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INTRODUCCION




Gingivitis descamativa es un término que indica descamacion difusa, eritema y erosion
de la encia marginal e insertada, introducido por Pritz en 1932*. Segtn el sistema de
clasificacion establecido en el International Workshop de Periodoncia de 1999, la
gingivitis descamativa (GD) es una alteracion gingival no asociada a placa y esta
encuadrada dentro de las manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas?. Las
lesiones afectan a la encia libre y adherida principalmente, y segin la afectacion clinica

pueden distinguirse dos tipos®:

e Formas leves: su curso es agudo, se caracterizan por la presencia de eritemay
descamacion leve sin ulceracion. Son lesiones localizadas producidas por
mecanismo alérgico o de hipersensibilidad a productos de higiene oral, 0

traumas por hébitos parafuncionales o cepillado agresivo®.

e Formas severas: son una manifestacion clinica de diversas enfermedades
mucocutaneas. Presentan eritema, descamacion y ulceraciones dolorosas que

afectan a encia libre y adherida®.

Las lesiones por GD principalmente afectan a la cara vestibular de la encia de sectores
anteriores, sin embargo, pueden presentarse en cualquier area gingival con una
extension variable®. Segtn la distribucion de las lesiones, la GD se puede clasificar en
localizada (si afecta a un sextante 0 menos) y generalizada (si afecta a mas de un

sextante).

La gingivitis descamativa cronica (GDC) se define como una lesion de la encia
marginal e insertada que cursa con descamacion y eritema, y que esta asociada a
enfermedades mucocutaneas. Las enfermedades mas relacionadas con la GDC son el
liquen plano oral (LPO) y el penfigoide benigno de las mucosas (PBM).EI penfigoide

casi siempre presenta GDC pero no se ve con mucha frecuencia, el liquen sin embargo



no presenta tantas veces GDC pero es una enfermedad muy comdn °. También se puede
observar en GDC en reacciones liquenoides orales, pénfigo vulgar (PV), eritema
multiforme (EM), reaccidn injerto frente a huésped, lupus eritematoso (LE), penfigoide
bulloso, epidermdlisis bullosa adquirida (EBA), estomatitis aftosa recurrente (EAR),
enfermedad lineal por depoésito de inmunoglobulina A (EDLA), gingivitis de células
plasmaéticas, dermatitis herpetiforme (DH), gingivitis por cuerpos extrafios, y psoriasis

(PS)°.

Desde un punto de vista tedrico, la GDC puede ser perjudicial en el desarrollo y
progresion de las lesiones periodontales asociadas a placa bacteriana. Esta relacién
puede ser directa o indirecta. De forma indirecta, cuando los sintomas de la GDC estan
presentes, causan una disminucion en la eficacia de las técnicas de higiene oral, debido
a las molestias en esa zona, y por lo tanto, el acimulo de placa, aumenta el riesgo de
enfermedad periodontal. La GDC podria tener también un efecto directo sobre la
enfermedad periodontal ya que en la patogénesis de las enfermedades mucocutaneas
asociadas a GDC vy de las lesiones periodontales asociadas a placa actdan los mismos
mecanismos inmuno-inflamatorios (redes de citoquinas y TN-a). Por lo tanto, es posible
pensar que exista una interaccion entre estos mecanismos que potencie la reaccion

inmuno-inflamatoria en las zonas donde se localicen las lesiones de GDC'.

Sin embargo, en la literatura existe poca informacion que analice esta evidencia.
Ramon- Fluixa y cols. En 1999 no observaron diferencias respecto a los indices de placa
y célculo, y pérdida de insercion entre un grupo control y uno con liguen plano oral.
Akman y cols. en 2008 observaron que si existian diferencias en los afectados por
pénfigo vulgar pero comparandolos con el indice periodontal comunitario (IPC) lo cual

tiene cierto sesgo’.



Lo Russo y cols. en 2010 realizaron un estudio con 12 pacientes comparando el estado
periodontal en zonas con y sin lesiones por GDC, en el cual, observaron una relacion
positiva entre las bolsas de 4-6 mm y las areas afectadas por GDC. Sin embargo no
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a profundidad de
sondaje, pérdida de insercion clinica e indices de sangrado y placa entre las zonas con y

sin GDC'.

Cuando el dolor impide una adecuada higiene oral y provoca un mayor acumulo de
placa, la GDC puede confundirse facilmente con gingivitis inducida por placa. Esto
puede retrasar el diagndéstico definitivo y provocar un aumento de la morbilidad y del

riesgo de complicaciones para la vida del paciente®.

La GDC puede presentarse como uno de los primeros signos de las enfermedades
mucocutaneas, por lo que realizar un correcto diagndstico y un tratamiento precoz es lo
de gran importancia. Aungue para establecer el diagndstico es importante tener en
cuenta la apariencia clinica y la evolucion de las lesiones, la mayoria de las
enfermedades que causan GDC presentan una clinica semejante e incluso en ocasiones,
los hallazgos histologicos son similares, por lo que es complejo distinguirlas. El

diagndstico definitivo debera realizarse mediante técnicas de inmunofluorescencia 2.

EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades asociadas a GDC tienen una mayor incidencia entre la cuarta y la
sexta década de la vida. Se han descrito casos en nifios y adolescentes pero son muy
infrecuentes. Existe una clara predileccion por el sexo femenino, a excepcion del EM.

En la tabla 1 se muestran los diferentes resultados obtenidos de diferentes estudios®.



Autor Afo | N°pacientes | PBM (%) | OLP (%) | PV (%)
Lakshmanan y cols." 2012 | 239 25.1 44.3 2.1
Lo Russo y cols.” 2008 | 125 9 75 4
Leao y cols.” 2008 | 187 14 71 13
Yihy cols.’ 2000 |24 46 42 4
Vaillant y cols.™ 2000 |33 39 36 15
Yihy cols.™ 1998 | 72 40 42 3
Markopoulos y cols.* 1996 | 49 45 45 6
Sklavounou y Laskaris ® [ 1983 | 111 32 41 26
Rogers y cols.™ 1982 |41 90 2 5
Laskaris y cols.”™ 1982 | 212 26 - 62
Nisengard y Neiders™ 1981 | 100 35 28 3
McCarthy y cols.* 1960 |13 39 15 8

Tabla 1. Resultados del diagnostico de GDC en los estudios publicados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diferenciar entre las diferentes enfermedades asociadas a GDC es de gran importancia

porgue, aunque comparten una apariencia clinica similar, el manejo terapéutico y el

pronostico son diferentes.

Historia médica

El primer paso ante la sospecha de GDC es realizar una minuciosa historia clinica.

Debemos investigar cuidadosamente el inicio y progresion de la GDC porque la

mayoria de las enfermedades asociadas tienen un inicio subagudo y el paciente no es

consciente de ello, especialmente en el LPO y PBM. Sin embargo, los pacientes con PV




son capaces de distinguir cuando comenzaron las lesiones y los sintomas, y cuando se
extendieron a otras mucosas y piel. Un inicio agudo conducira normalmente al
diagndstico de EM, ademas, una investigacion minuciosa puede descubrir prodromos y
factores desencadenantes como farmacos o infecciones. Las infecciones suelen estar
mas relacionadas con la forma menor de EM, mientras que los farmacos normalmente
son la causa de la forma mayor, y también pueden ser factores desencadenantes de LED
y PV. Sustancias de aplicacion tdpica como pasta dentifrica, enjuagues, conservantes y
colorantes de los alimentos también pueden causar EM y relacionarse con la gingivitis
por células plasmaticas, asi que debemos investigarlas cuidadosamente y sustituirlas
siempre que sea posible. Debemos sospechar de una gingivitis contra cuerpos extrafios
en casos siempre que las lesiones de gingivitis descamativa sean pequefias y localizadas,
y si hay una historia de trauma o tartrectomia previa.® En estos casos, el analisis de los
cuerpos extrafios mediante microscopio de luz polarizada puede confirmar el
diagndstico. Las condiciones de cada paciente deben tenerse en cuenta para el manejo y
el tratamiento. Utilizar técnicas estandarizadas para medir los sintomas como la escala
analdgica visual es recomendable para observar la severidad y medir la respuesta al
tratamiento, sin embargo, en la préctica clinica se utiliza mucho mas una escala nominal
porque es mas sencilla y facil de realizar. La historia médica del paciente puede darnos
informacion muy til para el paciente, asi en los casos de gingivitis por enfermedad
injerto-huésped se puede observar la realizacién previa de un trasplante. En el LED,
habra discrasias sanguineas o disfuncion renal o cardiaca. La dermatitis herpetiforme se
relacionara con alteraciones gastrointestinales e intolerancia al gluten. La evaluacion de
la condicion sistémica es también de gran importancia para la planificacion del
tratamiento ya que los farmacos usados para las enfermedades mucocutaneas tienen

efectos adversos que se deben tener en cuenta. & "8



La gingivitis de células plasméticas es una patologia benigna de la encia de rara
aparicion y frecuentemente relacionada con hipersensibilidad a alérgenos presentes en la

alimentacion.?® %

Examen intraoral

Se debe observar la mucosa oral con minuciosidad en busca de lesiones con una
apariencia especifica que puede ayudar al diagnostico de los sindromes asociados a

GDC.

LLPO: Tiene especial importancia porque las lesiones aparecen en encia sélo en un
27%.%° El LPO muestra lesiones bilaterales queratésicas caracteristicas (estrias de
Whickham) o placas rodeadas de un area eritematosa, en las formas reticular y en placa.
Sin embargo la forma erosiva de LPO es mas dificil de diferenciar clinicamente del
resto de enfermedades. Es caracteristico del LPO que casi siempre afecta también a la
mucosa yugal aparte de la masticatoria. También se debe buscar materiales de
restauracion y su relacion topografica con la lesién ya que la amalgama, composites,
cobalto y oro pueden causar reacciones liquenoides. Esta enfermedad tiene un curso
cronico. ® Existen hallazgos clinicos tan caracteristicos, cuya presencia sirve para

sospechar el diagndstico de LPO:

e Presencia de lesiones bilaterales y simétricas.
e Presencia de estriado blanco maculo-papular.
e Lesiones atroficas, erosivas, ampollosas y/o en placas (siempre con presencia de

estrias blancas en otro lugar de la mucosa oral).**

PBM: causa lesiones vesiculo-ampollosas de curso cronico que provocan distintos

grados de molestias a nivel oral, es tipica su presencia en la encia pero puede aparecer
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en cualquier localizacion. En la exploracion de los pacientes con PBM se debe observar
el signo de Nickolsky (presionando una zona cercana a la lesion y ver si se forma
ampolla). Las lesiones son subepiteliales, por lo que la ampolla sangrara cuando se

rompa. %%

PV: las lesiones orales, incluyendo la encia, pueden observarse en las primeras fases de
la enfermedad en un 70 % de los pacientes. Son lesiones vesiculo-ampollosas que se
rompen con facilidad dejando erosiones de bordes irregulares y causando dolor. Pueden
aparecer en cualquier zona incluso en labios, las ampollas son intraepiteliales, por lo
que no habré sangrado cuando se rompan. Durante la exploracion se observara el signo

de Nicolsky.> '

EM: Las lesiones orales tienen un inicio agudo caracteristico, incluyen erosiones y
ulceraciones con bordes irregulares rodeadas de un halo eritematoso. Pueden tener
cualquier localizacion, pero es caracteristica la formacion de costras junto con sangrado

en los labios.*®

Examen extraoral

Siempre debe valorarse el estado extraoral en la enfermedad mucocutanea. Se deben
investigar las posibles lesiones en la piel y otras mucosas y se solicitara la colaboracion
con otros especialistas (dermatélogo, oftalmdlogo, ginecélogo...) que determinaran la
presencia, morfologia y distribucion de las lesiones. Ademas en ciertas enfermedades
asociadas a GDC como LED, EM en la forma mayor, y reaccion injerto-huésped,

pueden verse afectados 6rganos internos. °

LLPO: Las lesiones extraorales son papulas queratdsicas violaceas que afectan a piel y

otras lesiones que pueden aparecer en otras mucosas como la esofégica o genital.
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PBM: ampollas que pueden afectar a conjuntiva, laringe, es6fago, recto, genitales, piel y
fosas nasales. Estas lesiones pueden causar serias complicaciones como la ceguera en
los casos en los que afecte a conjuntiva, y la obstruccion de las vias respiratorias si

afecta a laringe. ® %%

PV: eventualmente aparecen ampollas cutaneas y erosiones que se van extendiendo
causando alteraciones hidroelectroliticas y septicemia. Pueden afectar a conjuntiva,
laringe, fosas nasales, es6fago, genitales y piel. Esta enfermedad puede ser mortal si no

se trata.%

Caracteristicas inmunoldgicas e histopatologicas:

La valoracién histopatoldgica y evaluacion inmunoldgica es de gran importancia tanto
la eleccion del area donde realizar la biopsia como el manejo de los tejidos para
conseguir muestras representativas, especialmente en las enfermedades ampollosas.
Unas muestras se destinaran para el anélisis histomorfolégico y otras para IFD e IFI°.
Segun Lakshmanan, lo ideal para el diagnostico de la GDC seria realizar 3 biopsias: dos
para IFD (una de tejido perilesional adyacente a una vesicula o Ulcera y otra de mucosa
normal) y una para microscopio éptico con tincion de hematoxilina/eosina de la zona de
la lesion pero que incluya tejido sano. Para los casos de EAR y enfermedades sistémicas
del tejido conectivo como Lupus y escleroderma es necesaria un estudio de IFI para
establecer un diagnostico definitivo. La técnica gold standard para el diagndstico de la

GDCeslalIFD

PV: deposito intercelular epitelial de 1gG, IgG4 y C3 individualmente o en diferentes

combinaciones. Mediante IFD.> 7
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PBM: deposito de 1gG, 1gG4 y C3 individualmente o en diferentes combinaciones, entre
la capa de células basales del epitelio y la capa superficial del tejido conectivo, con un

patrén lineal. Mediante IFD.» %2

EBA: deposito de 19G, 1gG4 y C3 de manera individual o en varias combinaciones,

situados (inicamente en la capa superficial del tejido conectivo. Mediante IFD.*

DH o manifestacion oral de enfermedad celiaca: depdsitos granulares de IgA en la

lamina propia con o sin fibrina o C3. Mediante IFD.!

EDLA: exclusivamente por depdsito de IgA a modo de patron lineal en la membrana

basal. Mediante IFD.}

LLPO: en la IFD se podra observar un dep6sito de fibrina a modo de pelos en la
membrana basal. Sin embargo, esto no seré suficiente para establecer un diagndstico
definitivo. Se debe valorar la muestra con tincion de hematoxilina/eosina en la que
aparecera un infiltrado inflamatorio en banda en la parte superficial del tejido conectivo,
degeneracion hidropica de la capa basal del epitelio, acortamiento de las papilas

(algunas de ellas con forma de dientes de sierra), y ausencia de displasia.

EAR: las caracteristicas inmunolégicas e histopatoldgicas de esta enfermedad son muy
similares a las del LPO. En la IFD destacara un deposito lineal en forma de pelos de
fibrina en la membrana basal y un deposito de IgG en patrén granular en el nucleo de
los queratinocitos del estrato basal y tercio inferior del estrato espinoso (esto Gltimo
también puede observarse en el LED y en el Sindrome de Sjogren). Al microscopio
Optico puede observarse una degeneracion del estrato basal y un infiltrado inflamatorio
en banda en la lamina propia. Los estudios de IFI son los Unicos capaces de aportar un

diagnostico definitivo de EAR, la IFI mostrara anticuerpos antinucleares del epitelio
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estratificado, limitados a las células basales y parabasales usando es6fagos de mono y

cerdo guineano.!

Otras enfermedades: patologias del tejido conectivo que incluyen lupus eritematoso,

Sindrome de Sjogren, escleroderma y otros. En la IFD se observara:

e Presencia de depositos con un patrén homogéeneo moteado en el
nacleo y citoplasma de las células del epitelio.

e Depoésito granular de IgM entre la capa dérmica y epidérmica,
caracteristico del LED.

e Deposito de complemento C5B9 alrededor de las paredes de las

vesiculas en ausencia de LED.!
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JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS




JUSTIFICACION

La GDC es una alteracion gingival no asociada a placa que se define como una

manifestacion gingival de condiciones sistémicas.

La GDC puede agravar la patologia periodontal del paciente porque, aunque no afecte
directamente a los tejidos de soporte del diente, los sintomas que causa impiden una

correcta higiene oral.

El diagndstico diferencial de la GDC es de gran importancia, ya que aunque algunas de
las condiciones sistémicas que representa son leves, otras pueden llegar a comprometer

la vida del paciente.

Diferenciar entre las diferentes enfermedades asociadas a GDC es de gran importancia
porgue, aunque comparten una apariencia clinica similar, el manejo terapéutico y el

pronostico son diferentes.

OBJETIVOS

Realizar una revision actualizada de la bibliografia sobre la GDC.

Estudiar la prevalencia de las condiciones sistémicas asociadas a la etiologia de la GDC.

Observar la demografia, distribucion, extensién y sintomatologia de las GDC.

16



MATERIAL Y METODO




Seleccion de pacientes

Para la realizacion del estudio se llevo a cabo una revision de las historias clinicas de los
pacientes que acudieron a consulta en el Titulo Propio de Especialista de Medicina Oral
del Departamento de Estomatologia Il en la Facultad de Odontologia de la Universidad

Complutense de Madrid entre los afios 1979 y 2012.

Criterios de inclusion

Historias de pacientes que acuden a la Facultad de Odontologia de la UCM y son

remitidos al Titulo Propio de Especialista de Medicina Oral:

e Historias de pacientes que en la exploracion presenten lesiones en encia a modo
de eritema, erosion y descamacion, ya sea de forma localizada o generalizada.

e Pacientes cuyo motivo de consulta o diagnostico de sospecha sea alguna de las
enfermedades mucocuténeas o condiciones sistémicas con afectacion gingival
como liquen plano oral, reaccion liquenoide, penfigoide benigno de las mucosas,
pénfigo vulgar, eritema exudativo multiforme, reaccién injerto contra huésped,
lupus eritematoso, estomatitis aftosa recurrente, enfermedad por depésito lineal
de IgA, gingivitis de células plasmaticas, dermatitis herpetiforme.

e Pacientes cuyo motivo de consulta sean molestias a nivel gingival con lesiones
compatibles con gingivitis descamativa cronica o cuyo diagndstico de sospecha
sea alguna de las enfermedades mucocutaneas o condiciones sistémicas con

frecuente afectacion gingival.
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Criterios de exclusion

Historias de pacientes donde no se observa afectacion gingival o las lesiones en encia
estan asociadas a placa bacteriana y pacientes en los que no se establece ninguna

relacion con ninguna de las condiciones sistémicas antes nombradas.

Tratamiento de los datos

Se elaboré una hoja de calculo con el programa Excel de Microsoft Office en la que se
introdujeron los siguientes datos de cada paciente: nombre y apellidos, fecha de
nacimiento, sexo, raza, habitos, fecha de la primera visita, edad de la primera visita,
enfermedades sistémicas, diagndstico de presuncion, localizacion de la lesion, motivo
de la consulta, realizacion de biopsia, tratamiento farmacologico del paciente, y

sintomas relacionados con la lesion.

Aunque el método més objetivo para la valoracién del dolor es la escala analdgica
visual, para la evaluacion de los sintomas se utiliz una escala nominal segun lo que
referian los datos de las historias revisadas (Asintomatico; leve: si habia molestias
ligeras, descamacidn o escozor de baja intensidad; moderado: si los pacientes referian

dolor; y severo: si los sintomas dificultaban alguna funcion como la masticacién).

Segun la distribucion de las lesiones, la GDC se clasifico en localizada (si afectaba a un

sextante 0 menos) y generalizada (si afectaba a mas de un sextante).
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RESULTADOS




En la revision de las historias clinicas, un total de 98 pacientes se relacionaron con un
diagndstico compatible con GDC. El rango de edad varia entre los 13 y los 80 afios y la
edad media con la que los pacientes acudieron por primera vez a la consulta del
Departamento de Estomatologia I11 fue de 55,5 afios. Destaca que el 79% de los

pacientes eran de sexo femenino, como puede observarse en la figura 1.

mH
M

Figura 1. Prevalencia de la GDC segun el sexo

Respecto a los datos demograficos, 91 pacientes (93%) eran de nacionalidad espafiola,
uno de nacionalidad francesa, uno de nacionalidad marroqui, un estadounidense y un

ecuatoriano. En 3 de las historias no se especificaba la nacionalidad del paciente.

De los 98 casos, sélo 31 (32%) presentaban lesiones exclusivamente en la encia, en 64
(65%) se podian observar lesiones en otra localizacion de la cavidad oral, aparte de la
enciay en 3 solo se sefiala que hay GDC pero no se especifica si hay otra mucosa

afectada ademas de la encia.

Las lesiones aparecian de forma generalizada en 46 (47%) de los casos, mientras que en
41 (42%) habia una distribucién localizada. En 11 de las historias clinicas no se

registraban datos sobre la distribucion concreta de las lesiones.

En la tabla 2 se muestran los resultados de los diagndsticos de las lesiones.
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ENFERMEDAD CASOS % Edad
LPO 64 65% 55,86
Reaccion liquenoide 7 7% 47,17
PBM 6 6% 55
Gingivits por células plasmaticas 4 4% 61,71
EAR 3 3% 38,75
PV 3 3% 65,67
Gingivitis por cuerpo extrafio 2 2% 52,5
Gingivitis alérgicas 2 2% 64
Sin diagndstico 7 7% -

Tabla 2. Diagnostico, nUmero de casos y porcentaje.

Es destacable, que de los 4 casos de GDC por células plasmaticas, dos ocurrieron en los

pacientes mas jovenes del estudio (13 y 17 afios).

Con respecto a la clinica y a la gravedad de los sintomas, en el 13% de los casos, las
lesiones eran asintomaticas. Unicamente en el 3% de los casos, los pacientes refieren
dolores tan intensos que les impedian comer de forma adecuada, cabe destacar que todas
las lesiones de estos pacientes estaban causadas por LPO atréfico-erosivo. EI 30%
referian molestias ligeras, y el 21% molestias moderadas. En el 33% de las historias no

habia datos subjetivos reflejados sobre la sintomatologia de las lesiones.

Observando los habitos de los pacientes, cabe destacar que solo 6 (6%) eran fumadores
y unicamente 3 exfumadores. En uno de los casos se describe habito de mordisqueo de
la mucosa yugal. En el resto de los casos no es objetivable la existencia de ningun

habito relevante.
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Al valorar la procedencia de los pacientes, el 78% de los pacientes acudié al servicio de
Estomatologia Il de la Facultad de Odontologia de la UCM, remitidos por
profesionales de la salud (odontélogos, estomatologos y médicos de familia), y

unicamente el 3% acudio cuenta propia.
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DISCUSION




La cantidad de pacientes que presentan GDC es muy baja comparandola con el periodo
de tiempo de la busqueda que se ha realizado, esto puede ser porque la GDC es una
enfermedad muy poco frecuente. Sin embargo, comparando con estudios como el de
Lakshmanan en 2012, nuestra muestra de 98 individuos es muy pequefia y se ha
conseguido en un largo periodo de tiempo, 33 afios para ser mas exactos. Mientras que
Lakshmanan consigue una muestra de 239 individuos en aproximadamente 1 afio y 9
meses. Esto probablemente sea debido a que la cantidad de pacientes que acuden a
consulta en el Titulo Propio de Especialista de Medicina Oral del Departamento de
Estomatologia Il en la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid es mucho més baja que en el School of Dental Medicine de State University of
New York. Esta diferencia tan grande respecto a la incidencia de la GDC podria deberse
a que el estudio de Lakshmanan se realiza en un centro de referencia para el anlisis de
biopsias por lo que es normal que el nimero de casos analizados sea mucho mayor.
Ademas, la muestra de la poblacion de nuestro estudio presenta cierto sesgo, ya que la
mayoria de los pacientes consultan a su médico de familia cuando observan lesiones en

la cavidad oral que no estén en relacién con los dientes.

La media de edad de los pacientes con GDC suele estar entre la 4% y la 62 década de
vida, siendo muy extrafia su presencia en pacientes adolescentes. La edad media de los
pacientes de nuestro estudio es de 55,55 afios, 1o que coincide aproximadamente con las
edades medias halladas en otros estudios como el de Lakshmanan (65 afios), Leao (51
anos), Yih (56 afnos), y Markopoulos (47,1 afios). En todos estos estudios las
caracteristicas de la muestra poblacional son muy parecidas a las del nuestro. Cabe
destacar un estudio de Yih en el 2000, que no se puede comparar con ninguno de los

estudios citados ni con el nuestro porque utiliza una muestra pequefia, ademas,
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selecciona 24 mujeres y 1 varon adultos, ya que su propdsito es saber si existe relacion

entre los receptores de estrogenos y la GDC.

Igualmente, la mayoria de los estudios sefialan una mayor prevalencia de GDC en
mujeres. En nuestro estudio el 79% de los individuos eran de sexo femenino, lo que
concuerda con las investigaciones de Lakshmanan y cols. (81%), Lo Russo y cols.
(84%), Leao y cols. (67%), Markopoulos y cols. (76,6%), y otros. Sin embargo la
relacion entre la GDC y el sexo femenino no tiene una clara explicacion. Se han
barajado diversas hipdtesis como la del estudio de Yih y cols. en 2000 para saber si
existia asociacion entre la expresion de receptores de estrogenos en la encia y la

presencia de GDC, pero los resultados no hallaron ninguna relacion.

Una posible explicacion seria que las mujeres acuden mas a la clinica porque se
preocupan mas por su salud y estética que los hombres, y por eso se diagnostiquen

muchos mas casos en el sexo femenino.

Estudiando la etiologia de la GDC, en las historias revisadas, la condicion sistémica
asociada a GDC que mas se observa en la clinica es el LPO. Aunque segun las
diferentes publicaciones la afectacion gingival no es una de las principales
localizaciones del LPO (solo entre el 10% y el 27% de los LPO muestran lesiones en

encia %*°

), hay que tener en cuenta la gran prevalencia del LPO con respecto al resto de
enfermedades mucocuténeas. Se debe destacar, que en todos los estudios el LPO y las
reacciones liquenoides se consideran en el mismo grupo. Segun nuestros datos, el 72%
de las GDC estaban causadas por LPO o por reacciones liquenoides. Esto coincide,
dentro de cierto rango, con los resultados obtenidos por Lo Russo y cols. (75%), Leao y

cols. (71%). Sin embargo, en el estudio de Lakshmanan y cols. solo el 44,3% de las

GDC presentaban LPO. Esta diferencia con el ultimo estudio puede deberse a que el
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20,5% de los casos son negativos segun el analisis anatomopatoldgico, aunque la
mayoria presentan caracteristicas clinicas de LPO. Algo parecido observamos en el
estudio de Nisengard y cols, en el que el 33% de los casos la inmunologia es negativa,
provocando un sesgo en los resultados ya que el principal diagndstico del LPO es

histologico, no inmunolégico.

Otros estudios como los de Yih y cols en 1998, Markopoulos y cols, Sklavounou y
Laskaris, también presentan el LPO como causa mas frecuente de GDC, sin embargo
sus porcentajes son mas bajos, 42%, 45%, y 41% respectivamente. La prevalencia del
LPO en los estudios disminuye segun retrocedemos en el tiempo como se observa en los
estudios de Rogers y cols. (2%), Laskaris y cols. (0%), McCarthy y cols. (28%), y
Nisengard y Neiders (28%). Esto podria deberse a que antes no se consideraba que el
LPO tuviese una relacion importante con la GDC, y se centrasen mas en las

enfermedades ampollosas como PBM y PV.

Tras el LPO, la enfermedad maés frecuente asociada a GDC es el PBM. Aunque la
mayoria de los casos de PBM tienen la caracteristica de presentar lesiones en encia (Lo
Russo y cols.), la baja prevalencia de esta enfermedad en la poblacién, hace que esté por
detras del LPO en la asociacion con GDC. Segun nuestros resultados, el PBM esta
presente en solo el 6% de las GDC, constituyendo la segunda enfermedad que se asocia
con mayor frecuencia a la GDC. Esto coincide con los resultados obtenidos por otros
autores como Lo Russo y cols.(9%) y Leao y cols.(14%). Sin embargo, otros estudios
como los realizados por Lakshmanan y cols.(25,1%), Yih y cols.(46%) Yih y cols.
(40%), Vaillant (39%), Rogers y cols (90%), Nisengard y Neiders (35%), y McCarthy y
cols. (39%) difieren significativamente de nuestros resultados. Estas diferencias podrian
deberse al tipo de muestra utilizado. En nuestro estudio, al igual que en la mayoria de

los estudios realizados sobre GDC se utiliza un muestreo de casos consecutivos, lo que
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puede suponer un problema porgue la muestra no es representativa de la poblacién
general y puede provocar que existan resultados dispares entre los estudios. Para
solucionar este problema deberia realizarse un muestreo de tipo probabilistico, pero la
prevalencia de la GDC en la poblacidn general es tan baja que seria necesario disponer
de un nimero muy grande de pacientes. Ademas en algunos estudios como el de Yihy
cols. de 2000 se utiliza un muestreo a criterio, el cual tiene mucha menos exactitud que
el de casos consecutivos, y en otros estudios ni siquiera especifican el tipo de muestreo

utilizado como el de Nisengard y Neiders de 1981.

Las diferencias con estas investigaciones podrian deberse a las caracteristicas
geogréficas de las muestras de cada estudio, mientras que los estudios de Lakshmanan y
cols, Yihy cols, Rogers y cols, y Nisengard y Neiders estan realizados en EEUU, los
estudios de Leao y cols., Markopoulos y cols, y Lo Russo y cols. utilizan poblaciones
europeas. También la modernizacion de técnicas diagndsticas como la
inmunofluerescencia y los cambios de los criterios anatomopatoldgicos de algunas
enfermedades pueden haber afectado a los resultados. Ademas, no se debe olvidar el
tamafio muestral, ya que los estudios de Vaillant y cols. y de McCarthy y cols.
presentan 33 y 13 pacientes respectivamente, y estos numeros son muy bajos para

realizar una comparacion con nuestros resultados.

De los resultados obtenidos en nuestro estudio, al revisar las historias llama la atencion
que la tercera enfermedad que se asocia con mayor frecuencia a la GDC es la gingivitis
de células plasmaticas, a diferencia del resto de estudios. Un dato que debemos destacar
es que en todos los casos el diagnostico de gingivitis por células plasmaticas se ha
realizado a partir de 2002. Otro dato que debemos sefialar es que 2 de los 4 casos
diagnosticados son en los pacientes mas jovenes del estudio (17 y 13 afios). La

gingivitis de células plasmaticas es una patologia benigna de la encia de rara aparicion y

28



frecuentemente relacionada con hipersensibilidad a alérgenos presentes en la
alimentacion. En distintas revisiones en los Gltimos afios se habla de la gingivitis de
celulas plasmaticas como una entidad relacionada con la GDC, pero en las series
revisadas solo aparecen 2 casos de gingivitis por células plasmaticas, y son en el estudio
de Lakshmanan en 2012. Esto puede deberse a que muchos autores no la consideran

como GDC por su etiologia de tipo alérgica.

El PV es una enfermedad organoespecifica, de origen autoinmune, que causa la
aparicion de vesiculas y ampollas en las mucosas y la piel debido a la accién de
anticuerpos contra proteinas especificas encargadas de la union entre las células
epiteliales. Se expresa principalmente con lesiones orales en un 88% de los pacientes,
siendo ademas la mucosa oral el primer sitio donde se manifiesta en la mayoria de los
casos (60%), pero la prevalencia de la enfermedad es muy baja. S6lo 3 de los casos de
nuestro estudio se diagnosticaron como PV. Es una enfermedad vesiculoampollosa rara
cuyas lesiones pueden verse a nivel bucal. En la mayoria de los estudios revisados
supone la tercera entidad por frecuencia relacionada con la GDC por detras del LPO y
el PBM. La incidencia del PV en nuestra revision (3%) vienen a coincidir con los
resultados encontrados en los estudios de Lakshmanan y cols en 2012 (2,1%), Lo Russo
y cols en 2008 (4%), Yih en 2000 (4%), Yih en 1998 (3%), Markopoulos y cols en 1996
(6%), Rogers y cols en 1982 (5%), y Nisengard y Neiders en 1981 (3%). Unicamente 4
estudios difieren con nuestros resultados Leao y cols en 2008 (13%), Vaillant y cols en
2000 (15%), Sklavounoand y Laskaris en 1983 (26%), Laskaris y cols. en 1982(62%).
En este Gltimo estudio destaca que Unicamente encuentran casos de GDC asociados a
PBM y PV, no hay ninguna GDC asociada a LPO, esto llama la atencion porque el LPO
es la patologia que se asocia con mayor frecuencia a la GDC segin muchos de los

estudios. En el estudio de Vaillant y cols, la muestra analizada es de 33 pacientes lo que
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explica que el porcentaje de PV sea més alto de lo normal (15%), ya que un solo
paciente que presente una u otra condicion sistémica asociada a GDC varia mucho los

porcentajes.

Aunque el método més objetivo de evaluar los sintomas sea la escala analdgica visual,
hemos recurrido a una escala de tipo nominal porque en las historias revisadas, como es
costumbre en la préactica clinica, los sintomas se evaluaban de forma descriptiva.
Cuando se analizan las variables con relacion a la clinica referida por los pacientes que
figura en las historias, en nuestra revision debemos destacar que en el 13% de las
historias figura que el paciente no referia ningun sintoma, el 51% presentaban molestias
leves 0 moderadas y unicamente el 3% sufria un dolor severo que dificultaba la
alimentacion. En el 33% de las historias analizadas no se documentaba nada respecto a
la sintomatologia, hay que destacar que en la mayoria de los estudios no se evaltan los
sintomas y Unicamente las analizan los estudios de Leao y cols. y Lo Russo y cols.
Segun Leao y cols. en 2008, todos los pacientes presentaban sintomas orales. En el
estudio de Lo Russo y cols.de 2009, sélo un 1% de las GDC eran asintomaticas, el 90%
presentaban una sensacion de quemazon de leve a moderada, y el 9% tenian un dolor
severo. Como vemos, estos datos difieren de los reflejados en las historias de nuestro
estudio. En principio, en las historias suele figurar el motivo de consulta y se presta
especial atencidn a los sintomas que el paciente refiere en el momento de la consulta.
Cabe la posibilidad de que paciente refiera Gnicamente la sintomatologia que mas le
preocupa o que es mas intensa y no indique o pase por alto otros sintomas. En el estudio
de Lo Russo se realiza un seguimiento de los pacientes durante 3 afios, por lo que puede
que registre cualquier sintoma que se produjese en ese periodo de tiempo, mientras que
en nuestro estudio s6lo se registran los sintomas presentes en la primera consulta.

También es posible que en estos otros estudios se registrara como sintoma la
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descamacion o el eritema, mientras que en el nuestro Gnicamente se aceptaron como

sintomas los datos referidos por los pacientes de manera subjetiva.

Cuando analizamos la extension y distribucion de la GDC, consideramos que es
generalizada en un 47% de los casos y localizada en el 41%. Estos datos coinciden con
los encontrados por Lo Russo y cols. en 2009, que obtiene un 58% de GDC difusa, un
26% localizada en el sector anterior y un 16% en el sector posterior. Sin embargo, si
analizamos otros estudios, podemos encontrar resultados dispares como el de Leao y
cols. en 2008, ya que segun su estudio el 72% son localizadas y el 28% generalizadas.
Esto puede deberse a que los distintos autores pueden variar los criterios de extensién
de GDC, de hecho, en otros estudios como el de Lakshmanan y cols. en 2012, Vaillant y
cols. en 2000, y Yih y cols. en 2000 y en 1998 no se tiene en cuenta la distribucion ni la

extension de las lesiones.

En la mayoria de los casos existen lesiones orales aparte de la GDC, en nuestro estudio
el 31% de los pacientes del estudio presentaban lesiones limitadas a la encia. Esto
concuerda con los estudios de Lo Russo y cols. en 2009(22%). Para Markopoulos y
cols. el 42% de las GDC presentaban lesiones en otras localizaciones de la cavidad oral
a parte de la encia. Leao y cols. en 2008 comenta que aproximadamente un tercio de los
pacientes presentaban lesiones en otras localizaciones orales ademas de la encia.
Nisengard y Neiders también describe que mas de la mitad de las lesiones estan
confinadas en encia. Las diferencias de los resultados de estos 3 articulos respecto a
nuestro estudio podrian deberse a que seleccionaran casos en los que las lesiones en la
encia fuesen predominantes, mientras que en nuestro estudio se incluye cualquier caso

que presente alguna lesion en encia aunque no sea la lesion predominante.
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El diagnostico definitivo de la mayoria de los problemas mucocuténeos se realiza

mediante la toma de una muestra de biopsia para estudio anatomopatoldgico.

En el 7% de los casos de nuestro estudio no se pudo establecer ningun diagnostico
concreto. Destaca el estudio de Lakshmanan y cols. con un 20,5% de casos negativos, lo
que puede explicarse debido a que el diagnostico es nicamente anatomopatoldgico y no
tiene en cuenta las caracteristicas clinicas ya que se trata de un centro de anélisis de
biopsias. Otros estudios que destacan son el de Nisengardy Neiders, y el de McCarthy y
cols. con un 33% y un 39% de resultados negativos respectivamente, esto
probablemente se deba a que el tamafio muestral es muy pequefio, por lo que un minimo

cambio desequilibra los resultados.

Respecto a la toma de biopsia cabe destacar que en algunos casos de nuestro estudio, el
resultado de la biopsia dio negativo debido a la falta de epitelio, esto se debe a que la
biopsia se tomé de una zona totalmente ulcerada. Los resultados negativos son
frecuentes en todos los estudios, esto puede deberse a que la GDC no esté relacionada
con ninguna causa o enfermedad sistémica y se considere idiopatica, pero también
podria deberse a una toma o procesado incorrectos de la muestra de biopsia. Para evitar
resultados en la biopsia que no aporten nada al diagnéstico, como la hiperplasia
friccional, se deberia evitar las zonas donde se pueda sospechar que podria haber
trauma, ya sea por mordisqueo o por alguna arista de algin diente, material de
restauracion o proétesis. Esto ocurre principalmente en la mucosa yugal. También debe
evitarse la encia marginal debido a la posibilidad de que el resultado sea inflamacién
debida a una gingivitis por bacterias del biofilm. Para evitar la posibilidad de que el
resultado de la biopsia no esté relacionado con la GDC, el profesional debe realizar una
correcta historia clinica, debe observar si hay alguna alteracion en la posicién o

situacion dentaria, en la oclusion, investigar si el paciente presenta algun habito como el
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mordiqueo de la mucosa yugal, evaluar la presencia de protesis mal ajustadas, aristas en

dientes o en restauraciones, y analizar el estado periodontal del paciente.

La biopsia debe abarcar parte de la lesion y tejido sano préximo para que pueda
observarse el epitelio. Siempre hay que tener en cuenta las caracteristicas clinicas, ya
que nos orientaran sobre el diagndstico y sobre la zona mas correcta para realizar la

toma de biopsia.

Para obtener unos resultados 6ptimos, el mejor procedimiento es realizar 3 biopsias, dos
para estudios de inmunofluorescencia y una para la tincién con hematoxilina/eosina.
Para la IF se debe tomar una muestra del tejido perilesional y otra de mucosa intacta.
Para la tincién con hematoxilina/eosina la muestra deberia ser de la lesion pero
incluyendo siempre cierto margen de tejido sano. De este modo se conseguira una
mayor evidencia de cara al diagnostico definitivo, y por lo tanto, una guia correcta para

el tratamiento y prondstico de la enfermedad.

Segun los estudios revisados, la IFD es muy util para el diagnéstico diferencial de las
GDC y sobretodo de PBM y PV, mientras que la tincion con hematoxilina-eosina es de

gran importancia para el diagnostico del LPO y los casos negativos.
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CONCLUSIONES




La GDC es una patologia muy poco frecuente en la clinica odontoldgica.

El cuadro de GDC que se presenta con mayor frecuencia es el LPO seguido de PBM y
gingivitis por celulas plasmaticas, estas ultimas estan asociadas a pacientes

adolescentes.

Existe una mayor prevalencia de GDC en pacientes de sexo femenino, y en pacientes

con un rango de edad entre 40-60.

La GDC suele acompafarse de otras lesiones orales, principalmente en mucosa yugal.

Es necesario un examen clinico y anatomopatolégico minucioso para poder realizar un

diagnostico definitivo correcto.

Se han descubierto numerosas condiciones sistémicas asociadas a la etiologia de la

GDC, sin embargo, todavia se describen casos de GDC idiopaticas.
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