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Fistula odontogeénica: reporte de un caso

Odontogenic sinus tract: A case report
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RESUMEN

Las fistulas odontogénicas son canalizaciones anormales origi-
nadas a partir de procesos infecciosos de los apices radiculares;
erosionan los huesos maxilar o mandibular hasta formar un tra-
yecto que desemboca en la superficie cutdnea cercana a la boca.

Los diagndsticos diferenciales son diversos, entre los princi-
pales se encuentran: actinomicosis, infecciones bacterianas no
odontogénicas, lesiones traumaticas, neoplasias, presencia de
cuerpo extrafio, tuberculosis cutdnea y osteomielitis.

El diagndstico se realiza con la sospecha clinica y se confir-
ma al realizar radiografias panoramicas, periapicales y fistulogra-
fia con medio de contraste.

El tratamiento consiste en la extraccion quirdrgica del con-
ducto fistuloso y del dafio odontoldgico.

PALABRA CLAVE: fistula odontogénica.

Introduccion
Los primeros reportes corresponden a Fargin y Fayolle
en 1956, quienes describen las fistulas alveolares.
Posteriormente, Lebedinski describe las adenitis genia-
nas fistulizadas. Thibault y Ruppe distinguen, ademads,
las fistulas consecutivas a celulitis de origen dentario.
Observan después de la osteomilitis la persistencia de
una fistula que no explica ninguna lesién 6sea; mencio-
nan que al esfacelarse el tejido celular de la vecindad,
subsiste como un cuerpo extraiio que retiene la supura-
cién y se recomienda un simple legrado de dicho foco
celular para curar la fistula.
Harrison y Larson, en 1976, la describen como un
conducto constituido por tejido de granulacién, con célu-
las de inflamacién crénica, pero que ocasionalmente
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ABSTRACT

Odontogenic sinus tract are abnormal channel originating from
infectious processes affecting root tips, eroding mandibular or
maxillary bones to form a path that leads to the skin surface
near the oral cavity.

Differential diagnoses are: actinomycosis, non-odontogenic
bacterial infections, traumatic injuries, tumors, foreign body
granuloma, cutaneous tuberculosis and osteomyelitis.

The diagnosis is suspected clinically and confirmed by per-
forming panoramic radiographs and with contrast media. Surgi-
cal treatment is required.

KEYWORD: Odontogenic sinus tract.

puede estar revestido por células de epitelio escamoso
estratificado.

Definicion

La fistula se define como un proceso patolégico subagu-
do o crénico, ocasionalmente con exacerbaciones agudas,
donde existe una comunicacién anormal, de la cavidad
oral a la superficie de la piel que, partiendo de un foco
infeccioso crénico, desemboca en una cavidad natural o
en la piel de la cara o cuello, para su drenaje, sin desarro-
llar un drea de inflamacién aguda grande o aumentada de
tamarfio. La fistula es la secuela de un proceso infeccioso
periapical, que no ha sido reparado y que evolucioné a
la cronicidad, pudiendo presentarse en abscesos apicales
crénicos, granulomas, quistes paradentarios y en dientes
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cuyos conductos han sido tratados, sin eliminar la infec-
cién periapical.’

Caso clinico
Se trata de una paciente del sexo femenino de 47 afios
de edad, quien presenta dermatosis localizada en la cara
y que afecta el mentén, constituida por una ulcera de
2.0 x 2.0 cm de didmetro, de forma circular, de fondo
limpio con bordes bien definidos, con eritema perilesio-
nal, de evolucién crénica y asintomatica (figuras 1y 2).
La paciente acudi6 a la consulta externa del Centro
Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” por presen-

Figura 1. Fistula odontogénica localizada en el mentdn.

FISTULA ODONTOGENICA:---

tar una lesién de 10 afios de evolucién, por la cual drena
secrecion purulenta. Sin antecedentes heredofamiliares,
personales patolégicos ni patolégicos de importancia pa-
ra el padecimiento actual. Ha empleado tratamientos pre-
vios como spray de rifampicina, mupirocina y crema de
Triticum vulgare.

Con los datos anteriores se hizo el diagnéstico clinico
presuntivo de probable actinomicetoma vs fistula odon-
togénica, por lo que se decidi6 realizar interconsulta al
servicio de micologfa y al de patologia oral.

El examen directo y el cultivo fueron negativos, se ex-
ploré la via oral, realizindose percusién vertical y horizon-
tal de las piezas dentarias sin encontrar datos clinicos su-
gestivos de infeccién periodontal, por lo que se solicité una
radiografia dental, una ortopantomografia, asi como una
fistulograffa, en la cual se hace evidente el trayecto fistulo-
so 'y se envi6 al servicio de cirugia dermatoldgica (figura 3).

En el servicio de cirugia dermatolégica se realizé el
disefio de la cirugia en huso para extirpar el trayecto fis-
tuloso cutdneo (figura 4), previa marcacién del mismo con
solucién de peréxido de hidrégeno y azul de metileno,
coloreando toda la comunicacién hasta la pieza dental. Al
mismo tiempo se efectué la extraccién de la pieza afecta-
da por el servicio de odontologia del CDP (figuras 5y 6).
Al final se efectué legrado en la cara anterior del hueso
mandibular en torno al orificio fistuloso, para eliminar
restos de la fistula adheridos al periostio. Se repararon los
tejidos por planos (figura 7).

Fistula odontogénica

La fistula odontogénica es una de las manifestaciones de
las infecciones dentales crénicas, en las cuales se forma
un trayecto que drena secrecién purulenta. El orificio de
salida de la fistula odontogénica puede localizarse en el
nivel intra o extraoral.

Area de lisis dsea

Figura 2. Fistula odontogénica localizada en el mentdn, lesion mamelonada oval,
eritematosa, con orificio fistuloso en el centro.

Volumen 10 / Nimero 3 Ml julio-septiembre 2012

Figura 3. Imagen radioldgica, en la que se observa absceso periapical en el incisivo
lateral inferior derecho.
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Figura 4. Disefio del huso en la fistula odontogénica.

Una lesién intraoral indica la presencia de pulpitis ne-
crética, absceso apical crénico y, algunas veces, absceso
periodontal. Una lesion extraoral o fistula cutdnea pue-
de confundirse con varios diagnésticos diferenciales tales
como infeccién cutdnea, foliculitis, osteomielitis, tumo-
res, tuberculosis, actinomicosis y seno cutdneo de la linea
media del labio superior.

Muchos pacientes con fistula odontogénica se some-
ten a diversos tratamientos antes del diagnéstico correcto.
Por lo tanto, es importante que los dermatélogos conside-
ren esta posibilidad diagnéstica, con el fin de acelerar el
diagnéstico y el tratamiento.?

En la revisién de la literatura se han encontrado po-
cos estudios que abordan la prevalencia de esta patolo-
gfa. Gupta y Hasselgren mostraron que en 160 dientes
permanentes con inflamacién perirradicular, 29 (18.19%)
presentaban fistula odontogénica’ Mortensen reporté
que de 1600 dientes con lesiones periapicales, 136 (9.0%)
presentaban fistulas.*

Mis de una pieza dentaria puede estar involucrada y
asociada con la fistula odontogénica.

Aproximadamente 80% de los casos comunicados se
han asociado a piezas dentarias mandibulares y el 209 a
maxilares.® Las topografias que se afectan con mayor fre-
cuencia son la submentoniana y la submandibular; otras
zonas incluyen las mejillas, pliegue nasolabial, canto in-
terno del ojo y regién cervical.®

La causa mds frecuente de fistula odontogénica son
caries con abscesos periapicales, ya que la inflamacién
destruye el hueso esponjoso alveolar y se prolonga a tra-
vés del periostio, hasta que se presenta la perforacién. El
trayecto intra o extraoral se desarrolla en funcién de la
trayectoria del proceso inflamatorio, que es dirigido por
estructuras musculares y diversos planos faciales.

En raras ocasiones, un quiste odontogénico o un dien-
te no erupcionado puede ser la fuente infecciosa, y un
fragmento radicular retenido puede ser la causa en pa-
cientes desdentados.

Clinicamente, la fistula odontogénica se presenta como
una lesién blanda, depresible, adherida a estructuras sub-
yacentes, con apertura central por donde drena secrecién
purulenta. A la palpacién, los tejidos que rodean la fistula
revelan un tracto acordonado unido al hueso alveolar en
el drea del diente que se sospecha es el afectado.”

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran: gra-
nuloma piégeno, actinomicosis, quiste del conducto tiro-
gloso, quiste bronquial, foranculo, carcinoma espinocelu-
lar y quiste epidérmico.

La exploracién bucal es necesaria para realizar el diag-
néstico. Se debe valorar si existe caries o restauraciones
dentales, asi como padecimientos periodontales.”® El ex-
plorador debe estimar que el diente involucrado puede
tener apariencia normal.

Las radiografias tomadas en una etapa temprana pue-
den prevenir cirugias cuando los dientes tienen aparien-
cia normal. Una radiografia panordmica o periapical

Figura 5. Tejidos que se tienen que disecar para llegar al inicio del trayecto fistuloso.
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Figura 6. Inyeccién de azul de metileno para colorear el trayecto fistuloso de la
superficie cutanea al diente afectado.

mostrard una imagen radioltcida en el dpice del diente
infectado.

Se ha reportado que la tomografia computarizada den-
tal puede ser superior a las radiografias panordmicas o in-
traorales. La fistulografia es un método diagndéstico en la
que puede observarse el trayecto de la fistula y llegar al
diente afectado.?
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Figura 7. Control posquirtirgico a la segunda semana.
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Cuando se realiza la biopsia, ésta muestra hallazgos
inespecificos como hiperplasia pseudoepiteliomatosa e in-
flamacién crénica. El tejido de granulacién intraoral es
vascularizado y mostrard células plasmdticas, cuerpos de
Russell e infiltrado linfohistiocitario en el estudio histo-
patolégico.

La mayoria de las infecciones son polimicrobianas,
en los cultivos hay crecimiento de anaerobios o anaero-
bios facultativos tales como especies de estreptococos. Los
anaerobios obligados se encuentran en 60% del total de
las especies aisladas y tienen la caracteristica de que son
infecciones de endodoncias dolorosas.”

La terapia del conducto radicular o la extraccién qui-
rargica es el tratamiento de eleccién. Los antibidticos
pueden emplearse junto con el tratamiento quirdargico
en pacientes con diabetes, inmunosupresién o con da-
tos de infeccién sistémica. Los antibiticos por si solos
no son efectivos en estos casos, debido a la ausencia de
circulacién adecuada en la pulpa necrética. La penicilina
V potésica es el antibiético de eleccién. Clindamicina o
amoxicilina con écido clavuldnico pueden emplearse en
caso de que la infeccién no responda.”

Tratar el diente afectado o a la fistula separadamente
s6lo condiciona la recidiva constante de la lesién cutdnea.
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