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RESUMEN: En la cavidad oral se pueden presentar lesiones en gingiva que no estan
asociadas a placa bacteriana, las cuales requieren de un adecuado diagnostico y
tratamiento. La gingivitis descamativa esta usualmente relacionada con desordenes
mucocutaneos, como el pénfigo vulgar (PV), donde las lesiones orales incluyendo |as
lesiones gingivales, pueden preceder las lesiones cutaneas. El manejo es multidisciplinario
y el tratamiento incluye terapia farmacologica topica y sistémica, se requiere un adecuado
control de la placa bacteriana por parte del paciente y una estricta supervision en el
tiempo por parte del profesional para el mantenimiento y estabilidad de los tejidos
gingivales. Se presentan dos casos clinicos de pacientes con diagnostico de PV los
cuales fueron manejados de manera oportuna e integral para controlar y estabilizar el
factor sistémico y local.

PALABRAS CLAVE: Pénfigo; Gingivitis descamativa; Corticosteroides; Biopsia; Higiene oral.

ABSTRACT: In the oral cavity, gingiva lesions may occur that are not associated with
bacterial plaque, which require adequate diagnosis and treatment. Desquamative
gingivitis is usually related to mucocutaneous disorders, such as pemphigus vulgaris
(PV), where oral lesions, including gingival lesions, may precede skin lesions. Management
is multidisciplinary and treatment includes topical and systemic pharmacological therapy,
require adequate control of dental plaque by the patient and strict supervision over
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time by the professional for the maintenance and stability of the gingival tissues. Two
clinical cases of patients with a diagnosis of PV are presented, which were managed
in a timely and integral way to control and stabilize the systemic and local factor.

KEY WORDS: Pemphigus; Desquamative gingivitis; Corticosteroids; Biopsy; Oral Hygiene.

INTRODUCCION

La gingiva como otros tejidos orales puede
presentar diferentes lesiones patoldgicas no
inducidas por placa bacteriana, que en algunas
circunstancias pueden ser manifestaciones de
condiciones sistémicas o desordenes médicos, 0
solamente pueden representar cambios patoldgi-
cos limitados a los tejidos gingivales. A pesar de
que estas lesiones no estan directamente causa-
das por la placa bacteriana, su curso clinico puede
estar exacerbado por esta, con la subsecuente
inflamacion gingival. El World Workshop del 2017
de la Academia Americana de Periodoncia y de la
Federacion Europea de Periodoncia presenté una
clasificacion contemporanea de las relevantes
condiciones y enfermedades gingivales no induci-
das por placa bacteriana (1) (Tabla 1).

La gingivitis descamativa (GD) es un desor-
den comun en el cual la encia muestra descamacion
epitelial, eritema, erosion y/o lesiones vesiculobu-
losas de la encia adherida y marginal, en algunos
casos dolor (2). La GD es un término que denota
un cuadro clinico particular y no es un diagnds-
tico por si mismo (3). Esta usualmente relacionada
con desordenes mucocutaneos aunque puede
ser consecuencia de dafio quimico o respues-
tas alérgicas (4). Varias enfermedades pueden
presentar GD, las mas comunes son el liquen
plano erosivo (LPE), penfigoide de las membranas
mucosas (PMM) y pénfigo vulgar (PV) (5).

El pénfigo abarca un grupo de enferme-
dades ampollosas autoinmunes potencialmente
mortales caracterizadas por ampollas flacidas y
erosiones de las membranas mucosas y la piel (6).
Hay diferentes variantes del pénfigo como: el PV

localizado en mucosa, el PV que ademas involu-
cra piel y otras mucosas, el pénfigo foliaceo, el
pénfigo paraneoplasico, y el pénfigo IgA (4).

El PV es la variante mas comun, con una
incidencia de 0.1 a 0.5 por 100,000 personas por
afo, con mayor frecuencia en pacientes entre 40
y 60 afnos de edad, con una ligera predileccion
femenina (7,8).

Su presencia en la mucosa oral es comun,
y en cerca del 54% de los casos, la cavidad oral
ha sido reportada como el sitio primario de su
desarrollo (9). Las lesiones orales incluyendo las
lesiones gingivales, pueden preceder las lesiones
cutaneas (10).

La enfermedad esta caracterizada por
una bula intraepitelial en piel y en membra-
nas mucosas debido a los anticuerpos dirigidos
contra los antigenos protéicos (desmoglein-3) (1).
La formacion de ampollas en el PV es el resul-
tado de la accion nociva de los autoanticuerpos
dirigidos contra las moléculas superficiales de los
queratinocitos danando asi la sustancia intercelu-
lar y dando como resultado la separacion de 10s
queratinocitos entre si, un proceso conocido como
acantolisis (11).

El tratamiento esta encaminado a disminuir
los sintomas, incluido el dolor. Sin tratamiento, el
PV puede ser mortal. La causa mas frecuente de
muerte es la infeccion grave.

El objetivo de este trabajo es presentar por
medio de dos casos el manejo oportuno e integral
para controlary estabilizar el factor sistémico y local
que se debe realizar al tratar pacientes con PV.
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Tabla 1. Clasificacion contemporanea de las mas relevantes condiciones y enfermedades gingivales no
inducidas por placa bacteriana.

1.Desordenes genéticos / desarrollo

1.1. Fibromatosis gingival hereditaria
2. Infecciones especificas
2.1 Origen bacteriano
2.2 Qrigen viral
2.3 Flngicas
3. Lesiones y condiciones inflamatorias e inmunes
3.1 Reacciones de hipersensibilidad
Alergia de contacto
Gingivitis de células plasmaticas
Eritema multiforme
3.2 Enfermedades autoinmunes de piel y membranas mucosas
Pénfigo vulgar
Penfingoide
Liquen plano
Lupus eritematoso
3.3 Condiciones inflamatorias granulomatosas (granulomatosis orofacial)
Enfermedad de Crohn
Sarcoidosis
4. Procesos reactivos
4.1 Epulides
Epulis fibroso
Granuloma Fibroblastico calcificado
Granuloma piogénico
Granuloma periférico de células gigantes (o central)
5. Neoplasmas
5.1 Premalignos
Leucoplasia
Eritroleucoplasia
5.2 Malignos
Carcinoma de células escamosas
Leucemia
Linfoma
6. Enfermedades endocrinas, metabolicas y nutricionales
6.1 Deficiencias vitaminicas
Deficiencia de vitamina C
7. Lesiones traumaticas
7.1 Injurias fisicas/mecanicas
Queratosis friccional
Ulceracion gingival inducida por cepillado
7.2 Injurias Quimicas
7.3 Injurias Térmicas
8. Pigmentaciones gingivales
Tomado de Holmstrup P, Plemons J, Meyle J. Non—plaque-induced gingival diseases. J Clin Periodontol. 2018; 45: S28-43.
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REPORTES DE CASOS
CASO 1

Mujer de 37 de afios, costarricense, casada,
profesora de inglés. La historia médica reporta
cesarea con salpingectomia en el 2003 y apendi-
cetomia en el 2006. No presenta contraindicacio-
nes sistémicas ni trastornos con el ciclo menstrual.
No toma medicamentos actualmente. No fuma
ni toma bebidas alcohdlicas. Se presenta con la
queja de tener en cavidad oral las encias muy
rojas y sangrantes al cepillarse, a pesar que se
ha realizado con su odontdlogo general limpiezas
cada tres meses.

Al realizar el examen clinico, se observo
areas erosivas en margen gingival superior e
inferior, en zona posterior inferior por vestibular se
observaron lesiones pseudomembranosas desca-
mativas, abundante placa bacteriana en molares
(Figura 1), paciente refiere que le arde mucho al
cepillarse, que las lesiones aparecieron hace seis
meses y medio en forma espontanea. No presenta
bolsas periodontales. Resto de los tejidos dentro
de limites normales. No se palparon adenopatias,
ni se observaron alteraciones de contorno facial ni
en piel, pero refiere que hace dos meses le apare-
cio una unica Ulcera en espalda que fue tratada
con prednisona en crema y le sano.

Bajo el diagnostico clinico de gingivitis
descamativa asociada a liquen plano erosivo vs PV,
se le realizaron dos biopsias incisionales en fondo
de surco derecho, una muestra del tejido perilesio-
nal y otra de la lesion con margen de tejido sano,
con signo de Nikolsky positivo en el momento
de la toma. Los especimenes se enviaron para
estudio histopatoldgico para inmunofluorescen-

cia directa (IFD). Se dieron recomendaciones a la
paciente para efectuar una adecuada higiene oral
que incluia Oddent periodontal gel (clorhexidina al
0,20%) cada 12 horas por 10 dias, ademas para
el dolor y la inflamacion Enantyum® (dexketopro-
feno) 25mg una cada 8 horas por 5 dias, cepillo
dental suave y pasta dental oddent desensibili-
zante. Informe de las biopsias reportdé moderada
acantolisis, vesicula suprabasal, inmunofluores-
cencia positiva de IgG a nivel intercelular en el
epitelio escamoso que corresponden a desmoso-
mas, lo cual es caracteristico de PV.

Figura 1. A. Gingivitis descamativa. B y C. Lesiones pseudomembrano-
sas descamativas en zona posterior inferior y abundante placa bacte-
riana en molares.

Para el tratamiento, previo se solicitaron
examenes de laboratorio incluyendo hemograma
completo, funcion renal y hepatica, los cuales
presentaron valores dentro de limites normales.
Se tratd con propinado de clobetasol 0.05% en
orobase colocado en fundas flexibles para llevar a
boca durante 5 minutos, tres veces al dia (Figura
2), a diario enjuague por la noche con 5ml de
nistatina 100.000 Ul/cc para prevenir sobrein-
feccion micotica, la paciente inicié su tratamiento
asistiendo cada semana a control.
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Figura 2. A y B. Fundas blandas superior e inferior. C. Ajuste en
boca de las fundas para la colocacion del orabase.

Luego de una semana de tratamiento
topico las lesiones disminuyeron notablemente de
tamafio; ademas, la sintomatologia desaparecio
completamente, lo cual permiti6 que se higieni-
zara correctamente. Se realizd seguimiento por
ocho afos, en los dos primeros afios a pesar que
tenia un buen control de placa bacteriana mante-
nia una leve descamacion gingival, que luego del
divorcio desaparecio por completo y la paciente lo
asocio al estrés que le ocasionaba su exesposo.

Actualmente refiere funcionalidad bucal y
confort, mantiene los controles con los diferentes
especialistas. A nivel bucal ha estado muy estable
y no ha presentado areas erosivas o descamativas
(Figura 3), sin problema se le han podido reali-
zar cirugias de las terceras molares inferiores
con osteotomia y odontoseccion sin complicacio-
nes, una endodoncia en el primer molar inferior
izquierdo, debido a la estabilidad periodontal se
le realizo un alargamiento coronario en distal
de dicha molar, con gingivectomia y osteotomia,
obteniendo una adecuada cicatrizacion de los
tejidos periodontales. En ninglin caso se presentd
reactivacion del PV. La paciente se encuentra con
un intervalo de mantenimiento periodontal cada
6 meses, donde se han controlado los factores
locales de retencion de placa bacteriana, para su

estabilidad en el tiempo. En piel cuando ha tenido
alguna lesion le ha resuelto facilmente con trata-
miento topico enviado por el dermatdlogo.

Figura 3. Control a ocho afios del diagnostico, donde se observa
que no hay lesiones activas.

CASO 2

Hombre de 45 de afios, costarricense,
soltero, sexualmente muy activo y muchas veces
sin utilizar proteccion. La historia médica reporta
higado graso, hace 10 afos le confirmaron ser
positivo para virus del papiloma humano 16-18 y
clamidia hace 5 afnos. Actualmente esta medicado
con Crestor® (rosuvastatina) 20mg y Controlip®
(Fenofibrato) 250mg una por dia. Refiere nunca
haber fumado, le gusta beber vino tinto (250ml) o
whisky (45ml) aunque ahora por el dolor bucal no
puede. Se presenta con la queja de tener multi-
ples lesiones dolorosas en la boca y que ahora
estan por todo el cuerpo. Por sus antecedentes de
promiscuidad trae examen para virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) realizado hace dos dias
con resultado negativo.

Al realizar el examen clinico se observaron
tlceras y ampollas dolorosas con presencia de
sangrado en encia, paladar blando, mucosa yugal
y piso de boca (Figura 4. A,C,E), asi como lesiones
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vesiculares y de tipo erosivo recubiertas por una
costra en cuero cabelludo, pecho, espalda (Figura
4.B,D,F) y genitales, que le generan gran incomo-
didad y dolor, ademas, estéticamente le afectan en
Su trabajo y para socializar ya que por el aspecto
a veces siente rechazo de las otras personas, dan
impresion de descuido 0 desaseo y por la locali-
zacion no siempre puede ocultarlas. Paciente
refiere que inicio hace tres meses en boca, luego
en todo el cuerpo siendo el ardor y sensacion de
escozor terrible en el pene y cavidad oral. No se
palparon adenopatias.

Figura 4. A, Cy E. Ulceras sangrantes y dolorosas en toda la mucosa
oral. B, D y F. Lesiones vesiculares y de tipo erosivo recubiertas por
una costra en cuero cabelludo, pecho, espalda.

Tomando en cuenta las caracteristicas clini-
cas se sospecha de enfermedad mucocutanea,
posible PV. Se le realizaron dos biopsias incisiona-
les en fondo de surco izquierdo, una muestra del
tejido perilesional y otra de la lesion con margen
de tejido sano, con signo de Nikolsky positivo

en el momento de la toma. Los especimenes se
enviaron para estudio histopatoldgico para IFD. Se
dieron recomendaciones al paciente para efectuar
una adecuada higiene oral que incluia Perio kin gel
(clorhexidina al 0,20%) cada 12 horas por 10 dias,
ademas para el dolor y la inflamacion Enantyum®
(dexketoprofeno) 25mg una cada 8 horas por 5
dias, cepillo dental suave y pasta dental Gingi
Kin plus, instrucciones para una dieta blanda con
mucha hidratacion y evitar el estrés. El analisis
histopatoldgico mostrd acantolisis epidérmica,
infiltracion mixta de células inflamatorias redon-
deada de edema; la inmunofluorescencia directa
reveld deposicion intercelular de IgG, diagnostico
de PV.

Se solicitaron examenes de laboratorio
incluyendo hemograma completo, funcion renal y
hepatica, los cuales presentaron valores dentro de
limites normales. Se le explicd al paciente la impor-
tancia de un manejo multidisciplinario, maxime
que las lesiones mas molestas las presentaba en
piel, por lo que fue referido a dermatologia. Por la
gravedad y extension de las lesiones se decidio
tratar de forma oral con Meticorten® (Prednisona)
50mg e Imuran® (Azatriopina) 50mg por dia por
una semana, mejorando significativamente, luego
se fue bajando la dosis de forma gradual hasta
5mg de Meticorten® como dosis de manteni-
miento y diario enjuague por la noche con 5ml de
nistatina para prevenir sobreinfeccion micotica.

Al'mes de iniciado el tratamiento era evidente
la mejoria en piel, ya no tenia dolor y poco a poco
las lesiones fueron disminuyendo de tamafio hasta
practicamente estar ausentes; intraoralmente 10s
tejidos se ven muy bien, no habia lesiones activas
solo algunas areas blancas en margen gingival
(Figura 5). En la actualidad, el paciente esta libre
de lesiones y la dosis de esteroides se redujo
gradualmente hasta suspenderlos.
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Figura 5. A y B. Control al mes de tratamiento donde se observa
que no hay lesiones activas, solo algunas areas blancas cercanas
al margen cervical.

Sin embargo, el paciente no se ha adherido
a un adecuado intervalo de mantenimiento perio-
dontal y presenta un pobre control de placa bacte-
riana, lo cual es vital para la estabilidad y control
en el largo plazo de este tipo de enfermedades.

Los dos pacientes dieron por escrito su
consentimiento libre e informado para la publica-
cion de sus casos.

DISCUSION

PV es la variante clinica mas comun de
pénfigo. Se ha informado una tasa anual de
incidencia entre 0,76 y 16,1 por millones de
habitantes, dependiendo del area geografica y la
etnia (12).

En la mayoria de los casos, PV inicial-
mente se manifiesta con erosiones de la mucosa
oral extremadamente dolorosas, particularmente
mucosa yugal, encia, lengua, paladar duro y blando
(13,14). Sultan y cols. (2017) reportaron que 84%
de los casos PMM presentaron GD y que la parti-
cipacion de sitios no gingivales fue poco frecuente
(16%), mientras que solo el 28% de los pacientes
con PV tenian GD y el 72% tenia participacion de
sitios no gingivales (15).

Scully y cols en 1999, reportaron que una
cuarta parte de los pacientes con lesiones en
la cavidad oral desarrollaron en el transcurso
del tiempo, lesiones en la piel, que llegaron a
manifestarse meses 0 anos tras las lesiones intrao-
rales (16). Esto concuerda con el caso clinico uno,

donde las lesiones orales fueron el primer signo
de la enfermedad.

Existe un dafio de los desmosomas por
anticuerpos dirigidos contra las moléculas de
adhesion celular particularmente las desmoglein-3,
y plakoglobin, con depdsitos intraepiteliales
inmunes y pérdida de contacto celular (acantosis),
lo que lleva a la formacion de vesiculas intraepi-
teliales (17).

El diagnostico de PV se basa en signos
clinicos, histopatologia, inmunopatologia o serolo-
gia. Histopatologia caracteristica de PV consiste
en separacion intraepitelial, acantdlisis y una
capa Unica de queratinocitos basales. El diagnds-
tico correcto, en nuestros casos, se baso en un
estudio cuidadoso de la historia de los pacientes,
el examen clinico y la biopsia para IFD.

El andlisis de IFD revela depdsito intercelular
de lIgGy ocasionalmente complemento 3 (C3) entre
células epiteliales, comunmente referidas como un
patron de "alambre de gallina" en pacientes con
PV (18). Segun los estudios revisados, la IFD es
muy Util para el diagnostico diferencial del PV de
otras condiciones con similar presentacion clinica,
como el PMM vy el LPE, ya que estos demuestran
diferentes patrones de tincion en IFD. En nuestros
dos casos el estudio con IFD fue de gran utilidad.

El PV es una enfermedad con una morta-
lidad de hasta el 90% si no se trata (19), lo que
enfatiza la importancia de un diagnostico precoz.
Para el PV se recomienda la prednisolona como
primera linea de terapia, en combinacion con el
uso de ahorradores de esteroides, como azatio-
prina y micofenolato mofetilo (6,20), para permitir
una reduccion de la dosis total y la duracion de los
corticosteroides (21). Esto concuerda con nuestro
caso dos, donde la terapia combinada de predni-
solona y azatioprina resulté muy efectiva, logrando
una mejoria al mes de iniciado el tratamiento tanto
en piel como intraoralmente.
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En ambos casos la supervision clinica y el
control de laboratorio fue importante, ya que los
efectos secundarios del tratamiento pueden ser
graves o incapacitantes, se debe tener un monito-
reo de la funcion renal y hepatica.

Existe la necesidad de controlar a los
pacientes con PV durante un periodo prolongado,
es fundamental el adecuado control de la placa
bacteriana como factor etioldgico primario de las
enfermedades periodontales y de los factores
locales de retencion, como caries o restauracio-
nes desajustadas, para evitar la acumulacion de la
misma y asi prevenir recidivas de la enfermedad
0 un aumento en su severidad. Una monitoriza-
cion constante con un intervalo de mantenimiento
periodontal que va a depender del riesgo individual
de cada paciente va a ser crucial para la conser-
vacion de la salud gingival.

Debido a que la acumulacion de placa bacte-
riana agrava los sintomas de las gingivitis desca-
mativas, la necesidad de una apropiada fisioterapia
oral, deberia ser reforzada constantemente, ademas
se debe realizar el tratamiento periodontal conven-
cional que incluye raspados y alisados radiculares
selectivos. Se propone que los pacientes deben de
ser tratados normalmente de cualquier condicion
periodontal remanente, y programar visitas de
mantenimiento frecuentes (22).

Es importante resaltar el papel del periodon-
cista en el equipo que debe conformarse para el
diagnostico de este tipo de lesion mucocutanea,
puesto que al recibir pacientes con lesiones gingi-
vales que no responden al tratamiento periodontal
rutinario y al conocer las caracteristicas clinicas
de la enfermedad, puede contribuir a establecer el
diagnostico diferencial entre los diferentes tipos de
lesiones gingivales (23).

CONCLUSIONES

Es de suma importancia establecer el
diagnostico definitivo, oportuno y certero del PV;
de esta manera se puede optar por protocolos
terapéuticos con un manejo integral y aliviar al
paciente de esta afeccion debilitante. El segui-
miento clinico se debe realizar a largo plazo para
prevenir exacerbaciones y remisiones.
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