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Fluctuating tumor in the mandibular region: it's not just a skin issue 

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una paciente adolescente de 

14 años, previamente sana y sin antecedentes de rele-
vancia, que consultó por presentar una lesión tumoral 
ubicada en la región mandibular izquierda de 2 meses 
de evolución por la cual previamente había recibido 
clindamicina en dos oportunidades sin mejoría. Al 
examen físico, la paciente se encontraba en buen es-
tado general y afebril. Presentaba en la región de la 
mandíbula izquierda una tumoración rojiza, de con-
sistencia duro-elástica, fluctuante y dolorosa de apro-
ximadamente 2x1 cm, que provocaba cierta asimetría 
facial secundaria a la retracción (Foto 1). Presentaba 
además secreción purulenta ocasional y regular estado 
bucodental con caries en molar inferior izquierdo. 

Debido a la falta de respuesta al tratamiento ins-
taurado y la persistencia de la lesión, se decidió realizar 
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biopsia cutánea con envío de muestras para microsco-
pia óptica, y cultivos de piel y de secreción. El estu-
dio histopatológico informó acantosis, hiperparaque-
ratosis con presencia de neutrófilos en capa córnea y 
espongiosis. En la dermis superficial se observaba un 
intenso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con 
abundantes leucocitos polimorfonucleares y ocasio-
nales histiocitos, algunos multinucleados. También se 
evidenciaba marcado edema, congestión y vasos con 
endotelios prominentes. Las tinciones PAS, Grocott y 
Ziehl Neelsen fueron negativas al igual que los culti-
vos. Se solicitó, además, valoración por Odontología, 
donde se solicitó radiografía panorámica mandibular 
que evidenció una imagen radiolúcida y osteólisis en 
relación con el primer molar inferior izquierdo, adya-
cente a la lesión cutánea (Foto 2). 

FOTO 1:  Tumoración eritematosa con signos de 
flogosis localizada en la mandíbula izquierda.

FOTO 2: Radiografía panorámica dental. Caries 
penetrante en la pieza 36 (primer molar inferior 
izquierdo).

FOTO 3:  Cicatriz retráctil posterior a la 
fistulectomía.
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DIAGNÓSTICO
Fístula odontógena

COMENTARIOS
Ante el diagnóstico de caries penetrante y los ha-

llazgos radiológicos compatibles con absceso apical en 
el molar inferior izquierdo, asociado a una tumoración 
cutánea fluctuante adyacente, se arribó al diagnóstico 
de fístula odontógena (FO). Se realizó la extracción 
del molar comprometido y la fístula se resolvió. Como 
resultado, quedó una cicatriz residual en el mentón 
(Foto 3). 

La FO se define como una comunicación anormal 
entre la cavidad oral y la piel, secundaria a una infec-
ción dental crónica1. Es poco frecuente, y en ocasiones 
es subdiagnosticada y confundida con otros procesos 
cutáneos no odontogénicos, lo que conlleva a procedi-
mientos y tratamientos innecesarios en los pacientes2,3.

La FO se origina por un absceso periapical dental, el 
cual es causado inicialmente por una infección, trauma, 
injuria térmica o química1,3,4. Si no se diagnostica pre-
cozmente, la infección progresa, se expande hacia sitios 
de menor resistencia, compromete el hueso alveolar y 
termina por formar un absceso subperióstico. Posterior-
mente, avanza hacia los tejidos blandos cercanos y forma 
un trayecto fistuloso que drena hacia el exterior1,3-5.

Los niños y adolescentes, dado que no tienen su 
proceso alveolar completamente desarrollado, presen-
tan mayor espacio entre el diente y el hueso lo que fa-
cilita la infección, siendo junto con pacientes adultos, 
que tienen higiene oral deficiente o infecciones orales 
paucisintomáticas o asintomáticas, una población pre-
dispuesta a este tipo de patología4,5. En nuestro caso, la 
paciente adolescente negaba la presencia de sintomato-
logía previa, por lo que consultó únicamente a nuestro 
Servicio cuando presentó el compromiso cutáneo. 

Clínicamente la lesión cutánea suele ubicarse adya-
cente al diente comprometido, y los molares mandibu-
lares son más frecuentemente afectados (80%) que los 
maxilares (20%)2,4,5. 

La fístula se presenta en la piel de variadas formas: 

como placas eritematosas o granulantes, o lesiones 
exofíticas que pueden o no estar adheridas al hueso 
con áreas de retracción, lo que puede generar sospe-
cha de una neoplasia4. El diagnóstico incorrecto puede 
conllevar a la realización de procedimientos invasivos 
o tratamientos antibióticos prolongados, con recurren-
cia de la lesión4. 

Dentro de los diagnósticos diferenciales de la FO 
se encuentran los quistes epidérmicos, granulomas 
piógenos, malformaciones congénitas como fístulas 
congénitas o anomalías secundarias a restos de arcos 
branquiales. Además, se deben considerar procesos 
infecciosos cutáneos como abscesos bacterianos, acti-
nomicosis, tuberculosis y micosis endémicas, así como 
procesos neoplásicos, entre otros2,4.

Para su diagnóstico se debe realizar una evaluación 
física completa del paciente, incluyendo la cavidad oral, 
pudiéndose en ocasiones palpar el tracto fibroso. La ra-
diografía panorámica permite identificar el diente afec-
tado, donde se evidenciará la radiolucencia periapical 
(absceso) en relación con el diente comprometido2-4.

Si se sospecha un proceso infeccioso, para su con-
firmación será necesario realizar biopsia, y cultivos de 
piel y de material secretado a través de la lesión.

El diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno 
reducen las complicaciones futuras como cicatrices o 
infecciones óseas2. El abordaje de la FO consiste en el 
tratamiento del diente afectado mediante endodoncia 
o extracción dentaria; posteriormente, se espera el cie-
rre espontáneo de la fístula2-5. Únicamente se realizará 
el cierre quirúrgico en aquellos casos en que el tracto 
no cierre espontáneamente o que se presenten cicatri-
ces desfigurantes1.

El tratamiento antibiótico sistémico no se recomien-
da en pacientes inmunocompetentes y asintomáticos2. 

Presentamos el caso de una adolescente con una 
FO de larga evolución con una presentación clínica 
característica. Recalcamos la importancia de la sospe-
cha diagnóstica y la derivación oportuna al odontó-
logo con el fin de evitar tratamientos innecesarios en 
pacientes pediátricos.
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