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RESUMO 
 

Abcessos dentais são comuns, mas dependendo do dente causador, localização da raiz e outras 

variações, podem se tornar fístulas extrabucais, quando a polpa sofre necrose podendo ser decorrente 

de cárie ou lesões traumáticas, acumulando bactérias na zona apical, causando uma infecção se 

espalhando para os ligamentos periodontais e osso, formando pus que será drenado pela fístula, 

podendo ou não ser extrabucal, sendo muitas vezes assintomática. O objetivo desse trabalho foi 

relatar um caso clínico de fístula extrabucal, descrevendo os procedimentos feitos para o diagnóstico 

e tratamento. Paciente 49 anos, chegou a clínica do UniFUNVIC, durante a anamnese foi 

identificadouma lesão purulenta próxima a asa direita do nariz, também foi observado que o canino 

superior direito havia sido fraturado, e restado somente a raiz, foi feita uma radiografia do elemento, 

e observou-se uma lesão periapical. Para verificar uma possível comunicação entre a fístula cutânea 

e a lesão, foi realizado o mapeamento da fístula, assim confirmando a comunicação. O tratamento 

indicado e realizado foi a exodontia da raiz residual, após uma semana o paciente voltou com um 

quadro de alveolite no qual foi desinfectado o alvéolo e suturado novamente. Após 1 ano do 

tratamento foi realizado uma nova radiografia periapical mostrando haver reparação óssea 

 

Palavras-chave: Fístula Odontogênica. Fístula Cutânea. Fístula Extrabucal. 



ABSTRACT 
 

Dental abscesses are common, but depending on the causing tooth, root location and other 

variations, it can become extrabucal fistulas, when the pulp undergoes necrosis, which may be due to 

caries or traumatic injuries, accumulating bacteria in the apical area, causing an infection to spread 

to the periodontal ligaments and bone, forming pus that will be drained by the fistula, which may or 

may not be extrabucal, being often asymptomatic. The objective of this study was to report a clinical 

case of extrabucal fistula, describing the procedures performed for the diagnosis and treatment. 

Patient 49 years old, arrived at the UniFUNVIC clinic, during the anamnesis a purulent lesion was 

identified near the right wing of the nose, it was also observed that the right upper canine had been 

fractured, and only the root remained, an X-ray of the element was performed, and a periapical 

lesion was observed. To verify a possible communication between the cutaneous fistula and the 

lesion, the fistula was mapped, thus confirming the communication. The treatment indicated and 

performed was the extraction ofthe residual root, after a week the patient returned with a condition of 

alveolitis in which the alveolus was cleaned and sutured again. After 1 year of treatment, a new 

periapical X-ray was performed showing bone repair. 

 

Keywords: Odontogenic fistula. Cutaneous Fistula. Extraoral fistula. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 
Fístulas extrabucais são dermatoses odontogênicas raras, que ocorrem quando a polpa exposta tem 

uma interação com micro-organismos presentes no meio bucal, decorrentes de lesões cariosas, traumas 

ou fraturas, que posteriormente evoluem para uma infecção crônica, essa por sua vez evolui e 

gradualmente, avançando para locais de menor resistência óssea dando origem assim a uma Fístula 

cutânea que mantém a drenagem purulenta da região periapical do dente infectado, esse trajeto é 

revestido por epitélio escamoso estratificado ou tecido conjuntivo inflamado.1,2,3 

Devido ao fato de sua manifestação ser pouco frequente, e por apresentar-se na derme fora do meio 

bucal e por se assemelhar a outras condições de pele não odontogênicas, a fístula extrabucal ainda é um 

diagnóstico desafiador para muitos profissionais, a falta de conhecimento de alguns cirurgiões dentistas 

pode fazer com que estes não levem em consideração a origem dental dessa lesão cutânea fazendo com 

que esta seja incorretamente diagnosticada como lesão não odontogênica ocasionando assim um 

tratamento incorreto que por sua vez pode causar maiores complicações levando a um tratamento 

definitivo tardio. Apesar disso quando corretamente diagnosticada o seu tratamento é relativamente 

simples e apresenta grandes taxas de resolutividade.2,4,5 

Com base no exposto, o presente estudo teve como objetivo apresentar por meio de um caso clínico 

de fístula cutânea odontogênica (Fístula extrabucal) relatar o desenvolvimento dos procedimentos 

realizados e consequentemente os seus resultados, desde o diagnóstico ao tratamento, o caso apresentado 

foi de um paciente atendido na clínica escola do Unifunvic. Além de investigar os desafios enfrentados 

pelo cirurgião dentista durante o diagnóstico e tratamento da mesma. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 ETIOLOGIA 
 

Abcessos dentais são manifestações bucais comuns, mas em situações extraordinárias 

dependendo do dente causador, localização da raiz e outras variações anatômicas da face como 

espessura de ossos e inserções de músculos, podem se tornar fístulas cutâneas extrabucais.6,7 Tem-se o 

início com o abcesso, quando a polpa sofre um processo de necrose podendo ser decorrente de cárie 

ou lesões traumáticas, com a chegada e acúmulo de bactérias na zona apical, o processo infeccioso se 

espalha para os ligamentos periodontais e o osso circundante, causando a formação de pus que será 

drenado por meio de fístulas podendo ser intra ou extrabucais.8,11 

O processo infeccioso e o sistema imunológico induzem a reabsorção óssea com progressão 

lenta, o osso é reabsorvido pelo caminho de menor resistência, uma vez que o osso cortical é perfurado 

pela reabsorção, a secreção purulenta se externaliza por meio de uma fístula.1,11 A lesão cutânea é 

decorrente de uma infecção crônica que aparece fisicamente na forma de sulcos ou nódulos abaixo 

da superfície normal da pele com um corrimento purulento, esta cavitação cutânea é resultado da 

fixação da fístula à tecidos subjacentes ,a fístula fornece um caminho de drenagem do pus e da 

infecção do local, a fístula drenando o pus previne o inchaço e a dor causada pela pressão, sendo 

assim muitas vezes assintomática.9,10 

 
2.2 DIAGNÓSTICO 

 

Uma vez que a etiologia dental da patologia é suspeitada, o exame clínico minucioso 

juntamente com um exame radiográfico, geralmente são suficientes para confirmar o diagnóstico, 

além disso a tomografia e a ultrasonografia são outros exames não invasivos que podem ser realizados 

para o diagnóstico.10,12,13 

Apesar de ser um diagnóstico relativamente simples, a sua rara ocorrência e ausência de 

sintomas em grande parte dos casos faz com que o diagnóstico errôneo e o tratamento inapropriado 

ainda seja uma realidade em diversos casos.4 Portanto durante a anamnese é importante levar em 

consideração a origem dental da mesma, sendo imprescindível estudar a história progressa da lesão, 

a escuta ativa também é de grande importância para um correto diagnóstico clínico e tratamento 

eficaz. ² ¹º 
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2.3 TRATAMENTO 

 
O tratamento endodôntico ou a extração do dente causador são frequentemente suficientes para 

solucionar a infecção, é priorizado o tratamento endodôntico sobre o cirúrgico, sendo este somente 

realizado quando o dente não pode ser tratado, podendo ser realizado a administração de antibióticos, a 

regressão da lesão cutânea geralmente leva de 5 a 14 dias.10,12,13 

Segundo Mendonça et al. existem várias formas para tratamento sendo o mais conservador o 

tratamento endodôntico, quando este é realizado, para avaliar o processo de cura da lesão é necessário o 

acompanhamento clínico e radiográfico após término do tratamento endodôntico por um período maior 

que 2 anos14 . 

O tratamento endodôntico é o mais indicado entretanto outras medidas terapêuticas podem ser 

tomadas quando este não é capaz de levar sozinho ao processo de cura da lesão, neste caso para a 

remoção cirúrgica das zonas patológicas pode-se fazer o uso de cirurgias como a apicetomia ou a 

marsupialização, no qual é feito cirurgicamente uma janela de comunicação entre o cisto e a cavidade 

bucal, fazendo a sua descompressão e subsequentemente esvaziamento.14,15 

A remoção do fator etiológico por meio de cirurgia do elemento dentário, com curetagem periapical é 

o tratamento mais eficaz, entretanto este só deve ser aplicado quando há impossibilidade do tratamento 

endodôntico.10,12 

Qazi et al. afirmam que o uso de antibióticos sistêmicos não são necessários para o tratamento de 

lesões cutâneas de origem odontogênicas, por ser uma lesão localizada. Uma vez removido o fator 

etiológico e realizado o tratamento endodôntico, quando o elemento dentário apresenta condições 

favoráveis de permanecer em boca, haverá cura da lesão cutânea.1 
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3 MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo observacional descritivo de um caso de fístula odontogênica extrabucal que foi 

realizado no setor Odontológico da clínica escola do Centro Universitário Funvic em 

Pindamonhangaba, foram coletados dados importantes sobre a lesão além de radiografias e 

fotografias do tratamento. O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa (CEP) institucional sob o número CAAE 59957722.2.0000.8116. Todos os custos do estudo 

foram financiados pelos pesquisadores. 
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4 RELATO DE CASO 

 

Paciente A.M.B, sexo masculino, leucoderma, 49 anos de idade chegou a clínica escola do 

Unifunvic para avaliação e tratamento odontológico. O paciente relatou que fazia tratamento 

odontológico, porém, parou após um acidente de trabalho, causado por uma batida de enxada no seu 

rosto onde ocasionou a fratura do canino superior direito, há cerca de 1 ano. Durante a anamnese foi 

identificado na face uma lesão purulenta próxima a asa direita do nariz, ao ser questionado relatou 

que esta havia aparecido algum tempo depois do acidente e que não apresentava melhoras, no exame 

clínico foi observado que o canino superior direito havia sido fraturado, e como remanescente havia 

somente a raiz. Foi feita uma radiografia periapical do elemento, e constatou-se na radiografia 

periapical uma área de rarefação óssea no periápice difusa sugestiva de abcesso crônico. 

 

   

(Figura 1) Fotografia 

extrabucal da fístula, na região 
maxilar direita, na primeira 

consulta do paciente. 

(Figura 2) Fotografia intraoral 

da raiz residual suspeita de 

ocasionar a lesão periapical. 

(Figura 3) Radiografia 

periapical, revelando uma 

lesão no ápice da raiz do 
elemento 13. 
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Na consulta seguinte, para confirmação do diagnóstico, foi realizado o mapeamento da fístula, 

para verificar uma possível comunicação entre a fístula cutânea e a lesão periapical. O procedimento 

foi realizado com um cone de guta percha, desinfetado em digluconato de clorexidina 2%, sendo 

inserido na fístula cutânea e em seguida radiografado. Assim confirmando a comunicação entre a 

lesão periapical e a fístula extrabucal. 

 

 

 

  

(Figura 4) Fotografia do mapeamento da fístula 

extrabucal,realizado para confirmação do diagnóstico; 
(Figura 5) Radiografia do mapeamento da 
fístula extrabucal, confirmando a ligação 

do elemento 13, com a fístula . 
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Na sessão seguinte realizou-se a cirurgia, realizada previamente antissepsia intraoral com 

digluconato de clorexidina a 0,12% e extrabucal com digluconato de clorexidina 2%, foi realizado a 

anestesia infiltrativa com Mepivacaina 2%, realizada a sindesmotomia e a luxação, com o fórceps 65 

foi realizado a exodontia do elemento, em seguida feita curetagem do alvéolo com a cureta de Lucas, 

retirando toda lesão de dentro da cavidade óssea, após esse processo foi feito a lavagem com soro 

fisiológico em abundância. Com a formação do coágulo no alvéolo foi realizada a sutura, feita com 

pontos simples de modo a unir as bordas opostas da cavidade. Após o término da cirurgia foi 

ministrado ao paciente um anti-inflamatório (nimesulida 100 mg/ml) de 12 em 12 horas por 3 dias , e 

um analgésico (dipirona 500 mg/ml) de 6 em 6 horas em caso de dor, e um antibiótico (Amoxicilina 

500mg/ml) de 8 em 8 horas, durante 7 dias. 

 

   

(Figura 6) alvéolo após a 

exodontia. 

(Figura 7) Raiz residual após a 

exodontia. 

(Figura 8) Alvéolo após ser 
suturado. 
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Após uma semana da cirurgia, quando iria ser removido os pontos, notou-se uma alveolite no 

local da lesão, ao ser questionado o paciente relatou ter feito grande esforço físico e que a sutura 

havia saído de forma espontânea, o alvéolo foi curetado e irrigado com soro fisiológico, com o 

auxílio de uma lâmina de bisturi provocando microfissuras, causando a formação de um novo 

coágulo e suturado novamente. Foi receitado ao paciente um antibiótico (amoxicilina 500mg/ml) de 

8 em 8 horas, durante 7 dias, e um analgésico (dipirona 500mg/ml) de 6 em 6 horas em caso de dor. 

Com uma semana após a nova sutura paciente apresentou uma boa cicatrização. Após 1 ano do 

tratamento ser concluído foi realizado uma nova radiografia na qual mostra reparação óssea. 

 

 

  

(Figura 9) Fotografia do pós 

operatório de 7 dias, com má 

cicatrização e umcaso de Alveolite. 

 

(Figura 11) Radiografia periapical 

mostrando reparação óssea após 1 ano 

da exodontia. 

(Figura 10) Fotografia da 

cicatrização após 14 dias 

daextração. 

 

 

(Figura 12) Fotografia da cicatrização 

final da fístula cutânea. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Fístulas cutâneas extrabucais são pouco frequentes, podem ocorrer por diversas possibilidades, 

infecções de origem pulpar, fratura radicular, irritação química ou trauma dentário, como foi o 

ocorrido no relato do caso tratado.1,2 

O paciente relatou um acidente trabalhista causado na região da asa do nariz e canino superior 

direito, ocorreu uma batida de enxada na região, causando a fratura do elemento dentário, e tempos 

depois a aparição da fístula extrabucal. 

Essa infecção provoca um processo inflamatório local que lentamente desenvolve um abscesso 

ósseo, progredindo gradualmente através do osso alveolar e periósteo para o local de menor 

resistência. A fístula fornece um caminho de drenagem do pus e da infecção do local, drenando o pus 

e prevenindo o inchaço e a dor causada pela pressão, sendo assim muitas vezes assintomática, em 

função disso são diagnosticadas erroneamente em diversos casos.2,9,10 

O diagnóstico pode ser desafiador, já que, muitas vezes o aparecimento inicial é semelhante à de 

outras condições, como infecções de pele, furúnculos, pelos encravados ou ductos obstruídos das 

glândulas sudoríparas, osteomielite, neoplasias e carcinomas. Pois nem sempre as lesões cutâneas 

surgem nas proximidades da infecção subjacente, e nem sempre os pacientes e cirurgiões dentistas 

associam a problemas dentários..2 

O tratamento com antibióticos sistêmicos resulta na interrupção temporária da drenagem que 

retorna após o término do tratamento com antibióticos, não solucionando o problema. Apesar da 

tomografia e ultrassonografia serem indicados para um melhor diagnóstico diferencial, o exame 

clínico e radiográfico minucioso geralmente é o suficiente para a obtenção do correto diagnóstico 

rapidamente.2,10,12,13 

Na literatura é tido como tratamento de referência o endodôntico, a realização da desinfecção e 

tratamento do canal. Porém em alguns casos como o ocorrido no relato de caso, a exodontia é indicada 

pois não existe a possibilidade de restauração no dente, no caso exposto existia uma raiz residual sem 

possibilidades de reparo, sendo necessário para o tratamento efetivo da fístula a exodontia do 

elemento. O tratamento da cicatriz da lesão cutânea não é necessário, exceto por motivos estéticos 

exigidos pelo paciente.2 
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6 CONCLUSÃO 

 
Pode se concluir que o exame clínico minucioso com o exame clínico radiográfico auxiliam no diagnóstico da 

fístula cutânea extrabucal, permitindo planejar o tratamento, assim evitando diagnósticos e tratamentos 

errôneos e evitando suas complicações. O tratamento realizado foi a exodontia pela impossibilidade do 

tratamento endodôntico, entretanto há outras formas de se tratar a fístula odontogênica cutânea sendo o 

tratamento mais conservador o endodôntico. 
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