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Resumen
La Fístula Bucosinusal es una patología de los senos maxilares 
que se puede presentar en la consulta odontológica y se produce 
como consecuencia de una comunicación bucosinusal. Dicha 
entidad posee múltiples etiologías, siendo la más común la 
exodoncia de piezas dentales superiores que se encuentren en 
relación con los senos maxilares. La literatura reporta múltiples 
biomateriales que pueden utilizarse en conjunto con técnicas 
quirúrgicas para el cierre y curación de esta patología, entre los 
cuales se encuentra la fibrina rica en plaquetas. El propósito 
de este trabajo fue reportar dos casos clínicos de fibrina rica 
en plaquetas con diferentes tiempos de evolución en dos pa-
cientes femeninas corregidos con colgajo vestibular y la fibrina 
antes mencionada como coadyuvante en la cicatrización. Se 
concluye que esta fibrina es un coadyuvante biocompatible, 
fácil de obtener y rentable que mejora el tiempo de cicatrización 
para el paciente, así como disminuye el dolor postoperatorio y 
mejora la respuesta inflamatoria del mismo. 
PALABRAS CLAVE: fibrina rica en plaquetas, fístula bucosinusal, 
comunicación bucosinusal.

Abstract
Buccosinusal fistula is a pathology of the maxillary sinuses that 
can occur in the dental office and is produced because of a 
buccosinusal communication. This entity has multiple etiologies, 
the most common being the exodontia of upper teeth that are 
in relation to the maxillary sinuses. The literature reports mul-
tiple biomaterials that can be used in conjunction with surgical 
techniques for the closure and healing of this pathology, among 
which is platelet-rich fibrin. The purpose of this work was to 
report two clinical cases of platelet-rich fibrin with different 
evolution times in two female patients corrected with vestibular 
flap and the aforementioned fibrin as an adjuvant in healing. It 
is concluded that this fibrin is a biocompatible, easy to obtain 
and cost-effective adjuvant that improves healing time for the 
patient, as well as decreases postoperative pain and improves 
the inflammatory response of the patient. 
KEYWORDS: platelet-rich fibrin, buccosinusal fistula, buccosinusal 
communication.
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La Fístula Bucosinusal (FBS) es la forma epitelizada de la Comunicación 
Bucosinusal (CB) y se considera como tal 48 horas después de producida 

la comunicación si no se ha hecho cierre de la misma. Puede estar asociada 
a la exodoncia de dientes posterosuperiores o a la remoción de un implante. 
Es considerada un defecto complejo ya que involucra tejidos duros y blandos 
del piso del seno maxilar. Para el diagnóstico de esta entidad, se requiere la 
realización de una historia clínica completa y detallada, evaluación clínica y 
radiográfica, haciendo uso de radiografía panorámica, de Waters y tomogra-
fía computarizada según el caso1. 

Con respecto a la sintomatología, se puede presentar exudado retronasal 
mucopurulento, dolor en los dientes superiores, resonancia nasal alterada, 
sibilancias al hablar, halitosis, hiposmia, hipogeusia, dolor en la región ma-
lar, descarga de líquidos salados, aire o fluidos que pasan a la boca o nariz2. 
Clínicamente, es posible observar un tejido granulomatoso y desorganizado, 
inflamación leve en el sitio, burbujas de sangre observables en la zona del de-
fecto, pérdida de aire al soplar cuando las fosas nasales son cerradas con los 
dedos. Para detectar la FBS existen dos métodos principales que son la ma-
niobra de Valsalva y exploración con instrumentos como la cureta de Lucas1 
o sonda oftalmológica de Bowman comúnmente empleada en exploración 
de conductos lagrimales3. En la actualidad, y con el fin de evitar agravar la 
comunicación se prefiere la irrigación y observación buscando la presencia 
de burbujas en la zona3.

En cuanto al manejo de la FBS, se requiere tratamiento quirúrgico y far-
macológico, donde se emplean antibióticos, antihistamínicos y desconges-
tionantes nasales, tambien se pueden incluir Analgésicos Antiinflamatorios 
No Esteroideos (AINES)4. Dicho tratamiento debe realizarse empleando el 
siguiente esquema: Amoxicilina/Ac. Clavulánico en tabletas de 875 mg/125 
mg cada 12 horas durante 7 días, en caso de alergia, se puede utilizar Trime-
toprim/Sulfametoxazol 160 mg/800 mg cada 12 horas durante 7 días, Oxime-
tazolina al 0,5% 3 a 4 veces al día por 3 a 4 días. En aquellos pacientes que 
presentan fiebre o dolor se debe recetar Ibuprofeno de 400 mg cada 8 horas 
durante 5 a 7 días o Acetaminofén cada 6 horas en caso de fiebre o alergias a 
los AINES5–7.

El abordaje quirúrgico en estos casos, debe incluir la eliminación del tra-
yecto fistuloso seguida por el cierre de la comunicación, el cual puede llevarse 
a cabo de diferentes maneras, ya sea, utilizando un colgajo vestibular, colgajo 
palatino o cierre con almohadilla adiposa masticatoria3, con tasas de éxito de 
95% en fístulas detectadas tempranamente y 67% en fístulas de larga data7. 

Los últimos avances en odontologia se han basado en el mantenimiento y 
regeneración de órganos y tejidos naturales, por lo que se empiezan a utilizar 
biomateriales que son aceptados por el organismo aumentando el desarrollo 

Introducción
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de factores de crecimiento para una mejor cicatrización, por tal motivo se ex-
tiende su uso a otras áreas de la odontología como la Periodoncia, Cirugía Bu-
cal y Maxilofacial. La capacidad de estos factores de crecimiento es inducir la 
proliferación y diferenciación de las células. Dichos factores, proporcionan 
una fuente útil para el desarrollo de estructuras naturales8. 

Al principio de la década de los de los noventa, Marx et al. 1998, estable-
cieron la capacidad regenerativa de las plaquetas debido a que ayudan en el 
desarrollo de colágeno, mitosis celular, formación de vasos sanguíneos, mi-
gración de células reclutadas en el sitio de la herida. Pero fue a principios del 
año 2000 que Choukroun citado por Miron RJ et al. 2017 y por Fursel K de A et 
al. 2021, propuso un protocolo para la obtención de FRP y su uso en heridas 
que tardaban en cicatrizar que propusieron un protocolo para la obtención 
de FRP y su uso en heridas que tardaban en cicatrizar, posteriormente, en el 
2006 introdujo el uso de FRP para diferentes tratamientos odontológicos9–11. 
Dentro de los concentrados plaquetarios utilizados para la aplicación in vivo 
en la cavidad bucal, se emplean el Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y Fibrina 
Rica en Plaquetas (FRP). El concentrado de plaquetas consta de factores de 
crecimiento que se pueden utilizar localmente para intensificar el proceso de 
la cicatrización de heridas como agente quirúrgico biológicamente activo. Al 
utilizarlos en cirugía bucal se encontró un claro beneficio, el cual fue la ca-
pacidad de estimular la reparación y formación ósea. Sin embargo, el uso de 
trombina bovina que se utiliza en el protocolo PRP suele ser peligroso, ya que 
pueden formarse anticuerpos para los factores V, XI y factores de trombina, 
que intervienen en la coagulacion12,9,13.

La fibrina es una molécula presente tanto en el plasma como en el inte-
rior de las plaquetas que juega un papel importante en la agregación plaque-
taria durante la hemostasia, Adicionalmente, permite su utilización a modo 
de adhesivo para mejorar la cicatrización tisular gracias a la presencia de mo-
léculas adhesivas como fibronectina y vitronectina13,14. Estos adhesivos a base 
de fibrina se han utilizado ampliamente en distintos campos de la cirugía 
vascular, cardíaca o plástica, aunque quizás su mayor ámbito de aplicación 
sea la cirugía bucal y maxilofacial debido a su potencial como coadyuvantes 
en la cicatrización15–17.

El FRP se obtiene a partir de una muestra sanguínea del paciente, siguien-
do el protocolo de Choukroun, donde se deposita la muestra en un tubo de 
ensayo de 10 mL sin ningún tipo de aditivo ni anticoagulante y se centrifuga, 
a 2.700 rpm con una duración de 12 minutos a 280 G (fuerza gravitacional del 
centrifugado)18, siendo esta, la configuración más utilizada al obtener FRP, 
sin embargo, este protocolo puede variar en las revoluciones por minuto y el 
tiempo según la centrífuga a emplear19. Una vez se ha centrifugado, el conte-
nido del tubo se presenta en tres porciones diferenciadas: en la base del tubo 
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se depositan los glóbulos rojos formando un coágulo de dicho color; en la par-
te superior del tubo se localiza un suero sobrenadante con escaso contenido 
celular; y entre ambos se encuentra la matriz de fibrina cargada de plaquetas 
y leucocitos. Una vez eliminadas la porción superior e inferior se obtiene el 
FRP en forma de coagulo que puede ser utilizado directamente o prensado 
para formar una membrana, lo cual aumenta la densidad de la red de fibrina 
y células en la misma si se realiza aplicando una presión uniforme13,20. 

Además de la activación plaquetaria, cuando se produce una agresión a 
un tejido la discontinuidad de los vasos sanguíneos permite una extravasa-
ción de leucocitos, que migran al lugar donde se está produciendo la infla-
mación secundaria a la herida. La activación de los leucocitos en el lugar de 
la inflamación permite la secreción de numerosas citoquinas y factores de 
crecimiento12.

Estos mediadores de la inflamación pueden ser, a su vez, proinflamato-
rios o moderadores de la inflamación, la interleucina 1β (IL-1β), la interleuci-
na 6 (IL-6) y el factor de crecimiento tumoral alfa (TNF-α). Otras citoquinas, 
sin embargo, tienen un papel moderador de la inflamación y promotor de la 
curación, como pueden ser la interleucina 4 (IL-4) el factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF), factor de crecimiento derivado de las plaquetas 
(PDGF) el cual cumple la función de quimio atracción de fibroblastos y os-
teoblastos, así como, fibronectina y vitronectina que facilitan la adhesión, 
esparcimiento de las células, expresión genética de factores de crecimiento 
y sus receptores, también determina la respuesta celular ante los factores 
de crecimiento14,20. Por lo cual trae beneficios como la reducción de compli-
caciones post operatorias, cicatrización en menor tiempo y disminución de 
dolor post operatorio21. 

Cabe destacar que la formación de la FBS se puede prevenir si se realiza el 
cierre de la comunicación bucosinusal en el momento que ocurre, con ayuda 
de un buen diagnóstico y manejo de los tejidos. Sin embargo, en algunos casos 
no es así, por lo cual el objetivo de esta investigación es el reporte de dos casos 
clínicos en los que se empleó el FRP como coadyuvante en la cicatrización de 
fístula bucosinusal en dos pacientes con diferentes períodos de evolución. 

Paciente femenina de 25 años de edad que acude a consulta en la clínica de 
cirugía bucal en la Facultad de odontología de la Universidad de Los Andes, 
refiriendo dolor en la mejilla derecha con sensación de presión en la zona, 
halitosis y sabor salado en la saliva. La paciente afirma que estos síntomas 
aparecieron después de realizarse la exodoncia de la unidad dental 18 que 
data de un mes.

Reporte de casos

Caso Clínico N° 1
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Al realizar la exploración clínica en la zona retromolar superior derecha 
a nivel del alvéolo presenta una herida parcialmente cerrada con abundante 
tejido de granulación (FIGURA 1), en la radiografía panorámica se observó el 
alvéolo en la zona correspondiente a la Unidad Dental (UD) 18 y su estrecha 
relación con el seno maxilar (FIGURA 2). Al realizar la radiografía periapical, se 
pudo detallar una pérdida de continuidad del piso del seno maxilar (FIGURA 3), 
por lo que se diagnostica una fístula bucosinusal. 

Ante esta situación clínica, se decidió preparar la paciente con medica-
ción pre operatoria para iniciar un día antes de la cirugía conformada por 
antibiótico (Amoxicilina de 500 mg), antihistamínico (Loratadina de 10 mg), 
ambos 1 tableta cada 8 horas por 7 días y descongestionante nasal (Nitrato 
de Nafazolina 0,1%) 1 gota en cada fosa nasal cada 6 horas por 8 días; así 
preparada la paciente con la medicación, se intervino quirúrgicamente para 
el cierre de la fístula. Además, se estimó y protocolizó la colocación de FRP 
en forma de coágulo y membrana como coadyuvante a la cicatrización en el 
momento quirúrgico. 

FIGURA 3. Radiografía periapical, zona 
7-8 superior derecha

FIGURA 1. Aspecto clínico inicial, visión 
indirecta.

FIGURA 2. Fragmento de radiografía 
panorámica, superior derecha

El día de la cirugía se tomó la muestra de sangre a la paciente antes de iniciar 
con la cirugía para obtención del FRP. Se inicio el acto quirúrgico colocando 
las técnicas anestésicas tronculares cigomática baja y palatina posterior para 
posteriormente realizar las incisiones del colgajo trapezoidal vestibular des-
plazado (FIGURA 4). Al visualizar el alvéolo se procedió a colocar una porción 
de coagulo dentro del mismo, el cual quedo retenido en sus paredes (FIGURA 

5). La otra parte del coagulo con mayor concentrado de plaquetas es transfor-
mado en membrana (FIGURA 6), y posicionada sobre el alvéolo extendiéndose 
hacia vestibular (FIGURA 7).

Procedimiento 
quirúrgico
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Se posicionó el colgajo y procedió a suturar con Nylon 3.0 y nudos dobles de 
cirujano (FIGURA 8). Se dieron las indicaciones postoperatorias a la paciente. Se 
realizó el primer control a los 10 días y se retiraron los puntos (FIGURA 9); se ob-
servó, que el tejido aún estaba en fase de remodelación. El segundo control el 
día 21, ya la paciente se encuentra con la herida totalmente cerrada (FIGURA 10).

Paciente femenina de 36 años de edad que acude a la consulta de cirugía bu-
cal refiriendo dolor intermitente en la mejilla izquierda y rinorrea anterior 
y posterior asociada a la exodoncia de la UD 26 con un año de evolución. Al 
examen clínico se observa zona edéntula de premolares y molares superior 

FIGURA 4. Aspecto clínico del alvéolo, 
visión indirecta.

FIGURA 5. Muestra de FRP.

FIGURA 7. Membrana de FRP posicionada 
cubriendo el alvéolo.

FIGURA 6. Membrana de FRP.

Caso Clínico N°2
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izquierda (FIGURA 11), mucosa de aspecto y color normal, al realizar la explora-
ción clínica con cureta de Lucas, el instrumento traspasó completamente la 
mucosa mal organizada (FIGURA 12). 

FIGURA 8. Post operatorio inmediado, vision 
indirecta

FIGURA 9. Post operatorio 10 días, 
vision indirecta

FIGURA 10. Post operatorio 21 días, 
vision indirecta

FIGURA 11. Aspecto clínico inicial FIGURA 12. Exploración de la lesión con 
cureta de Lucas.

Con respecto al examen radiográfico, en la radiografía panorámica, se obser-
vó la proyección alveolar del seno maxilar y pérdida de continuidad del piso 
del seno maxilar a nivel de la zona correspondiente a la UD 26 (FIGURA 13). 
En la radiografía de Waters se observó velación en el seno maxilar izquierdo 
(FIGURA 14) y en concordancia con el examen clínico y radiográfico el diagnós-
tico obtenido fue de FBS. 
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Como procedimiento inicial, se reavivó la fístula (FIGURA 15) y se realizaron 
lavados con una solución de Amikacina 500mg y solución fisiológica duran-
te tres días (FIGURA 16 y 17), se procedió a la preparación de la paciente con 
los exámenes de laboratorio y tratamiento con antihistamínico, antibiótico, 
analgésico y descongestionante nasal para proceder con el cierre de la FBS 
con coágulo y membrana de FRP como coadyuvante. 

FIGURA 13. Pérdida de solución de 
continuidad observable en fragmento de 
radiografía panorámica

FIGURA 14. Rx de Waters donde se observa 
velación del seno maxilar izquierdo.

FIGURA 15. Reavivamiento y limpieza de la 
FBS

FIGURA 16. Lavado de la FBS con 
solución antibiótica

FIGURA 17. Estado de la FBS posterior 
al lavado.

Luego de la preparación de la paciente para el procedimiento quirúrgico an-
tes mencionado, se procedió a realizar la toma de la muestra de sangre para 
enviar al laboratorio y realizar preparación según protocolo de Chokroun. En 
cuanto al abordaje de la zona, se optó por un colgajo trapezoidal vestibular 
desplazado (FIGURA 18). 

Procedimiento 
quirúrgico
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Se realizo la anestesia de la zona y se levantó el colgajo mucoperióstico, 
se realizó lavado con la misma solución empleada en el tratamiento prequi-
rúrgico así como curetaje de la zona. Se posicionó la membrana de FRP sobre 
el defecto (FIGURA 19), la cual cumple la función de evitar la aspiración del 
coágulo hacia el seno maxilar. Seguidamente, se posicionó el coágulo de FRP 
(FIGURA 20). 

FIGURA 18. Diseño de colgajo 
trapezoidal vestibular desplazado.

FIGURA 19. Levantamiento del colgajo y 
posicionamiento de membrana de FRP.

FIGURA 20. Posicionamiento de 
coágulo de FRP.

Luego de verificar el posicionamiento de la membrana y el coágulo, se rea-
lizó el reposicionamiento del colgajo y sutura del mismo con Nylon 3-0 em-
pleando nudos dobles de cirujano, se dieron las indicaciones postoperato-
rias, y se recetó tratamiento con Amoxicinlina 500 mG cada 8 horas por 7 
días e Ibuprofeno 400 mG cada 6 horas por 5 días, adicionalmente, se realizó 
control fotográfico del postoperatorio inmediato (FIGURA 21). A los 10 días de 
evolución se retiraron las suturas donde fue posible observar el cierre total 
de la fístula, tejido de color favorable y ausencia de signos de inflamación e 
infección (FIGURA 22).

FIGURA 21. Post operatorio 
inmediato.

FIGURA 22. Evolución 10 días 
posterior al tratamiento quirúrgico.
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El estudio tomó en consideración lo contenido en la Ley de Deontología Odon-
tológica Venezolana en su artículo 62° y la aprobación bajo consentimiento 
informado con el fin de preservar la identidad y datos de las pacientes, al 
igual que asegurar los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia 
y justicia. 

En la literatura se reporta el uso de diferentes tipos de membranas (membra-
nas de colágeno, membranas de regeneración guiada, etc.) como coadyuvan-
te a la cicatrización22. Sin embargo, en este caso se utilizó una membrana de 
FRP por ser un método económico, sencillo, predecible y con riesgo nulo de 
rechazo, ya que se obtiene del paciente y posee propiedades osteoinductoras, 
entre otras. 

Dohan et al. 2010 investigaron las características asociadas a la compo-
sición bioquímica en el FRP y concluyó que el uso del mismo disminuye el 
tiempo de cicatrización de las heridas y genera una mayor disminución de 
la sensación de dolor comparado con las otras técnicas gracias a que en este 
biomaterial se encuentran contenidos una serie de células y mediadores in-
munológicos que favorecen la cicatrización y disminuyen la inflamación en 
su sitio de utilización23. 

López et al. 2020, describen el uso de FRP es altamente predecible en la 
regeneración ósea y tisular guiada, para contribuir en los mecanismos de re-
generación alveolar, elevación y cierres de comunicación del seno maxilar, 
cierre de fístulas, defectos periodontales15, por lo que la aplicación en estos 
casos clínicos es más que apropiada.

En el estudio realizado por Khalfaoui et al. 2021 se utiliza una técnica sin 
colgajo, empleando una membrana de FRP en combinación con el coágulo 
de la misma composición haciendo notar su potencial en la curación y rege-
neración de los tejidos, sin embargo, al no emplear colgajo solo se requirió 
la fijación del material con sutura. Sin embargo, en los casos presentados 
anteriormente, el diseño y realización del colgajo fue necesario para el cierre 
total de los defectos. 

Para el cierre de ambas fístulas se optó por un colgajo trapezoidal de avan-
ce vestibular debido a que posee adecuada irrigación, es una técnica prede-
cible con menor riesgo de infección, poco dolor y molestias para el paciente, 
tal como lo reporta Lall et al. 2023, en su investigación. Artículos como el de 
Azzouzi et al. 2022 mencionan el uso del colgajo de bola adiposa de Bichat, sin 
embargo, al hacer uso de esta técnica se pueden producir asimetrías faciales 
a largo plazo. 

Otras técnicas como el colgajo palatino, aunque brindan un tejido fuerte y 
de excelente calidad, incluyen cicatrización por segunda intención de la zona 

Consideraciones 
éticas

Discusión
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donadora, por lo que el paciente puede presentar molestias al alimentarse, 
hablar, entre otras, adicionalmente, al representar dejar una herida abierta 
dentro del medio bucal, aumenta el riesgo de infección26.

Es importante el diagnóstico y tratamiento oportuno e inmediato de la co-
municación bucosinusal evitando así, una cicatrizacion defectuosa, la cual 
tendrá como resultado una Fístula Bucosinusal con un proceso infeccioso si-
nusal.

La membrana de FRP funciona como un obstáculo físico entre el seno 
maxilar y el medio bucal, manteniendo el sitio herméticamente cerrado en 
caso de dehiscencias en la sutura, además de mantener el coágulo de FRP en 
el sitio deseado, evitando su paso al interior del seno maxilar al momento de 
la respiración. 

Existe una menor probabilidad de aparición de reacciones alérgicas o de 
rechazo gracias a su su alto contenido de células del sistema inmune, dismi-
nuyendo el riesgo de infecciónes durante la regeneración, suprimiendo la 
inflamación y haciendo que el paciente requiera menos analgésicos. 

La utilización en combinación de coágulo y membrana de FRP favorece la 
formación de tejido óseo ya que la membrana funciona como osteoinductor 
y el coágulo como osteoconductor por lo que la atrofia en la zona es menor, 
evitando defectos óseos que dificulten la rehabilitación en el futuro. 

El uso de FRP en la práctica clínica es sencillo, ya que para obtener este 
concentrado plaquetario se utiliza una técnica simple y rápida, aunado a 
esto, se considera un procedimiento rentable para el paciente comparado 
con otras técnicas regenerativas.

A los Profesores Manuel Molina, Leonel Castillo y Norma Martínez, de la Clí-
nica de Cirugía Bucal “Dr. Juan Omar Briceño”, de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Los Andes, quienes con su dedicación hicieron posible 
la preparación y culminación del trabajo presentado.
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