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RESUMEN

El linfoma no Hodgkin en cavidad oral es infrecuente y puede simular 
infecciones odontogénicas, lo que retrasa su diagnóstico temprano, sobre 
todo en pacientes inmunocomprometidos como aquellos con infección 
por VIH. Un paciente masculino de 25 años, con antecedente de infección 
por VIH sin terapia antirretroviral, acudió por dolor intenso en hemicara 
derecha, trismo y aumento de volumen facial. Refirió exodoncia reciente 
de la segunda molar inferior derecha (pieza 47), tras la cual presentó 
evolución tórpida con edema progresivo y limitación funcional. Al 
examen clínico, se evidenció celulitis facial y lesiones periodontales 
activas. Se realizaron estudios de imagen, cultivos y una biopsia inci-
sional de tejido alveolar y óseo. El análisis histopatológico e inmuno-
histoquímico confirmó linfoma no Hodgkin de células B. Se completó 
el estudio de extensión mediante colonoscopía, identificándose masa 
abdominal con compromiso sistémico. El paciente fue hospitalizado 
y cursó con una infección a germen multidrogorresistente, por lo que 
inició tratamiento antimicrobiano mientras se coordinaba manejo on-
cológico especializado; sin embargo, presentó desenlace fatal durante su 
internamiento. Este caso resalta la importancia del rol odontológico en la 
detección temprana de lesiones orales atípicas que inicialmente pueden 
simular procesos odontogénicos comunes. La evaluación clínica y la 
decisión de realizar estudios complementarios, como la biopsia, fueron 
determinantes para establecer el diagnóstico de linfoma no Hodgkin. 
En pacientes con infección por VIH sin tratamiento, un abordaje odon-
tológico oportuno resulta clave para orientar el diagnóstico diferencial 
y mejorar el pronóstico.

Palabras clave: linfoma no Hodgkin; síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida; infecciones odontogénicas; cavidad oral; reporte de caso.
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ABSTRACT

Non-Hodgkin lymphoma in the oral cavity is rare and can mimic odontogenic infections, which delays early 
diagnosis, particularly in immunocompromised patients such as those with HIV infection. A 25-year-old male 
patient with a history of HIV infection and no antiretroviral therapy presented with severe pain in the right side 
of the face, trismus, and facial swelling. He reported a recent extraction of the lower right second molar (tooth 
47), following which he experienced a slow progression with progressive edema and functional limitation. On 
clinical examination, facial cellulitis and active periodontal lesions were evident. Imaging studies, cultures, and 
an incisional biopsy of alveolar and bone tissue were performed. Histopathological and immunohistochemical 
analysis confirmed B-cell non-Hodgkin lymphoma. A colonoscopy was performed to assess the extent of the 
disease, identifying an abdominal mass with systemic involvement. The patient was hospitalized and developed 
a multidrug-resistant bacterial infection, so antimicrobial treatment was initiated while specialized oncological 
management was coordinated; however, he died during his hospitalization. This case highlights the importance 
of the dental role in the early detection of atypical oral lesions that may initially mimic common odontogenic 
processes. Clinical evaluation and the decision to perform complementary studies, such as biopsy, were decisive 
in establishing the diagnosis of non-Hodgkin lymphoma. In patients with untreated HIV infection, a timely 
dental approach is key to guiding the differential diagnosis and improving the prognosis.

Keywords: non-Hodgkin lymphoma; acquired immunodeficiency syndrome; odontogenic infections; oral 
cavity; case report.

RESUMO

O linfoma não-Hodgkin na cavidade oral é raro e pode se confundir com infecções odontogênicas, o que atrasa 
seu diagnóstico precoce, sobretudo em pacientes imunocomprometidos, como aqueles com infecção por HIV. 
Um paciente do sexo masculino, de 25 anos, com histórico de infecção por HIV sem terapia antirretroviral, 
procurou atendimento devido a dor intensa na hemifacia direita, trismo e aumento de volume facial. Ele relatou 
uma extração recente do segundo molar inferior direito (dente 47), após a qual apresentou evolução lenta com 
edema progressivo e limitação funcional. Ao exame clínico, observaram-se celulite facial e lesões periodontais 
ativas. Foram realizados exames de imagem, culturas e uma biópsia incisional do tecido alveolar e ósseo. A análise 
histopatológica e imuno-histoquímica confirmou linfoma não-Hodgkin de células B. O estudo de extensão foi 
completado por meio de colonoscopia, identificando-se massa abdominal com comprometimento sistêmico. O 
paciente foi hospitalizado e apresentou infecção por microrganismo multirresistente, pelo que iniciou trata-
mento antimicrobiano enquanto se coordenava o manejo oncológico especializado; no entanto, teve desfecho 
fatal durante a internação. Este caso destaca a importância do papel da odontologia na detecção precoce de 
lesões orais atípicas que, inicialmente, podem se assemelhar a processos odontogênicos comuns. A avaliação 
clínica e a decisão de realizar exames complementares, como a biópsia, foram determinantes para estabelecer 
o diagnóstico de linfoma não Hodgkin. Em pacientes com infecção por HIV sem tratamento, uma abordagem 
odontológica oportuna é fundamental para orientar o diagnóstico diferencial e melhorar o prognóstico.

Palavras-chave: linfoma não Hodgkin; síndrome da imunodeficiência adquirida; infecções odontogênicas; 
cavidade oral; relato de caso.

INTRODUCCIÓN

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) afecta 
progresivamente el sistema inmunológico, generando 
un estado de inmunosupresión que predispone a infec-
ciones oportunistas y neoplasias malignas. Entre estas, 
los linfomas no Hodgkin (LNH) constituyen una de las 
principales neoplasias asociadas al VIH, representando 

aproximadamente el 10-15 % de los tumores en personas 
con sida (síndrome de inmunodeficiencia adquirida), 
siendo el linfoma de células B de alto grado una de las 
variantes más frecuentes y agresivas (1-3).

Asimismo, la cavidad oral constituye un sitio clave para 
la detección temprana de alteraciones sistémicas en indi-
viduos inmunocomprometidos. Manifestaciones como 
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ulceraciones persistentes, necrosis tisular, infecciones 
recurrentes o lesiones hiperplásicas pueden alertar com-
plicaciones subyacentes, incluyendo neoplasias hema-
tológicas (4, 5).

El caso que se presenta resulta particularmente inusual 
porque involucra a un paciente joven con infección por 
VIH sin tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TARGA), en quien el linfoma se manifestó en cavidad 
oral simulando inicialmente una complicación odonto-
génica postexodoncia, situación que se ha descrito en la 
literatura como un desafío clínico en pacientes inmuno-
comprometidos (6-7). Este solapamiento clínico retrasó 
el diagnóstico definitivo, lo que refleja la dificultad diag-
nóstica en entornos de inmunosupresión avanzada.

El objetivo de este reporte es describir un caso clínico 
de linfoma no Hodgkin de células B en cavidad oral 
asociado al VIH sin TARGA, destacando la rareza de su 
presentación y la importancia de considerar neoplasias 
malignas dentro del diagnóstico diferencial de lesiones 
orales en pacientes inmunosuprimidos.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 25 años, de ocupación indepen-
diente, soltero, con instrucción secundaria completa, de 
religión católica y natural de Lima. Perú. Presenta como 
antecedentes patológicos una infección por VIH diag-
nosticada hace aproximadamente dos años, sin haber 
iniciado tratamiento antirretroviral. Además, refiere 
antecedentes de bronquitis, sífilis y litiasis vesicular. En 
cuanto a sus hábitos, se evidencia consumo de drogas.

La enfermedad del paciente inició tres meses antes de 
ser atendido en el Hospital Santa Rosa, con presencia 
de dolor en pierna izquierda, glúteo y articulaciones, 
acompañado de una masa en fosa ilíaca izquierda de 
crecimiento progresivo. Estos síntomas limitaban 
su capacidad para caminar y le producían sudoración 
nocturna, a lo cual se sumó dolor en la mejilla derecha 
luego de practicársele exodoncia.

Un día antes de su hospitalización, el paciente acudió al 
servicio de emergencia por dolor y aumento de volumen 
facial, trismo y una tumoración en fosa ilíaca izquierda, 
donde se le indicaron análisis y ecografías (figura 1). Al 
día siguiente, fue evaluado en la consulta externa de in-
fectología, donde se decidió su hospitalización debido 
a la celulitis facial y la confirmación de una tumora-
ción abdominal (en región iliaca e inguinal). Durante 

su ingreso hospitalario, se le explicó la gravedad y la 
alta mortalidad asociadas al diagnóstico anatomopatoló-
gico obtenido mediante colonoscopia, tras lo cual aceptó 
firmar el consentimiento informado. 

Figura 1. Vista anterior de la cara. Se observa tumora-
ción de mandíbula inferior derecha.

Al momento de su admisión, los exámenes de laborato-
rio reportaron leucocitosis (11,550 células/mm3) a pre-
dominio de segmentados, anemia leve (hemoglobina: 
9,6 g/dL) y proteína C reactiva elevada (7,71 mg/dL). El 
recuento de linfocitos T CD4 fue de 502 células/mm3, 
dentro del rango de inmunocompetencia, mientras que 
la carga viral alcanzó 519 000 copias/mL. Los demás 
parámetros hematológicos, renales y urinarios se en-
contraron dentro de los valores normales. Estos datos 
permitieron contextualizar el estado inmunológico y 
orientar el enfoque diagnóstico-terapéutico inicial. Se 
instauró un tratamiento antibiótico con clindamicina 
600 mg c/8 h y ceftazidima 2 g c/8 h por 7 días, mientras 
se completaban los estudios diagnósticos.

Durante la hospitalización, fue evaluado por el servicio 
de odontología. El paciente refirió haberse sometido a 
exodoncia de terceros molares inferiores quince días 
antes, la cual fue realizada en un consultorio privado, 
evento considerado como posible factor desencadenante. 
Posteriormente, en la evaluación hospitalaria, se decidió 
la extracción del segundo molar inferior derecho (pieza 
47) por presentar movilidad de grado 3. Previo al acto 
quirúrgico, se le solicitó una radiografía panorámica. 
Luego, en el acto quirúrgico, se evidenció un granuloma 
en el alveolo postextracción, por lo que se procedió a 
curetaje y colocación de puntos con dren (figura 2B).
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Figura 2. Postextracción de segundo molar. Se dejó dren tipo Penrose y sutura.

La evolución fue tórpida, con incremento del volumen 
facial derecho y dificultad en la apertura bucal, motivo 
por el cual se solicitó análisis histopatológico. La muestra 
para el análisis fue tomada en el mismo procedimiento 
postextracción. Se observó tejido fibroconectivo con 
proliferación difusa de células de núcleos grandes y frag-
mentos óseos con infiltrado inflamatorio. La inmuno-
histoquímica reveló células pleomórficas positivas para 
CD20 y negativas para CD3, con un índice proliferativo 
Ki-67 del 10 %. 

En el examen extraoral, se observó edema facial derecho 
indoloro, mientras que en el examen intraoral se 
evidenció inflamación que se extendía desde el primer 
molar inferior derecho hasta el trígono retromolar 
(figura 2A). Previo a la extracción, las radiografías pe-
riapicales mostraron imágenes compatibles con perio-
dontitis aguda en la pieza 47 y periodontitis apical con 
compromiso pulpar en la pieza 46. 

La radiografía panorámica evidenció una discreta re-
absorción de la cresta alveolar y un pequeño secuestro 
óseo, hallazgos concordantes con la movilidad dentaria 
y el dolor referido en la región posterior mandibular 
(figura 3). La tomografía del macizo facial mostró es-
tructuras óseas conservadas, sin lesiones osteolíticas ni 
osteoblásticas, aunque reveló cambios inflamatorios 
en la región inframandibular derecha con una pequeña 
colección (12×19×18 mm; volumen aproximado: 2 cc), 
correlacionada con la tumefacción y la limitación de la 
apertura bucal. De igual modo, se observaron adeno-
patías submandibulares bilaterales y múltiples ganglios 
en los segmentos 3 y 4a izquierdos de hasta 11 mm, 
además de signos de sinusitis maxilar y etmoidal. La 
ecografía de partes blandas reveló colecciones organi-
zadas con ecos densos en la región maxilar (15 cc a 12 
mm de profundidad) y en la región submaxilar (25-30 cc 

a 10 mm de profundidad), interpretadas como abscesos 
acompañados de edema en piel y tejido subcutáneo, lo 
que explicaba la persistencia de la tumefacción pese al 
tratamiento inicial (figura 3).

El estudio histopatológico mostró tejido fibroconectivo 
con proliferación difusa de células de núcleos grandes 
y fragmentos óseos con infiltrado inflamatorio. Estos 
resultados permitieron establecer el diagnóstico de LNH 
de células B con osteomielitis aguda, correlacionado 
posteriormente con los resultados de la colonoscopia 
realizada durante la hospitalización.

Posterior a la exodoncia y al manejo odontológico, el 
paciente presentó una discreta mejoría clínica inicial. 
Sin embargo, a los pocos días desarrolló fiebre persis-
tente, deterioro del estado general y aumento de los 
marcadores inflamatorios, lo que motivó la toma de 
hemocultivos y cultivo de secreción de la región man-
dibular. Los resultados evidenciaron crecimiento de 
Acinetobacter baumannii multidrogorresistente, identi-
ficado por pruebas microbiológicas convencionales y 
con un antibiograma que mostró resistencia a múltiples 
familias antimicrobianas, confirmando la colonización 
e infección sistémica por este patógeno.

Pese al inicio de tratamiento antibiótico de amplio 
espectro y a las medidas de soporte instauradas, el 
paciente evolucionó rápidamente con hipotensión re-
fractaria a fluidos, elevación de lactato sérico y necesidad 
de vasopresores, criterios compatibles con shock séptico 
según la definición de Sepsis-3. Fue trasladado a la 
unidad de cuidados intensivos, donde recibió manejo 
avanzado; no obstante, la evolución fue desfavorable y 
presentó falla multiorgánica progresiva que culminó con 
su fallecimiento (figura 4).
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Figura 3. A, B, C) Tomografía computarizada con contraste (coronal, sagital y axial, respectivamente), 
en la que se observa la tumoración. D) Radiografía periapical que muestra un pequeño secuestro óseo 
y una ligera reabsorción del reborde alveolar. E) Incremento de la ecogenicidad de piel y tejido celular.



6 

Mendoza FM et al.

Rev Estomatol Herediana. 2026; 36(2): e6462

Figura 4. Imagen inmunohistoquímica del tumor, con aumentos de 40x y 80x. Positividad para CD20, negatividad 
para CD3 e índice proliferativo Ki-67 del 10 %. Hallazgos compatibles con linfoma B difuso de células grandes, 
subtipo de centro germinal.

DISCUSIÓN

El principal desafío en este caso fue establecer el diag-
nóstico diferencial en un paciente joven con VIH estadio 
III sin terapia antirretroviral, cuya presentación clínica 
simulaba infecciones odontogénicas comunes como 
celulitis, alveolitis o abscesos postexodoncia (1, 2). La 
evolución desfavorable y los hallazgos histopatológi-
cos confirmaron un LNH de células B, entidad poco 
frecuente en cavidad oral. En la literatura, los linfomas 
orales asociados a VIH representan apenas entre el 2 % 
y el 5 % de los casos de LNH, y suelen presentarse en 
forma atípica, retrasando el diagnóstico (3-6).

El paciente presentó particularidades que lo distinguen 
de lo descrito previamente: edad temprana (25 años), 
cuando la mayoría de los reportes corresponden a 
adultos de 35-50 años (7, 8); localización inicial en el 
hueso alveolar mandibular, en contraste con la predi-
lección por paladar, encía o lengua (9, 10); y relación 
temporal con una exodoncia reciente, que condicionó la 
interpretación inicial como complicación odontogénica 
(11, 12). Además, la rápida progresión hacia sepsis grave 
por Acinetobacter baumannii multidrogorresistente cons-
tituye una complicación poco descrita en casos similares, 
resaltando la vulnerabilidad de estos pacientes no solo 
frente a neoplasias, sino también frente a infecciones 
nosocomiales potencialmente fatales (13-15).

El desenlace fatal estuvo estrechamente relacionado 
con la complicación de la sobreinfección por germen 
multidrogorresistente. La ausencia de inicio oportuno 
de terapia antirretroviral coincide con estudios que de-
muestran que la falta de TARV incrementa la incidencia 
de neoplasias agresivas y empeora la respuesta a terapias 
oncológicas (16-18). Este aspecto refuerza la necesidad 
de un abordaje integral que combine la atención médica 
y odontológica, con evaluación inmunológica (recuento 
CD4 y carga viral) antes de procedimientos invasivos 

y la indicación de biopsia temprana en lesiones orales 
atípicas en pacientes inmunocomprometidos (19-21).

Este caso evidencia algunas limitaciones, como la 
ausencia de seguimiento inmunológico seriado y la 
falta de una evaluación hematológica integral antes de 
la hospitalización. Sin embargo, describe la evolución 
clínica de un paciente con VIH y LNH en la región man-
dibular que requirió procedimientos quirúrgico-orales 
como parte de su manejo. Durante su evolución hos-
pitalaria, el paciente desarrolló una sobreinfección por 
una bacteria nosocomial multirresistente, complicación 
asociada con el contexto clínico complejo y la gravedad 
de su enfermedad de base. Esta infección evolucionó 
hacia un cuadro de shock séptico que finalmente condujo 
a su fallecimiento. A pesar de estas limitaciones, el caso 
aporta evidencia relevante sobre la presentación del 
LNH oral en pacientes jóvenes con VIH no tratado y 
resalta la importancia de fortalecer los protocolos de 
diagnóstico, manejo odontológico y control de infec-
ciones hospitalarias en pacientes con enfermedades sis-
témicas graves. Futuras investigaciones multicéntricas 
permitirán definir mejor los patrones clínicos y esta-
blecer guías estandarizadas que favorezcan la detección 
temprana y el manejo oportuno de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La cavidad oral constituye un sitio clave para la detección 
temprana de signos de alarma en personas con VIH, ya 
que lesiones atípicas como necrosis, úlceras persistentes 
o hiperplasias pueden reflejar procesos malignos subya-
centes. En este contexto, el rol del odontólogo resulta 
fundamental para orientar el diagnóstico diferencial 
entre procesos infecciosos y oncológicos, ya que, junto 
con un abordaje interdisciplinario oportuno, puede 
contribuir a mejorar el pronóstico y la sobrevida de los 
pacientes.
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