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RESUMEN

La gingivitis descamativa asociada con penfigoide de membranas 
mucosas (MMP) (ICD-10 L10), es una entidad correspondiente a 
enfermedad gingival no relacionada con placa bacteriana, que forma 
parte de un grupo heterogéneo de desórdenes ampollares, autoin-
munes y crónicos, que se manifiestan clínicamente como áreas con 
eritema sintomáticas sobre la encía, las cuales forman una bulla 
ante el frotamiento, lo que se conoce como Nikolsky positivo. El 
estudio histopatológico se caracteriza por la división sub-basal, con 
presencia de infiltrado inflamatorio en la lámina propia pertinente a 
los depósitos de proteínas del complemento e inmunoglobulinas. El 
examen de inmunofluorescencia directa muestra depósitos lineales 
de inmunoglobulinas, principalmente IgG y complemento sobre la 
membrana basal. Se describe un caso donde se examinó la relación 
entre el periodoncista y el patólogo bucal, para el diagnóstico de 
penfigoide de membranas mucosas.
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ABSTRACT

Desquamative gingivitis associated with penfigoid mucous 
membranes (MMP) (ICD-10 L10), is an entity corresponding to 
gingival disease not related to bacterial plaque that is part of a 
heterogeneous group of ampullary, autoimmune and chronic 
disorders, which manifest clinically as areas with symptomatic 
erythema on the gum, that when rubbing form a bulla, which is known 
as Nikolsky positive. The histopathological study is characterized 
by sub-basal division with the presence of inflammatory infiltrate in 
the lamina propria relevant to the deposits of complement proteins 
and immunoglobulins. The direct immunofluorescence test shows 
linear deposits of inmonuglobulins, mainly IgG and complement 
on the basement membrane. We describe a case examined the 
relationship between the periodontist and the oral pathologist for 
the diagnosis of mucous membrane pemphigoid.
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Introducción

Prinz propuso el concepto de «gingivitis descamati-
va» (DG), en 1932, para indicar la presencia de eri-
tema, descamación, erosión y ampollas, en la mucosa 
oral marginal y adherida,1 signos que representan 
diferentes trastornos mucocutáneos como: derma-
tosis, factores hormonales, irritantes e idiopáticos. 
Las dermatosis incluyen penfigoide de la membrana 
mucosa, pénfigo y liquen plano.2

El penfigoide de la membrana mucosa correspon-
de a un grupo heterogéneo de trastornos ampollosos 
autoinmunes, caracterizados por la separación 
subepitelial y el depósito de inmunoglobulinas y 
complemento a lo largo de la zona de la membrana 
basal.3 Presenta un amplio espectro de gravedad 
de la enfermedad y afectación del sitio clínico que 
incluye lesiones orales, oculares, dérmicas, nasofa-
ríngeas, esofágicas, entre otras.4-9

Debido al curso clínico del penfigoide de la 
membrana mucosa, es necesario un diagnóstico 
temprano y un tratamiento adecuado. El diagnós-
tico de penfigoide de las membranas mucosas se 
basa en al menos cuatro criterios: 1) presencia de 
una vesícula o proceso ampolloso que involucra las 
membranas mucosas; 2) histología de la lesión, que 
muestra la presencia de una ampolla subepitelial con 
un infiltrado inflamatorio compuesto de neutrófilos, 
entre otras células inflamatorias; 3) presencia de 
deposición lineal continua de anticuerpos IgG, IgA 
y/o C3 específicos a lo largo de la membrana basal 
en el estudio de inmunofluorescencia directa (IFD) 
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de biopsia perilesional; y 4) detección de autoanti-
cuerpos IgG e IgA contra la membrana basal en el 
suero, mediante pruebas de inmunofluorescencia 
indirecta (IIF).10-13

Los dentistas son los proveedores de atención 
clave para establecer diagnósticos y formular planes 
de tratamiento para pacientes afectados por tales 
lesiones. Los especialistas en periodontología deben 
estar familiarizados y ser capaces de diagnosticar, 
tratar o derivar para el tratamiento de cualquier 
lesión de este tipo.14

Presentamos un caso de gingivitis descamativa 
asociada con penfigoide de las membranas mucosas, 
que requirió el manejo por el área de periodoncia y 
patología bucal para el diagnóstico y tratamiento, y 
así obtener el control de las lesiones de la mucosa.

Descripción del caso clínico

Masculino de 61 años, quien acudió a consulta a la 
clínica de maestría en patología y medicina bucal 
CUCS UdeG, derivado por la Clínica de Especialidad 
de Periodoncia; sufría ardor y malestar en boca, con 
un tiempo de evolución de tres años. Diabético bajo 
tratamiento con metformina e hipertenso tratado 
con benazepril y lovastatina.

El paciente informó que su dentista de atención 
primaria realizó un examen de biopsia previo con 
diagnóstico histopatológico de proceso inflamatorio 
crónico inespecífico. Se indican pruebas de labora-
torio que incluyeron biometría hemática, tiempo de 
protombina y triglicéridos. Estas pruebas fueron 
esencialmente normales, con la excepción de los 
triglicéridos, que estaban elevados.

El examen oral reveló áreas erosivas y sangrado 
significativo al palpar los tejidos gingivales. Las 
lesiones se limitaron a la encía adherida maxilar 
y mandibular con un patrón descamativo clásico y 
presencia leve de placa dentobacteriana (Figuras 
1A y 1B). Se percibe pérdida de inserción clínica; 
sin embargo, no se registran valores significativos 
al sondeo periodontal.

Se realizó una biopsia gingival y se sometieron 
a un examen histológico e inmunofluorescencia di-
recta. La histología demostró un espécimen cubierto 
por un epitelio estratificado paraqueratinizado, con 
ligera acantosis y extensas zonas con pérdida de 
solución de continuidad (Figura 2).

Con base en los hallazgos clínicos, histológicos, 
incluida la presencia de anticuerpos lineales sobre la 

membrana basal IgG y C3 en la inmunofluorescencia 
directa (Figura 3), se estableció un diagnóstico de 
penfigoide de las membranas mucosas que se pre-
senta con gingivitis descamativa.

Se indica tratamiento con corticoesteroide (clo-
betasol) y antimicótico (nistatina); así como elimi-
nación de placa supragingival y refuerzo de control 
de placa personal. Se mantiene en observación 
mediante la valoración periodontal, con atención 
al control de placa bacteriana, así como evaluación 
por parte del patólogo bucal de la evolución de las 
lesiones gingivales autoinmunes.

Discusión

La gingivitis descamativa representa un trastorno 
de la mucosa oral relevante, debido a la diversidad de 
su origen. Por esto, no siempre es posible relacionar 
la DG con un diagnóstico previo, es importante que 
los especialistas en salud oral conozcan su concepto 
para poder distinguir entre una gingivitis inflamato-
ria clásica y una DG asociada con la placa dental.15

El médico debe identificar no sólo la descripción 
clínica de su presencia de eritema, erosión y/o 
ampollas, sino que también debe hacer un estudio 
microscópico convencional e inmunofluorescencia. 
Este hecho requiere que el médico especialista, 

Figura 1: A) Imagen de fotografía frontal correspondiente al 
sextante anterior superior, en el que se observa eritema y ulce-
ración en encía adherida. B) Imagen de fotografía del sextante 
anterior inferior, nótese la cantidad de placa bacteriana, la cual 
no está asociada con los signos de inflamación sobre la encía 
adherida.
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generalmente en patología oral, realice la biopsia 
en el área apropiada, con el propósito de proyectar 
el diagnóstico histopatológico e inmunológico de 
la lesión.16

El penfigoide de la membrana mucosa es una 
enfermedad autoinmune rara, crónica, que suele 
presentar gingivitis descamativa, en la cual los 
autoanticuerpos, predominantemente BP180, se for-
man contra los componentes de la membrana basal. 
Afecta comúnmente a mujeres de mediana edad y 
ancianas. La presentación clínica consta de vesí-
culas/ampollas en la mucosa oral, que involucra la 
encía. Suele manifestarse como un eritema doloroso 
con descamación, ya sea espontáneo o después de un 
traumatismo menor, como el cepillado de dientes.17

Diversos estudios reportan terapias específi-
cas que se han centrado en las manifestaciones 
generales de la enfermedad, relacionadas con su 
patogénesis. Se ha indicado el tratamiento tópico, 
principalmente el uso de corticosteroides en diferen-
tes formas y prescritos con diferentes posologías, o 
también la administración de fármacos sistémicos 
como corticosteroides, otros inmunosupresores y 
antibióticos de amplio espectro.18,19 Sin embargo, el 
estado periodontal en pacientes con gingivitis desca-
mativa asociada con penfigoide de membranas mu-
cosas es peor,20-22 presentan bolsas más profundas y 
una mayor pérdida del nivel de inserción clínica.23,24

Estudios presentados respaldan la eficacia 
de mantener la higiene oral en pacientes con DG 
asociada con penfigoide de membranas mucosas, 
reduciendo los signos clínicos de la enfermedad. 

Los pacientes con DG deben recibir instrucciones 
por parte del periodoncista sobre el mantenimiento 
de una higiene adecuada, utilizando diferentes téc-
nicas, cepillos de dientes con cerdas suaves o extra 
suaves, que se puedan insertar fácilmente sobre el 
surco gingival y el uso de hilo dental.25

Conclusión

Las enfermedades gingivales no relacionadas con 
placa bacteriana son menos comunes, pero de mayor 
significancia para el paciente, ya que manifiestan 
condiciones sistémicas y representan entidades 
con diagnósticos más allá de lo clínico. Por lo que 
la atención interdisciplinaria periodoncia-patología 
es necesaria para el diagnóstico preciso y trata-
miento, con el propósito de erradicar condiciones 
inflamatorias (placa dentobacteriana), que podrían 
favorecer el desarrollo de las lesiones ulcerativas 
de manifestación sistémica, como el penfigoide de 
membranas mucosas.
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