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Fistula odontogénica
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RESUMEN

Las fistulas odontogénicas son canalizaciones anormales originadas a partir de procesos infecciosos de los apices radiculares;
erosionan los huesos hasta formar una apertura en la superficie cutaneay con frecuencia son mal diagnosticadas. Se pueden
confundir con lesiones traumaticas, infecciones bacterianas no odontogénicas y flngicas, neoplasias, presencia de cuerpo
extrafio, granuloma pidgeno, tuberculosis cutanea crénica u osteomielitis, entre otros males. El diagnéstico se hace basado
en lasospechaclinicay se confirmaal realizar radiografias panoramicas, periapicales y fistulogramas con medio de contraste.
El tratamiento consiste en terapia del conducto radicular o extraccion quirdrgica, segin sea el caso.
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ABSTRACT

Odontogenic sinus tract is an abnormal channel originating from infectious processes affecting the root tips, eroding bone to
form an opening in the skin surface; they are frequently misdiagnosed and may be confused with other entities such as trau-
matic injury, bacterial and fungal infections, malignancy, presence of foreign body, pyogenic granuloma, chronic tuberculosis
or osteomyelitis. The diagnosis is made based on clinical suspicion and is established by making panoramic and periapical
radiographs and a fistulogram with contrast medium. The treatment involves root canal therapy or surgical removal according

to the case.
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INTRODUCCION

Las fistulas odontogénicas son canales que se originan
en un foco infeccioso dental y drenan en la cara o en
el cuello;* cominmente son mal diagnosticadas vy el
tratamiento no es el adecuado;? por ello es importante
conocer su etiologia.

La mayoria de casos de fistulas de cabeza y cuello
gue no curan son de origen dental. El 50% de estos pa-
cientes han recibido multiples intervenciones quirdirgicas
y tratamientos antibiéticos, lo que desarrolla resistencia
bacterianay recurrencia.® Dentro de las causas dentales
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mas frecuentes esta la presencia de caries o trauma
dental, con invasién bacteriana del tejido pulpar, lo que
origina un absceso periapical.*® Si el tratamiento no se
inicia en esta etapa, la pulpa se necrosay la infeccién
se extiende hacia la zona perirradicular y provoca una
periodontitis apical.”® Los procesos inflamatorios e
inmunoldgicos inducen la resorcién 6sea y dan lugar
a la formacién de la fistula odontogénica,® que puede
ser intra o extraoral, segun el trayecto inflamatorio. La
mayoria de estas fistulas son intraorales. Su causa debe
ser identificada, ya que la fistula puede aparecer lejos
de su sitio de origen.®

Mas de una pieza dentaria puede estar involucraday
asociada con la fistula odontogénica.? Aproximadamen-
te el 80% de los casos comunicados se han asociado a
organos dentarios mandibulares y el 20% a piezas maxi-
lares.2*8 Las &reas mas comunmente afectadas son el
menton y la regibn submentoniana; otras zonas incluyen
las mejillas, pliegue nasolabial y canto interno del 0jo.®


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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La localizacion del orificio de la fistula odontogénica
depende de la pieza dental afectada, de la orientacion
del 4pice de la raiz* y de factores especificos como la
virulencia del microorganismo.>%° La presencia de un
solo orificio es lo mas comun; sin embargo, se pueden
presentar fistulas multiples o bilaterales; esto ultimo se
ha asociado con fractura vertical de la raiz.®

El examen clinico y radiografico contribuye a la
localizacion del diente involucrado en la fistula odon-
togénica y a evitar terapias quirdrgicas y antibigticas
innecesarias.’ Es imprescindible el examen intraoral
y dental para establecer el diagndstico. El examinador
debe evaluar la presencia de caries dental o establecer
la presencia de enfermedad periodontal, tomando en
cuenta que el diente afectado puede tener apariencia
normal.!

Clinicamente, la fistula odontogénica se presenta
como un nédulo blando, depresible, adherido a estruc-
turas subyacentes, con una apertura central por donde
drena secrecién purulenta.* A la palpacion, los tejidos
que rodean la fistula revelan un tracto acordonado unido
al hueso alveolar en el &rea del diente que se sospecha
es el afectado.?

Debido a que las piezas dentales con la pulpa
necrotica pueden tener una apariencia normal o en
ocasiones presentar leves alteraciones en el color, se
deben realizar estudios radiogréaficos que contribuyan al
diagnostico.'® Las radiografias panoramicas o periapi-
cales muestran una radiolucencia en el pice del diente
afectado.* Sin embargo, cuando éstas no permitan
localizar el diente involucrado, un fistulograma puede
ayudar al diagnéstico final.*°

El diagnostico diferencial incluye lesiones trauma-
ticas, infecciones bacterianas no odontogénicas y
fungicas, neoplasias, presencia de cuerpo extrafo,
granuloma pidgeno, tuberculosis cutanea crénica, os-
teomielitis, entre otras.”'° Debido a que existen nume-
rosas posibilidades diagnésticas, el tratamiento inicial
por lo general no es favorable, hasta que se establece
el diagnostico correcto. Un retraso en el diagnostico
correcto de este tipo de lesiones puede resultar en un
tratamiento ineficaz e inadecuado.®

Es importante la interaccion multidisciplinaria para
evitar que el paciente sea sometido a tratamientos y
procedimientos quirdrgicos innecesarios antes de rea-
lizar el tratamiento endoddntico definitivo.°

Una vez que se realiza el diagndstico, el tratamiento
es simple y efectivo; el de eleccidn consiste en terapia
del conducto radicular o extraccién de la pieza dafiada,
segun sea el caso.*%° En aquellos en los que el origen
es una raiz contaminada, la fistula por lo general cura
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espontaneamente después de la endodoncia y no se
requiere de tratamiento complementario.®*®

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 21 afios de edad, origi-
nario y residente de México, Distrito Federal; presenta
una dermatosis localizada a cabeza, de la que afecta
cara en regiobn mandibular izquierda, constituida por
una ulcera de 2.0 x 2.0 cm de didmetro, mas o menos
circular, de fondo amarillento limpio con bordes netos,
asintomética y de evolucion crénica (Figura 1). A la
exploracién intrabucal se observa tercer molar inferior
izquierdo con caries que afecta caras vestibular, oclu-
sal y mesial (Figura 2). En el resto de la cavidad bucal
muestra leucoedema en carrillos y melanosis racial en
encia anterior.

Su padecimiento se inicio tres afos antes de acudir
a la consulta, con una lesién de crecimiento gradual.
Recibi6 tratamiento con antibidticos en dos ocasiones
y manejo quirdrgico (drenaje), sin obtener ninguna
mejoria. Dichos tratamientos fueron instituidos por un
cirujano maxilofacial y un dermatologo.

Antecedentes personales patoldgicos, no patoldgicos
y familiares sin importancia para el padecimiento actual.

El diagnostico clinico de fistula cutanea de origen
odontogénico se establecio al realizarse radiografia
periapical y ortopantomografia, en las cuales se
identifico lesidn radioltcida en periapice de raiz
mesial del tercer molar inferior izquierdo, asociada
a caries mesioclusal del mismo 6rgano dentario
(Figura 3).

Figura 1. Orificio fistuloso en regién mandibular izquierda.
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Figura 2. Caries en tercer molar inferior izquierdo que afecta
las caras mesial, vestibular y oclusal.

COMENTARIO

El caso descrito inicialmente fue mal diagnosticado y
tratado multiples veces con cirugia y antibiéticos. Aun-
gue existen patologias no odontogénicas que pueden
causar una fistula extraoral, la interconsulta en casos
como éste con especialistas en patologia oral es de gran
importancia para definir el diagndstico y asi establecer
un tratamiento adecuado. Ante una fistula cutanea que
involucre la cara o el cuello siempre se debe pensar en
una causa dental.
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