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RESUMEN

A partir del análisis y evidencia estudiada del workshop 1999, se 
desarrolló una nueva clasificación para las enfermedades perio-
dontales. De acuerdo con el IV documento del «workshop 2017», 
las enfermedades periodontales necrosantes se clasifican como 
gingivitis, periodontitis y estomatitis necrosantes; se identifican tres 
características clínicas típicas, necrosis papilar, sangrado y dolor. 
Las enfermedades periodontales necrosantes están asociadas 
con alteraciones de la respuesta inmune del huésped, así como 
ciertos factores predisponentes que influyen en su desarrollo como 
bacterias oportunistas, cuadros de estrés, tabaquismo y nutrición. 
El objetivo del presente trabajo es analizar las características de 
la enfermedad periodontal necrosante, su correcto diagnóstico y 
plan de tratamiento.

Palabras clave: enfermedad periodontal necrosante, periodontitis 
necrosante.

ABSTRACT

Based on the analysis and evidence studied from the 1999 
workshop, a new classification for periodontal diseases was 
developed. According to the IV document of the «workshop 2017», 
necrotizing periodontal diseases are classified as necrotizing 
gingivitis, necrotizing periodontitis and necrotizing stomatitis; three 
typical clinical characteristics are identified, papillary necrosis, 
bleeding and pain. Necrotizing periodontal diseases are associated 
with alterations in the host’s immune response, as well as certain 
predisposing factors that influence its development such as 
opportunistic bacteria, stress, smoking, and nutrition. The aim of 
this work is to analyze the characteristics of necrotizing periodontal 
disease, its correct diagnosis and treatment plan.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal necrosante, se clasifica en 
gingivitis, periodontitis y estomatitis necrosantes, las cua-
les representan distintas etapas de la misma infección y 
clínicamente son diferenciales en función de la pérdida 
del soporte periodontal.1 La terminología «ulcerativa» se 
eliminó porque la ulceración está considerada una lesión 
secundaria a la necrosis.2

Las patologías periodontales necrosantes comparten 
los mismos signos clínicos, los cuales son divididos en 
primarios y secundarios. Los signos primarios u obligados 
se caracterizan por la presencia de: dolor, necrosis en 

las papilas interdentales y sangrado gingival espontáneo, 
mientras que los signos clínicos secundarios incluyen: 
halitosis, formación de pseudomembrana, linfadenopatías 
regionales, malestar generalizado, febrícula y sialorrea; 
cabe mencionar que están asociadas a condiciones que 
comprometen el sistema inmune del huésped: VIH/SIDA, 
desnutrición grave, condiciones de vida extremas o in-
fecciones severas así como sujetos fumadores y personas 
con estrés psicosocial.3

Las bacterias que resultan ser los agentes causales 
primarios son Prevotella intermedia y Spirochaetota.4-6 
Además, en estudios recientes se constató la presencia 
de treponemas, selenomonas y algunas especies de Fu-
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sobacterium que fueron consideradas parte de la «flora 
constante», de manera más reciente, se añadió el Peptos-
treptococcus genus como etiología de las enfermedades 
periodontales necrosantes.7,8

Éstas se encuentran claramente asociadas con la res-
puesta inmune del huésped, misma que dictara la pro-
gresión, extensión y severidad de la enfermedad.9 En este 
sentido, los pacientes portadores de VIH son más suscep-
tibles. Se ha estudiado la progresión de las enfermedades 
periodontales necrosantes en pacientes portadores del VIH, 
encontrando que son más frecuentes y de progresión más 
rápida y con mayor riesgo de evolucionar a lesiones más 
severas (periodontitis y estomatitis necrosante).

En general, la prevalencia de la gingivitis necrosante va 
de 0.51 a 3.3%; en militares, sin embargo, se reportó que 
fue más alta cerca del final de la segunda guerra mundial 
(3.96 a 20.6%), en estudios recientes es de 0.19 a 6.19%. 
En pacientes con VIH/SIDA presenta grandes variaciones: 
adultos VIH+ 0.0 a 27.7% para gingivitis necrosante (GN) 
y 0.3 a 9.0% para periodontitis necrosante (PN).9-11

El diagnóstico inicial de las patologías periodontales 
necrosantes es observacional y se basa primordialmente 
en identificar las manifestaciones clínicas primarias, cabe 
mencionar que en la periodontitis necrosante además 
de los signos primarios se observa: pérdida de inserción, 
destrucción ósea y en algunos casos cuando el paciente 
se encuentra severamente inmunocomprometido la pre-
sencia de secuestros óseos.12-16

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 31 años, el cual acudió al post-
grado en periodoncia de AME universidad con motivo 
de consulta «tengo dolor en las encías», presentó fiebre 
de 37.5 °C y sangrado gingival con dos días de evolu-
ción. Al interrogatorio comentó ser VIH+, fumar más 
de 20 cigarros al día y estar sometido a estrés laboral, 
por lo que se le solicitó presentar en su próxima cita 
estudios de laboratorio, carga viral y recuento de lin-
focitos CD4.

Figura 1: Tejidos periodontales. Necrosis en papilas, ulceraciones, sangrado espontáneo y abundante biofilm. A) Vista clínica frontal. B) Vista 
clínica oclusal superior. C) Vista clínica oclusal inferior.
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Figura 2: A) Vista clínica frontal de los tejidos periodontales tres días posteriores al inicio del tratamiento de la fase aguda. B) Vista clínica oclusal 
superior. C) Vista clínica oclusal inferior. D) Vista frontal de los tejidos periodontales al séptimo día del tratamiento de la fase aguda. E) Vista 
oclusal superior. F) Vista oclusal inferior.
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Figura 3: A) Estudio radiográfico periapical, se aprecia pérdida ósea generalizada. B) Radiografía periapical del órgano dentario 36, muestra una 
pérdida de continuidad en la lámina dura del hueso, por lo que se estableció el diagnóstico de periodontitis necrosante.

Figura 4: Vista clínica de los tejidos periodontales 21 días posterio-
res a la fase higiénica del tratamiento periodontal.

Figura 5: Radiografía periapical del órgano dentario 36 posterior a 
tratamiento de conductos.

En el análisis extraoral, presentó linfadenopatía, mien-
tras que en el análisis intraoral se pudo constatar la pre-
sencia de hemorragia gingival espontánea, ulceraciones, 
necrosis en papilas, halitosis, así como abundante biofilm 
(Figura 1). Por lo que el paciente fue diagnosticado con 
enfermedad periodontal necrosante. Se procedió a tratar 
la fase aguda con raspado ultrasónico al primer, tercer y 
séptimo día, enjuagues con peróxido de hidrógeno 3% 
proporción 1 a 3 durante las primeras 24 horas, uso de 
clorhexidina en colutorio a 12% dos veces al día. Como 
terapia farmacológica, metronidazol 500 mg con amoxi-
cilina 500 mg cada ocho horas durante siete días, en sus 
estudios presentó una carga viral de 40, mientras que su 
recuento de linfocitos CD4 fue de 588.17

Después de este periodo, y una vez resuelta la fase 
aguda, se observó una evidente mejoría de los tejidos 
(Figura 2), se procedió a realizar la examinación perio-
dontal completa. Presentó un rango de profundidad al 
sondeo de 1 a 6 mm, un rango de encía queratinizada 
de 1 a 5 mm y un nivel de inserción clínico máximo 
de 7 mm.

Radiográficamente se observa la pérdida de continui-
dad en la lámina dura, pérdida de soporte óseo en la 

raíz mesial del órgano dentario 36, así como una zona 
radiolúcida en el periápice de dicho órgano dentario 
(Figura 3), razón por la cual se otorgó el diagnóstico de 
periodontitis necrosante.

Se realizó fase l periodontal y después de tres semanas 
reevaluación donde no tuvo ninguna profundidad mayor 
a 3 mm y se constató la salud de los tejidos periodontales 
(Figura 4); por último, se refirió al postgrado en endodon-
cia para valorar órgano dentario 36 y se decidió realizar 
tratamiento de conductos (Figura 5).

DISCUSIÓN

La periodontitis necrosante, es una enfermedad rara y 
poco común donde la inmunosupresión juega un papel 
clave en el desarrollo de este padecimiento. El diagnós-
tico se realiza con base en signos clínicos, por lo que 
resulta de suma importancia su correcta identificación. 
El diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno de 
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la enfermedad previenen la progresión, dando como 
resultado la resolución de la enfermedad.

Los jóvenes de 15 a 34 años de edad presentan mayor 
riesgo de padecer alguna enfermedad periodontal ne-
crosante, a menudo en combinación con otros factores 
predisponentes como tabaquismo, consumo de bebidas 
alcohólicas y factores psicológicos como el estrés.18,19 
En el presente caso, el paciente se encuentra dentro de 
este rango de edad, es un fumador pesado (más de 20 
cigarros al día) y está bajo un cuadro de estrés, de ma-
nera que estos factores, aunados a la inmunosupresión, 
constituyeron un ambiente ideal para el desarrollo de la 
enfermedad periodontal necrosante.20

El tratamiento de las lesiones necrosantes incluye la 
eliminación de los factores irritantes locales, es decir, el 
biofilm y el cálculo. Diversos autores concuerdan en el 
uso de peróxido de hidrógeno como coadyuvante, ya 
que por un lado ayuda a la remoción del tejido gingival 
necrótico, mientras que el medio rico en oxigeno ayuda 
a inhibir el crecimiento bacteriano de microorganis-
mos anaerobios. El enjuague bucal con gluconato de 
clorhexidina tiene efectos antisépticos. El tratamiento 
periodontal oportuno, el refuerzo de la higiene bucal 
y el cumplimiento del paciente son esenciales en el 
tratamiento de estas lesiones.16,19,20

CONCLUSIONES

Las enfermedades periodontales necrosantes, son padeci-
mientos de etiología compleja con signos muy caracterís-
ticos y fácilmente identificables. Es de suma importancia 
el entrenamiento de los profesionales de la salud para 
diagnosticar y tratar las distintas patologías necrosantes de 
manera correcta. Además del tratamiento, es imprescin-
dible educar e inspirar a nuestro paciente para que tenga 
un adecuado control del biofilm, así como direccionarlo 
a un protocolo de mantenimiento periódico y de esta 
manera lograr disminuir el riesgo a recidiva.
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