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Fístula cutánea odontogénica: un reto diagnóstico

Odontogenic cutaneous fistula: a diagnostic challenge
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RESUMEN

La fistula cutánea odontogénica (FCO) es el resultado 
de una canalización anormal originada a partir de una 
infección crónica periapical. Representa todo un reto 
diagnóstico ya que frecuentemente son lesiones eti-
quetadas erróneamente como dermatológicas. El diag-
nóstico diferencial es amplio, incluyendo el granuloma 
piogénico, tuberculosis cutánea o malformaciones con-
génitas entre otros. Exponemos el caso de un varón de 
46 años diagnosticado de FCO que presentó una rápida 
mejoría tras exodoncia de las piezas dentales afectas y 
fistulectomía. Consideramos importante el conocimien-
to de esta patología para evitar retrasos innecesarios 
en el diagnóstico y tratamiento adecuado.

Palabras clave. Fístula cutánea. Diagnóstico. Ortopanto-
mografía.

ABSTRACT

Odontogenic cutaneous fistula (OCF) is the result of an 
abnormal canalization originating from chronic peria-
pical infection. It represents a diagnostic challenge, 
as it is frequently misdiagnosed as dermatological 
lesion. There is a broad differential diagnosis, includ-
ing pyogenic granuloma, cutaneous tuberculosis or 
congenital malformations, among others. We report 
the case of a 46-year-old man diagnosed with OCF who 
presented a rapid improvement after extraction of the 
affected dental pieces and fistulectomy. We consider 
knowledge of this pathology to be important in order 
to avoid unnecessary delays in diagnosis and proper 
treatment.

Keywords. Cutaneous fistula. Diagnosis. Orthopanto-
mography.
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Introducción

Las fístulas cutáneas odontogénicas 
(FCO) representan la manifestación clíni-
ca de una necrosis pulpar y de una perio-
dontitis crónica apical que drenan material 
purulento hacia la piel siguiendo la vía de 
menor resistencia. A menudo estos pacien-
tes no relacionan su patología con una en-
fermedad dental, dado que generalmente 
son lesiones asintomáticas1. Es común en-
contrarse con pacientes que han acudido 
a varios especialistas (atención primaria, 
dermatología), siendo las lesiones etique-
tadas erróneamente como dermatológicas, 
instaurándose tratamientos innecesarios y 
retrasando el tratamiento endodóntico que 
resolverá el problema.

Caso clínico

Exponemos el caso de un varón de 46 años, 
que acudió a consulta por lesión cutánea en 
región submandibular derecha de 3 meses de 
evolución, con supuración intermitente. A la 

exploración física se apreció placa eritematosa 
e indurada a la palpación, retracción de la piel 
de alrededor y drenaje de material purulento 
(Fig.1A). En primera instancia recibió tratamien-
to con mupirocina tópica y cloxacilina 500 mg 
cada 6 horas durante una semana, apreciándose 
mejoría en cuanto al drenaje, pero no con res-
pecto al cierre de la fístula. El paciente fue valo-
rado por Dermatología y, con la sospecha clínica 
de FCO, derivado a Cirugía Oral y Maxilofacial, 
donde se le solicitó una ortopantomografía. En 
la ortopantomografía se apreciaron zonas radio-
lúcidas englobando las raíces de incisivos y cani-
nos inferiores. La imagen radiolúcida periapical 
de la pieza 43 apoyó el diagnóstico de FCO (Fig. 
2). Finalmente el paciente fue intervenido quirúr-
gicamente, realizándose exodoncia de las piezas 
afectas y legrado de las fístulas. El paciente pre-
sentó notable mejoría con cierre de la fístula en 
las semanas posteriores (Fig. 1B).

Discusión

El drenaje de las infecciones odontoló-
gicas hacia la piel es poco común y supone 
todo un reto diagnóstico para el médico, 
dada la ausencia de dolor en la mayoría 

Figura 1. 1A: Aspecto clínico de la fístula cutánea odontogénica, con supuración y retracción de la piel. 
1B: Mejoría evidente de la lesión tan solo 20 días después de la intervención quirúrgica.
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de los pacientes. A la exploración física es 
común encontrarnos con una lesión que 
forma áreas de retracción cutánea, drena 
material purulento y a la palpación se en-
cuentra fija e indurada. La edad media de 
aparición de las FCO es de 49 años, sien-
do ligeramente más frecuente en pacientes 
varones, habitualmente con una higiene 
oral deficiente2. Más de una pieza dentaria 
puede estar involucrada y asociada con la 
FCO, ocurriendo con más frecuencia en los 
dientes molares madibulares (80%) que en 
los maxilares (20%); por lo tanto, es más 
frecuente que se localicen en la región sub-
mandibular o submentoniana2,3. En pobla-
ción pediátrica, la probabilidad de que un 
diente molar mandibular sea el causante 
de la FCO es aún mayor (96%)4. Asimismo, 
es relevante tener en cuenta que los abs-
cesos periapicales de los dientes maxilares 
pueden producir una fístula cutánea que 
involucre a las mejillas, la región nasolabial 
e incluso el canto interno del ojo.

El diagnóstico diferencial es muy am-
plio, ya que las FCO pueden confundirse 
con lesiones traumáticas, quistes epidér-
micos5, neoplasias6, osteonecrosis secun-
daria a la toma de bifosfonatos7, actinomi-
cosis cervicofacial, tuberculosis cutánea, 
granuloma piogénico, fístulas originadas 
a partir de malformaciones congénitas ta-

les como quistes branquiales o quistes del 
conducto tirogloso u osteomielitis8, entre 
otros. El diagnóstico se fundamentará en 
la sospecha clínica y se confirma mediante 
ortopantomografía. Más recientemente se 
ha descrito la utilidad de la ecografía der-
matológica en el diagnóstico de las FCO, 
método que posibilitaría la monitorización 
de la respuesta terapéutica y la valoración 
de la inflamación asociada1,9.

Dentro de las posibles complicaciones 
asociadas a la FCO se encuentran la osteo-
mielitis de la mandíbula, la angina de Lud-
wig, la mediastinitis e incluso la septicemia, 
lo que puede llegar a comprometer la vida 
del paciente5. El tratamiento de elección es 
el tratamiento conservador mediante en-
dodoncia del canal dental, siendo en oca-
siones insuficiente y requiriendo realizarse 
una exodoncia y fistulectomía10, como en el 
caso que nos involucra. Una vez la fuente 
de la infección es erradicada, la curación 
de la lesión tiene lugar en los siguientes 5 a 
20 días en la mayoría de los casos1,10.

Como conclusión, ante un paciente con 
una lesión cutánea supurativa en dicha re-
gión anatómica, debemos tener en mente la 
posibilidad de que tenga un origen dentario 
y remitirlo a Odontología y/o Cirugía Maxi-
lofacial. Un diagnóstico erróneo conducirá 
a tratamientos médicos inadecuados, in-

Figura 2. Ortopantomografía. Se aprecian imágenes radiolúcidas patológicas 
(flechas), compatibles con un proceso periapical infeccioso, englobando a las 
raíces de incisivos y caninos inferiores.
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cremento de las resistencias bacterianas 
por uso indiscriminado de antibióticos, 
procedimientos de exéresis que no resol-
verán el cuadro y, de forma inexorable, a 
un retraso en el tratamiento definitivo y un 
aumento en la probabilidad de complica-
ciones.
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