrucción de varios escenarios clínicos incluido, cierre de fistulas oroantrales 

y oronasales (8), cierre de defectos quirúrgicos posterior a la excisión de tumores 

malignos o benignos (9,10), defectos secundarios a exéresis de leucoplasia y 

fibrosis submucosa (11), cierre de fisuras palatinas primarias y secundarias (7,12), 

revestimiento de la superficie sinusal en procedimientos de elevación del seno 

maxilar(13), artroplastia de la articulación temporomandibular (14), osteonecrosis 

de los maxilares (15,16), también se utiliza un abordaje endoscópico de la AGB para 

cierre de defectos en la base de cráneo, descrito por primera vez por Flis et al. en 

el año 2017 (17). 

 

Respecto a la técnica quirúrgica para exponer la almohadilla de grasa bucal, esto 

se puede lograr fácilmente a través del defecto quirúrgico creado o, a través de la 

mucosa oral intacta por encima y por detrás del segundo molar. La disección es 
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roma con pinza curva halsted o tijeras curvas, y la extensión cuidadosa de la fascia 

suele ser suficiente para exponer la extensión bucal y el cuerpo de la AGB. La 

tracción suave sobre la almohadilla de grasa expone el injerto, y su posterior 

manipulación en el sitio del defecto quirúrgico suele ser fácil (18). El CAGB tiene 

numerosas ventajas sobre otros colgajos en la reconstrucción de defectos 

quirúrgicos orales: es duradero, fácil de obtener, puede considerarse en entornos 

donde el acceso a colgajos libres es limitado y en casos en que los colgajos 

anteriores han fallado (19), además es muy aceptado por el paciente, presenta alta 

tasa de éxito debido a su rico suministro de sangre, buena cicatrización con mínima 

morbilidad y también puede utilizarse en asociación con otros colgajos (6). 

 

Presentación de casos clínicos  
Caso 1  
Paciente masculino de 17 años de edad presenta un aumento de volumen indurado 

y consistencia firme en la región posterior del maxilar del lado derecho, de 15 meses 

de evolución, la piel y mucosas involucradas eran de color y apariencia similar a la 

adyacente, sin cambios de temperatura, ulceras o erosiones (Figura 1A). 

Intraoralmente se observo expansión de las corticales del maxilar superior lado 

derecho (Figura 1B), el órgano segundo premolar superior derecho además del 

primer y segundo molar ipsilateral mostraban movilidad grado 3. En la tomografía 

computarizada (TC) se advirtió una lesión unilocular de baja densidad, que ocupaba 

toda la extensión del seno maxilar lado derecho, tenía estrecha relación con la pared 

lateral de la cavidad nasal y el piso de la órbita, sin aparente invasión de estas 

cavidades, con bordes bien definidos, expansión y adelgazamiento de las corticales, 

además el tercer molar superior derecho se encontraba desplazado hacia la región 

posterior y medial del seno maxilar (Figura 1C). Se efectuó una biopsia incisional y 

de acuerdo con el análisis histopatológico, la lesión fue diagnosticada como un 

Quiste Odontogénico Calcificante asociado a Odontoma Complejo. Bajo anestesia 

general balanceada realizamos la enucleación quirúrgica de la lesión con curetaje 

periférico y extracción de los órganos dentarios con rizólisis. Después de la 

enucleación había un defecto orosinusal de 5.5 cm x 4 cm x 3 cm, colocamos una 
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malla de titanio adaptada y fijada con tornillos de sistema 1.5 x 5 mm para sustituir 

la pared anterior del seno maxilar. El piso del seno maxilar se reconstruyó mediante 

rotación de la AGB, logramos acceder a ella a través de la región posterior del 

defecto quirúrgico, mediante disección roma con pinzas atraumáticas tiramos 

suavemente del colgajo anteriormente hacia el defecto sin tensión para evitar el 

desgarro de la capsula que pudiera comprometer la vascularidad del mismo, acto 

seguido  suturamos el CAGB a la malla y a los tejidos adyacentes con puntos 

simples de acido poliglicolico 3/0 (Figura 1D y 1E), cerramos el plano de mucosa 

oral, verificamos hemostasia y se dio por terminado acto quirúrgico. El control clínico 

(Figura 1F) y la tomografía posoperatoria de control a 12 meses no mostro recidiva, 

no había inflamación en el seno maxilar derecho y las paredes del seno se repararon 

con éxito (Figura 1G y 1H). 

 

Caso 2  
Paciente femenino de 30 años de edad con un aumento de volumen en la región 

geniana del lado derecho, al interrogatorio directo la paciente menciona haber sido 

operada en abril del 2018 en medio particular por un cirujano general, fue sometida 

a resección quirúrgica de un neuroma traumático, sin embargo, durante los 

siguientes meses la lesión recidivó y fue intervenida quirúrgicamente por segunda 

ocasión en octubre del 2019. En junio del 2020 es referida a nuestra unidad 

hospitalaria por una nueva recidiva de la tumoración. Al examen clínico 

encontramos una masa indurada, de aproximadamente 4 cm x 3.5 cm, dolorosa a 

la palpación, ligeramente móvil y consistencia firme, sin datos de ulceración o 

infección en la piel y mucosa suprayacente, ocasionaba deformidad estética con 

aplanamiento del surco nasogeniano (Figura 2A). En la RM destaco la presencia de 

un área de predominancia hiperintensa con zonas mixtas en su interior, de bordes 

irregulares, situada en los tejidos blandos sobre la pared anterior del seno maxilar 

lado derecho, no había evidencia de erosión ósea, y parecía depender del nervio 

infraorbitario (Figura 2B). Tomamos una biopsia incisional, el análisis 

histopatológico reporto la presencia de un neuroma traumático. Debido al gran 

tamaño de la lesión, los bordes irregulares de la misma, las múltiples recidivas y la 
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considerable fibrosis encontrada en el fondo del vestíbulo maxilar secundario a las 

operaciones previas, decidimos una excisión quirúrgica amplia. En la sala de 

operaciones, realizamos un abordaje Weber Ferguson que nos dio visibilidad 

máxima y logramos una excisión completa de la lesión, al intento de reposicionar el 

colgajo encontramos aplanamiento de la zona nasogeniana, deformidad secundaria 

y falta de proyección del tercio medio facial (Figura 2C), decidimos utilizar la AGB 

para cubrir el déficit de volumen. La AGB se expuso fácilmente mediante una 

disección roma en dirección inferolateral, una vez identificada, la movilizamos 

suavemente de forma atraumática utilizando unas pinzas atraumáticas sin dientes 

desde el espacio masticatorio procurando mantener intacta la envoltura fascial. 

Luego rotamos la AGB desde su bolsillo hacia la región malar anterior o paranasal 

conservando intacto el pedículo. La almohadilla de grasa bucal movilizada se fijo al 

periostio suprayacente en el área de volumen deficiente con suturas absorbibles 

(Figura 2D). Cerramos la herida por planos utilizando puntos simples de acido 

poliglicolico 3/0 en periostio musculatura y mucosa. El control clínico a 14 meses 

nos permite corroborar la exitosa recuperación de volumen facial sin deformidades 

(Figura 2E). 

 

Discusión 
La AGB tiene cuatro extensiones del cuerpo central: la extensión bucal, pterigoidea, 

pterigopalatina y temporal (10), en conjunto tiene un volumen medio de 10 mililitros 

(20) y un peso aproximado de 9.3 gramos (21), El cuerpo principal se encuentra en 

el borde anterior del músculo masetero y se extiende profundamente para 

descansar sobre el maxilar posterior y hacia adelante a lo largo del vestíbulo bucal. 

La extensión bucal se encuentra superficialmente dentro de la mejilla. El cuerpo 

principal y la extensión bucal constituyen 55%-70% del peso total (19), son las 

partes clínicamente más significativas para cubrir defectos orales (10). De hecho, si 

es apropiadamente disecada y movilizada la AGB es un colgajo delgado y flexible 

que puede proporcionar un pedículo largo y de base ancha cuyo diámetro máximo 

podría alcanzar hasta 7 cm x 4 cm x 3 cm de tejido transferido (18, 22). En ambos 

casos presentados logramos el acceso a la AGB a través del defecto posquirurgico 
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y la parte movilizada (cuerpo principal y extension bucal) fueron suficientes para 

cubrir el tamaño de los defectos en cuestion. La AGB transferida comienza a 

epitelizarse en una semana, culminando en la semana numero 6, durante este 

proceso la capa superficial del tejido graso es reemplazada por tejido de granulación 

y finalmente cubierta por epitelio escamoso estratificado que migra desde las 

regiones vecinas a los márgenes del colgajo (18). 

 

El tamaño del defecto intraoral cubierto ha sido de hasta 6.2 cm x 1.8 cm según 

Rotaru et al. (23), sin embargo, Hasibul et al. concluyen que el tamaño seguro para 

el injerto es de 5 cm x 4 cm, por encima de ese tamaño se podría utilizar el CAGB 

en combinación con otros injertos: colgajo nasolabial, colgajo bucal, injerto de piel 

u otro material artificial, con el fin de evitar la tensión en la AGB cuando se utiliza 

como único método de reconstrucción en defectos mayores (19). En el caso numero 

1 no fue una opción utilizar el colgajo bucal o colgajo palatino ya que por si mismos 

no podrían haber asegurado un cierre hermético del seno maxilar, además el 

tamaño del defecto estaba dentro del limite considerado por Hasibul et al. En el caso 

numero 2 el defecto a reconstruir era de volumen en tejidos blandos y no de 

superficie cutánea, por lo que el colgajo nasolabial o un injerto de piel nunca fue 

considerado. Lee et al. reportaron el uso del CAGB para reconstruccion de defectos 

en la region posterior de la mandibula y hacen mencion de la viabilidad del CAGB 

para cubrir la region premolar mandibular ipsilateral sin complicaciones (6). Los 

defectos de la region bucal y posterior de la mandibula de hasta 7 cm x 5 cm x 2 cm 

pueden reconstruirse con éxito colocando el colgajo sobre un rico lecho vascular 

proporcionado por la musculatura del área receptora (18). 

 

Rapidis et al. (9) mencionaron que la tasa de falla del CAGB es alta cuando se utiliza 

en defectos maxilares de más de 4 cm × 4 cm × 3 cm si no hay tejido duro de soporte 

en el defecto, el CAGB por si mismo no puede evitar la fuga de liquido y aire. En el 

caso numero 1  despues de la enucleacion de la lesion quistica teniamos un defecto 

orosinusal de 5.5 cm x 4 cm x 3 cm, para evitar complicaciones utilizamos una malla 

de titanio adaptada como estructura de soporte para el CAGB, este ultimo actúo 
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como una barrera para aislar el seno maxilar de la cavidad oral. En la TC 

posoperatoria observamos que todas las partes del defecto estaban perfectamente 

epitelizadas dando soporte anatomico y no teniamos datos clinicos ni radiograficos 

de fistulas. 

 

Para la reconstrucción de defectos maxilares muy grandes, se utilizan otras 

opciones como: el colgajo parietotemporal, el colgajo libre microvascularizado 

obtenido de la escápula, el peroné o el antebrazo. Las ventajas de estos colgajos 

son la reconstrucción simultánea de tejidos blandos y duros, incluso son aplicables 

en lechos receptores vascularmente deficientes. Sin embargo son demasiado 

voluminosos para reconstruir la zona palatina, además de la morbilidad del sitio 

donante, el largo tiempo de operación, los altos costos (9,22), y la complejidad de 

la rehabilitacion protesica posoperatoria son las desventajas de estas tecnicas(16). 

Debido a las desventajas mencionadas anteriormente, también a las limitaciones 

economicas y falta de equipamiento mas especializado  en nuestra institución, el 

uso del CAGB resultó el tratamiento mas conveniente, de bajo costo y que nos 

aproximaba a mas altas tasas de exito. 

 

Los implantes aloplasticos fabricados de elastómero de silicona o el polietileno 

poroso de alta densidad (MedPore, Porex Industries, Fairburn, GA), son utilzados 

para aumentos del tercio medio facial, estan disponibles en una variedad de formas 

y tamaños aplicables a numerosas subunidades faciales, sin embargo no estan 

exentos de complicaciones entre las cuales destacan, reabsorción del hueso 

subyacente, movilidad, malposición, exposición, resultados no deseados y la tasa 

de infección informada ha oscilado hasta el 12% con la mayoria de los estudios 

entre el 3% y el 7% (24,25). Lee T.S. y Park S. describen el uso del CAGB para el 

aumento del tercio medio facial, ya sea con fines esteticos o para devolver volumen 

al tejido blando en defectos posquirurgicos (20). La excisión quirurgica tumoral 

realizada en nuestro paciente del caso numero 2, causo un deficit de volumen en 

los tejidos blandos del tercio medio facial lado derecho, dando una apariencia facial 

plana y ancha, al rotar el CAGB logramos restaurar la proyeccion anteroposterior en 
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la zona paranasal, ademas que, al utilizar la AGB como un colgajo vascularizado 

evitamos las preocupaciones sobre la reabsorción de volumen y también eludimos 

el uso de rellenos de tejidos blandos o implantes aloplasticos. La simplicidad del 

procedimiento, los resultados de aspecto natural, las bajas tasas de complicaciones 

y su establidad a largo plazo hacen del CAGB una herramienta util en la 

reconstruccion de defectos posquirurgicos. A continuacion presentamos una 

revisión de otros escenarios clínicos donde  el CAGB a mostrado ser una opcion de 

reconstrucción predecible y con elevadas tasas de éxito. 

 

 
 
 
Fisuras congénitas 
 
El CAGB se puede colocar en la unión entre el paladar duro y el paladar blando para 

prevenir una posible fístula palatina, o se puede usar para cubrir la superficie 

cruenta de hueso consecuencia de tecnicas de palatoplastia (12). Echlin et al. 

realizaron un estudio cadaverico para determinar el alcance maximo sin tension del 

CAGB para cubrir fistulas palatinas. Utilizaron  el sistema de clasificacion de fistulas 

de Pittsburgh para determinar la cobertura conseguida. 29 de los 30 CAGB 

empleados alcanzaron el borde posterior de la uvula, por lo tanto todos los colgajos 

cubrieron las zonas II (paladar blando) y III (unión del paladar duro y blando), y el 

97% pudo cubrir la zona I (úvula). Para evaluar el alcance anterior del CAGB 

subdivideron en tercios la zona IV, 100 % de los colgajos cubrieron la zona IVc 

(paladar duro posterior), el 73% logró cobertura de la zona IVb (paladar duro medio) 

y solo el 30% cubrio la totalidad de la zona IV. El área de superficie de los colgajos 

oscilo entre 6-14 cm2, con una media de 10 cm2 (7). El colgajo de lengua o el colgajo 

de fascia temporal  tambien se han utilizado para reparar defectos palatinos 

secundarios, sin embargo ambas técnicas requieren un tiempo de operación 

prolongado y tienen una morbilidad moderada en el sitio donante (5). Teniendo en 
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cuenta la ubicación cercana de la AGB a los defectos palatinos y la simplicidad de 

la técnica, se puede considerar de excelente utilidad para la reparación de fístulas 

palatinas ubicada en el paladar posterior, aunque con la técnica actual es difícil 

cubrir los defectos ubicados en el paladar anterior. En conclusión el CAGB brindara 

cobertura confiable desde la zona I hasta la zona IVc de Pittsburgh (7). 

 

Implantología dental  
La elevacion de seno maxilar (ESM) es un procedimiento común que intenta 

incrementar el volumen del piso óseo del seno maxilar previo a la inserción de 

implantes. Existen reportes de técnicas para ESM sin injerto considerandolas 

confiables debido al potencial osteogénico innato de la membrana sinusal (26). 

Aunque la ESM es relativamente segura, la complicacion mas frecuente es la 

perforación de la membrana sinusal, el cierre de estos defectos se realiza con 

membranas de colágeno (27). Sin embargo estas membranas parecen bloquear el 

potencial osteogénico innato de la membrana sinusal, reduciendo o retardando la 

regeneración ósea (28). Se ha demostrado que las celulas madre derivadas del 

tejido adiposo presentes en la AGB inducen la regeración del tejido óseo (29), Falah 

et al. realizaron 10 procedimientos de ESM, emplearon el CAGB para cubrir 

perforaciones de hasta 10 mm en la membrana sinusal y simultaneamente 

colocaron 24 implantes dentales, de los cuales solo uno fracaso y tuvo que ser 

removido. En todos los pacientes se observo formacion de tejido oseo alredeor de 

los implantes, concluyeron entonces que, el CAGB tiene una funcion dual, 1) actúa 

como una membrana biológica para tapar la perforación y favore la cicatrización de 

la membrana sinusal sin bloquear su potencial osteogénico, 2) actúa como un 

andamio biológico autólogo que lleva células multipotentes que son fundamentales 

para la regeneración ósea en el compartimento sinusal (13). 

 

Neoplasias malignas 
El carcinoma de células escamosas (CCE) representa aproximadamente el 90% de 

los tumores malignos que ocurren en la cavidad oral (30), El tratamiento del CCE 

en la mucosa bucal consiste en una escisión quirúrgica amplia, y es fundamental 
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lograr márgenes negativos. El defecto de la mucosa bucal se reconstruye más 

comúnmente a través de un colgajo libre radial del antebrazo (CLRA). Esta técnica, 

sin embargo, deja una cicatriz muy visible y antiestética en el antebrazo donante, 

además, requiere un sitio quirúrgico secundario (10). Muchos autores han 

introducido el CAGB como el método reconstructivo más seguro para defectos 

intraorales de tamaño pequeño a mediano. Hwang et al. reporto la exitosa 

reconstruccion de un defecto de 2.1 cm x 2.0 cm x 0.9 cm secundario a la exéresis 

de un CCE en la mucosa bucal (10). Martín-Granizo et al. informaron que, en 

comparación con el CLRA, las ventajas más notables del CAGB son que requiere 

una técnica quirúrgica simple y rápida, tiene una baja tasa de complicaciones y 

resultados predecibles sin ninguna secuela estética (31). Rapidis et al. no 

recomiendan el uso del CAGB en pacientes previamente sometidos a radioterapia, 

sus intentos por reconstruir defectos en pacientes con carcinoma nasofaríngeo 

previamente irradiados resultaron en fracaso, intraoperatoriamente encontraron la 

AGB casi avascular y fibrosada. 

 

Osteonecrosis de los maxilares asociada con medicamentos  
De acuerdo al documento de posición  de la Asociación Americana de Cirujanos 

Orales y Maxilofaciales (AAOMS) sobre la osteonecrosis de los maxilares asociada 

con medicamentos (OMAM) del 2014. Los pacientes en etapa 2 y 3 se benefician 

de la terapia antibiótica en combinación con la terapia operativa (desbridamiento y 

reseccion), esta ultima puede requerir reconstruccion inmediata con placa de 

reconstrucción o un obturador para los defectos (32). El CAGB se ha utilizado como 

estrategia confiable para cubrir estos defectos secundarios a OMAM (15). Los 

injertos de grasa contienen células madre que pueden diferenciarse en diferentes 

tipos de células y por lo tanto, pueden promover la curación de tejidos, incluida la 

curación del tejido óseo (13,16). Berrone et al. informaron una tasa de curación del 

100% después de este procedimiento en cinco lesiones de OMAM en etapa 3 (33). 

Ristow et al. presentaron una serie de casos retrospectiva con 29 lesiones de 

diferentes estadios de OMAM manejadas con CAGB, la tasa de curación informada 

fue del 93,1% (34). Por estos resultados el CAGB se considera la mejor opcion 
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quirurgica debido a su estabilidad a largo plazo incluso en casos de OMAM 

asociadas a comunicaciones oroantrales (16). 

 

Las escasas complicaciones descritas del CAGB son, necrosis parcial del colgajo, 

infección local, cicatrización local excesiva especialmente en pacientes con cáncer 

sometidos a radioterapia adyuvante, la limitación de la apertura oral y dehiscencia 

tardía de la herida (16). Con objeto de disminuir las tasas de fracaso, Hwang et al. 

sugieren obtener imágenes de TC ó Resonancia Magnetca (RM) para calcular el 

volumen individual de la AGB y asi, determinar el volumen maximo que se puede 

extraer para la cobertura de un defecto determinado, entregar indicaciones precisas 

al paciente respecto a la higiene oral, una dieta liquida o blanda no masticable, hasta 

la epitelización del CAGB, además del control estricto de las comorbilidades del 

paciente (10). 

 

 

 
Conclusión 
El creciente número de casos de transferencia de CAGB informados en la literatura 

refleja una tendencia en la cirugía reconstructiva moderna a utilizar técnicas 

reconstructivas más simples que, siendo igualmente efectivas, son técnicamente 

más fáciles y tienen menos complicaciones. En nuestros casos el CAGB demostró 

ser una técnica ideal para reconstruir defectos posquirúrgicos de tamaño pequeño 

a mediano, además logramos resolver estos escenarios clínicos con los medios e 

insumos a disposición de nuestra unidad hospitalaria, eludiendo la necesidad de 

injertos aloplásticos. Señalamos también mandatorio la ausencia de signos 

inflamatorios para el éxito quirúrgico. En defectos muy grandes es   recomendable 

utilizar el CAGB en combinación con otros colgajos. 
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Figura 1A.  Fotografía extraoral se observa aumento de volumen en maxilar superior lado 

derecho que condiciona asimetría facial 

 
 
Figura 1B. Fotografía intraoral evidenciando aumento de volumen y expansión de las 

corticales en región posterior del maxilar superior derecho. 
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Figura 1C. Tomografía computarizada en la que se observa ocupación total del seno 

maxilar lado derecho, desplazamiento del tercer molar, expansión y adelgazamiento de las 

corticales, además de la presencia de imágenes hiperdensas en la región posterior del seno 

maxilar lado derecho 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1(D-E). Técnica para enucleación quirúrgica, curetaje periférico y rotación de 
almohadilla grasa bucal más colocación de malla de titanio. 
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Figura 1F. Fotografía de control posoperatorio a 12 meses con mejoría de la simetría facial, 

Tomografía de control en mismo periodo de tiempo sin evidencia de recidiva y con 

adecuada cicatrización 1 G-H)  

  
 
 
Figura 2 A.  Fotografía extraoral se observa aumento de volumen en la región geniana 
del lado derecho. 
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Figura 2 B. Resonancia Magnetica en la que desctaca un área de predominancia 

hiperintensa con zonas mixtas en su interior, situada en los tejidos blandos sobre la pared 

anterior del seno maxilar lado derecho, de bordes irregulares y que parece depender del 

nervio infraorbitario. 

 
 
Figura 2C. El abordaje weber ferguson modificado, permitió una excisión completa de la 

lesion dependiente del nervio infraorbitario, también se observa el gran defecto de tejido 

blando a reconstruir.  
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Figura 2D. Rotación atraumatica del CAGB desde su bolsillo hacia la región malar anterior 

y paranasal conservando intacto el pedículo. La almohadilla de grasa bucal movilizada se 

fijo al periostio y tejidos adyacentes con suturas absorbibles. 

 
 
 

  
 
Figura 2E. Fotografía de control posoperatorio a 14 meses con resultado satisfactorio y 
recuperacion del volumen facial.  
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