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ciado con infecciones genitales, anales, neonatales, 
y en la actualidad también se presenta como causa 
frecuente de enfermedad en la cavidad oral, debido 
a los cambios en los hábitos sexuales.2

La infección se produce por el contacto directo con 
lesiones o con secreciones que contienen el virus de 
personas infectadas, por lo que son de mayor riesgo 
aquellos individuos asintomáticos. La gingivoesto-
matitis es la forma clínica más común de la infección 
por herpes simple y se acompaña de cefalea, fiebre, 
malestar general, artralgia y adenopatías cervica-
les; las edades en que aparece con más frecuencia 
es entre uno y cinco años.3 Su prevalencia a nivel 
mundial es aproximadamente del 20%. Posterior a 
la penetración del virus en el cuerpo, éste asciende 
por los nervios autónomos y se encuentra latente en 
los ganglios nerviosos, y entonces se presenta la pri-
moinfección; para que aparezcan las manifestaciones 
secundarias o de reactivación de la enfermedad es 
necesario que estén presentes estímulos del tipo 
traumático, infecciones, estrés, luz solar, fiebre, 
entre otros (Cuadro II).4

Los pacientes con necesidad de cuidados especia-
les de salud o que tienen una discapacidad tienen 
una mayor predisposición a adquirir enfermedades 
orales, y a que su evolución sea más severa; las 

INTRODUCCIÓN

Actualmente se conoce un gran número de agentes 
infecciosos que causan gingivitis y úlceras orales, 
entre ellos destacan los de origen viral, por ejemplo 
los virus herpes humano simple tipo 1 (HSV1, sigla 
en inglés) y tipo 2 (HSV2), y el herpes varicela zóster 
(HZV). Estos virus ingresan al cuerpo durante la 
edad pediátrica y tienen como receptáculo la piel y 
la mucosa de la cavidad oral; tienen fases de latencia 
y reactivación.1 Los virus del herpes pertenecen a la 
familia Herpesviridae, y se compone de ocho tipos 
diferentes que afectan al ser humano (Cuadro I). 
El más frecuente es el HSV1, que puede lesionar 
tanto los ojos, la piel de la cara y el sistema nervioso 
central, pero su principal sitio de afectación es la 
boca y los labios. Mientras que el HSV2 está aso-

RESUMEN

La gingivoestomatitis es un tipo de enfermedad periodontal cuya 
etiología no es exclusiva de origen bacteriano, sino que puede ser 
ocasionada por otro tipo de agentes. Dentro de las principales in-
fecciones virales que causan la gingivitis, son las ocasionadas por 
el herpes humano simple tipo 1, tipo 2 y varicela zóster. Estos virus 
entran al organismo por contacto directo por medio de secreciones, 
tienen periodos de latencia y de reactivación. Es muy importante 
crear la concientización en los profesionales de la salud oral para el 
diagnóstico y manejo adecuado de este tipo de pacientes.
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ABSTRACT

Gingivostomatitis is periodontal disease is not caused exclusively of 
bacterial origin, if unable to be caused by other agents. Within the 
main viral infections that cause gingivitis, are the herpes viruses, 
herpes virus type 1 and 2, and herpes varicella zoster. These viruses 
enter the body through direct contact with secretions and have 
periods of latency and reactivation. It is very important to create 
awareness in oral health professionals for diagnosis and appropriate 
management of these patients.
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cuales pueden tener un impacto directo en su salud 
general. El manejo efectivo de estos pacientes invo-
lucra más un cambio de actitud que de técnica; las 
actitudes importantes son serenidad, comprensión 
y paciencia.5,6 Es recomendable que el profesional 
de la salud oral utilice estrategias para la preven-
ción de enfermedades bucodentales en este tipo de 
pacientes (Cuadro III).

La gingivoestomatitis herpética (GEH) es una 
infección primaria de la cavidad oral provocada por 
el virus herpes humano simple tipo 1. Cuando se 
presenta en adultos jóvenes y se logra identificar 
como causante al HSV2, deberá de descartarse 
una infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana.7 Motivo por el cual este padecimiento se 
considera una urgencia odontológica.

CASO CLÍNICO

Hombre de 23 años de edad acude a la consulta 
odontológica por presentar molestias en el cuadrante 
III; con antecedente de retraso mental moderado, 

sin precisar causa del mismo. En la exploración 
oral se identifica una afectación edematosa difusa, 
eritematosa y con diferentes grados en la intensidad 
del sangrado de la encía; asimismo se encuentran 
úlceras alrededor del margen gingival y presencia 
de placa dentobacteriana abundante debido a una 
higiene muy deficiente (Figura 1), destacándose 
una úlcera prominente localizada en la encía del 
segundo premolar (Figura 2). Se encontraron múl-
tiples lesiones vesiculares con una base eritematosa 
a lo largo de toda la mucosa, en los labios y en el 
paladar, con sangrado espontáneo, aun sin haber 
colocado la sonda periodontal. Se detectó además 
la presencia de una lesión ulcerosa de gran tamaño 
con fondo blanco (Figura 3), con dolor intenso con 
base en la clasificación de la escala analógica visual.8 
El paciente refirió también sentir dolor al tomar o 
ingerir cualquier líquido o alimento. Ante la sos-
pecha diagnóstica de gingivoestomatitis herpética, 
se procedió a la toma material de las lesiones para 
la realización de frotis, en donde se confirmó la 
presencia de células gigantes multinucleadas, y la 

Cuadro I. Familia Herpesviridae.

Nombre Nomenclatura serológica Nomenclatura común

Virus herpes humano simple tipo 1 HSV-1 HSV-1
Virus herpes humano simple tipo 2 HSV-2 HSV-2
Virus herpes humano simple tipo 3 VZV VZV
Virus herpes humano simple tipo 4 Epstein - Barr EBV
Virus herpes humano simple tipo 5 Citomegalovirus CMV
Virus herpes humano simple tipo 6 HSV-6 HHV-6
Virus herpes humano simple tipo 7 HSV-7 HHV-7
Virus herpes humano simple tipo 8 Gammavirus HHV-8

Cuadro II. Formas clásicas de presentación de la gingivoestomatitis herpética.

Primoinfección. Puede haber dolor durante la masticación y deglución, se acompaña de fi ebre y linfoadenopatías cervicales, y a 
nivel intraoral, lesiones vesiculares puntiformes en mucosa bucal y lengua, rodeadas de encía eritematosa que cuando se rompen 
dan lugar a úlceras con un centro blanquecino.

Recrudescencia. Con estímulos como fatiga, estrés, radiación ultravioleta, traumatismos, entre otros. El virus puede reactivarse y 
aparecen vesículas con un halo eritematoso que al romperse dan lugar a úlceras generando zonas de coalescencia en la encía.

Pacientes inmunodeprimidos. Las lesiones son más amplias, graves, dolorosas y de lenta cicatrización. Las lesiones se distri-
buyen tanto en piel como en mucosas.
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determinación concluyente se realizó con la identi-
ficación de anticuerpos monoclonales de tipaje sobre 
las células de la mucosa desprendida.

El paciente fue atendido en las primeras horas 
de la consulta, con un consentimiento informado, 
y firmado por parte de la madre, la cual estuvo de 
acuerdo con el tratamiento que iba a recibir. Un 
aspecto esencial fue establecer la comunicación 
con el paciente, se le habló de forma pausada, con 
terminología simple, y se le escuchó de manera 
atenta. El tratamiento consistió en la adminis-
tración de aciclovir (200 mg/dosis) en un enjuague 
oral que además contenía clorhexidina (0.20%) 
tres veces al día, asimismo la aplicación tópica 
de lidocaína viscosa (2%) dos veces por día; se 
observó una mejoría en las primeras 48 horas; el 

tratamiento fue durante una semana. Además, se 
indicaron medidas terapéuticas, paliativos como 
dieta blanda, abundantes líquidos, y un cepillado 
gentil de los dientes y lengua. Pasados siete días, 
cuando los síntomas habían remitido, se realizó 
la eliminación de la placa dentobacteriana, de 
residuos y cálculos.

Cuadro III. Estrategias básicas de prevención
 de enfermedades bucodentales en el paciente 

con discapacidad.

•  Higiene oral por lo menos dos veces al día, poner 
énfasis en el cepillado previo a dormir.

•  Incrementar el uso del hilo dental diariamente.
• Impulsar la dieta no cariogénica.
•  Incentivar la visita al dentista.
•  Evitar los medicamentos con alto contenido de sacarosa 

o masticables.
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Figura 1. Se identifi ca un edema difuso con zonas eritematosas 
con diferentes grados en la intensidad del sangrado de la encía, 
además de la presencia de úlceras en el margen gingival (fl echa).

Figura 2. Úlcera circular de la encía del segundo premolar, que 
es típica de la gingivoestomatitis herpética (fl echa).

Figura 3. Se observa úlcera grande de bordes irregulares y fon-
do blanco en la superfi cie de la mucosa (fl echa).
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DISCUSIÓN

La gingivoestomatitis herpética se caracteriza por 
presentar vesículas extensas en los labios, encías, 
mucosas, paladar duro y lengua.8 Ésta puede llegar 
a durar entre 10 a 14 días. La GEH se presenta 
como una lesión difusa eritematosa a lo largo de la 
encía.9 Los signos y síntomas clínicos incluyen un 
dolor intenso en la cavidad bucal, con gran dificultad 
para consumir alimentos, irritabilidad, aumento de 
la temperatura y afección ganglionar. Es típica la 
presencia de una úlcera en la encía del segundo pre-
molar, la cual fue observada en nuestro paciente.9,11 
El tratamiento es a base de medidas paliativas, como 
la dieta blanda, enjuague de clorhexidina; asimismo 
es recomendable el aciclovir oral a razón de 200 mg 
en los casos de recurrencia.12,13 Otros antivirales que 
pueden ser utilizados son el penciclovir y famciclovir 
cuyos efectos farmacodinámicos son parecidos al del 
aciclovir, pero difieren en la captación celular, poten-
cia inhibitoria del ADN y el ritmo de fosforilación.14,15 
A pesar de que estos medicamentos tienen menor 
afinidad por la timidina quinasa viral en comparación 
con el aciclovir, lo corrigen con una vida media que se 
puede prolongar de siete a 20 horas, la cual es mayor 
que la del aciclovir, que es de 0.7 a una hora.16 Existe 
la posibilidad de utilizar otros antivirales, como el 
foscarnet que inhibe la polimerasa del ADN viral pero 
es muy nefrotóxico, y el cidofovir, que es utilizado 
para el herpes virus resistente al tratamiento.17,18 
Una vez remitida la sintomatología, es recomendable 
la eliminación de la placa dentobacteriana y cálculos, 

para evitar la sobreinfección bacteriana. Es de fun-
damental importancia establecer el diagnóstico dife-
rencial con otros padecimientos, como la herpangina, 
gingivitis necrosante, gingivitis descamativa, entre 
otras (Cuadro IV).

Como conclusión, se debe tener en consideración 
que el HSV1 y el HSV2 son comunes en el ser huma-
no, y su mecanismo de transmisión es por contacto 
directo; se adquieren en edades tempranas, y una de 
sus formas de presentación clínica es la gingivoes-
tomatitis. Con el caso presentado se ilustra la rele-
vancia de hacer un abordaje y diagnóstico correctos 
en este tipo de pacientes, para dar un tratamiento 
adecuado y tomar las medidas preventivas necesa-
rias como profesionales de la salud oral.
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•  Síndrome de Stevens-Johnson
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