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complicación por la extracción de las molares, sobre todo 
de las primeras molares permanentes, seguido de las se-
gundas y terceras molares.4

En la mayoría de los casos los pacientes, e inclusive 
los médicos, no asocian estas lesiones en la cara con una 
patología dental, ya que son asintomáticas, por lo que es 
necesario el conocimiento de fístulas cutáneas de origen 
odontogénico al evaluar lesiones en la región perioral y 
en la cara.5

Las fístulas cutáneas odontogénicas en niños y adoles-
centes se deben a que sus procesos alveolares no están 
completamente desarrollados, y tienen espacios entre los 
dientes y el hueso que facilitan las infecciones. En perso-
nas mayores de 20 años existen otros factores que pueden 
dar origen a una fístula dental, como una higiene bucal 
deficiente, caries, trauma dental o procedimientos qui-
rúrgicos no satisfactorios que pueden complicarse con in-
fecciones subclínicas,6 como en nuestra paciente, la cual 
tiene el antecedente de implante en el primer premolar 
inferior izquierdo.

Discusión 

Las fístulas dentales son canales que se originan a par-
tir de un foco infeccioso dental, y son el resultado 

de la evolución de un proceso inflamatorio crónico pe-
riapical hacia la supuración, estableciendo una necrosis 
pulpar o una periodontitis crónica apical supurativa.1,2 El 
trayecto de drenaje está determinado por la localización 
del absceso principal y si éste drena pus de manera activa, 
el cual se abre paso entre los tejidos de menor resistencia 
desde el sitio inicial hacia la mucosa oral o la superficie 
cutánea.3

Alrededor de 80% de las fístulas están asociadas con 
dientes mandibulares, por tanto, se localizan principal-
mente en el mentón o en la mandíbula.3 La mayoría de los 
pacientes que presentan una fístula dental se encuentran 
entre la tercera y cuarta décadas de vida, con menor fre-
cuencia en la segunda década y raramente antes de los  
15 años. El porcentaje de aparición es mayor en hom-
bres que en mujeres, con una incidencia de 7:1, respecti- 
vamente. El 95% de los casos se desarrollan como una 
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Figura 1. A) Neoformación mamelonada en la región anterolateral izquierda de la mandíbula, B) Implante dental en el sitio de inicio de la fístula dental. 
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Actualmente, identificar esta patología sigue siendo un 
problema debido a que su diagnóstico definitivo toma un 
tiempo prolongado e involucra múltiples investigaciones. 
Este problema se debe a que en la mayoría de los casos la 
lesión cutánea no está alineada a la infección subyacente, 
y sólo la mitad de los pacientes reportan dolor de muelas.7

A causa del diagnóstico incorrecto, aproximadamen-
te la mitad de los pacientes se enfrentan a múltiples in-
tentos fallidos de curación, debido a que es más común  
la búsqueda de tratamiento de la lesión cutánea que de la  
etiología dental subyacente; esto ha llevado a utilizar mé-
todos de drenaje, uso de antibióticos por tiempo prolon-
gado e incluso radioterapia y electrodesecación.2,7

Desde el punto de vista clínico, generalmente la lesión 
es asintomática y sin repercusión en el estado general del 
paciente.5 El seno de drenaje extraoral de la fístula a nivel 
cutáneo típicamente se presenta como un nódulo eritema-
toso, liso, con costras, que drena pus de forma periódica y 
ulcerado si se encuentra en fase aguda. La piel alrededor 
de la lesión presenta una ligera depresión por debajo de 
la superficie de la piel normal, también se puede palpar 
un cordón fibroso uniendo la parte cutánea de la fístula 
con el diente causante de la patología.5,8 La lesión crónica 
a menudo conlleva a la retracción de la piel secundaria a 
la cicatrización, además los pacientes pueden experimen-
tar remisión intermitente de los síntomas.9

En cuanto al aspecto histológico, un examen de la por-
ción nodular de una fístula dental muestra una reacción 
inflamatoria crónica en la dermis o tejido de granulación, 
con acumulación de linfocitos polimorfonucleares en el 
centro de la lesión, así como linfocitos y células plasmá-
ticas en la periferia. Es frecuente que en la epidermis se 
observen fenómenos de acantosis y alargamiento de las 
crestas epidérmicas, además de hiperplasia pseudocarci-
nomatosa que puede ser malinterpretada como un carci-
noma de células escamosas.3,5

Para su diagnóstico es indispensable el examen intrao-
ral y dental, en el cual se debe examinar la presencia de 
caries o de enfermedad periodontal, además, la palpación 
del tejido circundante a la lesión cutánea puede resultar 
en la salida de líquido que drena a través de la abertura 
central. El cultivo de este fluido así como pruebas de sen-
sibilidad pueden ayudar a establecer el diagnóstico.1,5 

De igual forma, el estudio radiológico es importante 
para la precisión diagnóstica, donde una radiografía pe-
riapical panorámica mostrará radiolucidez en el ápice del 
diente afectado; por otra parte, la radiografía de trazado 
con gutapercha es una técnica de diagnóstico comple-
mentario muy útil, la cual consiste en introducir una pun-
ta de gutapercha a través del seno de drenaje fistuloso, 

además de la toma de una radiografía para el rastreo de 
la fístula.2,7 Sin embargo, cuando éstas no permitan loca-
lizar el diente afectado, un fistulograma puede ayudar al 
diagnóstico final.3

El diagnóstico diferencial incluye lesiones congénitas, 
traumáticas o infecciosas como: hendidura branquial con-
génita, fístulas congénitas, quiste del conducto tirogloso, 
neoplasias como carcinoma basocelular y carcinoma de 
células escamosas, actinomicosis, infecciones bacterianas 
no odontogénicas y fúngicas, presencia de cuerpo extra-
ño, granuloma piógeno, tuberculosis cutánea crónica, os-
teomielitis, goma de la sífilis terciaria, forúnculo, dacrio-
cistitis, linfadenitis supurativa, entre otras.1,2,7

Debido a la complejidad del diagnóstico correcto, se 
corre el riesgo de que se trate al paciente con antibióti-
cos de amplio espectro en repetidas ocasiones y que las 
bacterias desarrollen drogorresistencia y compliquen la 
resolución de la infección.

El tratamiento adecuado y de primera elección es la 
extracción del diente o terapia del conducto de raíz. Los 
antibióticos se deben usar cuando el paciente presenta 
diabetes, inmunosupresión o síntomas sistémicos de in-
fección, como fiebre. En caso de utilizar antibióticos, la 
primera elección es la penicilina, seguida de clindamici-
na o amoxicilina/clavulanato en caso de que no responda 
a la penicilina.8,10
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