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Tumor lesion in mandible

Lucia Fiesta,! Marisa Hernandez.> Andrea Soliani* y Alejandra Abeldafio®

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 15 afios de edad sin antece-
dentes personales de relevancia que consulté a nuestra Uni-
dad de Dermatologia por presentar una lesién en mejilla
izquierda de 6 meses de evolucién, levemente pruriginosa.
Al examen fisico presentaba en regién mandibular izquier-
da una lesién tumoral eritematovioldcea, cupuliforme, con
ligera descamacién en la superficie, de consistencia dura al
tacto y adherida a planos profundos, de aproximadamente
1 cm de didmetro (Fotos 1 y 2). La paciente negd haber
presentado secrecién a través de la misma. En la inspec-
cién de la cavidad oral se evidencié mal estado dentario y
se palpd un tracto fibroso que se extendia desde el maxilar
inferior izquierdo a la altura del segundo premolar, hacia la
mejilla homolateral en direccién al sitio de la lesién cutdnea.
Se realizé TAC de macizo crdneo facial que evidencidé una
imagen osteolitica de aproximadamente 7 mm de didmetro
transversal en pieza dentaria nimero 35 con disrupcién de
la cortical ésea sobre el sector lateral de la mandibula; au-
mento de la densidad de los tejidos blandos adyacentes y
un trayecto con densidad de partes blandas hasta la regién
subdérmica donde adquiria un aspecto pseudorredondeado
(Fotos 3 y 4). En la ecografia de piel y partes blandas se
observé una imagen liquida de 11 x 5 mm con contenido
ecogénico particulado que se extendia a planos profundos y
tomaba contacto con el tejido 6seo de la rama mandibular
izquierda (Dermatol. Argent., 2013, 19(5): 361-364).
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Foto 1. Lesion tumoral eritematosa, cupuliforme, en region mandibular izquierda.

Foto 2. Lesion tumoral eritematosa, cupuliforme, en region mandibular izquierda (aproximacion).




Lesion tumoral en region mandibular

Foto 4. TAC. Imdgen osteolitica en pieza dentaria n 35.
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Diagnostico

Absceso periapical con tracto sinusal cutdneo (fistula odon-
togénica).

Evolucion

La paciente fue derivada a odontologia para realizar trata-
miento.

Comentario

Las fistulas cutdneas de origen dentario representan una
complicacién infrecuente de un absceso periapical crénico.!
La causa mds comun es la caries dental y con menor fre-
cuencia pueden ser secundarios a traumatismos que gene-
ran fracturas de la corona o raices dentarias y tratamientos
endodénticos incompletos.? El resultado final es la necrosis
e infeccién de la pulpa dentaria con extensién del proceso
inflamatorio hacia el 4rea periapical. La reabsorcién ésea
determina la formacién de un absceso que puede avanzar
hasta horadar la cortical y luego, dependiendo de factores
como la gravedad, la virulencia bacteriana y las inserciones
musculares, se formard un trayecto fistuloso hacia adentro o
afuera de la cavidad oral,' siguiendo los planos que ofrezcan
menor resistencia.’> La desembocadura de la fistula dentro
de la cavidad oral es lo mds frecuente. Cuando esto ocurre
hacia la piel, se manifiesta clinicamente como un nédulo
eritematoso, no doloroso de 1 a 20 mm de didmetro que
tiende a fistulizarse y drenar en su evolucidn, y asienta sobre
una retracciéon por debajo del nivel normal de la superficie
cutdnea provocada por la fijacién del tracto sinusal a los pla-
nos profundos.' Debido a la cronicidad del proceso y a la
descompresién que se genera a través de la fistula, la pieza
dentaria comprometida suele ser asintomdtica.

Las fistulas odontogénicas son més frecuentes en adultos j6-
venes (edad promedio: 29 afios) de ambos sexos por igual,
y el 85% presenta compromiso de dientes mandibulares; de
éstos, el 50% corresponde a los incisivos y las localizaciones
mds frecuentes de la fistulizacién cutdnea son el mentén, la
regién submentoniana y las mejillas.? Localizaciones menos
frecuentes son los surcos nasogenianos, labio superior y can-
to interno del ojo.!

En pacientes pedidtricos, el diente mayormente comprome-
tido es el primer molar inferior, seguido de los incisivos in-
feriores y el segundo molar; la localizacién mds frecuente del
drenaje cutdneo es la regién mandibular o submandibular.’
El diagndstico se basa en el examen minucioso de la cavidad
oral, que puede evidenciar la presencia de caries y falta de
higiene. A la palpacién se detecta el tracto sinusal en forma
de un corddn que se extiende desde la raiz dentaria afectada
hacia los tejidos blandos adyacentes y puede ocurrir el dre-
naje de material purulento al presionarlo.® Las radiografias
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panordmicas y periapicales son fundamentales y permiten
detectar el diente afectado en la mayorfa de los casos. En
casos dudosos, puede ser ttil la insercién de un material ra-
diopaco (conos de gutta-percha) o una sonda lagrimal para
trazar el recorrido de la fistula y determinar su origen.* Si
bien la TAC brinda buena informacién acerca de la relacién
entre el diente y la lesién cutdnea, no se recomienda su uso
rutinario.’ En caso de que haya secrecidn a través de la fistu-
la, es de buena préctica la toma de cultivos.'

Dentro de los principales diagnésticos diferenciales se en-
cuentran las infecciones (osteomielitis, fordnculos, actino-
micosis, gomas sifiliticos, tuberculosis cutdnea y micosis
profundas); granuloma pidgeno, quistes epidérmicos, del
conducto tirogloso y de la hendidura branquial; fistulas sa-
livales, cuerpos extrafios y tumores cutdneos como el carci-
noma basocelular o espinocelular.®”

Respecto de la terapéutica, la endodoncia (tratamiento de
conducto) de la pieza dentaria es de eleccién para erradicar
el foco infeccioso y la extraccién se reserva para los casos en
que el diente no es recuperable. Seguidamente se produce
la cicatrizacién espontdnea de la fistula cutdnea en un lapso
de 7 a 14 dias, y puede persistir una pequefa retraccién o
hiperpigmentacién residual.’ El uso de antibidticos no estd
indicado, ya que se trata de un proceso localizado.!

En muchas ocasiones se desestima el origen dentario de
la lesién cutdnea y hasta el 50% de los pacientes suele ser
sometido a multiples biopsias, resecciones quirtrgicas o
antibiéticoterapia prolongada que sélo producen alivio
temporario de los sintomas, con recidiva de las lesiones en
un corto tiempo.’
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