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Resumen 
Introducción: la inmunodeficiencia es la alteración funcional del sistema inmunológico, la cual es causada por 

factores congénitos o secundarios. Esta disfunción suele generar no solo manifestaciones sistémicas, sino 

también a nivel de cavidad bucal y zona peribucal. Objetivo: identificar y explicar las manifestaciones bucales 

de la inmunodeficiencia según la literatura.  Metodología: se realizó una revisión integrativa de la literatura, los 

documentos fueron identificados mediante la búsqueda en bases de datos de alto impacto; se seleccionan in-

vestigaciones originales, casos clínicos, revisiones literarias y libros. No se aplicaron restricciones en el idioma 

ni en el tiempo de publicación.  Resultados: Entre las manifestaciones bucales más reportadas se encuentran, 

la candidiasis bucal, lesiones ulcerativas, Condiloma acuminado, leucoplasia vellosa y enfermedades perio-

dontales necrosantes. Conclusiones: debido a que los sujetos inmunodeficientes tienen mayor susceptibilidad 

de padecer diversas afecciones que podrían poner en riesgo su vida; se considera fundamental la identificación 

temprana de las manifestaciones bucales que permitan facilitar el diagnóstico sistémico de la afección inmune 

además de permitir un tratamiento concomitante de la manifestación estomatológicas y sistémicas.

Palabras clave: medicina oral, inmunodeficiencia, inmunología, semiología, síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida.

Abstract
Introduction: immunodeficiency is the functional alteration of the immune system, which is caused by congen-

ital and / or secondary factors. This dysfunction usually generates not only systemic manifestations, but also 

at the level of the oral cavity and the perioral area. Objective: to identify and explain the oral manifestations of 

immunodeficiency according to the literature. Methodology: an integrative literature review was carried out, 

the documents were identified by searching high impact databases; original research, clinical cases, literary 

reviews and books are selected. No language or publication time restrictions were applied. Results: Among the 

most reported oral manifestations are oral thrush, ulcerative lesions, condylomata acuminata, hairy leukoplakia 

and necrotizing periodontal diseases.  Conclusions: because immunodeficient subjects are more susceptible 

to suffering from various conditions that could be life-threatening; early identification of oral manifestations 

is considered essential to facilitate the systemic diagnosis of the immune condition in addition to allowing 

concomitant treatment of stomatological and systematic manifestations.

Keywords: Oral Medicine, Immunodeficiency, Immunology, Semiology, Acquired Immunodeficiency Syndrome.

Resumo
Introdução: a imunodeficiência é a alteração funcional do sistema imunológico, causada por fatores congêni-

tos e / ou secundários. Essa disfunção geralmente gera não apenas manifestações sistêmicas, mas também 

ao nível da cavidade oral e da área perioral. Objetivo: identificar e explicar as manifestações orais da imun-

odeficiência de acordo com a literatura. Metodologia: foi realizada uma revisão integrativa da literatura; os 

documentos foram identificados por meio de pesquisa em bancos de dados de alto impacto; pesquisa original, 

casos clínicos, resenhas literárias e livros são selecionados. Não foram aplicadas restrições de idioma ou 

tempo de publicação. Resultados: Entre as manifestações orais mais relatadas estão candidíase oral, lesões 

ulcerativas, condiloma acuminado, leucoplasia cabeluda e doenças periodontais necrosantes. Conclusões: 

porque indivíduos imunodeficientes são mais suscetíveis a sofrer de várias condições que podem ser fatais; 

a identificação precoce de manifestações orais é considerada essencial para facilitar o diagnóstico sistêmico 

da condição imunológica, além de permitir o tratamento concomitante de manifestações estomatológicas e 

sistemáticas.

Palavras-chave: Medicina Oral; Imunodeficiência em Imunologia; Semiologia; Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida.
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1. Introducción
El sistema inmunológico es el encargado de proteger el organismo de diversos 
agentes como bacterias, hongos y virus. Este sistema está conformado por la piel, 
mucosas, órganos linfoides como amígdalas, adenoides, bazo, timo y los ganglios 
linfáticos, además las inmunoglobulinas, células leucocitarias y el sistema principal 
de histocompatibilidad; esta es clasificada como innata y adquirida (1-3).

La inmunidad innata es congénita y es la primera línea de defensa del organis-
mo, a esta inmunidad pertenece la piel y mucosas, las cuales funcionan como barrera 
ante agentes patógenos; se compone de elementos celulares como macrófagos, lin-
focitos, neutrófilos, entre otros, quienes actúan luego de que los agentes han logrado 
atravesar las barreras anteriormente mencionadas (4-5).

La inmunidad adquirida es activada por la inmunidad innata luego que el agente 
ha entrado en el organismo, esta proporciona al sistema inmunitario la capacidad 
de reconocer y recordar patógenos específicos, ofreciendo respuestas más potentes 
cada vez que el patógeno es reencontrado. Es decir, permite que el cuerpo esté pre-
parado para amenazas futuras (6-7).

La inmunodeficiencia se define como la deficiencia funcional del sistema in-
munitario, puede ser primaria, que se relaciona con defectos congénitos del sistema 
y secundaria la cual es causada por factores externos como, enfermedades cance-
rígenas, infección por VIH/SIDA, desnutrición, diabetes, exposición a radio o quimio-
terapia, uso de medicamentos, extirpación de amígdalas o bazo, entre otros (8-10).

Las inmunodeficiencias suelen manifestarse en cavidad bucal de múltiples ma-
neras, por lo que autores Donoso et al (11) describen los hallazgos estomatológicos 
en pacientes con depresión del sistema inmune. En el presente artículo se recopila 
información integrativa de la literatura sobre las principales manifestaciones clínicas 
de los trastornos inmunológicos, familiarizando al odontólogo con estas de tal mane-
ra que se facilite el diagnóstico y manejo multidisciplinario del paciente con depresión 
del sistema inmunológico.

2. Metodología 
Fuentes de Información: para el desarrollo de esta revisión integrativa de la literaria 
las fuentes de información que se utilizaron fueron las siguientes bases de datos en 
salud: Doaj, Redalyc, Medline a través de PubMed, Scielo, Latindex y Dialnet.

Criterios de búsqueda: el protocolo de búsqueda incluyó el uso de los Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS) en español: Medicina Oral; Inmunodeficiencia; 
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Inmunología; Semiología; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; y de des-
criptores en ingles validados en Medical Subject Headings (MeSH): Oral Medicine; 
Immunodeficiency, Immunology; Semiology; Acquired Immunodeficiency Syndrome. 

Criterios de inclusión: investigaciones descriptivas o experimentales, casos 
clínicos, revisiones literarias o sistemáticas y capítulos de libros. 

Criterios de exclusión: comentarios, cartas, o síntesis editoriales e investigacio-
nes con conflictos de interés.

Estrategia de búsqueda: la búsqueda inicial arrojó una gran cantidad de artí-
culos que fueron analizados bajo la técnica de skimimng and scanning (12), La cual 
funcionó como filtro para seleccionar finalmente 60 documentos.

3. Resultados
Las manifestaciones en cavidad bucal de las inmunodeficiencias empiezan a pre-
sentarse principalmente cuando hay una disminución en el número de linfocitos cd4, 
específicamente entre un rango de 200 a 500 células/μl (13). A continuación, se des-
criben estos hallazgos bucales y su relación con patologías específicas o factores 
externos e internos.

3.1. Lesiones Blancas 

3.1.1. Candidiasis Bucal
Se define como una infección micótica oportunista causada por hasta 100 especies 
diferentes de Cándida albicans. Su sitio anatómico predilecto en cavidad bucal es la 
cara dorsal de lengua, sin embargo, también se reporta en caras laterales, en mucosa 
yugal y encía marginal. Sus formas clínicas más frecuentes en boca son la pseudo-
membranosa, eritematosa y la queilitis angular (14-18).

En la forma pseudomembranosa, se observa una seudomembrana de color 
blanco-amarillenta, con bordes bien definidos. Al raspar esta lesión se desprenden 
fácilmente dejando una zona enrojecida la cual suele ser sintomática; en otro orden de 
ideas la forma eritematosa se caracteriza por presentar una zona de color rojo, bordes 
no definidos y con sintomatología dolorosa (19-21).

Según Harris et al (22) esta lesión suele estar asociada al sida en etapas avan-
zadas, cuando los valores de linfocitos son menores de 500. Sin embargo, esta ma-
nifestación también se reporta en pacientes diabéticos no tratados (23), en neonatos 
con inmunodeficiencia primaria (24), en sujetos con enfermedad renal crónica (25), 
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en pacientes oncológicos (26), en población con desnutrición y en sujetos con estrés 
crónico (27).

3.1.2. Leucoplasia Vellosa
Clínicamente la LV se presenta de dos formas: la homogénea se caracteriza por 
presentar una placa blanca no desprendible (diferencia con candidiasis), de bordes 
definidos, textura rugosa, y asintomática (figura 1). En la forma no homogénea el co-
lor no es blanco uniforme debido a que tiende a presentar zonas rojas, algunas veces 
erosivas y sintomáticas. Los sitios anatómicos más afectados por esta lesión son los 
bordes laterales de lengua y la mucosa yugal (28).

Se deben tener en cuenta criterios indicativos de degeneración maligna, tales 
como: induración, infiltración dura en su base, persistencia de un halo congestivo 
o de un edema, extensión de sus límites, fisura o ulceración, crecimiento rápido de 
excrecencias de tipo verrugoso en su superficie, aparición de dolor fuerte o dolor 
referido, hemorragias o trismus. La detección a tiempo es fundamental para evitar su 
progresión (29-30).

Su etiología está asociada a múltiples factores, tales como: el tabaquismo, 
infecciones víricas, bacterianas, virales, y a la inmunodeficiencia causada por el VIH-
SIDA (31). Esta lesión ha sido reportada incluso en individuos con un recuento superior 
a 500 células T CD4/mm y suele considerarse una de las primeras manifestaciones 
de dicha patología (32-33).

Figura 1. Fotografía intraoral. Placa blanca homogénea de superficie rugosa  
y bordes no definidos en cara ventral de lengua. 

Fuente: elaboración propia.
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3.1.3. Lesiones Bucales Ulcerativas 
Herpes Labial: esta es la forma clínica más común de la infección por virus del herpes 
simple tipo 1 (34). En individuos sanos se da la aparición de vesículas que en pocos 
días dejan ulceraciones en forma de racimo de máximo 5mm en borde bermellón de 
labios. En inmunocomprometidos estas ulceraciones suelen ser de mayor tamaño 
extendiéndose incluso a todo el borde bermellón de ambos labios y a las comisuras, 
son dolorosas y su cicatrización tarda varias semanas o hasta lograr un equilibrio 
inmunológico. El herpes intraoral recidivante en inmunodeficientes se caracteriza por 
una rápida progresión o por presentarse en formas extensas e incluso atípicas (figura 
2), los sitios anatómicos más afectados son: paladar duro y blando, encias y mucosa 
yugal (35-36).

Figura 2. fotografía Intraoral. múltiples vesículas, ulceraciones  
y zonas eritematosas en encía palatina y paladar duro. 

Fuente: elaboración propia.

Infección por Citomegalovirus (CMV): es un virus ADN de doble cadena que al 
igual que el VHS pertenece a la familia de los herpes virus. La prevalencia del CMV en 
la población es del 60%, esto se debe a su fácil transmisión por vía oral, sexual, trans-
fusiones y por transmisión perinatal. El CMV suele manifestarse solo en pacientes 
inmunocomprometidos, por lo que se considera una infección oportunista (37-38).

Según Toche et al (39) el CMV en cavidad bucal se manifiesta como una ulcera 
única, crónica y dolorosa (figura 3) lo que limita notablemente la alimentación, para 
Ferreras (40) es posible encontrar la presencia de múltiples ulceras asociadas al CMV 
en mucosa labial y yugal, lo que sugiere que se puede presentar en varias formas 
clínicas.
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Figura 3. fotografía intraoral. Ulcera con bordes delimitados, forma redondeada,  
de aproximadamente 5mm de diámetro en semimucosa labial inferior. 

Fuente: elaboración propia.

Estomatitis Aftosa Recurrente (EAR): esta se presenta como múltiples ulce-
raciones dolorosas, ubicadas en toda mucosa bucal, con halo eritematoso, tamaño 
variable y en ocasiones con centro necrótico (figura 4) (41-42).  Su etiología está rela-
cionada a diversos factores externos e internos; sin embargo, según Maksomovskaia 
et al (43) los pacientes con EAR presentan niveles bajos de IgG2, IgA y linfocitos T, lo 
que sugiere que se presenta principalmente en individuos con disfunción del sistema 
inmunológico. 

Figura 4. fotografía intraoral. Ulceras cubiertas por pseudomembranosa, rodeadas por 
halos eritematosos ubicadas en tercios anterior y medio de paladar duro. 

Fuente: elaboración propia.
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Sarcoma de Kaposi: neoplasia maligna la cual se manifiesta en el 20% de los 
pacientes diagnosticados con Sida, de estos el 70% se manifiesta en cavidad bucal 
y zona peribucal (44-45). En etapas tempranas aparen maculas, nódulos y lesiones 
exófiticas y en etapas avanzadas se generan ulceras sangrantes y doloras que pro-
gresivamente generan destrucción de los tejidos (46).

3.1.4. Infección de Virus del Papiloma Humano (VPH)
Este virus pertenece a la familia Papillomaviridae, este infecta y se replica en el núcleo 
de células epiteliales. Los subtipos de alto riesgo en generar lesiones malignas se 
asocian en un 100% a los casos de cáncer de cuello uterino; también se vinculan con 
el desarrollo de neoplasias extra cervicales, como en cabeza y cuello, en especial la 
orofaringe (cavidad nasal y cavidad bucal). Su contagio y transmisión se debe princi-
palmente a las prácticas de sexo oral sin barreras (47-49).

En pacientes inmunocomprometidos existe el doble de riesgo de contraer una 
infección por VPH y una mayor probabilidad de desarrollar carcinoma escamo celular 
que en sujetos sin dicha patología. Esto se debe a una deficiente respuesta del siste-
ma inmune y a una interacción de ambos virus (50-51).

La literatura reporta que en cavidad bucal el VPH suele manifestarse con vege-
taciones, pápulas y verrugosidades. Su forma clínica característica es el condiloma 
acuminado (figura 5). Su apariencia es nodular blanda y sésil, con una superficie pare-
cida a la coliflor, su tamaño puede variar, su color es generalmente blanco y sin trauma 
suele ser asintomático. En pacientes inmunodeficientes suele haber una constante 
recurrencia cuando se realiza extirpación quirúrgica (52-53). 

Figura 5. fotografía intraoral. Verrugosidad de base sésil, superficie rugosa,  
forma ovalada, de aproximadamente 5mm de diámetro en semimucosa labial superior. 

Fuente: elaboración propia.
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3.1.5. Enfermedades Periodontales Necrosantes (EPN)
Las EPN se presentan cuando existe una disfunción de la respuesta inmunitaria del 
huésped. En individuos con inmunosupresión grave o avanzada puede incluso poner 
en riesgo la vida, en esta categoría se encuentran los pacientes diagnosticados con 
sida, individuos con desnutrición extrema o infecciones severas (54-55). En pacien-
tes con inmunosupresión temporal o leve, las ENP se suelen presentar de una forma 
más leve, en esta categoría están los fumadores activos e individuos con estrés  
crónico (56).

Los microorganismos involucrados en estas enfermedades son: Treponema 
sp., Selenomonas sp., Fusobacterium sp., y Bacteroides melaninogenicus sp. inter-
medius (P. intermedia) (57).

Las características clínicas principales de las EPN son la presencia de necrosis 
y ulceras en papilas interdentales, las cuales son sangrantes, dolorosas y generan una 
marcada y característica halitosis (58). Se debe tener en cuenta que en la Gingivitis 
necrosante solo hay compromiso del tejido gingival, en la Periodontitis necrosante 
hay además una perdida ósea rápida (figura 6) y en la estomatitis necrosante existe 
compromiso de otros sitios de la mucosa bucal y además suele generar osteítis y 
secuestros óseos; en sujetos con inmunosupresión grave o avanzada puede incluso 
generar perforaciones en piel de la cara a lo que se le denomina Cancrum oris (59-60).

Figura 6. fotografía intraoral. Evidentes ulceras, recesiones e inflamación  
en tejido gingival. 

Fuente: elaboración propia.
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4. Conclusiones
Los individuos inmunodeficientes suelen presentar diversas manifestaciones bucales 
de infecciones o patologías oportunistas. Es importante la identificación temprana de 
estas en pacientes aun no diagnosticados, para así poder tratarlos y lograr equilibrar 
su sistema inmunológico a tiempo. 

Se considera pertinente la publicación de investigaciones en este campo, espe-
cialmente en protocolos de tratamiento de estas lesiones en cavidad bucal, que eviten 
la alteración de la calidad de vida de estos sujetos. 
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