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Caso clinico

Mujer de 36 afnos que consult6 por halitosis, dolor bucal
y pérdida de varias piezas dentarias de 3 dias de evolu-
cién. La paciente tenia antecedentes de adiccién a drogas
por via parenteral e infeccién por virus de la inmunode-
ficiencia humana tipo 1 (VIH-1) conocida desde hacia
10 afios, sin haber padecido infecciones oportunistas. No
llevaba tratamiento antirretroviral de gran actividad y no
acudia a controles.

La paciente tenia una temperatura corporal de 38,6 °C,
su estado general estaba afectado y presentaba una le-
sién ulcerada, necrética y maloliente de unos 3 cm de dia-
metro en vestibulo, encia y mucosa labial inferior (fig. 1).
La lesi6n, cubierta por una seudomembrana marronécea,
habia provocado la pérdida de los tejidos de soporte para-
dentales con avulsién espontdnea de los incisivos inferio-
res, movilidad importante de los caninos inferiores y expo-
sicién del hueso alveolar.

Diagnostico
Gingivoestomatitis ulceronecrosante en paciente infec-
tado por el VIH.

Evolucion

Se tomaron muestras de biopsia gingival para cultivos
bacterianos y de hongos, y se inici6 tratamiento parenteral
intravenoso con amoxicilina-acido clavulénico (2 g/8 h) y
clindamicina (600 mg/6 h). Se asocié tratamiento antisépti-
co local con clorhexidina y se procedi6 a la limpieza y des-
bridamiento quirdrgico de las zonas necrosadas. En los es-
tudios directos se observé en la tincién de Gram flora mixta
polimicrobiana con predominio de cocos grampositivos en
cadenas tipo estreptococos, bacilos grampositivos y bacilos
gramnegativos de morfologias variadas, tanto aerobios
como anaerobios (enterobacterias, fusobacterias, etc.) que
no se llegaron a tipificar. La tincién de Ziehl y el cultivo de
micobacterias fueron negativos, al igual que las tinciones
en fresco y los cultivos para hongos. La respuesta clinica
fue satisfactoria. Se practicé una tomografia computariza-
da de macizo facial en la que no se observaron signos de
progresion a osteomielitis, pero a consecuencia de la expo-
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Figura 1. Lesion ulcerada y necrdtica de unos 3 cm de didmetro en vestibulo,
encia y mucosa lahial inferior. Exposicion de hueso alveolar.

Figura 2. Imagen tras tratamiento antibigtico. Exposicién de hueso alveolar
y restos radiculares dentales.

sicién de hueso alveolar y de los restos radiculares denta-
les fue necesario realizar una mandibulotomia parcial (al-
veolectomia) junto con exodoncias y legrado exhaustivo de
los focos sépticos adyacentes a la lesion (fig. 2). Se evalué
el estado inmunolégico y virolégico de la paciente. Los
CD4+ eran de 165 cél/pl y la carga viral plasmatica supe-
rior a 100.000 copias/ml. Se inici6 profilaxis con cotrimo-
xazol y posteriormente acepté entrar en programa susti-
tutivo de metadona, acudiendo a la consulta externa,
donde inicié tratamiento antirretroviral combinado.
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Discusion

La gingivoestomatitis ulceronecrosante (GUN) es una
infeccién poco frecuente, y de rdpida evolucién, de la cavi-
dad oral que cursa con una necrosis y destruccién de la en-
cia y del hueso alveolar subyacente, y que en su creci-
miento afectar a otros tejidos adyacentes!. Los enfermos
infectados por el VIH presentan una mayor incidencia de
lesiones orales que la poblaciéon general?. Entre las més
frecuentes destacan la candidiasis oral, la leucoplasia ve-
llosa y la gingivitis y periodontitis en diferentes grados®*.
Con frecuencia, la GUN se asocia a otras enfermedades
orales y la presencia de estas lesiones, fundamentalmen-
te cuando se solapan en el mismo paciente, se asocia con
una progresion mas rapida de la infeccién por el VIH y un
mayor riesgo de muerte, sobre todo en aquellos pacientes
con un valor de CD4+ < 200 cél./m1>8. La incidencia apro-
ximada en la poblacién general de la gingivitis ulcerone-
crosante es de 0,02-0,08%, pero en los enfermos con anti-
cuerpos frente al VIH la incidencia alcanza el 0,67%
principalmente en los casos de transmisién homosexual’.
Su etiologia es bacteriana®, predominantemente, y una
amplia variedad de bacterias, tanto grampositivas como
gramnegativas, se encuentran implicadas, especialmente
las de crecimiento anaerobio. Entre los microorganismos
aislados destacan bacterias de los géneros Fusobacterium,
Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas, Selomonas, Tre-
ponemas y distintas especies de estreptococos orales®.

Su tratamiento consiste en la administracién de antibié-
ticos sistémicos con actividad anaerobicida, del tipo de la
clindamicina, metronidazol, amoxicilina-4cido clavulédnico,
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combinados con el desbridamiento local de los tejidos ne-
croticos, enjuagues antisépticos y analgésicos'®. Debe pro-
curarse recordar al paciente la necesidad de mantener
unos hébitos higiénicos y de salud tanto generales como de
la cavidad oral, con limpieza adecuada diaria de las piezas
dentarias y consumo restringido de alcohol y tabaco junto
a una alimentacion equilibrada.
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