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A todos los pacientes que sufren de enfermedades con com-
ponente inmunológico y que están esperanzados en obte-
ner beneficios de los nuevos avances científicos técnicos.

A los estudiantes de medicina que en su formación necesi-
tan de actualizaciones que permitan explicar las conductas 
de enfermedades en cuya etiología existen evidencias cien-
tíficas de la participación del sistema inmunológico.

Al colectivo de profesores de la carrera de Medicina de la 
Universidad Técnica de Machala que se encuentran con un 
alto espíritu de superación y de entrega para la consecución 
de mejores resultados docentes e investigativos para alcan-
zar la excelencia universitaria.

Dedicatoria



La inmunología ha tenido una transformación constante 
desde que se iniciaron los primeros estudios a través de la 
inoculación de fluidos provenientes de una pústula de la 
viruela en un niño en el siglo XVIII originando inmunidad. 
Ya en el siglo XIX el profesor Luis Pasteur obtuvo la primera 
vacuna de microorganismos vivos. Melchnikov en 1883 pos-
tula la teoría de los fagocitos creando las bases iniciales 
teóricas de la inmunidad celular y Emil Van Bering en 1890 
demuestra la presencia de antitoxinas en el suero capaces 
de defender de enfermedades introduciendo los primeros 
postulados de la inmunología humoral. Kraus en 1897 visua-
liza por primera vez la reacción antígeno-anticuerpo. En 1902 
se describe por Karl Landsteiner la reacción de aglutinación 
del sistema de antígenos naturales en eritrocitos humanos. 
A pesar de haberse realizado con éxito transfusiones de san-
gre y de tejidos de la medula ósea, no es hasta el descubri-
miento del Sistema Principal de Histocompatibilidad (HLA), 
que permite un desarrollo acelerado de la trasplantología. 
La aparición de anticuerpos monoclonales en la década de 
1970 abrió una ventana para el de enfermedades como el 
cáncer y enfermedades crónicas no transmisibles, lo que le 
permitió la obtención del premio nobel de medicina a los 
doctores Niels K. Jener, George J. F. Köhler y César Milstein.

Introducción



Cada vez existen mayor número de microorganismos resis-
tentes a los antimicrobianos, la inmunología está dando 
pasos agigantados para dar solución a enfermedades infec-
ciosas utilizando anticuerpos marcados genéticamente para 
hacer frente a diferentes bacterias. Rosenberg y sus cole-
gas revisan las pruebas que sugieren que las células T que 
se dirigen a los neoantígenos tumorales que surgen de las 
mutaciones cancerosas son los principales mediadores de 
muchas inmunoterapias eficaces contra el cáncer en los 
seres humanos. 

Nos encontramos en una época donde los últimos bro-
tes epidemiológicos de virus de alta patogenicidad como 
el Zika, Chikungunya y Ébola, están siendo estudiados y su 
tratamiento en ensayos clínicos avanzados se basan en la 
creación de vacunas que puedan curar a estos enfermos 
y prevenir esas enfermedades, lo que permite afirmar que 
la inmunología dará respuestas al tratamiento de muchas 
enfermedades hasta el momento incurables como son las 
enfermedades reumáticas y del sistema nervioso central y 
periférico.

 



El manejo integral del paciente alienta a los profesionales 
de salud, en especial a los odontólogos, a profundizar cono-
cimientos y estudios ante la sospecha de enfermedades. La 
historia clínica meticulosa juega un papel preponderante en 
la atención dental y en el hallazgo temprano de enfermeda-
des autoinmunes, los antecedentes patológicos familiares y 
la clínica ofrecen armas poder identificar y evitar complica-
ciones orgánicas.

La responsabilidad ética y legal implica el desarrollo de 
habilidades muy sutiles para pesquisar enfermedades no 
diagnosticadas y una constante actualización para controlar 
los efectos de dichas patologías.

Enfermedades odontológicas 
autoinmunes
Daniella Yulee Salazar; Ibrahim Rodríguez Requena; José 
Chú Lee
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Debemos tomar en cuenta que la boca es un portal en 
el que pueden entrar múltiples padecimientos y también 
puede ser la manifestación de muchas alteraciones que 
afectan al cuerpo en general, así como las enfermedades 
autoinmunes, las cuales se pueden evidenciar en la cavidad 
oral o los efectos de los medicamentos inmunosupresores 
manifestarse en la mucosa bucal y sus alrededores.

Los últimos años se ha correlacionado la salud oral y la 
general, surgiendo estudios epidemiológicos en las que 
asocian las infecciones estomatológicas y las enfermedades 
autoinmunes, prestando especial interés a la causalidad de 
ambos procesos, estableciendo la premisa del cuidado de 
la salud oral para el control de enfermedades reumática e 
inmunes (Solís, 2014). 

Durante el tratamiento odontológico, los accidentes son 
raros en pacientes sanos, no así en los afectados inmunoló-
gicamente (Sandner, 2011). La norma en la atención odonto-
lógica dispone brindar servicios que le sean competentes y 
derivar o hacer interconsulta en los que se salgan del marco 
de atención convencional.

Para identificar los factores de riesgo en un paciente se 
puede basar en el cuadro creado por la American Society 
of Anesthesiologists (ASA) para estimar el compromiso que 
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente 
(cuadro 1,1). 
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Cuadro 1.1 Evaluación del riesgo anestésico (ASA) (modificado)

Tipo I.
Bajo riesgo

Paciente sano o con antecedentes médicos que no repercutan 
en el tratamiento bucal, como son: embarazo, parto, cesárea sin 
complicación, enfermedades de la infancia ya curadas, asma o 
depresión, enfermedad cardiaca congénita corregida quirúrgi-
camente con éxito.

Tipo II.
Riesgo moderado

Paciente con enfermedad sistémica controlada y no incapaci-
tante, a los cuales se les pueda realizar medidas compensatorias 
para evitar situaciones de emergencia como las generadas por 
interacciones medicamentosas o por la ansiedad del consultorio.
Diabetes, hipertensión, infarto agudo del miocardio, pacientes 
con anticoagulantes o antiplaquetarios que permitan el control 
mediante hemostáticos locales.

Tipo III.
Etapa transicional

Pacientes con enfermedades no controladas, que desconocen 
su padecimiento, que no proporcionan información de fárma-
cos recibidos. Es transitoria pues debe recabarse información del 
médico tratante para su reclasificación.

Tipo IV.
Muy alto riesgo

Paciente que debe ser atendido en el hospital por la gravedad 
de su padecimiento y por requerir estrecha vigilancia médica. Se 
incluyen a los pacientes que hayan sufrido en fechas recientes 
infarto agudo del miocardio o accidente cerebrovascular, enfer-
mos terminales  de SIDA o cáncer.

Fuente: Medicina en odontología: Manejo dental de pacientes con enfer-
medades sistémicas.

Los pacientes que están enmarcados en las categorías I y II 
pueden ser tratados con protocolos odontológicos conven-
cionales, los que recaen en la IV categoría necesitan una 
atención especializada, con supervisión médica y en algunos 
casos ingresos hospitalarios.

Los nuevos paradigmas de las ciencias de la salud nos lle-
van a tratar al individuo como unidad indivisible: “La forma-
ción de un biofilm en la cavidad oral y los productos de la 
reacción inflamatoria se suman las evidencias de fenotipos 
de susceptibilidad por polimorfismos genéticos, que tienden 
a vislumbrar una disbiosis en compleja conexión genómica 
(interacción de genes) y epigenética (factores no genéticos)” 
(Castellanos, Diaz, & Lee, 2015).
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Enfermedades autoinmunes

Son un conjunto de enfermedades en que existe produc-
ción anormal de anticuerpos. La tolerancia del organismo 
fracasa por el desequilibrio de:

•  Linfocitos B con actividad aumentada, 

•  Actividad baja de células T supresoras 

•  Aumento de la actividad de las células T helper.

Su aparición está vinculada a factores genéticos y epigenéticos, 
infecciosos o por exposición a químicos como el cloruro de mer-
curio (amalgama dental), silicona, cloruro de vinilo (Ugarte, 1996). 

Manifestaciones orales de las enfermedades inmunológicas

Existe un amplio grupo de enfermedades que dentro de 
sus manifestaciones clínicas presentan afecciones bucales, 
entre ellas destacan el lupus eritematoso sistémico (LES), 
síndrome de Sjögrem (SS), la artritis reumatoide (AR). Las 
manifestaciones bucales más frecuentes son: úlceras orales, 
dolorosas o no, aftosas o no, localizadas tanto en paladar 
duro o blando y que están presente en casi la totalidad de 
las enfermedades reumáticas, pero que en afecciones como 
el LES forman parte de los criterios diagnósticos y de clasi-
ficación de las mismas. Otras manifestaciones frecuentes y 
no menos importantes son las gingivitis y glositis las que se 
presentan principalmente en el SS, en la AR, el LES (Solís, 
2014) microstomía, reabsorción alveolar y edema glandular 
(Chaar & Oliveira, 2015)

•  Artritis de la articulación temporomandibular, 

•  Inflamación y agrandamiento de las glándulas salivales, 

•  Xerostomía en Síndrome de Sjögren, 

•  Úlceras en mucosa oral.

• Lengua LES (Lupus Eritematoso Sistémico).

• Ulceraciones en el paladar en granulomatosis de Wege-
ner (Ugarte, 1996)
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Se han relacionado las enfermedades reumáticas con denti-
ción hipoplásica. Las caries dentales son más frecuentes en 
estos pacientes por la inmunosupresión que predispone la 
aparición de gérmenes en la cavidad bucal, distinguiéndose 
la disminución de polimorfo nucleares y la capacidad fago-
cítica de macrófagos y leucocitos monocitos lo que atenúa 
la línea de defensa.

Las drogas utilizadas para el control de dichas afecciones, 
entre ellos los esteroides, el uso de inmunosupresores como 
methotrexate, leflunomida, azatioprina, salazosulfapiridina, 
antimaláricos, ciclofosfamida; y actualmente los medica-
mentos biológicos contribuyen al estado de inmunosupre-
sión, aumentando el riesgo de colonización y propagación 
de gérmenes oportunistas (Solís, 2014). 

Enfermedades autoinmunes y su relación con la 
cavidad oral

Artritis reumatoide (AR)

La AR es una poliartritis inflamatoria crónica de origen 
autoinmune y multifactorial. Serológicamente existe eritro-
sedimentación y proteína C reactiva elevada y anticuerpos 
específicos: factor reumatoide, anticuerpos contra proteínas 
citrulinadas y antinucleares. La presencia de auto anticuer-
pos contra proteínas citrulinadas (ACPA) es específica de la 
enfermedad. (Solís, 2014).

Los pacientes con AR tienen cuatro veces mayor posibili-
dad de padecer periodontitis (PO) que los individuos sanos. 
Estudios sustentan la correlación entre PO y AR basados 
en la similitud de ambas patologías: “Inflamación crónica, 
erosión ósea, daño del tejido blando perióseo, respuestas 
inmunes celulares y humorales similares y una predisposi-
ción inmunogenética común” (Vernal R., Dutzan N., León R., 
Gamonal J., 2006). La disfunción provoca desgaste dental 
que contribuye a la reducción de la altura facial inferior y al 
progreso de la mordida profunda (Melsen, 2013). 
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El 70% de los pacientes con AR perciben rigidez y chas-
quidos en la articulación temporomandibular; radiográ-
ficamente se registran lesiones condilares tipo erosivas y 
aplanamiento del mismo (Ugarte, 1996). La articulación 
sobrecargada degrada el líquido sinovial que se expresa en 
dolor articular, imposibilitando la biomecánica normal de la 
articulación y el movimiento del disco. La degeneración con-
dilar ósea provoca cambios oclusales severos (Wright, 2016).

Los medicamentos utilizados en la AR pueden provocar 
queilitis, estomatitis, úlceras orales, petequias, hemorragia 
gingival por trombocitopenia derivada del uso de penicila-
mina, trastornos del gusto llegando a la ageusia. El uso de 
corticoides predispone a la Cándida Albicans.

El Síndrome Sjögren puede aparecer en 15% de los pacien-
tes con AR, también amiloidosis secundaria que infiltra las 
glándulas salivales y la lengua ocasionando macroglosia. 

La asociación entre la periodontitis y AR se basa en que 
los productos bacterianos subgingivales estimulan la pro-
ducción de citoquinas pro-inflamatorias que alcanzan el 
torrente sanguíneo. Se sabe que la Porphyromonas gingiva-
lis es el periodontopatógeno fundamental que puede estar 
asociado con el origen y perpetuación de AR, ya que expresa 
la enzima peptidilarginina deiminasa (PAD) que se puede 
difuminar hacia las articulaciones. (Castellanos, Diaz, & Lee, 
2015)

Artritis reumatoide juvenil 

La artritis reumatoide juvenil comprende un grupo de enfer-
medades que se presenta con sinovitis crónica de etiología 
desconocida.  

En la articulación temporomandibular hay dolor y rigidez. 
En la radiografía se puede observar estrechamiento del espa-
cio articular, erosión, quistes subcondrales, la fosa glenoidea 
aplanada. Por el cierre temprano de zonas de crecimiento 
de la mandíbula no se desarrolla produciéndose la microg-
natia, asimetrías graves y maloclusión dentaria. (Uribe, 2001)
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Síndrome de sjögren

El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad sistémica 
que provoca una respuesta inflamatoria de las glándulas 
exocrinas, conduciendo a una hiposecreción y posterior 
destrucción de las mismas. Se manifiesta con xerostomía y 
xeroftalmia, el SS es primario pero puede asociarse a otras 
enfermedades autoinmunes, tales como: artritis idiopática 
juvenil, lupus eritematoso sistémico y dermatomiositis juve-
nil, siendo difícil su diagnóstico diferencial. Predomina en el 
sexo femenino y sus síntomas pueden iniciarse en la prea-
dolescencia, la prevalencia puede variar de 0,03% a 2,7% de 
la población mundial. No hay sustancia química conocida 
o factores ambientales que estén implicados en su patogé-
nesis, se ve con más frecuencia en los pacientes que tienen 
sensibilidad al sol y en climas secos (Solís, 2014) (Díaz, S., 
Velázquez, C., Pinto, L., Marquez, J., 2008)

La parotiditis es la manifestación clínica más frecuente del 
SS juvenil, pero la xerostomía y la xeroftalmia son indispen-
sables para realizar el diagnóstico.  Otras manifestaciones 
como las artralgias, fenómeno de Raynaud y fotosensibili-
dad también se presentan en estos pacientes. Las artralgias 
son más frecuentes que la artritis y tienden a comprome-
ter manos y rodillas, cuando se asocian a artritis persistente 
debe considerarse un SS secundario (Ríos, 2015)

Dentro de los síntomas orales, se destaca la xerostomía, 
lengua fisurada, atrofia papilar, mucosa oral eritematosa y 
sensible, dificultad para digerir los alimentos, cambios en la 
sensibilidad del gusto, queilitis angular y, tumefacción difusa 
de las glándulas salivales que aumenta durante el curso de 
la enfermedad. Un síntoma extraoral bastante característico 
es la queratoconjuntivitis. (Ugarte, 1996)

La saliva tiene características inmunológicas y ayuda al 
mantenimiento del equilibrio del medio oral, sobre todo en 
la desmineralización-remineralización del esmalte dental. 
El flujo salival disminuido contribuye al aumento de la pro-
porción de S. mutans, lactobacilos y cándida. Manchas eri-
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tematosas son comunes en la cavidad oral y se asocian con 
el sobrecrecimiento de cándida albicans. (Chaar & Oliveira, 
2015)

Dermatomiositis. 

La dermatomiositis (DM) es una enfermedad multisistémica 
de etiología autoinmune, en la que se presenta inflamación 
no supurativa en el músculo esquelético. 

Cuando se involucra a la dermatomiositis en tejidos ora-
les se observan placas hiperqueratósicas, eritema y manchas 
blancas en la lengua, el paladar, la mucosa oral y ulceración 
labial, telangiectasia gingival, mayor prevalencia de la caries 
dental, la acumulación de placa dental y la inflamación gin-
gival y por lo tanto un mayor riesgo de pérdida prematura de 
dientes (Chaar & Oliveira, 2015)

Pénfigo vulgar (PV)

Enfermedad crónica autoinmune, vesiculoampollosa en 
la que se generan anticuerpos contra la desmogleína 1 y 3. 
Es poco frecuente y aparece después de la cuarta década, 
sin predilección de sexo, es más frecuente en judíos y en el 
Mediterráneo. Las principales lesiones se dan en la cavidad 
oral y faringe. En el 60-70% de los casos de PV las primeras 
lesiones aparecen en la boca en forma de ampollas que se 
rompen rápidamente dando lugar a erosiones dolorosas. 

Antes de los corticoides esta enfermedad era letal por des-
equilibrio electrolítico o infecciones secundarias. (Palacios, 
2006).

Lupus eritematoso sistémico

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad 
autoinmune multisistémica crónica, en que se presentan 
focos inflamatorios en varios tejidos y órganos del cuerpo, 
como piel, articulaciones, riñones, pulmones y corazón y 
tiene predilección por mujeres en edad reproductiva. Ataca 
más a las mujeres, es causa morbimortalidad debido a su 
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actividad inflamatoria y procesos infecciosos secundarios a 
la inmunosupresión inducida por la enfermedad y su trata-
miento.

El pronóstico de los pacientes con compromiso sistémico 
depende de los órganos afectados y de la frecuencia de 
reactivación de la enfermedad, la tasa de supervivencia en 
cinco años es de 82 a 90%, pero esta cifra cae a 63 % en 20 
años (Chaar & Oliveira, 2015).

Existen 11 criterios para el diagnóstico de LES formulados 
por el American College of Rheumatology, y son necesa-
rios al menos cuatro para ser considerado mórbido, que 
son: eritema malar, lesión discoide, fotosensibilidad, úlceras 
nasales/orales, serositis, artritis, insuficiencia renal, alteracio-
nes neurológicas, alteraciones hematológicas, alteraciones 
inmunológicas y los anticuerpos antinucleares.

Las manifestaciones bucales han sido reportadas en 20 a 
45% de los pacientes con LES y constituyen un criterio diag-
nóstico (López, J., Moret, Y., Villaroel, M., Mata, M., 2007). 

Los pacientes que reciben prednisolona, tienen un riesgo 
de presentar lesiones “sugestivas de candidiasis” 15 veces 
más que los que no la toman (Ángel, 2010).

Esclerosis sistémica

Conocida también como esclerodermia, es otra de las enfer-
medades difusas del tejido conectivo, que caracteriza por 
presentar fibrosis de la piel, pulmones, riñones, anticuerpos 
relativamente específicos, alteraciones la microvasculatura. 
Afecta más a las mujeres en relación de 15/1.

En cavidad oral se manifiesta con labios adelgazados y 
rígidos, disminución de la apertura oral, pliegues radiados. 
La lengua puede ponerse rígida, dificultando el habla y la 
deglución. El compromiso de esófago origina la disfagia. 

En la articulación temporomandibular también puede 
presentarse pseudo anquilosis por la afectación de los teji-
dos blandos alrededor de la articulación.
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En las radiografías se presenta ensanchamiento de la 
membrana periodóntica, y algunos manifiestan resorción de 
alguna parte del gonium mandibular o de la apófisis coro-
noides.

Conclusiones

La variedad de manifestaciones orales en pacientes con 
enfermedades inmunológicas se percibe tanto en la clínica 
médica y odontológica como en la literatura. La alta morbi-
mortalidad en este tipo de afecciones dictamina estrictas 
pautas de conducta en la atención de estos pacientes.

Algunas de los signos y síntomas de este grupo de enfer-
medades impactan las vidas de los portadores. Por ello el 
odontólogo debe realizar una evaluación clínica acertada, 
oportuna y precisa de la cavidad oral a todos los pacientes 
en general y con especial ahínco a los que se presume de 
padecer dolencias de carácter autoinmune para proporcio-
nar un adecuado manejo de las condiciones orales afecta-
das. La comunicación entre el estomatólogo con el médico 
es vital para mejorar las condiciones y la calidad de vida de 
los pacientes, así como el abordaje terapéutico. 
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