
 Escalante R et al.  Rev Venez Invest Odont IADR, 2017; 5(1): 88-104. 
 

88 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

 

 

 

 

ARTÍCULO DE REVISIÓN 

Manejo odontológico del paciente con lupus eritematoso sistémico: 

Una revisión sistemática
  

Ruth Escalante, Omar Jaimes, José Ramírez, Cruz Rangel, María Yáñez
 1 

Facultad de Odontología, Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela 

 

RESUMEN 

Introducción: El LES es una enfermedad multisistémica, episódica de etiología 

desconocida. Las repercusiones de la enfermedad pueden generar complicaciones 

durante o después del tratamiento odontológico. Por tal razón, se hizo pertinente la 

realización de una revisión sistemática que contenga información necesaria para el 

odontólogo. Por ello, el objetivo de esta revisión es describir el manejo odontológico en 

pacientes con LES. Metodología: Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de 

datos: PubMed, SciELO, Google académico y una revisión manual de Acta 

Odontológica Venezolana utilizándose los siguientes descriptores: Manifestaciones 

bucales, lupus eritematoso sistémico y liquen plano oral. Resultados: De la búsqueda 

realizada fueron seleccionados 60 artículos: 34 revisiones literarias, 15 reportes de 

casos, 3 casos controles, 6 estudios transversales y 1 caso clínico; los cuales reportaron 

la presencia de manifestaciones bucales como: úlceras, eritema discoide, periodontitis y 

fotosensibilidad, dichas pueden presentarse solas o combinadas. Por lo tanto, el 

tratamiento depende de las manifestaciones, severidad y existencia de problemas 

asociados; por ello, el odontólogo debe mantener comunicación constante con el médico 

tratante y así conocer las consecuencias que puedan afectar al paciente durante la 

consulta odontológica. Es necesario un diagnóstico acertado para que dicha enfermedad 

no sea confundida con patologías que presentanuna sintomatología similar a la del lupus. 

Conclusión: No existe una cura o un manejo específico para el LES, dependerá del 

cuadro patológico que presente el paciente. Por ello, se sugiere al odontólogo conocer su 

sintomatología para emplear el mejor tratamiento posible. 
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Dental management of systemic lupus erythematosus patients. A systematic review 

Abstract 

Introduction: Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is a multisystemic and episodic 

disease of unknown etiology, its impact can cause complications to the dentist when 

treating the patient. For this reason, it became relevant to make a systematic review that 

encompasses the necessary information for the dentist. Therefore, the objective of this 

review is to describe the dental management of patients with SLE. Methodology: An 

exhaustive search in PubMed, SciELO, Google Scholar and a manual review of the Acta 

Odontológica Venezolana was performed, using the following descriptors: oral 

manifestations, systemic lupus erythematosus and lichen planus. Results: 60 articles were 

selected from the research: 34 literature reviews, 15 case reports, 3 cases-control studies, 6 

cross-sectional studies and a 1 clinical case; they reported that oral lesions, such as ulcers, 

discoid rash, periodontitis and photosensitivity may occur alone or in combination. 

Therefore, the treatment depends on the manifestations, severity and the presence of 

concomitant problems. It is important that the dentist maintains a constant communication 

with the treating physician. An accurate diagnosis in order to not confuse SLE with other 

conditions, such as lichen planus that have similar symptoms is strongly recommended. 

Conclusion: SLE has no cure or  specific management; it depends on the clinical picture 

presented by the patient. For the dentist, be familiar with SLE's manifestations in order to 

apply an accurate treatment is suggested.   

Keywords: Lupus, dentistry, oral, treatment, dental management.   

1. Introducción 

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), es definido como una enfermedad multisistémica y 

episódica
1, 2

, caracterizada por la alteración del ADN de los anticuerpos lo que ocasiona que 

estos se dirijan contra las células del huesped
3
; además, de diversos rasgos disfuncionales 

del sistema inmune, incluyendo hipercelulas y citocinas desequilibradas
4
. Sin embargo, su 

etiología es desconocida y se asocia con diversos factores genéticos o ambientales como: la 

luz ultravioleta, algunas infecciones que son ocasionadas por el virus Epstein-Barr y el 

tabaquismo
5
. También se relaciona con químicos y fármacos como lo son: la procainamida, 

hidralacina, clorpromacina, isoniacida, propiltiouracilo, alfa metildopa, fenitoina, 

fenobarbital, aminas aromáticas, tricloroetileno, sílice y molibdeno , son capaces de inducir 

LES así como sustancias encontradas en la dieta como la fenilalanina y tirosina
6
.  

El LES afecta principalmente al sexo femenino, por tal motivo, se consideran los 

estrógenos un factor predisponente en el desarrollo del LES
6, 7

. Debido a que el estrógeno y 

el estradiol se unen a los receptores de los linfocitos T y B amplificando su activación y 

supervivencia, lo cual favorece una respuesta autoinmunitaria prolongada, se provee 

frecuentemente en periodos cercanos a la menarquía, en el embarazo o el periodo posparto; 

cabe destacar que las pacientes con LES presentan niveles bajos de andrógenos incluyendo 

dehidroepiandrosterona y un incremento en la 16 alfahidroxilacion de estrógenos lo que 

origina la presencia de metabolitos más activos
6
. 
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El lupus eritematoso, presenta un amplia variabilidad en las lesiones, por lo que según sus 

características clínicas se puede clasificar en dos grupos, siendo el primero: el lupus 

eritematoso cutáneo (LEC)
8, 9

, que al mismo tiempo este se subdivide en, lupus eritematoso 

cutáneo crónico (LECC) y lupus eritematoso cutáneo agudo (LECA)
10

; en segundo lugar, el 

lupus eritematoso sistémico (LES)
8, 9

, el cual no debe ser confundido con el anterior ya que 

su sintomatología es diferente, basándose en el esta revisión debido a su implicación a nivel 

bucal, siendo así de mayor interés odontológico. 

Para el diagnóstico del LES se toman como referencia los criterios establecidos por el 

American College of Rheumatology (ACR): 1- eritema malar, 2- erupción discoide, 3- 

fotosensibilidad, 4- ulceras orales, 5- artritis, 6- serosis, 7- alteraciones renales, 8- 

afectación neurológica, 9- alteraciones hematológicas, 10- alteraciones inmunológicas, 11- 

anticuerpos 
11-18

,de los cuales el paciente debe cumplir al menos con cuatro de estos signos 

para observar allí las manifestaciones mucocutaneas
19

.  

Se debe considerar que las manifestaciones bucales pueden ser el primer indicio de dicha 

enfermedad, siendo las zonas más afectadas la mucosa bucal, el paladar duro y el borde del 

bermellón
20

.En ciertos casos, el LES se asocia con una disminución en el flujo de saliva lo 

que resulta en xerostomía e hiposalivación sin embargo, la tasa de flujo salival no se 

observa comúnmente en la literatura sino en la práctica clínica donde los pacientes con LES 

se quejan con frecuencia de xerostomía asociada o no con hiposalivación. Se debe tomar en 

cuenta que la disminución de la tasa de flujo salival puede ser causada por varios factores, 

entre ellos una disfunción en las glándulas salivales, enfermedades sistémicas, la edad u 

otras enfermedades autoinmunes como el síndrome de Sjögren. Debido a la complejidad de 

la composición molecular de la saliva es de gran importancia para el mantenimiento de la 

integridad bucal y sistémica, y es crítico para la primera línea de defensa a nivel bucal 

además, los pacientes pueden experimentar halitosis, trastornos del sueño, disfagia y 

dificultad en la deglución y habla
21

. 

En cuanto al tratamiento del lupus, los fármacos más utilizados son los corticoesteroides, ya 

que estos ayudan a disminuir cuadros inflamatorios, otros utilizados son la prednisona e 

hidroxicloroquina. Si el paciente no reacciona a ellos se pueden utilizar terapias accesorias 

con el uso de anti-inflamatorios no esteroideos como el naproxeno, ibuprofeno e 

indometacina
13,19

. Debe hacerse un diagnóstico diferencial entre dicha enfermedad y otros 

tipos de patologías como el liquen plano, la leucoplasia, el carcinoma de células escamosas 

y enfermedades ampollosas
22

. 

Con respecto al manejo odontológico al momento de una intervención de pacientes con 

manifestaciones en la cavidad bucal, ya sea para ayudar a aliviar el dolor o la inflamación 

se deben indicar fármacos que no sean metabolizados a nivel renal como el acetaminofén y 

la clindamicina, o enjuagues con soluciones antisépticas por la presencia de alguna 

infección
11

. Si es necesario realizar una intervención quirúrgica o técnicas traumáticas 

como una exodoncia, se debe manejar la anestesia con vasoconstrictor así como el uso de 

hemostáticos locales como el ácido tranexámico
2
.  

En vista de la complejidad y variabilidad de la enfermedad, sus repercusiones y las posibles 

consecuencias que puede generar, se torna complejo para el odontólogo al momento de 

evaluar pacientes que presentan dicha patología debido a la escasa síntesis de la evidencia 

basada en su manejo en cavidad bucal, desde su identificación, diagnóstico hasta el 

tratamiento; se hizo necesaria la realización de una revisión sistemática que englobe la 
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información pertinente para que el odontólogo tome en cuenta las posibles adversidades de 

esta enfermedad. Por tal motivo, el propósito de esta revisión es, describir el manejo 

odontológico del paciente con lupus eritematoso sistémico. 

 

2. Metodología  

2.1 Estrategia de búsqueda  

La información científica fue recopilada a través de una búsqueda utilizando los siguientes 

descriptoresen idioma inglés: los Medical SubjectHeadings (MeSH):“oral manifestations”, 

“systematic lupus erythematosus”,(“systematic lupus erythematosus” AND “oral 

manifestations”),  “lichenplanus, oral”, (“lichenplanus, oral” AND “systematic lupus 

erythematosus”). Para la búsqueda en idioma español, los descriptores en Ciencias de la 

Salud (DeSC): “manifestaciones bucales”, “Lupus EritematosoSistémico”,( 

“manifestaciones bucales” AND “Lupus Eritematoso Sistémico”), “liquen plano oral ”, ( 

“liquen plano oral” AND “Lupus Eritematoso Sistémico”).  

Adicionalmente, se utilizaron las siguientes palabras claves: lupus, odontología, bucal, 

tratamiento, manejo, diagnóstico, periodontitis. Se realizó la búsqueda electrónica 

utilizando la base de datos en salud: Medline a través de Pubmed, bibliotecas electrónicas: 

SciELO y buscadores académicos como Google académico. Por otro lado, se realizó una 

búsqueda manual en la siguiente revista venezolana: Acta Odontológica Venezolana. En la 

búsqueda no hubo límites temporales ni lingüísticos, se amplió el número de estudios 

mediante la identificación de artículos citados en algunas referencias.  

 

2.2 Estrategia de análisis  

La búsqueda se basó únicamente en Lupus Eritematoso Sistémico debido a que tiene una 

mayor incidencia en la mucosa bucal. Por tal motivo, se excluyeron aquellos estudios que 

contenían tema no pertinente, o aquellos que no estuvieran disponibles en la red. 

Posteriormente, se realizó una clasificación de los artículos obtenidos de acuerdo a las 

categorías planteadas en esta revisión. 

3. Resultados  

3.1 Descripción de los artículos  

Fueron obtenidos 60 artículos en la búsqueda de bases de datos electrónicas, se obtuvieron 

8 artículos de ResearchGate, 19 estudios de PudMed, 5 estudio de SCielo, 2 de Springer, 2 

estudios de la biblioteca virtual en salud (BVS), 6 estudios de acta odontológica, 1 estudio 

de acta medica colombiana, 18 estudios de Google académico siendo 38 revisiones de la 

literatura, 11 reportes de casos, 2 casos y controles, 5 estudios transversales y de cohorte, 4 

casos clínicos. Los estudios tratados en esta revisión sistemática trabajaron un total de 

5.317 pacientes con LES y 839 con Liquen Plano Bucal. 

3.2 Manifestaciones bucales de LES 

El LES es una enfermedad que puede lesionar cualquier órgano del cuerpo y evolucionar en 

forma de brotes en periodos activos e inactivos
23

. Se ha reportado que del 20% al 45% de 

los pacientes con LES presentan generalmente lesiones en boca
24

. La explicación para el 

aumento de procesos infecciosos se basa en que las enfermedades reumáticas de por sí, 
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cursan con un estado de inmunosupresión que propicia la colonización y propagación de 

gérmenes
25

. Sin embargo, en algunos estudios se asocia que los fármacos usados para 

controlar la actividad del LES pueden causar alteraciones intrabucales significativas, como 

en el caso del tratamiento con inmunosupresores como los corticoesteroides los cuales 

facilitan las infecciones oportunistas, por otra parte el metrotexate frecuentemente causa 

mucositis, sin embargo, los AINEs pueden inducir hemorragia gingival por la inhibición de 

la agregación plaquetaria, en cuanto a la ciclosporina y la nifedipina causan comúnmente 

agrandamiento gingival
20

.  

Debido a la naturaleza heterogénea del lupus hace que su diagnóstico sea difícil
26

, por ello 

se considera que el paciente debe cumplir con al menos cuatro de los criterios establecidos 

por el ACR en 1997
19

. De acuerdo al cuadro clínico, las manifestaciones pueden variar 

desde leves, graves o agudas e intermitentes y persistentes, debido a que los signos y 

síntomas aparecen combinados y no de manera especifica
27

. La prevalencia de pacientes 

que padecen LES con lesiones bucales es variable, las zonas principalmente afectadas son 

la lengua, la mucosa bucal, los labios y el paladar, presentando úlceras crónicas o eritema 

de dimensiones variables, con períodos de exacerbación y remisión
15

. 

3.2.1 Ulceras bucales 

Una ulcera se define como una lesión que presenta pérdida de sustancia, lo cual afecta tanto 

al epitelio como al tejido conectivo subyacente
28

. Las manifestaciones ulcerativas inician 

con manchas blancas, en ocasiones puede observarse una ulceración oval de centro rojo, 

atrófico y deprimido con costras, también se observan estrías blancas radiadas fuera de los 

márgenes, parche malar
29, 30

. En algunas ocasiones presenta erosión de la mucosa, placas 

superficiales escamosas, y grietas con tendencia hemorrágica
31

. 

Una vez que se encuentra formada la úlcera se enfrentará a una continua irritación, debido a 

la actividad de la saliva y a la microflora bucal favoreciendo a que la lesión se cronifique
28

, 

las cuales pueden ocasionar en el paciente dolor, malestar y  trastornos hematológicos, 

entre otros sintomas
32

.De acuerdo a un estudio de 2.170 pacientes, un 21,5% demuestran 

ulceraciones
33

; de 888 pacientes estudiados con LES, 23% presentan ulceras
34

; en un 

análisis de 230 pacientes en el cual se estudiaron 20 pacientes con LES el 30% padece de 

ulceras
35

; finalmente, un estudio con 196 pacientes en el que se observa un 20% con úlceras 

bucales
36

.  

3.2.2 Fotosensibilidad 

En relación a los factores ambientales se encontró que la exposición a la radiación 

ultravioleta (UV) es el factor más ligado al lupus
37

, debido a que la fracción de esta induce 

al daño de ADN de las células epidérmicas, lo que implica una exacerbación sintomática 

como respuesta
38

 que junto con los procesos inflamatorios producen la apoptosis de los 

queratinocitos que es en lo que se basa la etiopatogenia del LES
39

. La apoptosis o muerte 

celular programada, es producida por el daño del ADN irreparable por el efecto de agentes 

externos, físicos, químicos o factores biologicos
40

. La exposición a la radiación UV se 

puede producir a través de cualquier superficie cutánea incluyendo la mucosa bucal, por lo 

que se usan los filtros de luz durante procedimientos dentales
3
. 

Tomando los resultados de las revisiones se obtuvo que en 34 pacientes el 47% tienen 

fotosensibilidad
41

; de 2170 pacientes padecen un 25%  de fotosensibilidad
33

; en cuanto a 

una revisión 888 pacientes estudiados con LES en el 77% de los casos se observó 
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manifestaciones de fotosensibilidad
34

; en un estudio de 230 pacientes que se estudiaron 20 

con LES de los cuales el 30% presentan fotosensibilidad
35

; por  último, un estudio con 196 

pacientes un 33% presento fotosensibilidad
36

. 

3.2.3 Eritema Discoide 

Los pacientes con LES que manifiestan afecciones discoides
29

. Presentan lesiones que se 

observan como placas eritematosas elevadas con escamas queratosicas adherentes y tapones 

foliculares
42

 siendo los lugares más afectados por esta manifestación la mucosa bucal, el 

paladar duro y el borde del bermellón, clasificando dichas lesiones como eritematosas 

discoides y de tipo ulcerativo
43

. A pesar de esto la lesión más visible se da en los labios, 

que están comprendidos en tres regiones de la piel que comparte particularidades 

histológicas idénticas a la de la mucosa bucal y el borde bermellón, que se caracteriza por 

un epitelio escamoso, densidad capilar abundante dentro de las crestas epidérmicas y 

papilas dérmicas
29

.  

La falta de protección de la superficie aliado a la exposición ultravioleta favorece en el 

labio la queilitis y el carcinoma de células escamosas
40

. Según los estudios incluidos en esta 

revisión de 230 pacientes que se estudiaron 20 con LES,  10% presentan lesiones 

discoides
35

. Y en estudio que contiene 196 pacientes, en el cual se obtuvo un 15%  de 

pacientes con lesiones disoides
36

.  

Según estas evidencias se puede observar que la fotosensibilidad es una de las 

manifestaciones más propensas a padecer los pacientes con esta patología, sin embargo, no 

se pueden establecer estos únicos criterios como un factor constante debido a la 

complejidad del LES, las manifestaciones pueden variar dependiendo del cuadro clínico del 

paciente. 

A causa de que las primeras manifestaciones de esta enfermedad son manifestaciones en la 

cavidad bucal, en donde es observable comúnmente una hiperpigmentación de la mucosa 

bucal, sirviendo como una alerta ante una insuficiencia renal 
29

, siendo esta una de las 

consecuencias que puede generar los pacientes con este tipo de patología. Por ello se debe 

enfatizar en el refuerzo de una buena higiene bucal y vigilancia continua para cualquier 

signo de infección en la cavidad  bucal
44

. 

3.2.4 Periodontitis  

La periodontitis se caracteriza por la inflamación gingival crónica que conduce a la 

destrucción de los tejidos periodontales de soporte de los dientes, y puede conducir a la 

pérdida de los mismos
45

. El LES y la enfermedad periodontal son enfermedades 

inflamatorias crónicas cuyos mecanismos patógenos son comunes. A pesar de no estar 

relacionadas directamente, la enfermedad periodontal contribuye con el desarrollo de la 

arterioesclerosis, la cual es una de las principales causas de muerte en pacientes con LES
46

. 

Teniendo en cuenta que la enfermedad periodontal es caracterizada por factores 

infecciosos, como el LES, este podría influenciar la progresión de la enfermedad 

periodontal, y viceversa. Los estudios existentes que evalúan la relación entre el LES y la 

periodontitis son escasos, la hipótesis de un posible vínculo entre LES y la enfermedad 

periodontal en cuanto a su actividad deben ser investigados para una mejor  comprensión de 

los procesos patogénicos similares
47

. 
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En un estudio sobre 15 pacientes con LES, con edades comprendidas entre los 22 y 53 

años, se trató de verificar la existencia de correlaciones entre la magnitud del daño 

periodontal y el índice de actividad lúpica (SLEDAI). En cuanto a la prevalencia de la 

enfermedad periodontal en el grupo de estudio, el daño periodontal fue evaluado mediante 

la profundidad de las bolsas periodontales mayores a 3mm, estas se encontraron en 7 

pacientes de 15, con una prevalencia que resulta del 46,7 %. Las pequeñas diferencias se 

identificaron entre la puntuación del índice de actividad lúpica en pacientes que sufren de 

ambas patologías LES y PD (3,42) y aquellos con los tejidos periodontales sanos (3,5)
46

.  

Al analizar los componentes individuales de la puntuación del índice de actividad lúpica, 

sólo los niveles séricos de complemento (C3) indican una relación estadísticamente 

significativa con la frecuencia de las áreas de placa visible. Por lo tanto, el aumento en la 

cantidad de placa, se correlaciona con la reducción de los niveles séricos de C3, que puede 

explicarse por el consumo de C3 en el curso del proceso inflamatorio sistémico
46

. 

A su vez, se pone en manifiesto la relación existente entre enfermedad periodontal y el LES 

con un total de 75 sujetos del sexo femenino (25 pacientes con LES y 50 controles sanos) el 

estado periodontal en términos generales fue peor para los pacientes con LES en 

comparación con los controles sanos, aun así las diferencias no fueron significativas 
45

. La 

evaluación periodontal se basó en el estudio de los niveles de inserción clínica, la 

profundidad de sondaje, sangrado al sondaje, y los índices de placa. De este modo se da a 

conocer la posible existencia de una correlación entre dichas patologías
47

. 

3.3 Tratamientos odontológicos en pacientes con lupus eritematoso sistemático 

Generalmente el paciente que acude a la consulta odontológica conoce su diagnóstico y 

alguna de las limitaciones que le produce dicha patología, sin embargo, es el odontólogo 

quien debe establecer los parámetros para su atención. En primer lugar, la elaboración de 

una adecuada historia clínica es fundamental para brindarle a este tipo de pacientes un 

excelente tratamiento pudiendo dar soluciones a sus necesidades, considerando los riesgos 

potenciales durante la intervención y las medidas preventivas que sean necesarias para que 

resulte favorable
49

. 

La historia clínica debe iniciar con una anamnesis que mencione datos referentes a la 

patología sistemática que padece y el respectivo tratamiento farmacológico, debe ir seguida 

de un examen clínico detallado de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal
49

, Como 

no existe un manejo específico, el programa de tratamiento debe ir acorde a las 

manifestaciones de cada paciente en particular, dependiendo fundamentalmente del tipo de 

manifestación, severidad, actividad y existencia de otros problemas asociados como 

embarazo e infecciones
50

. 

El tratamiento para el LES es principalmente preventivo, la reversión de la inflamación, el 

mantenimiento de los estados de la remisión y el alivio de los síntomas
44

. El odontólogo 

constantemente prescribe anti-inflamatorios no esteroideos, Ácido acetilsalicílico, 

penicilina, cefalosporinas, tetraciclinas y antimicóticos, estos son medicamentos que tiene 

alta incidencia de daño renal, si existiera la necesidad de prescribir algún tratamiento para 

dichos pacientes, se recomienda indicar fármacos que no sean metabolizados renalmente 

como el acetaminofén para cuadros doloroso, la clindamicina para ciertos cuadros 

infecciosos
49

. 
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Es de vital importancia una constante comunicación con el médico tratante para así  lograr 

un mejor desarrollo del tratamiento
49

, ya que es necesaria la eliminación de cualquier foco 

infeccioso en la cavidad bucal, de no ser así se estaría suprimiendo el tratamiento 

inmunodepresor y además creando predisposición  a infecciones secundarias
11.  

De acuerdo con un resumen de los acuerdos y documentos de consenso de la Academia 

Americana de Cardiología se recomienda realizar profilaxis antibiótica en todo paciente 

con cardiopatía predisponente que sea sometido a un procedimiento con riesgo de 

bacteriemia en cirugía bucal y maxilofacial. La Academia Americana de Cardiología 

recomienda que, los individuos que presenten riesgo a desarrollar endocarditis bacteriana 

deben mantener la mejor higiene bucal posible, aunque no está sustentado en la evidencia 

científica
51

.  

Otros autores han llegado a manifestar que; mantener un buen estado de salud bucal, podría 

reducir las bacteriemias diarias, esto es probablemente más importante al momento de 

prevenir la endocarditis, que la administración preventiva de antibióticos antes de 

intervenciones dentales. Es preciso hacer énfasis, en el mantenimiento de una buena salud 

periodontal como forma de prevención de las bacteriemias y por tanto del riesgo de 

endocarditis
51

. 

También se realizara profilaxis antibiótica en pacientes portadores de prótesis articulares; 

de acuerdo con  la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) existe evidencia 

aunque limitada que justifica la utilización de profilaxis antibióticaen pacientes con prótesis 

articulares para prevenir la infección de estas vía hematógena. Al igual que, en pacientes 

que se encuentran con un estado de inmunidad comprometido, las bacteriemias producidas 

por procedimientos dentales invasivos pueden resultar peligrosas
52

. 

3.3.1 Manejo odontológico de pacientes con LES y tratamientos de otras patologías  

En ocasiones  los pacientes con LES son tratados con anti-inflamatorios esteroideos e 

inmunodepresores, estos producirán cambios hematológicos e inmunitarios que afectarán la 

producción de células de defensa y células de reparación tisular; por ello que se indica 

profilaxis antibiótica con clindamicina (20mg/kg) una hora antes del procedimiento 

odontológico
11

, la American Heart Association (AHA) recomienda que el periodo 

profiláctico no sea extendido por más de 6 a 8 horas en pacientes que padezcan endocarditis 

bacteriana
52

. Según el tipo de paciente se utilizara profilaxis antibiótica en los 

procedimientos y técnicas quirurgicas
51

.  

Determinados pacientes son candidatos a profilaxis en procedimientos invasivos, por el 

contrario los procedimientos no invasivos, no requieren profilaxis en ningún caso
51

;ya que 

el objetivo de la profilaxis antibiótica es minimizar las consecuencias de la colonización 

bacteriana, evitando así la proliferación de las bacterias causantes de complicaciones 

infecciosas post-operatorias, los antibióticos usados para la profilaxis en procedimientos 

quirúrgicos pueden ser administrados víaintramuscular, oral,endovenosa e incluso tópica. 

La elección depende del tipo de cirugía, para la mayoría de los procedimientos la vía 

endovenosa es la más confiable
52

. 

Recalcando que la interconsulta con el médico tratante se considera un procedimiento de 

rutina antes de iniciar el tratamiento en estos pacientes y más aún si requieren algún tipo de 

intervención quirúrgica, primordialmente en casos bajo terapia anticoagulante y en aquellos 
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con compromiso cardíaco, será el médico el que decida el uso o no de profilaxis 

antibiótica
49

. 

Al igual que los que se encuentren bajo tratamiento con Heparina o Warfarina deben ser 

tratados lo más conservadoramente posible, evitando los procedimientos quirúrgicos
49

, en 

presencia de anticuerpos activos, anemia, leucopenia, neutropenia o trombocitopenia; 

requiriéndose el uso de hemostáticos locales o, en algunos casos, de ser necesaria la 

intervención quirúrgica en pacientes con LES se debe realizar interdisciplinariamente con 

un médico inmunólogo un  ajuste de dosis de anticoagulante, transfusiones, administración 

de anti-inflamatorios esteroideos, entre otros, para reducir la actividad clínica de  la 

enfermedad y restablecer parámetros en biometría hemática
11

. 

Si el paciente que padece este tipo de patología consume fármacos anticonvulsivantes se 

debe observar su condición periodontal, planificar profilaxis y un control de irritantes 

locales cada tres meses, además se debe estar preparado para tratar adecuadamente al 

paciente en caso de desarrollar algún tipo de agrandamiento gingival. Los pacientes que 

padezcan de falla renal crónica que sean dializados y necesiten alguna intervención 

quirúrgica odontológica su planificación debe ser al día siguiente de la diálisis y de esa 

manera asegurar la eliminación de medicamentos administrados y sus productos
49

.  

3.3.2 Tratamientos farmacológicos  

La mucosa bucal es uno de los tejidos que frecuentemente son afectados por reacciones 

medicamentosas, de hecho, el 10% de los pacientes ambulatorios ingieren algún 

medicamento que en ciertas ocasiones pueden convertirse en la causa de la lesión bucal, 

ejerciendo un determinado efecto en relación con el tratamiento dental el cual puede 

complicar la terapia en sí
22

. 

Los más empleados en el tratamiento para las personas que padezcan manifestaciones del 

LES son: glucocorticoides tópicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 

antimaláricos, glucocorticoides inmunosupresores y terapias experimentales.Por lo general 

los AINES son bien tolerados, ninguno es totalmente seguro y se debe tener precaución 

cuando existe patología gastrointestinal, hepática y renal
50

. Los antimaláricos tienen un 

largo periodo de protección, ocasionando un efecto contra los brotes de la enfermedad  

actuando como un modificador de los agentes de la patología, son considerados fármacos 

seguros y bien tolerados
48

. 

 Corticoides 

Los corticoides son hormonas esteroideas sintetizadas y liberadas  a partir del colesterol a 

nivel de la corteza suprarrenal. Se incluyen bajo esta denominación, además, una amplia 

serie de esteroides de síntesis que han sido obtenidos mediante modificación química de la 

estructura básica de los corticoides naturales
53

. 

Estos son utilizados como una alternativa terapéutica, son indispensables para controlar las 

manifestaciones agudas cuando la enfermedad está activa. No existe en la actualidad un 

tratamiento específico y los corticoides sistémicos siguen siendo el fármaco de elección, el 

objetivo del tratamiento es evitar brotes y recurrencias. Si no es posible conseguir esto, al 

menos se intenta reducir la sintomatología, disminuir el tamaño de las lesiones, su duración, 

y sobre todo aumentar los períodos intercríticos
53

. 
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Sin embargo, pueden ser empleados de forma local o sistémica dependiendo del cuadro 

clínico que presente el paciente con LES, la entidad de que se trate y de la agresividad de la 

misma. Se puede señalar que debido a la escasez de estudios controlados al respecto, no 

existe ningún protocolo estandarizado, y las combinaciones y posibilidades terapéuticas son 

múltiples
53

. 

 Vía sistémica:  

La Prednisolona es uno más utilizado. Las dosis oscilan dependiendo de la gravedad del 

caso entre 50-120 mg/d,  luego van disminuyéndose de forma paulatina (10% semanales) a 

lo largo de varias semanas una vez controlado el brote inflamatorio
53

. 

 Vía tópica:  

En lesiones localizadas a nivel de cavidad bucal la aplicación tópica es la de elección ya 

que, en este tipo de lesiones se busca una acción a nivel local y se intenta evitar al máximo 

el efecto sistémico
53

. 

Se prescriben los colutorios cuando las lesiones son múltiples. Las pomadas y los geles 

cuando estén más localizadas, se recomiendan aplicar el tratamiento de 3 a 5 veces al día 

después de las comidas por un periodo de 4 – 6 semanas dependiendo de la evolución de las 

lesiones. En caso de que las lesiones sean de difícil acceso se pueden utilizar aerosoles, y en 

aquellas lesiones únicas y resistentes al tratamiento es posible aplicar corticoides mediante 

infiltraciones perilesionales, estas especialmente indicadas para las lesiones dolorosas, 

localizadas, de cicatrización lenta
53

. 

Los efectos secundarios de la ingesta crónica de Corticoesteriodes son: alteraciones de la 

inmunidad, insuficiencia suprarrenal, ateroesclerosis, hipertensión, hipercolesterinemia, la 

hiperglucemia, acné, cataratas
44

. Además de los efectos ya conocidos, el tratamiento con 

glucocorticoides sistémicos provocan manifestaciones orales tales como la candidiasis 

orofaringea, cambios en el sistema trabecular de la mandíbula y el maxilar superior, a su 

vez proporciona daños en el tejido periodontal marginal
46

. 

 

3.4 Diagnóstico diferencial 

Existe divergencia en la literatura en cuanto al criterio del diagnostico para el lupus en 

cavidad bucal desde el punto de vista histológico, y eso se debe a que comparte 

características microscópicas similares con sus principales diagnósticos diferenciales que 

son liquen plano, leucoplasia y estomatitis aftosa, existen lesiones bucales con un aspecto 

clásico de estrías blanquecinas irradiadas de un centro atrófico o ulcerativo, estas lesiones 

son las que tienen mayor tendencia a ser confundidas con el liquen plano
9
. 

El liquen plano (LP) es una enfermedad crónica autoinmune mediada por los linfocitos T 

que implica el tejido epitelial escamoso estratificado  de etiología desconocida;  los 

pacientes experimentan un dolor de leve a severo en la cavidad bucal que puede impedir 

incluso la ingesta de alimentos y comprometer el estado nutricional de quien la padece 
54-57

. 

Se presenta primordialmente en mujeres entre la cuarta y quinta década de  vida. De manera 

análoga, el LES es una enfermedad autoinmune, multifactorial, crónica y de causa 

desconocida que suele manifestarse más que todo al igual que el LP en mujeres en edad 

reproductiva
20,22

.  
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Es por esto que algunos autores recomiendan plantear un diagnóstico diferencial entre 

ambas patologías en vista de la similitud existente entre las mismas. El diagnóstico del 

liquen plano se debe hacer mediante el examen clínico e histológico. Las manifestaciones 

clínicas de esta patología varían ampliamente y en algunos casos puede tener un inicio 

silencioso y ser pasado por alto en el examen clínico. En esta afección se suelen presentar 

periodos alternados de exacerbación que se asocian con periodos del estrés psicológico, 

ansiedad y el trauma mecánico
54

.  

El liquen plano presenta formas clínicas que han sido descritas para un mejor diagnóstico, 

tales son: reticulado, tipo placa, erosiva, papular, atrófica y ampollar. La forma reticular del 

LP es la más común siendo relativamente asintomática.  El LP en sus clasificaciones como 

erosivos, atrófico y ampolloso se caracteriza por ser más sintomático, es por ello que se 

recomienda al paciente solicitar ayuda médica
58

. 

Existe la posibilidad de que se presenten dudas al momento de definir el diagnostico, en 

este punto, se recomienda examinar cuidadosamente la capa profunda de las mucosas 

subyacentes, el epitelio y a la dermis de la piel, lo que constituye el corion profundo donde 

el infiltrado perivascular es característico del LES y no del LP. Otra técnica factible para 

plantear un diagnóstico diferencial seria la inmunofluorescencia directa (IFD) en el LES, la 

cual pretende poner en manifiesto inmunoglobulinas (IgG e IgM) y factores del sistema de 

complemento por medio de una banda fluorescente granular continua o discontinua en la 

zona de la membrana basal llamada “banda lupica”.  

Es importante para el diagnóstico del LES que la IFD muestre resultados positivos, pues de 

esta manera reviste mayor importancia aun por el hecho de que estos depósitos rara vez se 

observan en el LP y Leucoplasia
59

.
 

Existen casos donde la histopatología se manifiesta de manera atípica representando un 

problema resaltante para el diagnóstico definitivo. En estas ocasiones la IFD es una de las 

herramientas más factibles para establecer el diagnóstico diferencial entre el LP y el LES. 

Si la IFD es positiva para fibrinógeno estaremos en presencia de LP, por el contrario si 

dicha herramienta es positiva para inmunoglobulinas o factores de complemento será LES. 

En episodios donde la IFD es negativa se recomienda basarse en las manifestaciones 

cutáneas y sistémicas que pueda estar presentando el paciente
9
.
 

Cabe destacar que las lesiones bucales de LES también pueden ser inducidas por fármacos 

y parecerse a las de liquen plano erosivo, con zonas irregulares de eritema o ulceraciones 

bordeadas por estrías queratósicas, afectando tanto la mucosa como el paladar y los tejidos 

alveolares
60

. De igual manera muchos estudios han hecho referencia a la hipersensibilidad 

que presentan los pacientes a ciertos materiales dentales como la alergia al mercurio delas 

amalgamas dentales, compuesto acrílicos entre otros a los cuales presentan reacciones 

liquenoides
59,61

. 

Por consiguiente, la prevalencia del LP en la población en general varía. La importancia del 

diagnóstico y control del LP y el LES radica en que son enfermedades consideradas como 

cancerizables
57

. Por tal razón, es necesario para el odontólogo conocer las características 

clínicas, histopatológicas e inmunológicas de cada enfermedad para poder establecer 

diferencias y obtener un diagnostico concreto
60

. 

4. Conclusiones  
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El Lupus Eritematoso Sistémico tiene consecuencias en la cavidad bucal, las lesiones  

pueden presentarse asintomáticas y su presencia es determinante para el diagnóstico, siendo 

la fotosensibilidad uno de los factores ambientales que tiene mayor incidencia en las 

manifestaciones de dicha patología. En relación a la periodontitis, cabe destacar que su 

desarrollo se caracteriza por factores infecciosos que pueden influenciar el avance del LES.  

En base a los resultados es necesaria la realización de una anamnesis para  plantear un buen 

tratamiento para dichos pacientes, pues estos dependerán del cuadro patológico que esté 

presente, ya que no existe una cura y un manejo especifico y a su vez facilitara el 

diagnóstico diferencial entre el LES y el liquen plano, pues ambos presenta similitudes.  

A tal fin, se sugiere al odontólogo conocer las características clínicas que presenta el LES 

para obtener un diagnóstico preciso para un mejor manejo del paciente que la padece. Por 

las razones expresadas, se recomienda al investigador realizar más estudios basados en la 

relación de la periodontitis con el LES y al mismo tiempo la realización de una búsqueda 

que fundamente el predominio de un tratamiento específico para esta patología. 
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