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Resumen.—Las fistulas y senos cutaneos secundarios a os-
teomielitis en la regién maxilofacial raramente aparecen en la
practica clinica. La causa mas frecuente de osteomielitis man-
dibular es una infeccién dental, pero también puede ser de ori-
gen hematogeno. Los criterios diagnoésticos de osteomielitis
bacteriana son supuracion y cambios osteoliticos en el estudio
radiolégico. El diagnéstico diferencial de una lesién ulcerativa
en el area mandibular incluye varias patologias como una fis-
tula de origen dental, reaccién a cuerpo extrafio, infeccién
micotica profunda, granuloma piogénico o malformacién con-
génita.

Palabras clave: osteomielitis mandibular, fistula cutanea, quis-
te mandibular, quiste dental.
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INTRODUCCION

Las osteomielitis en la regién mandibular son ra-
ras. El origen mas frecuente es dentario, debido a la
diseminacién de una infeccién por contigiiidad hacia
el hueso integro o previamente fracturado. Las infec-
ciones progresan facilmente en la zona debido al com-
promiso sanguineo ocasionado por el proceso infla-
matorio local unido a los defectos anatémicos en la
perfusion vascular y a las frecuentes calcificaciones
arteriales propias de la region.

Las osteomielitis mandibulares pueden desembocar
en senos y trayectos fistulosos. Un correcto diagnosti-
co diferencial del origen de las fistulas de la caray el
cuello incluye, ademas, quistes odontogénicos, defec-
tos congénitos o procesos infecciosos como sinusitis,
actinomicosis y micosis profundas.

DESCRIPCION DEL CASO

Un varén de 92 anos consulté por una lesion supu-
rativa crénica en el arco submandibular izquierdo de
3 meses de evolucion que no respondia al tratamiento
con amoxicilina asociada a acido clavulanico en dosis
altas. La lesion era indolora y permanecia estable en
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CHRONIC CUTANEOUS FISTULA SECONDARY
TO MANDIBULAR OSTEOMYELITIS

Abstract.—Cutaneous fistulas and sinuses in the maxillofa-
cial region secondary to osteomyelitis rarely appear in cli-
nical practice. The most frequent cause of mandibular osteo-
myelitis is a dental infection, but it may also be hematogenic in
origin. The diagnostic criteria for bacterial osteomyelitis are
suppuration and osteolytic changes in the radiological stu-
dy. The differential diagnosis of an ulcerative lesion in the
mandibular area includes several pathologies, such as a fis-
tula of dental origin, a reaction to a foreign body, a deep my-
cotic infection, a pyogenic granuloma or a congenital malfor-
mation.

Key words: mandibular osteomyelitis, cutaneous fistula,
mandibular cyst, dental cyst.
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tamano. El paciente no presentaba fiebre ni otra cli-
nica sistémica asociada. Tampoco referia ningtin ante-
cedente traumadtico previo ni extracciones dentales re-
cientes. Como antecedentes personales de interés
padecia hipertension arterial, parkinsonismo e hiper-
colesterolemia.

La exploracién fisica mostraba una region peri-
mandibular izquierda edematizada e indurada al tac-
to, con un area de retracciéon cutanea submandibular
(fig. 1). En dicha zona deprimida se apreciaba una
ulceracion de 0,5 cm de didmetro por la que rezuma-
ba un exudado serosanguinolento y en cuyo extremo
distal presentaba una pdpula carnosa excrecente, de
superficie lisa y muy eritematosa.

La exploracion de la cavidad oral revel6 que habia
perdido toda la dentadura definitiva. En la zona co-
rrespondiente a la rama maxilar inferior izquierda,
correlacionandose con la lesién externa cutdnea, pre-
sentaba un drea discretamente eritematosa y dolorosa
a la palpacion.

Se realiz6 una radiografia simple mandibular poste-
roanterior y lateral en la que no se apreciaba afecta-
cién 6sea. Sin embargo, en la ortopantomografia se
observaba, en el arco mandibular izquierdo, un foco
de ostedlisis que llegaba a destruir en el margen supe-
rior la cortical 6sea, rodeado de una reaccion periosti-
ca con neoformacion de hueso laminar (fig. 2).

Con estos datos establecimos el diagnoéstico de os-
teomielitis mandibular y seguidamente consultamos al
servicio de estomatologia de nuestro centro, donde
se realiz6 una extirpacion y biopsia de la lesion, que
confirmo el diagnostico.
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Fig. 1.—Depresion cutanea con signos inflamatorios locales en la
zona submandibular izquierda.
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Fig. 2.—Foco de ostedlisis con destruccion de la cortical de la rama
horizontal del maxilar inferior izquierdo.

COMENTARIO

La osteomielitis es una infeccion 6sea purulenta,
generalmente bacteriana, que afecta tanto al territo-
rio cortical como medular 6seo. Segun el tiempo de
evolucion puede ser aguda (< 2 semanas), subaguda
(entre 2y 4 semanas) o crénica (> 4 semanas). El
Staphylococcus aureus es el patégeno mds frecuente en
todas las formas clinicas, pero en determinadas situa-
ciones predominan otros, como Staphylococcus epider-
midis en infeccion de biomateriales e implantes me-
talicos, bacilos gramnegativos aerobios o facultativos
en infecciones nosocomiales postraumaticas y pos-
quirurgicas o Pseudomonas aeruginosa en adictos a dro-
gas intravenosas, en pie diabético y heridas por pun-
cién en pies, o anaerobios en infecciones de craneo
y cara, isquémicas o ampliamente manipuladas. Entre
el 30 y el 60 % de las osteomielitis crénicas son poli-
microbianas.

La causa mads frecuente de la osteomielitis mandi-
bular es la infeccién por contigiiidad a partir de un
foco dental, pero también puede ser de origen hema-
toégeno. En la literatura especializada se han descrito
casos secundarios a sobreinfeccion de estructuras
6seas defectuosas (p. €j., osteopetrosis) o por conti-
giiidad a partir de ulceras por presion o de sinusitis'®.
La osteorradionecrosis mandibular es una forma es-
pecial de osteomielitis en pacientes sometidos a radio-
terapia local*®. La destruccion y la hipoxia 6seas oca-
sionadas por la radioterapia pueden favorecer la
sobreinfeccién a través del defecto mucoso de la ra-
diomucositis o bien por via hematégena®.

Los tejidos blandos vecinos al foco de osteomielitis
suelen aparecer enrojecidos, calientes, edematosos y
dolorosos a la palpacién. Con el desarrollo de la cro-
nicidad se constituye una fistula entre el area infecta-
day el exterior por la que drena abundante supura-
cién de forma constante y también fragmentos 6seos
correspondientes a los tejidos necrosados y secuestra-
dos. Una posible complicacién es el desarrollo de un
carcinoma de células escamosas a partir de estos trac-
tos fistulosos crénicos.

La mayoria de los casos de fistulas cutidneas del
area mandibular se deben a patologias dentales, fun-
damentalmente quistes odontogénicos®’. El quiste ra-
dicular es el mas frecuente y se origina a partir de la
proliferacion de células remanentes de Malassez que
participan en el desarrollo del 6rgano dental. Los
quistes residuales se originan de restos de raices den-
tales tras extracciones dentales o endodoncias. La
imagen clinica extraoral es la de un trayecto fistuloso
en cualquier lugar desde el canto interno del ojo has-
ta el cuello, segun la pieza dental afectada, pero es
mas frecuente en la mandibula (molares). En el ori-
ficio fistuloso distal presenta un nédulo eritematoso
y signos inflamatorios locales. En el interior de la ca-
vidad oral puede observarse movilidad de la pieza
dental afectada o dolor y cuando persiste el diente
puede existir una alteracion en la coloracién del es-
malte dental por necrosis de la raiz. Es necesaria su
extirpacion para evitar que afecte la raiz de las piezas
vecinas y suele ser suficiente para que se resuelva la
fistula.

Otras etiologias que deben considerarse en el diag-
nostico diferencial de las fistulas de la cabeza y el
cuello son la actinomicosis!?, Ia reacciéon por inocu-
lacién de un cuerpo extrano!!, el granuloma piogé-
nico y las fistulas originadas a partir de malforma-
ciones congénitas tales como quistes branquiales,
quistes del conducto tirogloso'? o quistes dermoides
nasales!®.

Declaracion de conflicto de intereses

Declaramos no tener ningun conflicto de intereses.

204 Actas Dermosifiliogr 2006;97(3):203-5



Roche E, et al. Fistula cutdnea crénica secundaria a osteomielitis mandibular

BIBLIOGRAFIA

Taylor J, Obisesan O. Facial pressure sore complicated by
mandibular osteomyelitis. Int J Oral Maxillofac Surg.
1999;28:385-6.

Simonsz HJ, Peeters HJ, Bleeker GM. An orbital fistula
complicating anaerobic frontal sinusitis and osteomyelitis.
Doc Ophthalmol. 1982;52:409-14.

Goldfarb A, Hocwald E, Gross M, Eliashar R. Frontal si-
nus cutaneous fistula: a complication of Pott’s pufty tu-
mor. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;130:490-1.

Suei Y, Taguchi A, Tanimoto K. Diagnosis and classifica-
tion of mandibular osteomyelitis. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:207-14.
Nemeth Z, Somogyi A, Takacsi-Nagy Z, Barabas J, Nemeth
G, Szabo G. Possibilities of preventing osteoradionecrosis
during complex therapy of tumors of the oral cavity. Pa-
thol Oncol Res. 2000,6:53-8.

Spear KL, Sheridan PJ, Perry HO. Sinus tracts to the chin
and jaw of dental origin. ] Am Acad Dermatol. 1983;8:
486-92.

Sheehan DJ, Potter BJ, Davis LS. Cutaneous drainig
sinus tract of odontogenic origin: unusual presenta-

10.

11.

12.

13.

tion of a challenging diagnosis. South Med J. 2005;98:
250-2.

Murmura G, Traini T, Di Iorio D, Varvara G, Orsini G, Ca-
puti S. Residual and inflammatory radicular cyst. Clinical
and pathological aspects of 2 cases. Minerva Stomatol.
2004;53:693-701.

Spear Kl, Sheridan PJ, Perry HO. Sinus tracts to the chin
and jaw of dental origin. ] Am Acad Dermatol. 1983;4:
86-92.

Spapen HD, De Quint P, De Geeter F, Sacre R, Belle SJ.
Cervicofacial actinomycosis in a patient treated for tonsi-
llar carcinoma. Eur J Surg Oncol. 1989;15:383-5.

Auluck A, Behanan AG, Pai KM, Shetty C. Recurrent si-
nus of the cheek due to a retained foreign body: report of
an unusual case. Br Dent J. 2005;198:337-9.

Pino Rivero V, Trinidad Ruiz G, Marcos Garcia M, et al.
Thyroglossal duct cysts and fistulae. Review of 30 consecu-
tive operated patients. An Otorrinolaringol Ibero Am.
2005;32:309-16.

Wardinsky TD, Pagon RA, Kropp R, Hayden PW, Clarren
SK. Nasal dermoid sinus cysts: association with intracra-
neal extension and multiple malformations. Cleft Palate-
Craniofacial Journal. 1991;28:87-95.

Actas Dermosifiliogr 2006;97(3):203-5

205



