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GINGIVITIS ULCERO-NECROTIZANTE

Dr. Héctor Gendelman*
Dr. Ricardo J. Parodi**

La gingivitis Ulcero-necrotizante
es una enfermedad aguda de la
encia con caracteristicas clinicas
particulares que la distinguen de
otros cuadros gingivales agu-
dos. Su relativa frecuencia, la
edad en que hace su aparicion
junto con los danos irreversibles
que produce en la encia y, even-
tualmente, en el tejido O0seo de
soporte dentario, la convierten en
una enfermedad que debe ser co-
nocida, diagnosticada y tratada
adecuadamente por el odontolo-
go general.

Se caracteriza por una sintoma-
tologia diagnostica donde el do-
lor, que puede ser intenso vy
espontaneo, es lo primero que
preocupa al paciente. La halito-
sis particular y la hemorragia es-

pontanea, son sintomas que con-
curren con el dolor y pueden ser
manifestados por pacientes mas
susceptibles.

La encia se presenta muy sensi-
ble, enrojecida, privada de todas
o de la mayoria de sus caracte-
risticas clinicas de normalidad vy
recubierta por una pseudomem-
brana de color gris amarillento a
la altura de la papila, del margen
gingival o de ambos, segun sea
la gravedad de la lesion (Fig. 1).
Inicialmente la enfermedad ataca
a la papila interdentaria, por con-
tiglidad interesa el margen gingi-
val y, en casos muy graves, parte
de la encia insertada.

El paciente puede presentar sig-
nos clinicos de intoxicacion im-
portante, como adenopatias regio-
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Fig. 1
Cuadro clinico de la gingivitis ulcero-

necrotizante aguda. Se observa el mar-

gen gingival y la papila interdentaria

cubiertos por una pseudomembrana gris-

amarillenta. Ademas, resalta que la en-

cia ha perdido todas sus caracteristicas
de normalidad.

nales, fiebre, malestar y decai-
miento.

Aungque mucho menos frecuente
que las formas localizadas, pue-
den observarse gingivitis ulcero-
necrotizantes generalizadas a to-
dos los dientes. En ambos casos
las lesiones estan asociadas a la
presencia de factores irritantes
locales, tales como caélculos su-
pra e infragingivales, empaqueta-
miento de alimentos, masticacion
unilateral, obturaciones desbor-
dantes, protesis inadecuadamente
adaptadas o cavidades de caries
proximas a la encia, con bordes
agudos; estos sitios son propi-
cios para retener la placa bacte-
riana.

Se discute la posibilidad de que
la gingivitis ulcero-necrotizante
pueda asentar en encias perfec-
tamente sanas. Hay fundamentos
para pensar que la lesién nece-
sita, para hacer su eclosion, de
un terreno gingival previamente
modificado por la inflamacion.
La lesién, abandonada a su pro-
pia suerte, puede extenderse a la
mucosa de labios, carrillos y piso
de la boca ocasionando trastor-
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nos que pueden comprometer se-
riamente la vida del enfermo. La
recurrencia y los estados subagu-
dos son muy frecuentes porque
la enfermedad es tratada, en la
mayoria de los casos, sintomati-
camente.

ETIOLOGIA

La etiologia de la gingivitis ulce-
ro-necrotizante es muy discutida.
En principio se la atribuy6é a la
simbiosis fuso-espirilar, pero lue-
go pudo demostrarse que ambos
gérmenes estan presentes en las
bolsas periodontales. También se
aislaron diversas bacterias, como
cocos, filamentos, vibriones y ba-
cilos, pero la significacion etiol6-
gica de ellos perdio fuerza desde
que todos estos gérmenes fueron
encontrados en la placa bacteria-
na subgingival.

El hecho de que la simbiosis fu-
so-espirilar esté implicada en la
gingivitis ulcero-necrotizante no
parece permitir establecer una re-
lacion de causalidad. Tampoco
parece que la simbiosis tenga sig-
nificacion en la iniciacion de la
lesion. Listgarten demostré que
las espiroquetas halladas en en-
cias con gingivitis ulcero-necroti-
zante no son cultivables en el
medio apto para el espirilo de
Plaut-Vincent (Borrelia vincenti).
Actualmente parece mas sensato
pensar que para que se produzca
una gingivitis Ulcero-necrotizante
es necesario un estado gingival
inflamatorio previo, cuya respues-
ta esté muy modificada ya por un
fuerte descenso de los mecanis-
mos defensivos —depresion de la
resistencia tisular local o general,
o de ambas— ya porque la lesion
se establezca por un mecanismo
de alergia bacteriana y sensibili-
dad local.
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FUNDAMENTOS DIAGNOSTICOS

Dolor

El dolor gingival es un sintoma
importante en la gingivitis tlcero-
necrotizante. Puede iniciarse con
sensacion de prurito seguido por
uno o mas dias de dolor de inten-
sidad variable, que se agudiza al
ingerir comidas muy condimen-
tadas.

La lesion se caracteriza por des-
truccion histica rapida y produce
una ulceracién del epitelio que
recubre la papila y el margen gin-
gival. Ademas expone las termi-
naciones nerviosas libres del co-
nectivo gingival a un medio muy
modificado por la presencia de

Fig. 2
Microfotografia del margen gingival de
un espécimen con gingivitis ulcero-ne-
crotizante. Se observa destrucciéon tisu-
lar, zonas de necrosis e infiltrado
inflamatorio.

grandes cantidades de gérmenes,
detritus y productos bacterianos
—enzimas y toxinas—. Estos ele-
mentos producen modificaciones
en el umbral de excitabilidad
de cada fibra nerviosa expuesta
(Fig. 2).

Hemorragia

La hemorragia gingival se produ-
ce como consecuencia de la ul-
ceracion del epitelio y de la gran
congestién vascular subyacente.

Fig. 3
Microfotografia de una encia con gingi-
vitis ulcero-necrotizante. Se observa gran
congestion vascular e intenso infiltrado
polimorfonuclear.

Dicha congestion torna de color
rojo intenso la encia vecina a la
zona de necrosis (Fig. 3). La he-
morragia espontanea y la provo-
cada por cualquier estimulo, se
producen porque la pseudomem-
brana que tapiza la ulcera resulta
poco apta para reemplazar la
funcion de cubierta que cumple
el tejido epitelial de la encia.

En los sitios donde han ocurrido
hemorragias, es frecuente obser-
var pequenos coagulos de fibrina
y hematies asociados a la pseu-
domembrana, que se forma sobre
un diente con gran cantidad de
placa bacteriana.

Pseudomembrana

La pseudomembrana que recubre
la lesion es de color gris-ama-
rillento y puede ser desprendida
muy facilmente por friccion sua-
ve con una torunda de algodon.
Por debajo de la pseudomembra-
na se observa un tejido muy en-
rojecido a causa del contacto de
la misma y sus productos toxicos
en el tejido conectivo subyacente.
Listgarten ha descripto cuatro zo-
nas en la lesion de la gingivitis
ulcero-necrotizante que, de afue-
ra hacia adentro, son las siguien-
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tes: 1) una zona bacteriana;
2) una zona rica en neutroéfilos;
3) una zona de necrosis y 4) una
zona de invasion de espiroque-
tas (Fig. 4).

Fig. 4
Microfotografia de la interfase entre la
zona de necrosis, los acumulos de bac-
terias y la zona de infiltrado inflamatorio.

Halitosis

La serie de cambios analizados
es una buena razén para funda-
mentar la presencia de halitosis
en pacientes con gingivitis ulce-
ro-necrotizante. Los restos histi-
cos en diferentes estadios de des-
composicion, la hemorragia y el
exudado purulento, la necrosis y
la ausencia de higiene oral, sea
por falta de habitos o por dolor,
cierran un circulo cuya resultante
es la halitosis caracteristica de
estos enfermos.

Fiebre, adenopatias,
malestar y decaimiento

En los estadios avanzados, la le-
sion puede dar sintomas genera-
les que caracterizan un cuadro
de intoxicacion severa. La viru-
lencia de los gérmenes asociados
a un estado de resistencia histica
muy disminuido, facilitan la apari-
cion de fiebre, malestar, decai-
miento y adenopatias regionales.
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Si bien no son frecuentes en
nuestro pais, se han comunicado
extensiones de la lesion a otras
areas de la cavidad bucal, que
han producido mutilaciones fa-
ciales o la muerte del enfermo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se deben tener en cuenta para el
diagnoéstico diferencial los si-
guientes factores: 1) la gingivo-
estomatitis herpética aguda pri-
maria y 2) el absceso periodon-
tal agudo.

La gingivo-estomatitis herpética
aguda primaria es una lesion de
etiologia viral que aparece en ni-
nos y rara vez en adultos. Se pre-
senta con un enrojecimiento difu-
so de las mucosas, seguido por
la formacién de vesiculas, que
pronto se rompen y dejan una su-
perficie ulcerada muy dolorosa
que generalmente se complica
con una infeccion bacteriana. Las
lesiones son autolimitantes; cu-
ran sin dejar secuelas, pero de-
jan una inmunidad relativa.

La gingivitis ulcero-necrotizante
es una lesion de etiologia bacte-
riana; se presenta en adultos jo-
venes y rara vez, por lo menos
en nuestro pais, en nifos. Sus
manifestaciones clinicas se limi-
tan a la encia y papila interden-
taria y, muy ocasionalmente, se
extiende hasta comprometer la
mucosa. No es una enfermedad
autolimitante; puede producir se-
cuelas importantes y no deja in-
munidad.

“El absceso periodontal agudo se

caracteriza por dolor muy agudo
localizado, elongacion y movili-
dad del diente comprometido. De
ordinario, puede detectarse la
presencia de una bolsa periodon-
tal que dio origen al absceso y
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pueden observarse cambios ra-
diograficos. En la gingivitis ulce-
ro-necrotizante el dolor tiene otras
caracteristicas; generalmente,
son varios los dientes comprome-
tidos, no presentan elongacion y
la movilidad no es un rasgo de
interés: El examen radiografico
no evidencia cambios que facili-
ten el diagnostico. Dado que la
base de la lesion de la gingivitis
ulcero-necrotizante es la necrosis
gingival, no es posible observar
la presencia de bolsa periodontal.

TRATAMIENTO

Es necesario distinguir dos fases
en el tratamiento de la gingivitis
ulcero-necrotizante: 1) la dirigida
a eliminar los sintomas y 2) la
orientada a corregir las secuelas
creadas por la enfermedad. Es
importante enfatizar que ambas
deben cumplirse, pues eliminar la
sintomatologia sin tener en cuen-
ta los defectos de la estructura
gingival producidos por la enfer-
medad, implica |la posibilidad cier-
ta de que la misma deje de ser
aguda para convertirse en un
cuadro subagudo con exacerba-
ciones en un plazo mas o menos
breve. Tratamos, a continuacion,
los pormenores de ambas fases.

1. Eliminacion de los sintomas

La eliminacién de la sintomatolo-
gia que preocupa al paciente pue-
de realizarse con drogas. Estas
pueden agruparse del siguiente
modo: 1) drogas Oxido-reducto-
ras, 2) causticos, 3) antibiéticos
y 4) antitricomoniasicos.

El efecto terapéutico de las dro-
gas oxido-reductoras (como ser
la solucién de Prinz, comprimi-
dos que liberan oxigeno o solu-
cion de bicromato de potasio
—férmula de Acevedo-) se obtie-
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ne porque crean un medio in-
héspito para los gérmenes gram-
negativos.

Los causticos suaves como el
acido crémico en solucién acuo-
sa, no son recomendables por-
que producen una destruccion
histica adicional que se suma a
la ya producida por la enfer-
medad y, en consecuencia, au-
mentan la cantidad de secuelas.
Ademas descalcifican el esmalte
dentario.

Los antibidticos producen una
mejoria espectacular en muy po-
co tiempo, lo que confirmaria la
etiologia bacteriana de la gingivi-
tis ulcero-necrotizante. Pueden
utilizarse las penicilinas o los an-
tibidticos de amplio espectro, am-
bos bajo estricto control profe-
sional.

Por la gran mejoria que producen
los antibidticos, el paciente se
siente tentado a abandonar el tra-
tamiento una vez desaparecidos
los sintomas. Este es un aspecto
negativo de dicha terapéutica,
pues, suspendida la medicacién
por parte del enfermo, pueden
reaparecer las lesiones con un
cuadro subagudo.

Los antitricomoniasicos han sido
utilizados con relativo éxito en la
primera etapa del tratamiento de
la gingivitis ulcero-necrotizante.
El metronidazol tiene las mismas
limitaciones que los antibidticos,
pero, ademas, el paciente de-
be abstenerse de beber alcohol
mientras toma la droga, por el da-
Ao renal que puede producir la
liberacion de radicales fendlicos.

2. Eliminacion de las secuelas

Dominado el estado agudo de
la gingivitis dlcero-necrotizante,
pueden quedar en la encia secue-
las de importancia que deben
eliminarse, fundamentalmente,
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para restaurar las relaciones gin-
givo-dentarias. Esta enfermedad
produce modificaciones en la ar-
quitectura gingival, que se ca-
racterizan por inversion de la
morfologia gingival papilar y por
modificaciones del contorno del
margen gingival. Dichas manifes-
taciones se convierten en sitios
muy aptos para que los gérmenes
proliferen y queden retenidos de-
tritus, al abrigo de las medidas de
higiene oral que el paciente pue-
da practicar.

Muchos autores sugieren, como
primer y unico paso en el trata-

Figs. 5y 6

Observacion de un mismo caso, antes y
despues de tratado segun lo explicado
en el texto.

miento de la gingivitis Ulcero-ne-
crotizante, la eliminacion de la
pseudomembrana mediante un
debridamiento suave con curetas
y, posteriormente, la eliminacién
de todos los depodsitos adheridos
a la superficie dentaria, es decir,
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la placa bacteriana, los calculos
y el cemento reblandecido. Tales
recaudos son indispensables pa-
ra que se produzca una cicatriza-
cion gingival sin secuelas (Figs.
5y 6).

GINGIVOPLASTIA

Cuando quedan secuelas —crate-
res por inversién del contorno de
la papila interdentaria y marge-
nes gingivales irregulares— es im-
prescindible realizar una gingivo-
plastia del area afectada para
devolver a la encia sus caracte-
risticas morfofuncionales y res-
taurar las relaciones gingivo-den-
tarias.

La técnica gingivopléastica consis-
te en la eliminacion quirurgica de
aquella porcion de la encia don-
de se asientan las secuklas de
la enfermedad, el tratamiento
de la pared dura del diente -ras-
paje, alisado y pulido de la su-
perficie dental- y la colocacion
de un aposito de cemento qui-
rurgico.

Previa anestesia infiltrativa del
sector, se practica una incision
contorneada en bisel externo co-
menzando inmediatamente por
encima del margen 6seo y llegan-
do en profundidad hasta la super-
ficie dentaria (Fig. 7). La encia
incidida se elimina con curetas y
se procede a realizar el raspaje
y alisado de la superficie dental
(Fig. 8).

Una vez controlada la hemorra-
gia, se coloca cemento quirurgi-
co sobre la superficie de la heri-
da (Fig. 9). Dicho cemento debera
renovarse a los siete dias, previa
higiene de la herida con solucio-
nes antisépticas suaves.

A los diez dias se retira definiti-
vamente el cemento quirlrgico vy
se indican los habitos de higiene
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Fig. 7
Disefio de la incision de la gingivoplastia, vista en una cara
libre y en un espacio interproximal.

VALY

Fig. 8
Eliminacion de la porcion de encia donde se asientan las secuelas,
vista en una cara libre y en un espacio interproximal.

b

Fig. 9
Recubrimiento del area cruenta con
cemento quirdrgico.




8 Resenas Odontolégicas

oral que deben ser minuciosa-
mente controlados por el odonto-
logo (Figs. 10 y 11).

CONSIDERACIONES FINALES

La gingivitis ulcero-necrotizante
aguda debe ser debidamente re-
conocida por el odontélogo ge-
neral, diagnosticada y tratada de
manera efectiva, pues se trata
de una enfermedad comun en su-
jetos de 25 a 35 anos.

El tratamiento no so6lo debera li-
mitarse a mitigar los sintomas
agudos, sino que tambien con-
vendra tener en cuenta las secue-
las que produce la enfermadad.
Es importante ademas recalcar
que, como todo tratamiento gin-
gival o periodontal, requiere la
cooperacion del paciente, quien

Figs. 10 y 11 debera apoyar la terapeutica con
Un mismo caso, antes y después de tra- habitos de higiene oral correctos
tado con gingivoplastia. y controlados por el odontélogo.
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