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Aunque se reconocid y notificd por primera vez en 1894, el término gingivitis descamativa cronica
fue acufiado en 1932 para describir una lesion peculiar que se caracterizaba por eritema intenso,
descamacion y ulceracién de las encias libre e insertada. Alrededor del 50% de los casos de
gingivitis descamativa se localizan en la encia, aunque no es raro que se afecten otros sitios intra-
y extrabucales. En 1960, McCarthy y colaboradores, citados por Carranza, sostuvieron que la
gingivitis descamativa no era una entidad patologica especifica, sino una reaccion gingival
relacionada con una variedad de enfermedades."

En adelante, este concepto se fundamenté en numerosos estudios inmunopatolégicos, a través de
los cuales prestigiosos investigadores, entre los que se destacan Scully y colaboradores, citados
por Machado Goncalves y colaboradores,? describen que la descamacion y el eritema gingival son
unas de las primeras apariencias clinicas del signo de gingivitis descamativa, que se localizan en la
encia marginal y se extienden hacia la mucosa alveolar, palatina, yugal, labial y lingual; la mayoria
de las personas afectadas son adultos mayores de 40 afios, con predominio del sexo femenino,
aunque se han informado en nifios, con las mismas caracteristicas.

Los parametros clinicos y de laboratorio revelan que alrededor del 75 % de los casos de gingivitis
descamativa tienen un origen dermatoldgico; el liqguen plano y el penfigoide cicatrizal constituyen el
95 % de ellos; sin embargo, desde el punto de vista clinico, muchas enfermedades autoinmunes
mucocutaneas, como el penfigoide ampollar, el pénfigo wvulgar, las enfermedades de
inmunoglobulina A (IgA) lineal, la dermatitis herpetiforme, el lupus eritematoso y la estomatitis
ulcerativa crénica, se manifiestan como gingivitis descamativa.

El término «gingivitis descamativa» ha ido evolucionando con el decursar de los afios, y fue
incluido en los primeros sistemas de clasificaciones de la enfermedad periodontal, dentro de las
alteraciones degenerativas, como «gingivosis». Recientemente, la clasificacién de la quinta version
«De nuestro medio», la sitGa dentro de los procesos inflamatorios crénicos superficiales.® La
Academia Americana de Periodontologia (APP), sobre la base del origen y las caracteristicas
clinicas, ha destinado un apartado para esta enfermedad, denominado «manifestaciones gingivales
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de condiciones sistémicas», y lo subdivide en «desérdenes mucocutaneos y reacciones alérgicas»,
cada uno de ellos con sus especificidades.*”

Caracteristicas clinicas generales

Las caracteristicas clinicas de esta enfermedad varian de acuerdo con la gravedad de la lesién: la
mucosa gingival adquiere un color rojo brillante, con pequefias placas opacas grisaceas, que
toman tanto la encia libre como la adherida. El epitelio superficial, al ser frotado, se desprende y
deja al descubierto el tejido conectivo que, a la exploracion clinica, se muestra muy doloroso y
sangrante. Hay una sensacién de quemazén seca en la boca y sensibilidad a los cambios térmicos.
No se toleran los alimentos muy condimentados y el cepillado dentario resulta muy molesto, por lo
que se dificulta el control de la placa, y los pacientes desarrollan con frecuencia una gingivitis
marginal secundaria. La gravedad de la gingivitis descamativa varia; Glickman y Smulow, citados
por Lemus y colaboradores,® han descrito las formas leve, moderada y grave.

Diagndstico

Para comenzar la valoracion de la gingivitis descamativa, es imprescindible obtener una anamnesis
minuciosa. Los datos acerca de los sintomas relacionados con esta afeccion, asi como los
antecedentes (comienzo de la lesion, agravacién, habitos que la exacerban, entre otros)
representan los fundamentos para un examen preciso.

Examen clinico

El reconocimiento del patron de distribucion de las lesiones (focales o multifocales, confinadas a la
encia o0 no) brinda la informacién necesaria para formular el diagnéstico diferencial. Ademas, el
signo de Nikolsky positivo, obtenido a través de una simple maniobra, hace evidente la presencia
de un trastorno vesiculoampollar.

Biopsia: En virtud de la extension y el nimero de lesiones halladas en un determinado paciente, la
biopsia por incision es la mejor alternativa para comenzar la evaluacion microscopica e
inmunoldgica.

Inmunofluorescencia: Las pruebas de inmunofluorescencia son positivas, si se observa una sefal
inmunofluorescente en el epitelio, membrana basal o tejido conectivo subyacente ante determinada
variedad de antigenos en suero humano (anti-lgG, anti-IgA, anti-lgM, antifibrina y anti-C3)
marcados con fluoresceina.*

Mediante el diagnéstico correcto, se pueden establecer las diferentes alteraciones que conducen a
la aparicion de la gingivitis descamativa cronica, la cual ha sido considerada como un signo de una
gran variedad de enfermedades vesiculoampollares.’

La AAP, en su exhaustiva clasificacion para los procesos inflamatorios crénicos superficiales
(version de 1999), incluye todas aquellas manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas, y
las agrupa en: desérdenes mucocutaneos (liquen plano, penfigoide, pénfigo vulgar, eritema
multiforme, lupus eritematoso, inducidos por drogas y otras), reacciones alérgicas (mercurio,
niquel, acrilico, otros), reacciones atribuidas a cremas dentales, enjuagues bucales, aditivos de
gomas de mascar, aditivos de alimentos ) y otras afecciones no especificadas.®*°

Debido a la importancia de estas condiciones sistémicas para el establecimiento del diagndstico
certero, se consider6 necesario particularizar en las alteraciones que cursan con manifestaciones
gingivales de tipo descamativas.

Liquen plano

El liquen plano (LP), considerado una erupcién cutédnea pruriginosa, afecta la mucosa bucal en un
60 a 70 % de los casos. La lesion fundamental es una papula rosadoviolacea, poligonal, de
superficie aplanada, brillante, de pequefio tamafio, no mayor de 6-8 mm. Es tipico del liquen plano
oral (LPO) un reticulado fino, blanquecino, denominado estrias de Wickham, ligeramente elevadas,
que tienden a adoptar una disposicién reticular, arboriforme o en forma de encaje.”***
En el LPO, se afectan con mayor frecuencia las mucosas bucal y lingual, y es rara la afectacion del
paladar y la regién sublingual. Es comun la afectacién gingival, y en cerca del 10 % de los casos se
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observa LPO solamente en las encias. La presencia tipica es la de una gingivitis descamativa
s 1417
crénica.

Las lesiones gingivales pueden presentar los siguientes patrones:

1. Lesiones queratodsicas: defectos blancos y elevados, con el aspecto de grupos de papulas
individuales, como lesiones lineales, reticulares o placas.

2. Lesiones erosivas o ulcerativas: areas eritematosas extensas de distribucion irregular, que
pueden presentarse como regiones hemorragicas focales o difusas.

3. Lesiones vesiculares o ampollares: anormalidades elevadas ocupadas por liquido, raras y de
corta vida en la encia, ya que pronto se rompen para dejar una Ulcera.

4. Lesiones atroficas: atrofia de los tejidos gingivales, con el consiguiente adelgazamiento del
epitelio, origina eritema limitado a la encia."

Desde el punto de vista microscépico, son tres las caracteristicas principales del liguen plano
bucal: hiperqueratosis o paraqueratosis, degeneracion hidropica de la capa basal e infiltrado denso
en banda con predominio de linfocitos T en la lamina propia. Es tipico que las proyecciones
interpapilares tengan un aspecto de «diente de sierra».**®

Penfigoide

El término penfigoide se aplica a una serie de enfermedades ampollares subepiteliales,
inmunitarias, cutaneas, que se reconocen por la separacion de la zona de la membrana basal
(penfigoide ampollar, penfigoide de la mucosa y penfigoide [herpes] del embarazo).*

Penfigoide ampollar

Es un trastorno buloso, subepidérmico, autoinmunitario y cronico, con ampollas tensas que se
rompen y quedan flacidas en la piel. Aunque el aspecto de las lesiones cutaneas se asemeja al del
pénfigo, el cuadro microscépico es diferente. No hay acantdlisis y las vesiculas son subepiteliales y
no intraepiteliales. Las lesiones bucales son secundarias hasta en el 40 % de los casos. Existe una
presentacion de gingivitis descamativa y a veces anomalias vesiculobulosas.”

Penfigoide de las mucosas (penfigoide cicatrizal)

Es un trastorno autoinmunitario vesicular crénico, de causa desconocida, que afecta a mujeres en
la quinta década de la vida. Aunque raro, se registra en nifios pequefios. Afecta la cavidad bucal,
conjuntivas y mucosas de la nariz, vagina, recto, eséfago y uretra.

La manifestacién bucal mas notoria es la gingivitis descamativa con zonas tipicas de eritema,
descamacion, Ulceras y vesiculas de la encia insertada. Las lesiones vesiculoampollares aparecen
en cualquier parte de la boca y poseen con frecuencia un techo bastante grueso, y se rompen al
cabo de dos o tres dias, dejando zonas ulceradas de forma irregular.”

Pénfigo vulgar

Las enfermedades de pénfigo son un grupo de trastornos ampollares autoinmunitarios que
producen vesiculas cutaneas, mucosas o ambas. El pénfigo vulgar es la variedad mas comun,
aunque existen otras, como: folidceo, vegetante y eritematoso.

El pénfigo vulgar es una lesidon crénica potencialmente mortal; se ha reconocido una alta
prevalencia en mujeres mayores de 40 afios de edad; sin embargo, se ha notificado en nifios y en
recién nacidos. Las vesiculas epidérmicas, mucosas o ambas, se producen cuando las estructuras
de adhesion de las células se dafian por la accidn de anticuerpos circulantes. En la mayor parte de
los casos, es idiopatica; sin embargo, la penicilamina y el captopril pueden causar pénfigo
generado por farmacos, que suele ser reversible al suspenderse la medicacion.

Las lesiones bucales varian entre vesiculas pequefias y ampollas grandes que, cuando se rompen,
dejan zonas ulceradas extensas; suelen aparecer en sitios de irritacion o traumatismo.***°
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Estomatitis ulcerativa cronica

Desde el punto de vista clinico, esta afecciéon se presenta con ulceraciones bucales crénicas y
afecta méas a las mujeres de la cuarta década de la vida. Pueden observarse pequefias ampollas
aisladas y dolorosas, asi como erosiones con eritema circundante, que aparecen sobre todo en la
encia y borde lateral de la lengua.

Enfermedad de IgA lineal (dermatosis de IgA lineal)

Es un trastorno mucocutaneo poco comun, mas frecuente en mujeres de mediana y avanzada
edad, aunque puede aparecer en jévenes. Desde el punto de vista clinico, se manifiesta como una
erupcién vesiculoampollar pruriginosa. Las lesiones bucales consisten en vesiculas, Ulceras o
erosiones dolorosas y gingivitis/queilitis erosivas. Es comin que afecte los paladares blando y
duro. Le siguen, en frecuencia, los pilares amigdalinos, el vestibulo, la lengua y la encia.”*

Dermatitis herpetiforme

Es una afeccién crénica que aparece en adultos jévenes entre los 20 y 30 afios, con una mayor
frecuencia en el sexo masculino. Aunque su causa no esta bien precisada, todos los pacientes
sufren enteropatia por gluten. Clinicamente se presenta con papulas y vesiculas pruriginosas
bilaterales y simétricas, en su mayoria restringidas a las superficies extensoras de las
extremidades. Las anormalidades bucales se caracterizan por la presencia de ulceraciones
dolorosas, precedidas por el hundimiento de vesiculas o ampollas efimeras.*?

Lupus eritematoso

Es una enfermedad autoinmunitaria, que aparece en tres presentaciones clinicas diferentes: lupus
sistémico, cutaneo crénico y cutdneo subagudo.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es un padecimiento grave, mas observado en mujeres, que
afecta 6rganos vitales, como corazon vy rifién, asi como piel y mucosas. Las lesiones cutaneas
tipicas se distinguen por la presencia de una erupcion en la zona del malar con distribucién en
forma de una mariposa. En la cavidad bucal, las anomalias son casi siempre ulcerativas o con
aspecto de liquen plano. En el 4 % de los sujetos aparecen en la mucosa vestibular y el paladar, en
forma de placas hiperqueratdsicas.

Lupus eritematoso cutaneo crénico (LECC)

No suele tener signos ni sintomas sistémicos, y las lesiones se limitan a la piel y las mucosas. Los
defectos cutaneos se agrupan en la denominacion de lupus eritematoso discoide. Alrededor del 9
% de los pacientes con LECC presentan placas del tipo de liqguen plano en el paladar y la mucosa
bucal. Puede estar afectada la encia y, desde el punto de vista clinico, se presenta como gingivitis
descamativa.

Lupus eritematoso cutaneo subagudo (LECS)

Describe a un grupo de pacientes que sufren lesiones cutaneas caracteristicas, con similitudes
respecto al LECC, pero que no dejan cicatriz ni atrofia."**?*

Eritema multiforme

Es una enfermedad mucocutanea inflamatoria aguda, macular, ampollar, o ambas, en la que
suceden diversos mecanismos inmunopatolégicos. Se cree que el origen de las lesiones
ulcerativas que afectan la piel y las mucosas reside en el desarrollo de la vasculitis compleja
inmunitaria, que ocasiona necrosis isquémica del epitelio y tejido conectivo subyacente. Las
lesiones en blanco o en «iris» son el signo caracteristico del eritema multiforme. Puede ser una
afeccion discreta (eritema multiforme menor) o un trastorno que pone en riesgo la vida (eritema
multiforme mayor o sindrome de Stevens-Johnson).
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Las lesiones bucales consisten en multiples Ulceras dolorosas, poco profundas y grandes, con
bordes eritematosos. Los sitios mas afectados son la mucosa bucal y la lengua, seguidos de la
mucosa vestibular. Raras veces se limita exclusivamente a la gingiva, con lo cual se establece el
diagnéstico de gingivitis descamativa.'?*

Erupcion por farmacos

Desde el advenimiento de las sulfonamidas, los barbitdricos y diversos antibioticos, se registré un
aumento de la incidencia de manifestaciones bucales y cutdneas como reaccién a farmacos. Las
erupciones cutaneas y las lesiones bucales se atribuyen a que estos actlan como alergenos, solos
0 combinados, sensibilizan los tejidos y después inducen la reaccion alérgica.

Por lo general, en la cavidad bucal, las erupciones por farmacos son multiformes. Es comun que
haya lesiones vesiculares y ampollares, pero también se reconocen anormalidades maculares
pigmentadas y no pigmentadas. Pueden formarse Ulceras profundas con defectos purpdricos,
precedidos por erosiones. Las lesiones se identifican en diferentes zonas de la cavidad bucal y
muchas veces en la encia.

Se ha documentado la aparicién de lesiones gingivales por el contacto alérgico con compuestos
mercuriales de amalgama dental. Asimismo, se han publicado casos con gingivitis descamativa por
el uso de pasta dental."*

Lesiones diversas

Otro grupo de lesiones heterogéneas puede simular gingivitis descamativa. Los defectos
artificiales, candidiasis, enfermedad de injerto contra huésped, granulomatosis de Wegener,*
gingivitis de cuerpo extrafio, incluso carcinoma escamocelular;?’ son cuadros que pueden desviar
la atencion y ser un desafio diagndstico.

Independientemente de que todas estas entidades pueden tener manifestaciones bucales, y
especificamente gingivales, los autores de esta investigacion consideran que el liquen plano es la
enfermedad que con mayor frecuencia se manifiesta, desde el punto de vista histopatolégico, como
una gingivitis descamativa cronica, lo cual se ha podido comprobar por las biopsias tomadas a las
lesiones de los pacientes que se han estudiado en la consulta especializada de Periodontologia,
de la Facultad de Estomatologia, en la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara.

El prondstico de la gingivitis descamativa es reservado, y guarda relacion con la enfermedad que
esta provocando dicha manifestacién inespecifica en la encia. La realizacion de un correcto
diagndstico, con la adecuada pertinencia, favorece el establecimiento de un tratamiento oportunoy,
con ello, un mejor prondstico; siempre en dependencia de la implicacion de la condicion sistémica
generadora de la alteracién patolégica. El control de los irritantes locales ayuda a prevenir la
inflamacion secundaria.

Tratamiento

A pesar de las particularidades del tratamiento, sobre la base del origen del padecimiento en
cuestion, los autores de la investigacion proponen un protocolo terapéutico periodontal, que se
basa en:

1. Eliminacion de factores que exacerban la lesion:

- Habitos orales (evitar mordisqueo labial, yugal y lingual; pulir obturaciones, sustituir prétesis
filosas y mal adaptadas).

- Control de placa dentobacteriana (control quimico: enjuagues con clorhexidina al 0,12 % dos
veces al dia, tartrectomias, raspados, procedimientos de higiene, uso de cepillos blandos).

- Control del estrés (las lesiones empeoran con el estrés y la ansiedad).

- Dieta (no ingerir alimentos calientes, muy condimentados, picantes, entre otros).

- Suprimir el tabaquismo y el alcohol.

2. Tratamiento medicamentoso.
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Esteroides locales (en forma de crema, unguientos, orabase); sistémicos, en casos graves
intralesionales. Para la aplicacion local, se han disefiado cubetas individuales, con lo que se
logra un mejor contacto de la gingiva con el farmaco): Clobetazol topico, tres o cuatro veces al
dia durante seis meses; triamcinolona (crema, ungiiento, orabase) tres veces al dia; acetonita
de triamcinolona intralesional (10-40 mg durante cinco dias, seguido de 10-20 mg las dos
semanas siguientes); fluocinonida al 0,05 % en gel, antes de las comidas y al acostarse;
hidrocortisona al 1 %, dipropionato de betametazona al 0, 05 %. En casos persistentes, se
indicarian glucocorticoides, como la prednisona en dosis de 0,5-1 mg/Kg/dia por 4-6 semanas,
segun el cuadro clinico, o 30-40 mg/dia durante 12 semanas.

Inmunosupresores: Ciclosporina A: en casos graves 2-5 mg/Kg/dia y en forma de enjuagatorios
500 mg en 5 ml de agua destilada. Asimismo, puede indicarse: azatriopina, ciclofosfamida y
metotraxate.

Inmunomoduladores: Antimalaricos (cloroquina: 250-500 mg/dia por via oral; sulfato de
hidroxicloroquina 200-400 mg/d); antileprosos y antituberculosos (dapsona 50-100mg/d);
inmunomoduladores tépicos (pimecrolimus al 1 %, ungiiento o crema dos veces al dia).
Retinoides orales: Acitretina 1mg/Kg/d; isotretinoina 230-60 mg/d %!

Tetraciclinas *

Antihistaminicos, si hay prurito: dexclorfeniramina o loratadina: 1 tableta cada ocho horas.
Anestésicos tépicos: lidocaina en gel y aerosol

Alcalinizantes: Bicarbonato de sodio, gel de hidréxido de aluminio, perborato de sodio
Sustancias epitelizantes: Balsamo de Shostakovsky, ungiiento epidermizante (vitaminas A, D,
balsamo del Pert), Oleadagus A (vitaminas A, B)®

Vitaminoterapia (Fundamentalmente vitaminas A, C, D, complejo B)

Enjuagatorios con antimicoticos: Nistatina tres veces al dia. (En el caso de liquen plano, Puede
asociarse con una candidiasis, asi como resultado del uso prolongado de esteroides).” 3

Uso de Medicina Natural y Bioenergética: Fitoterapia (Manzanilla, en forma de enjuagatorios
tres veces al dia, sabila, en forma de cremas), ® acupuntura y reflexoterapia, laserterapia (laser
de CO,), criocirugia, fotoquimioterapia extracorpérea (se separan células mononucleares en
sangre del paciente, se mezclan con psoraleno y se irradian con luz ultravioleta).

Tratamiento quirtrgico: injertos gingivales libres, escision 2% 2

La mayoria de las lesiones gingivales de tipo descamativas tienen un origen dermatolégico. El
porcentaje mas alto lo constituyen el liquen plano y el penfigoide cicatrizal. El tratamiento de
la gingivitis descamativa cronica requiere de una atencion multidisciplinaria, e incluye la
eliminacion de factores que exacerban la lesién, terapia farmacolégica, medicina alternativa y
tratamiento quirargico.
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