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            RESUMEN 
  

Está bien determinado que la infección por VIH predispone al desarrollo de 
linfomas no Hodgkin. Éstos pueden ser sistémicos, primarios del sistema nervioso 
central y linfomas de cavidades orgánicas. La localización extraganglionar más 
frecuente es en el sistema nervioso central, seguido del sistema gastrointestinal. 
Estos linfomas se caracterizan por su alto grado de malignidad y rápida 
progresión. Se han publicado pocos casos en que el linfoma no Hodgkin aparece en 
la boca como primera localización y punto de partida para el diagnóstico del  
SIDA. Teniendo en cuenta estos elementos, se presentan 9 casos de pacientes 
estudiados en el Mpilo Central Hospital de Bulawayo, Zimbabwe, que desarrollaron 
el linfoma en la boca como primera manifestación clínica de la infección por VIH, 
en relación con sus características clínicas e histológicas. 
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INTRODUCCION 
 
  Tres tipos de neoplasias están relacionadas con la infección por VIH: el sarcoma de 
Kaposi, el linfoma no Hodgkin y el carcinoma escamoso1,2; los tres pueden aparecer en 
la cavidad bucal. 
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  Está bien establecido que la infección por VIH predispone al desarrollo de linfomas 
no Hodgkinianos; su incidencia ha aumentado en los últimos años, cuando más del 30% 
de los pacientes con severa inmunodepresión lo desarrollan.3 Powles4 lo considera como 
el segundo tumor más común que afecta a las personas infectadas con el VIH, que su 
incidencia no ha declinado con la introducción de la terapia antirretroviral y su 
pronóstico continúa siendo muy pobre.  
 
 Los linfomas relacionados con el SIDA pueden dividirse en tres grupos: sistémicos, 
primarios del sistema nervioso central y de cavidades orgánicas5; los sistémicos 
constituyen el 80% de todos los linfomas; la localización extraganglionar más 
frecuente es en el sistema nervioso central, seguido del sistema gastrointestinal, pero 
no es común su presencia en la boca como primer signo de la enfermedad.6 
 
  Sin embargo, se han registrado algunos casos en que el linfoma no Hodgkin es el 
primer signo clínico de la infección por VIH y el punto de partida para su diagnóstico; 
esto nos motivó a presentar 7 casos estudiados en el Mpilo Central Hospital de 
Bulawayo, Zimbabwe, donde a partir del linfoma bucal se llegó al diagnóstico del 
SIDA; se presentan las características clínicas e histológicas. 
 
 
INFORME DE LOS CASOS 
 
Caso Clínico # 1. Paciente femenina, de 14 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamado el maxilar derecho, con tres semanas de evolución, asintomática. 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen bucal: tumoración localizada en el maxilar derecho, alrededor de los molares, 
de color rojo, friable, de 6 cm, aproximadamente, blanda, no dolorosa a la palpación. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histológico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, inmunoblástico.  
Tratamiento: transferido al departamento de Oncología 
 
Caso clínico # 2. Paciente masculino, de 32 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamadas las encías, con tres semanas de evolución, asintomático. 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen bucal: masa roja de aproximadamente 3 cm, entre los incisivos centrales 
superior, blanda y no dolorosa a la palpación. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo  
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, centroblástico.  



 

Caso clínico # 3. Paciente masculino, de 36 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamado el maxilar derecho, con cuatro semanas de evolución, que no mejora 
con el tratamiento recibido (antibióticos y antiinflamatorios). 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen bucal: tumoración localizada en el maxilar derecho, alrededor de los  
premolares y molares, en forma de masa roja, que expande el paladar duro y el 
vestíbulo bucal, ulcerada en el espacio retromolar. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, inmunoblástico.  
Tratamiento: transferido al departamento de Oncología. 
 
Caso clínico # 4.  Paciente femenina, de 22 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamada la lengua, con seis semanas de evolución, que aumenta 
progresivamente de tamaño y le impide hablar y alimentarse correctamente (Figura 1). 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen bucal: tumoración lobulada en los dos tercios anteriores de la cara ventral de 
la lengua, que protruye sobre los incisivos y el labio inferior hacia el exterior. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, centroblástico. 
Tratamiento: transferido al departamento de Oncología.  
 
Caso Clínico # 5. Paciente femenina, de 23 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamada la cara, con cinco semanas de evolución y no mejora con el 
tratamiento recibido (antibióticos y antiinflamatorios). 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen facial: aumento de volumen de la mejilla derecha, firme, que desplaza el ala 
nasal. 
Examen bucal: masa roja, friable, alrededor de premolares y molares, que expande el 
paladar duro y el surco vestibular. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, linfoblástico.  
 
Caso clínico # 6. Paciente femenina, de 32 años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamada la boca, con seis semanas de evolución, y no mejora con el tratamiento 
recibido (antibióticos y antiinflamatorios). 



 

APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen bucal: tumoración localizada en el maxilar derecho, alrededor de los 
premolares y molares, de color rojo, friable, que expande el paladar duro y el surco 
vestibular. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, plasmocítico.  
Tratamiento: transferido al departamento de Oncología. 
 
Caso clínico # 7. Paciente femenina, de 22  años de edad, que acude a consulta por  
tener inflamada la cara, con cinco semanas de evolución, y no mejora con el 
tratamiento recibido (antibióticos y antiinflamatorios). 
APP: negativo 
Estado general: bueno 
Examen facial: aumento de volumen de la mejilla derecha, que desplaza el ala nasal, 
firme a la palpación. 
Examen bucal: tumoración localizada en el maxilar derecho, alrededor de los 
premolares y molares, de color rojo, friable, que expande el paladar duro y el surco 
vestibular. 
US abdominal: negativo 
RX de tórax: negativo 
VIH: positivo 
Informe histólogico: alto grado de malignidad, linfoma no Hodgkin, plasmocítico 
(Figura 2).  
 
 
DISCUSION 
 
  La infección por VIH está asociada a un incremento de la incidencia del linfoma no 
Hodgkin.6-8 La hipótesis de su patogenia podría ser que la estimulación antigénica del 
virus de Epstein-Barr (VEB) y la simultánea disfunción de células T conllevaría a una 
proliferación de células B que acabarían originando el linfoma. La mayoría de ellos son      
linfomas de tipo inmunoblástico, con muy mal pronóstico y progresión hacia la muerte. 
 
  Según Ramírez Amador y sus colaboradores9,  el 12% de las neoplasias en pacientes 
con SIDA son linfomas no Hodgkin, mientras que Weiss3 considera una cifra mayor, 
más del 30%, y que su incidencia va en aumento. Estos pacientes pueden desarrollar 
linfomas extranodales; en la boca aparecen como un crecimiento rápido en forma de 
masa, generalmente localizados en las encías, aunque también han sido registrados en 
el paladar y en los procesos alveolares10,11 ;sin embargo, es infrecuente que el linfoma 
aparezca en la boca como primer signo de la neoplasia o de la infección por VIH.6,12,13 

Generalmente, los pacientes infectados por VIH desarrollan con más frecuencia  otras 



 

manifestaciones bucales de la enfermedad, como la candidiasis y la leucoplasia 
vellosa14, a partir de las cuales se puede llegar a un diagnóstico precoz.12,14 
 
  De acuerdo con la edad promedio (22,7 años, límite 14 -35 años) nuestros pacientes 
están dentro del grupo de riesgo de transmisión heterosexual de la infección por VIH, 
vía fundamental en el sur de África.12,13 La mayoría de los linfomas se localizaron  en 
los maxilares (4 pacientes), en forma de masa roja ulcerada que destruye el hueso e 
invade las estructuras adyacentes. Desarrollaron una rápida evolución, como promedio 
4,5 semanas (límite 3-6 semanas). No se observó predominio de alguna variante 
histológica, aunque el tipo centroblástico (2 pacientes) se considera frecuente en la 
variante extranodal del linfoma no Hodgkin del tracto digestivo15                                                                                                                                                                                                                                                                   
y el tipo inmunoblástico (2 pacientes) se caracteriza por el gran numero de mitosis y 
rápida progresión, y es la variante mas común de linfoma no Hodgkin asociada a la 
infección por VIH.15 
   
  Coincidimos con Bagan13, y con Colmenero, y sus respectivos colaboradores16, que han 
presentado 1 caso y 3 casos, respectivamente, similares a los nuestros, en que el 
linfoma no Hodgkin fue la primera manifestación de la infección por VIH y el punto de 
partida para su diagnóstico. Es llamativo que estos pacientes fueran tratados 
inicialmente como afectados por simples procesos inflamatorios, y se demorara el 
diagnóstico y tratamiento adecuado. Sugerimos tener en cuenta los resultados de este 
trabajo en el África subsahariana, donde existe una alta incidencia de la infección por 
VIH, para mejorar la eficacia en el diagnóstico y tratamiento de las manifestaciones 
bucales del SIDA. 
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FIGURAS 
 
 
   
                Figura 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 Caso # 4. Tumoración lobulada en los dos tercios anteriores de la cara ventral   
                                de la lengua, que protruye sobre los incisivos y el labio inferior  
                                hacia el exterior. 
 

 

 
 
 
Figura 2. 

 
Caso #.7. Tomografía axial computarizada que muestra la destrucción de estructuras adyacentes    

al maxilar  derecho. 
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