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Fistula Cutanea de origen Dental

Joaquin F. Lépez-Marcos?, Javier Montero Martin®, Alberto Albaladejo Martinez®

RESUMEN

Muchas veces las fistulas cutéaneas orofaciales son diagnosticadas como lesiones dermato-
I6gicas sin tener en cuenta su relacion con una patologia dental, prescribiéndose tratamien-
tos erroneos e innecesarios para el paciente, que no ve resuelto su problema, y retrasando
el tratamiento endoddntico que eliminara la infeccion dental con el consiguiente cierre y
cicatrizacion de la fistula extraoral. Es por tanto necesario, siempre que aparezca este tipo
de lesiones, buscar una causa dental y hacer un diagndstico temprano por parte de los es-
pecialistas que estan tratando al paciente para remitirlo al odontoestomatélogo y que éste
realice el tratamiento de conductos radiculares.

Palabras Clave. Fistula Cutanea, Periodontitis Periapical.

ABSTRACT

Cutaneous Fistula of Dental origin

Orofacial cutaneous fistulas are often misdiagnosed as dermatological lesions without tak-
ing into account their relationship with dental disease. This leads to mistaken and unneces-
sary treatment for the patient., whose problem remains unresolved, and delays the endo-
dontic therapy which will eliminate the dental infection and subsequent closure and scarring
of the extraoral fistula. Accordingly, whenever this type of fistula occurs the physician should
look for a dental cause and thus make an early diagnosis and refer the patient to his/her
dentist so that treatment of the pulp canals can be performed.

Key words. Cutaneous Fistula, Periapical Periodontitis.

INTRODUCCION

Las fistulas cutéaneas de origen dental suelen ser el resultado de una necrosis
pulpar y de una periodontitis crénica apical. Generalmente los pacientes no
asocian estas lesiones en la cara a una patologia dental, ya que no tienen
dolor asociado, con lo que comienzan un largo peregrinaje por distintos es-
pecialistas médicos (internista, dermatdlogo, cirujano, etc.) en busca de solu-
cion a su problema’.

El tratamiento de la lesién cutanea sin realizar |la terapéutica del diente causal
no es correcto, ya que incluso tiende a empeorar y agravar las secuelas cica-
triciales de la fistula. Es por tanto ineludible hacer un diagnéstico y tratamien-
to adecuados del diente/molar problema para lograr la curacion de la fistula
y prevenir una terapia antibidtica innecesaria e ineficaz y/o la intervencion
quirdrgicaZ.

Con estos argumentos, se hace necesario el conocimiento de las fistulas
cutaneas de origen dental a la hora de evaluar lesiones en la piel en la region
perioral®.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Paciente varon de 29 afios de edad, sin antece-
dentes médicos de interés, que acude a la con-
sulta dental por presentar una lesion eritematosa
con salida de pus en la mejilla izquierda que no le
cicatriza.

Refiere haber realizado tratamiento dental (obtura-
ciones) hace tres afios, y que 6 meses después de
dicho tratamiento comenzé a notar una induracién
en la zona referida, que supuraba intermitente-
mente aumentando al abrir la boca y presionar en la
mejilla izquierda. No ha presentado dolor, ni ningin
sintoma de infeccion dental después de realizadas
las obturaciones por su estomatdlogo.

Hace 1 afio acudié a su médico de cabecera, re-
cetandole una pomada antibiética de mupirocina
para aplicacion topica, notando una mejoria en el
drenaje, pero no en el cierre de la fistula.

A la inspeccién, presenta una placa eritematosa
redondeada de 1 x 1 cm. de diametro y de color
rojo violaceo en la mejilla izquierda a unos 2 cm. de
la rama horizontal de mandibula, centrada por un
orificio fistuloso y recubierto parcialmente por cos-
tra (figura 1). A la palpacién no se aprecia cordon
fibroso en el trayecto de la fistula. Hay drenaje de
material sanguineo purulento a través del orificio
fistuloso.

En la exploracion intraoral se observa una obtu-
racion estética de composite en la superficie oclusal
del primer molar inferior izquierdo. Dicho molar no
tenia movilidad ni dolor a la oclusion, siendo nega-
tivas las pruebas térmicas y eléctricas. El examen
radiografico detecta una obturacién muy profunda
que compromete la camara pulpar y una imagen
radiolucida apical que engloba ambas raices del
citado molar.

Después de realizar el diagnéstico de fistula dento-
cutanea por necrosis pulpar del primer molar infe-
rior izquierdo, realizamos tratamiento conservador
mediante endodoncia y restauracién con una ob-
turacion estética, curando la fistula cutanea en 15
dias. Se hizo seguimiento radiografico y clinico du-
rante 6 meses, comprobando la completa curacion
del proceso y la desaparicion de la imagen radiolu-
cida perirradicular (figura 2).

DISCUSION

La causa mas frecuente de la fistula cutanea de ori-
gen dental suele ser la cronificacién de un absceso
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periapical, producido por una necrosis pulpar, que
produce una perforacion del hueso alveolar dando
lugar a un absceso subperidstico®. Lesiones ca-
riosas, restauraciones muy profundas que com-
prometen la pulpa, fractura y/o fisuras dentales y
tratamientos agresivos de tallados pueden ser los
causantes del proceso de necrosis pulpart, como
en el caso aqui presentado, que fue debido a una
profunda restauracion con compromiso pulpar.

Segun la localizacién del absceso dara lugar a una
fistula intraoral o a un trayecto fistuloso hacia la piel
siguiendo el camino de menor resistencia® perfilado
por las inserciones musculares®, ocurriendo con
mas frecuencia en los dientes-molares mandibu-
lares (80%) que en los maxilares (20%)’, por tanto
son mas frecuentes en la regiéon submaxilar o en la
zona submental®.

La microbiologia de este tipo de patologias esta
asociada a una gran variedad de especies bac-
terianas. Algunos autores® han realizado estudio
anatomopatolégico del proceso, encontrando que
macroscopicamente son lesiones noduloquisticas,
eritematosas, induradas y con un orificio central.
Histolégicamente la dermis presenta una reaccion
inflamatoria crénica, apareciendo linfocitos polimor-
fonucleares en el centro de la lesién y linfocitos y
células plasmaticas en la periferia. En la epidermis
predominan los fenémenos de acantosis y alar-
gamiento de las crestas epidérmicas.

Desde el punto de vista clinico, la lesion es general-
mente asintomatica y sin repercusion en el estado
general del paciente, no manifestando dolor®. La
desembocadura de la fistula a nivel cutaneo pre-
senta un aspecto eritematoso y estara ulcerada si
se encuentra en fase aguda. La piel alrededor de la
lesion esta ligeramente hundida'™. Se puede palpar
un cordon fibroso uniendo la parte cutanea de la
fistula con el diente/molar causante de la patologia.
También es factible apreciar la salida de material
purulento a través del orificio cutaneo al presio-
nar sobre el cordon fibroso o la zona perirradicular
afectada.

El diagndstico se realizara mediante la inspeccién y
palpacién de la lesidén, asi como con la toma de una
radiografia periapical de diente/molar sospechoso
de ser el implicado en la lesion.

En el caso presentado no existia duda diagndstica
respecto al diente causante de la fistula al aparecer
radiograficamente un area radiolucida unica que
abarcaba ambas raices del molar 3.6, pero en caso
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de que dicha duda se presente, al existir otras are-
as patolégicas en dientes vecinos, una punta de
gutapercha introducida a través del orificio fistuloso
cutaneo, junto con una radiografia periapical, nos
determinara el origen de dicha fistula.

El diagnéstico diferencial* se establecera con le-
siones traumaticas, presencia de cuerpos extrafos,
infecciones localizadas de la piel, granuloma pi6-
geno, lesiones tuberculosas cronicas, osteomielitis,
actinomicosis, el goma de la sifilis terciaria, carci-
noma de células escamosas y fistulas congénitas,
realizandose estudio histolégico para establecer el
diagndstico definitivo.

Figura 1. Aspecto clinico preoperatorio de
la fistula cutanea con drenaje y radiografia
periapical del primer molar mandibular iz-
quierdo con area radiolicida que engloba
a ambas raices.
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El tratamiento se dirigira a tratar el diente causante
de la infecciéon mediante terapia endoddntica de
conductos radiculares y sélo como ultima opcién
terapéutica estaria indicada la extracciéon. No es
necesario ningun tratamiento quirargico de la fis-
tula® ni terapia antibidtica.

En conclusion, es necesario, siempre que aparez-
ca este tipo de lesiones, buscar una causa dental
y hacer un diagnéstico temprano por parte de los
especialistas que estan tratando al paciente para
remitirlo al odontoestomatélogo y que éste realice
el tratamiento endodontico adecuado.

Figura 2. Curacion completa de la fistula
cutanea y desaparicion del area radioltcida
perirradicular después del tratamiento de
conductos.
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