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Resumen

Introducción: la gingivitis úlcero necrotizante es una enfermedad periodontal re-
lativamente poco frecuente caracterizada por necrosis y ulceración de la papila gingival,
dolor, y sangrado, con invasión bacteriana en la región ulcerada principalmente de espi-
roquetas y fusobacterias. La etiología es de origen infeccioso. Además existen factores
predisponentes entre ellos; mala higiene oral, desnutrición, estrés, inmunodepresión y
tabaquismo. Se presenta con mayor incidencia entre los 15 a 30 años de edad. Objetivo:
analizar un caso clínico de gingivitis ulcero necrotizante, y discutir la importancia de un
diagnóstico y tratamiento certero. Presentación del caso: paciente masculino de 19
años, a quien se le realizó una evaluación clínica-radiográficas y pruebas microbiológi-
cas diagnosticándose gingivitis ulcero necrotizante cuyo tratamiento fue planificado en
tres fases: 1. Higiénica, 2. Reevaluación: realizada tres semanas posterior al tratamiento,
encontrándose características clínicas que fueron compatibles con salud periodontal, y
3. Mantenimiento planificado en un programa de control de placa bacteriana y visitas
periódicas. Conclusión: se puede afirmar que cuando se obtiene un diagnóstico certero
y se aplica el tratamiento conveniente y oportuno se controla la infección de la gingivitis
ulcero necrotizante, evitando en muchas ocasiones secuelas que predisponen a nuevas
recidivas y pérdida de inserción.
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Necrotizing Ulcerative Gingivitis. Case Study

Abstract

Introduction: necrotizing ulcerative gingivitis is a relatively infrequent
periodontal disease characterized by necrosis and ulceration of the gingival papillae,
pain and bleeding, with bacterial invasion in the ulcerated region, mainly by spiro-
chetes and fusobacteria. The etiology is of infectious origin. In addition, predisposing
factors exist, which include: bad oral hygiene, undernourishment, stress, immuno-
suppression and smoking. It appears with greater incidence between 15 to 30 years of
age. Objective: to analyze a clinical case of necrotizing ulcerative gingivitis and discuss
the importance of diagnosis and accurate treatment. Presentation of the case: the pa-
tient is a 19-year-old male, for whom a clinical-radiographic evaluation and microbio-
logical tests were made diagnosing necrotizing ulcerative gingivitis, whose treatment
was planned in three phases: 1. Hygienic, 2. Reevaluation, performed three weeks after
the treatment, finding clinical characteristics compatible with periodontal health, and 3.
Maintenance, planned in a bacterial plaque control program and periodic visits. Con-
clusion: it can be affirmed that when an accurate diagnosis is obtained and appropriate,
opportune treatment is applied, the necrotizing ulcerative gingivitis infection is con-
trolled, avoiding, on many occasions, sequels that are predisposed to recidivism and
loss of insertion.
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Introducción

Estudios epidemiológicos refieren que a

partir de 1945 la prevalencia de gingivitis ul-

cero necrotizante (GUN) ha disminuido1-3.

Ocurre en todas las edades, con mayor inci-

dencia reportada entre los 15 a 30 años de

edad. No es común en niños3, aunque en algu-

nos países en desarrollo se observa frecuente-

mente en la primera infancia frecuentemente

asociada a desnutrición4 o enfermedades ge-

nerales como sarampión y malaria1, 5.

La etiología es de origen bacteriano, ade-

más existen una serie de factores predispo-

nentes, entre ellos se encuentran el estrés, la

inmunodepresión, la desnutrición, el tabaco,

el alcohol, una higiene oral deficiente2,6, gingi-

vitis preexistente o historia previa de GUN2,

enfermedades sistémicas (endocrinas, sanguí-

neas, venéreas, HIV), convalecencia de enfer-

medades, intoxicaciones metálicas, trastornos

del sueño, trauma tisular7, que hacen que la

respuesta del huesped1,2,8 a la presencia de de-

terminadas bacterias2,9 sea insuficiente para

impedir la invasión de estos patógenos2, más

probablemente fusoespiroquetas1, 2.

La gingivitis ulcero necrotizante es una

enfermedad inflamatoria destructora de la en-

cía papilar y marginal, 1 con localización fre-

cuente en la región vestibular de dientes ante-

riores, para posteriormente extenderse a otras

zonas de la cavidad oral.2 Se caracteriza por

inicio repentino, un dolor agudo, necrosis10 y

hemorragia espontánea.7

Las lesiones tienen el aspecto de un tejido

extraído con sacabocados; con depresiones

tipo cráter, que se encuentran recubiertas por

lo general por una seudomenbrana gris fácil
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de eliminar, circunscrita por un halo eritema-

toso1-3,11,. compuesta por fibrina, células epite-

liales descamadas, tejido necrótico, células in-

flamatorias y masas de bacterias, ya sean via-

bles o muertas2.

Otros signos secundarios que pueden en-

contrarse con menor frecuencia son la halito-

sis, sabor metálico, fiebre, malestar general,

linfoadenopatías regionales, salivación au-

mentada y pastosa1,3. Es importante señalar

que la ausencia de alguno de ellos, no descarta

el diagnóstico de esta entidad2.

El diagnóstico radica en los hallazgos

clínicos. Un frotis bacteriano puede servir

para corroborar el diagnóstico previo, pero

no es necesario o definitivo. Sin embargo, los

estudios bacterianos son útiles en el diagnós-

tico diferencial de la GUN con la difteria, al-

godoncillo, actinomicosis y estomatitis es-

treptocócica1.

El tratamiento en la fase aguda, está diri-

gido principalmente a controlar la evolución

de la enfermedad y a eliminar el dolor y/o

malestar12, mediante el raspado y alisado ra-

dicular y control químico de placa mientras

persistan las lesiones12,13.

La literatura reporta que la realización de

enjuagues de clorhexidina al 0,12% dos veces

al día y los enjuagues con soluciones hipertó-

nicas salinas constituyen métodos muy efica-

ces para reducir la formación de la placa bacte-

riana12,13,14.

En la GUN se recomienda, que el trata-

miento antibiótico14,15, debe ser individualiza-

do, dependiendo de la gravedad de los signos

y síntomas que presente el paciente, y de la

existencia o no de enfermedad sistémica sub-

yacente2. El uso de metronidazol a dosis de

250 mg cada 8 horas por vía oral durante una

semana es muy eficaz contra espiroquetas, y

se reconoce como el antibiótico de primera

elección6. Otros antibióticos como las penicili-

nas o las tetraciclinas también han demostra-

do ser eficaces2. La administración de 875 mg.

de amoxicilina asociada a 125 mg. de ácido

clavulánico por vía oral durante una semana

se ha venido utilizando con buenos resultados

clínicos13,16.

Otra modalidad de tratamiento recomen-

dada en algunos casos, es la corrección quirúr-

gica mediante procedimientos de gingivecto-

mía y gingivoplastía; debido a que esta patolo-

gía, puede dejar una arquitectura gingival

desfavorable, que dificulte un correcto control

mecánico de placa. Por último, educación y

motivación del paciente para la eliminación

de los factores predisponentes, para seguir un

régimen de visitas periódicas que se distancia-

rán en el tiempo, conforme el paciente vaya re-

cuperando la salud y consiguiendo un buen

control mecánico de la placa2,13.

El propósito de este estudio es analizar

un caso clínico de GUN, y discutir la impor-

tancia de un diagnóstico y tratamiento certero.

Reporte del caso

Paciente del sexo masculino de 19 años

de edad, estudiante, quien acude a la cátedra

de estomatología, en la Facultad de Odontolo-

gía de la Universidad de los Andes, por pre-

sentar dolor intenso y sangrado en las encías.

El examen físico de cabeza y cuello, resultó

con lifoadenopatías de la zona submandibu-

lar. El examen intrabucal evidenció, un tejido

gingival de color rojo intenso marginal y papi-

lar generalizado, agrandamiento moderado,

de consistencia blanda y depresible, pérdida

del festoneado y del puntillado, migraciones

apicales en las zonas anterosuperior y ante-

roinferior, sangrado constante a la leve pre-

sión, fuerte halitosis, presencia de cálculo den-

tal en maxilar inferior y abundante placa bac-

teriana generalizada (Figura 1), presenciándo-

se también una pseudomembrana alrededor

de las encías (Figura 2).
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Figura 1. Se observa un tejido gingival de color rojo intenso marginal y papilar generalizado, agrandamien-
to moderado, pérdida del festoneado y del puntillado, migraciones apicales en las zonas antero-
superior y anteroinferior, sangrado constante a la leve presión, presencia de cálculo dental en ma-
xilar inferior y abundante placa bacteriana generalizada.

Figura 2. En zona palatina se observa la pseudomembrana alrededor de las encías marginal y papilar.



Durante el interrogatorio, relató sus há-

bitos al tabaco, té, café y alcohol, y estar pasan-

do una situación de tensión emocional, rela-

cionada con sus responsabilidades de estu-

dios.

Se practicaron exámenes de laboratorio

de rutina, que reportaron valores dentro de

los límites normales. Así como también se le

realizaron pruebas microbiológicas tales

como: cultivos de exudado ginival, tinción de

Gram y antibiogramas para confirmar el diag-

nóstico de GUN y aplicar la terapéutica indi-

cada respectivamente.

Las pruebas microbiológicas (cultivos,

examen directo) arrojaron como resultados:

linfocitos polimorfonucleares (LPMN) 0-2xc,

cocos gram +, cocos gram -, bacilos gram + y

bacilos gram – en forma de espiroquetas y fu-

siforme. Microorganismos aislados: Fusubac-

terium sp (anaerobiosis) y desarrollo de Pre-

votella Melaninogenica.

La evaluación clínica-radiográfica y las

pruebas microbiológicas realizadas al pacien-

te permitieron obtener el diagnóstico de Gin-

givitis Ulcero Necrotizante (GUN), cuyo trata-

miento fue planificado en tres fases:

Fase higiénica o inicial: basada en la mo-

tivación de la paciente, instrucción sobre la

técnica de cepillado, uso del hilo dental y en-

juague bucal, tartrectomía mecánica y ma-

nual, raspado y alisado radicular. Se le indica-

ron enjuagues bucales dos veces al día con

(Peridont®) clorhexidina al 0,12% (Oftalmi.

Venezuela) y medicación sistémica con (Aug-

mentin®) de 875 mg de amoxicilina/125 mg

de ácido clavulánico (Glaxo Smith Kline. Lon-

dres) por vía oral durante 10 días.

Fase de reevaluación: se realizó tres se-

manas posteriores al tratamiento, encontrán-

dose características clínicas que fueron com-

patibles con un estado óptimo de salud perio-

dontal (Figura 3).
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Figura 3. Evolución tres semanas posterior al tratamiento.



Fase de mantenimiento: planificado en

un programa de control de placa adecuado y

visitas periódicas a nuestra consulta, reforzan-

do en todo momento, la importancia que tiene

la eliminación de los factores predisponentes.

Discusión

El estrés emocional ha sido reportado a

través de la historia como el factor desencade-

nante principal y más destacado de la

GUN6,17. Se ha demostrado una correlación

positiva entre la aparición de la GUN y los in-

crementos de estrés emocional, ya sea a través

de una vía directa en la cual se disminuyen los

hábitos de control voluntario empeorando la

higiene oral, alterando los hábitos dietéticos e

incrementando el hábito tabáquico, o una vía

indirecta que actuaría sobre el sistema nervio-

so autónomo y el endocrino, afectando a la

respuesta inmune del huésped17. Factores que

están presentes en nuestro paciente. Investi-

gaciones epidemiológicas refieren que la

GUN ocurre con mayor incidencia en perso-

nas jóvenes entre 15 a 30 años de edad1,3.

Nuestro caso coincide con el rango de edad re-

portado en los precitados estudios, ya que la

edad del paciente tratado fue de 19 años.

Mediante estudios microbiológicos se ha

demostrado que en la GUN existe un predo-

minio de una microflora constituida por: co-

cos; bacilos fusiformes; Espiroquetas (Borrelia

Vicentii)5; Porphyromonas gingivalis; Trepo-

nemas spp, Selomonas spp, Fusobacterium

spp, y la Prevotella Intermedia 1,3,7,15,17. Las

cuales coincidieron con las microflora presen-

te en el caso reportado.

Considerando su etiología microbiana,

existe una amplia evidencia que la enferme-

dad puede ser controlada con un tratamiento

periodontal no quirúrgico y efectivas medidas

de higiene oral combinadas con la administra-

ción de antibióticos sistémicos7,14,17. Razón

por la cual recurrimos como primera medida

terapéutica, al enjuague bucal con Peridont®

al 0,12%, el cual en investigaciones realiza-

das7,12-14 se ha comprobado que es un método

muy eficaz para reducir la formación de la pla-

ca bacteriana cuando el cepillado no puede lle-

varse a cabo o se realiza de manera deficiente.

Se le practicó el raspado y alisado radicu-

lar, tratamiento local, que según literatura

consultada 2,17 permite la eliminación de los

restos de tejido necrótico y cálculo subgingi-

val, y se le indicó terapia antibiótica con Aug-

mentin®, obteniendo buenos resultados clíni-

cos en pacientes con esta patologia13,16. En

nuestro caso, el paciente respondió de manera

favorable al tratamiento indicado, observán-

dose la remisión de la patología.

En conclusión, se puede afirmar que

cuando se obtiene un diagnóstico certero y se

aplica el tratamiento conveniente y oportuno

se controla la infección de la GUN, evitando

en muchas ocasiones secuelas que predispo-

nen a nuevas recidivas y pérdida de inserción.
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