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Resumen: Las enfermedades gingivales y periodontales 
están catalogadas entre las afecciones más comunes del 
género humano. Dentro de estas, se destaca la gingivi-
tis ulceronecrotizante aguda, que aunque poco común 
tiene una presentación muy sintomática y con posible 
afectación definitiva de la anatomía gingival. De esto se 
desprende la importancia de una correcta higiene bucal 
y la consulta precoz para evitar complicaciones.

Sumary: Gingival and periodontal diseases are one of 
the most common conditions in the human specie. Among 
these, is high lighter the acute ulceronecrotic gingivitis, 
which although uncommon, has a very symptomatic  
presentation and can impact on the definite gingival 
anatomy. These facts let us to remark the importance of 
a correct oral hygiene and prompt consultation in order 
to prevent major complications.
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Introducción
Las enfermedades gingivales y periodontales están 
catalogadas entre las afecciones más comunes del 
género humano. 
La gingivitis afecta aproximadamente al 80% de los 
niños de edad escolar, y más del 70 % de la población 
adulta ha padecido gingivitis, periodontitis o ambas. 
Los resultados de investigaciones y estudios clínicos 
revelan que en la tercera edad la gingivitis destruye 
gran parte del soporte óseo maxilar natural, privando 
a muchas personas de todos sus dientes durante la 
senectud(1). (Ver Figura 1)

Definición
La gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA) es una 
infección gingival rápidamente destructiva de etiología 
compleja. La característica diferencial con respecto 
a otras entidades patológicas periodontales le viene 
atribuida por tener lugar en un huésped que presenta 
alteradas sus resistencias frente a las entidades bacte-
rianas patogénicas. Existe una situación inmunitaria 
comprometida de forma temporal que facilita la inva-
sión bacteriana y la manifestación de la enfermedad. 
(Ver Figura 2)

Ha recibido diferentes denominaciones, como infección 
de Vincent, fusoespiroquetosis, gingivitis ulceromem-
branosa, gingivitis marginal fusoespirilar, estomatitis 
pútrida, boca de trinchera (debido a su aparición 
frecuente entre los soldados durante la 1ra. Guerra 
Mundial(2).

Epidemiología
La mayoría de los casos se presentan en adolescentes 
y adultos jóvenes, especialmente entre 15 y 30 años, 
aunque puede aparecer a cualquier edad(3-4).
En países subdesarrollados se presentan los cuadros 
clínicos más graves, lo mismo sucede en pacientes 
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Paciente con gingivitis ulceronecrotizante aguda.

portadores del Síndrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida (SIDA)(5-6). 

Durante mucho tiempo se creyó que la enfermedad 
no se presentaba en niños, a excepción del síndrome 
de Down. Hoy en día se sabe que puede presentarse 
en niños mal nutridos e inmunodeprimidos. No hay 
diferencias en cuanto al sexo.
Hasta el momento se señala que la enfermedad no es 
transmisible, ya que la transferencia experimental de 
microorganismos de lesiones activas de un individuo a 
otro no inicia la enfermedad, aunque los tejidos gingi-
vales se hayan traumatizado de antemano. El hallazgo 
de gingivitis ulceronecrotizante en grupos que hacen 
vida común se asocia a otros factores como tensiones 
emocionales, y no al posible contagio.
Suele encontrarse en bocas sanas o sobreañadido a 
una enfermedad gingival o periodontal; aparece en 
un diente, o un grupo de ellos; puede abarcar toda la 
boca y presentarse en individuos con buena o deficiente 
higiene bucal. 
Es rara en desdentados, pero a veces, según refiere la 
bibliografía se producen lesiones esféricas aisladas en 
el paladar blando.

Etiopatogenia
Factores de riesgo como el tabaquismo, estrés, diabe-
tes mellitus, bruxismo, prótesis mal ajustadas, factor 
socioeconómico, nivel de instrucción, dietas, estilo de 
vida y muchos otros, interactuando entre sí, se aso-
cian con el origen y evolución de las enfermedades 
que afectan el periodonto, así como de las urgencias 
periodontales como la GUNA.
El estrés emocional parece ser el factor más significa-
tivo por la vasoconstricción que provoca y el déficit 
de aporte de oxígeno y nutrientes a los tejidos, lo que 
favorece la acción microbiana.
Se ha asociado el tabaquismo con esta entidad, seña-
lándose que la liberación de epinefrina que se produce 

al fumar ocasiona vasoconstricción e hipoxia relativa 
en las zonas de los capilares, puede a su vez producirse 
una disminución del potencial de óxido-reducción de 
la boca deteriorándose la función leucocitaria(7).
La inflamación por gingivitis o periodontitis crónica 
ocasiona alteraciones circulatorias y degenerativas 
que aumentan la susceptibilidad a la infección. La 
presencia de bolsas periodontales profundas y capu-
chones pericoronarios ofrecen un ambiente favorable 
para la proliferación de bacilos fusiformes y bacterias 
anaerobias.
Deficiencias nutricionales, agranulocitosis, leucemia 
aguda y crónica, inmunodeficiencia congénita o ad-
quirida y neutropenia cíclica son factores de riesgo 
importantes.
Las infecciones víricas como el citomegalovirus, las 
alteraciones en la función endócrina y la posible pre-
disposición genética pueden influir en la aparición de 
esta entidad.

Signos y síntomas
La GUNA se caracteriza por aparición repentina, de 
forma frecuente después de una enfermedad debilitante 
o infección respiratoria aguda. La modificación de los 
hábitos de vida, trabajo intenso sin descanso adecuado 
y la tensión psicológica son elementos frecuentes de la 
historia del paciente(8).
Es un proceso inflamatorio agudo destructivo del 
periodonto, que puede afectar tanto la encía margi-
nal, papilar, y en menor grado y frecuencia, la encía 
adherida, el cual conduce a una necrosis del epitelio 
y del tejido conectivo, y presenta síntomas y signos 
característicos(9).
El dolor gingival es el más común de los síntomas y 
una de las causas más frecuentes de consulta, constituye 
una urgencia y su atención es responsabilidad del nivel 
primario. Este síntoma varía desde una sensación de 
quemazón hasta un dolor intenso que se incrementa 
con la ingestión de alimentos condimentados, picantes 
y calientes. (Ver Figura 3)
El sangramiento gingival se observa fácilmente, tanto 
en forma provocada como espontánea, dependiendo de 
la duración, intensidad o avance de la lesión.
Tanto el sangrado como el dolor están en relación con 
el nivel de destrucción tisular y se deben a la falta de 
acción protectora del epitelio, ya que al desaparecer, 
los vasos sanguíneos y las terminaciones nerviosas de 
la dermis quedan expuestos al medio bucal.
La halitosis es un hallazgo muy común, sabor metáli-
co, salivación abundante de tipo viscosa, sensación de 
acuñamiento interdentario. 
Puede acompañarse también de fiebre y malestar 
general, adenopatías regionales especialmente en el 

Figura 2

grupo submaxilar y cadena cervical, fatiga general, 
cefaleas, insomnio, depresión, anorexia y alteraciones 
gastrointestinales.

Evolución
En caso de ausencia de tratamiento puede extenderse 
lateral y apicalmente (durante la aparición de sucesi-
vas recidivas), y transformarse en una periodontitis 
ulceronecrotizante aguda (PUNA) con destrucción del 
soporte óseo dentario.
En muchas ocasiones después de lograr la curación del 
GUNA, se observa como secuela, pérdida de la morfo-

logía gingival, que de no ser tratada quirúrgicamente 
facilita la recurrencia de la enfermedad.

Diagnóstico y pronóstico
la GUNA se caracteriza clínicamente por ulceración y 
necrosis de las papilas gingivales, y sobre esa superfi-
cie alterada es frecuente encontrar la presencia de una 
pseudomembrana de color gris, o gris amarillento que 
deja al ser eliminada una superficie ulcerada sangrante 
y dolorosa, signo patognomónico de la enfermedad(10). 

(Ver Figura 4)
El diagnóstico de la GUNA se hace basándose en la 
historia de los síntomas y en los signos clínicos que se 

Esquema de los procesos de inflamación aguda y crónica en la gingivitis.

Figura 3
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presentan. No se requiere estudios histopatológicos ni 
microbiológicos para su diagnóstico.
El pronóstico por lo general es favorable siempre 
que se diagnostique correctamente y se le imponga el 
tratamiento específico. Sin embargo, existen algunos 
factores que pueden influir en él, como son el grado 
de la afección, tiempo de evolución, estado físico, 
psíquico, nutricional, tabaquismo y la cooperación del 
paciente.

Tratamiento
El paciente con GUNA constituye una urgencia que 
será responsabilidad del odontólogo general en la 
atención primaria.
Su tratamiento consiste fundamentalmente en el alivio 
de los síntomas agudos.
En la primera visita se deben eliminar las pseudomem-
branas y los residuos superficiales no adheridos con 
una gasa embebida en agua oxigenada al 3%. De referir 
el paciente dolor, se puede aplicar anestesia tópica y 
después de 2 o 3 minutos se procede a la limpieza de 
la zona. 
Deberán evitarse movimientos de barrido sobre zonas 
amplias con la misma torunda.
Se le indica realizar el cepillado dentogingival de 3 a 
4 veces al día acorde a sus posibilidades; guardar el 

cepillo en lugar aireado para que se mantenga seco. 
Evitar el tabaco y el alcohol, proseguir sus actividades 
habituales evitando el ejercicio físico intenso o las 
exposiciones prolongadas al sol.
Se le indica al paciente enjuagues con sustancias oxi-
genantes como agua oxigenada al 3% (10 Vol.) y/o 
perborato de sodio. 
Un colutorio de clorhexidina puede ser de gran ayuda. 
La concentración ideal es del 0.12%. Los nuevos vehí-
culos de aplicación de clorhexidina (geles, spray) deben 
ser tenidos en cuenta como posible complemento para 
el control de placa, puesto que permiten su aplicación 
en zonas mucho más localizadas.
El autor ha utilizado con mucho éxito la fitoterapia 
en colutorios con Caléndula, Llantén, Manzanilla o 
Romero, y acupuntura(11).
De existir afectación del estado general (fiebre y lin-
foadenopatía) se prescribe penicilina (750 mg c/12 
horas por 7 a 10 días), de ser alérgico el paciente, 
indicar tetraciclina o eritromicina (250 mg c/6 horas 
por 7 a 10 días).
Después de controlada la fase aguda se continúa con 
el control de placa bacteriana y las sesiones que sean 
necesarias.
Si no existe secuela de la enfermedad, pérdida de la 
morfología gingival o enfermedad periodontal previa, 
se otorga  el alta dando las indicaciones precisas con 
el objetivo de prevenir la recidiva.
En caso de la pérdida de la morfología gingival se 
realizará una gingivoplastia, previa interconsulta con 
el periodoncista. 
Todo tratamiento quirúrgico está contraindicado hasta 
pasadas 4 semanas de controlada la fase aguda, por 
la posibilidad de extender la infección hacia el tejido 
profundo y producir bacteriemia.
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GUNA. Pseudomembranas grises.

Figura 4


