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Resumen

Se describe un nuevo método en el tratamiento de la
membrana mucosa penfigoide oral. Consiste en una
técnica modificada de aplicacién local de esteroides, en
cura oclusiva. El firmaco es colocado en las dreas de
lesion, fundamentalmente encias y paladar, mediante
férulas de resina rigida, montadas en articulador semi-
ajustable. Presentamos 4 casos clinicos, y se obtuvo
mejoria en todos ellos. No hubo efectos adversos loca-
les o sistémicos.

Introduccién

El penfigoide cicatrizal (PC) o membrana mucosa pen-
figoide fue descrito probablemente, por vez primera, a
finales del siglo xvII por Wichmanns!. Hoy lo entende-
mos como una enfermedad inflamatoria crénica, que
cursa con ampollas subepidérmicas en membranas mu-
cosas principalmente, originadas por depdsitos de in-
munoglobulinas en el drea de la membrana basal®.
Siempre o casi siempre se halla involucrada la muco-
sa bucal, y en la mayoria de los casos es una enferme-
dad que afecta a personas de edad avanzada. En un
90 % los pacientes tienen entre los 50 y los 80 afios’.
Afecta mas a la mujer que al varén, en una propor-
cién de 3 a 1, aproximadamente*. Los tres lugares de

* Profesor titular de Estomatologia Médica. Escuela de Estomato-
logia de Murcia.
** Licenciado en Medicina y Estomatologia.
*** Profesor asociado de Estomatologia Médica. Escuela de Estoma-
tologia de Murcia.
*#*x Profesora asociada de Oclusién. Escuela de Estomatologia de
Murcia.

Correspondencia: Prof. A. Bermejo Fenoll.
Escuela de Estomatologia de Murcia.
Luis Fontes Pagén, s/n. 30003 Murcia.

342 Quintessence (Ed. Espafiola) Volumen 5, Numero 6, 1992

mds frecuente afectacion en la mucosa bucal son la
encia, el paladar y la mucosa yugal®.

Las lesiones, de curso lento y progresivo, con exacer-
baciones y remisiones espontaneas, consisten en ampo-
llas con base eritematosa. Cuando se rompen, dejan
superficies erosivas y sangrantes que pueden curar con
cicatrizb. La forma de presentacion clinica mds frecuen-
te es la gingivitis descamativa. Esta consiste en un
eritema brillante y difuso de la encia libre ¢ insertada
relacionado con dreas de vesiculacidn, erosivas y desca-
mativas. El epitelio puede aparecer con denudaciones
minimas o extensas, pudiendo desprenderse por trau-
matismo y dejar dreas de tejido conectivo expuesto, con
sangrado y sensacién de quemazdn”8,

Cuando la gingivitis descamativa es la iinica manifes-
tacién clinica de la enfermedad se debe establecer el
diagndstico diferencial fundamentalmente con el liquen
plano, y el penfigo’.

Para el tratamiento del PC se utilizan los corticoides,
tanto en forma sistémica como tdpica, aunque otras
armas terapéuticas que pueden emplearse son los inmu-
nosupresores (azatioprima y ciclofosfamida) solos o
asociados con los corticoides, y las sulfonas!®.

Todos estos farmacos, especialmente los corticoides y
los inmunosupresores tienen contraindicaciones y se-
rios efectos colaterales, por lo que deben ser reservados
para casos de lesiones graves.

Por otro lado, los esteroides topicos tienen reducida
efectividad debido a las caracteristicas especiales del
entorno bucal. Para paliar precisamente este inconve-
niente, y teniendo en cuenta que las lesiones de PC se
localizan con mayor frecuencia en encia y paladar, he-
mos querido desarrollar una forma de aplicacién local
de corticoides en estas dreas, basada en la cura oclusiva,
y evitar el rdpido barrido que producen la saliva, len-
gua, mucosas yugales y labios en una aplicacidn topica
convencional.
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Fig. 1. La ferula gingival es una férula oclusal de Michi-
gan, modificada, que se disefa extendiéndose a todas
las areas de mucosa alveolar, encia o paladar, afectadas
por la enfermedad.

Fig. 2. Montaje en articulador Dentatus ARL semiajustable
para conseguir una oclusiéon entre las dos férulas, sin
interferencias que pudieran afectar a los complejos articu-
lares temporomandibulares.

Fig. 3. Ajuste de las férulas en boca.

Material y métodos

Se construyeron férulas especiales para 4 pacientes mu-
jeres, diagnosticadas de penfigoide cicatrizal de mucosa
oral, con afectacion casi exclusiva de encias y paladar.

En todos los'casos se procedio, después del diagndsti-
co clinico e histopatoldgico, a la toma de las impresio-
nes con alginato asi como al registro del arco facial
(Dentatus ARL). Una vez obtenidos los modelos se
disefid la extension de las férulas de resina termopoli-
merizadas, destinadas a contener la medicacion.

Dichas férulas, que son modificaciones de las férulas
de descarga tipo Michigan, se extienden hasta el fondo
de vestibulo. La férula superior presenta una extensiéon
palatina, que le permite el contacto de la medicacion
con toda la mucosa afectada (fig. 1).
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Fig. 4. Caso 1. Enferma de 49 anos con penfigoide cicatri-
zal. Puede observarse el sobresaliente eritema de su
gingivitis descamativa en la encia de ambas arcadas den-
tarias.

Una vez disefiadas, se montan en un articulador se-
miajustable y se programa de acuerdo con los registros
oclusales de cera obtenidos. Con el disefio y las indica-
ciones precisas s¢ remite al laboratorio de prétesis den-
tal para su confeccidn (fig. 2).

La dimension vertical se eleva unos milimetros para
permitir el espesor oclusal de las férulas y en el drea
mucosa la resina quedard separada 1 mm.

Una vez confeccionadas, se prueban en la boca y se
procede a los reajustes necesarios para permitir una
oclusion correcta de los planos oclusales de las férulas
(fig. 3).

Convenientemente retocadas, las férulas ya estdn pre-
paradas para contener ¢l corticoide (triamcinolona en
orabase), que se colocard en su interior, sobre la super-
ficie en contacto con la mucosa.
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Fig. 5. Caso 2. Enferma de 62 afios con penfigoide cicatri-
zal. Presenta una gingivitis descamativa mas acusada en
encia bucal del grupo anterior superior.

Las concentraciones de triamcinolona que hemos
empleado oscilaron entre el 0,5 y el 0,2 % en orabase;
dichas férulas deben colocarse en boca de dos a tres
veces al dia (segun los casos) durante media hora, segiin
los casos, dependiendo del criterio clinico de gravedad
de las lesiones.

Los resultados obtenidos se evaluaron segun los si-
guientes criterios: @) éxito, cuando los signos y sintomas
han recurrido totalmente, y el paciente estd curado de
su enfermedad; b) mejoria, si las lesiones con el trata-
miento, se reducen, siendo las nuevas menores en nu-
mero, tamafio y duracién. Los sintomas se reducen o
minimizan; ¢) fracaso, cuando no se observa ninguna
modificacion en sentido positivo o incluso existe em-
peoramiento de signos y sintomas.

Caso clinico 1

Mujer de 49 afios, que acudié a nuestro servicio por
que desde hace aproximadamente 3 afios presentaba
molestias en las encias. Tras un traumatismo, segun
ella, el proceso se extendid, lo que dificulté la ingesta de
alimentos 4cidos, salados o con especias, que le provo-
caban escozor.

Entre los antecedentes personales destacaba una ulce-
ra gastroduodenal y hernia de hiato.

En la exploracion presentaba una gingivitis descama-
tiva difusa, (fig. 4). En la mucosa yugal se apreciaron
zonas eritematosas, vy el paladar duro presentaba una
lesién ampollosa con base eritematosa.

Se tomd una biopsia de la encia en la que se observd
penfigoide benigno con inmunofluorescencia directa
positiva para antisuero IgG.
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Fig. 6. Caso 2. La misma enferma, vision palatina, donde
ser observa el eritema marginal a las areas dentadas y
techo de una ampolla préxima a los premolares.

Se tomaron impresiones para confeccionar las férulas
gingivales; se colocaron y ajustaron en la boca, y se
inicié una pauta terapéutica, con triamcinolona en ora-
base al 0,3 %, que consistid en tres aplicaciones diarias
de 30 minutos cada una.

Caso clinico 2

Mujer de 62 afios que refiere, desde hace 6 afios, moles-
tias, inflamacién y sangrado en las encias y paladar.
Durante el ultimo afio estos sintomas se han incremen-
tado considerablemente. Asi mismo tiene sensacion
urente en los genitales. '

Entre sus antecedentes personales destaca una ulcera
duodenal.

En la exploracion destaca una gingivitis descamativa
difusa, asi como ampollas y erosiones en paladar que se
muestran en las figuras 5 y 6.

Se procede a la toma de una biopsia de la zona
anterior gingival a nivel vestibular; y de la vulva, en las
cuales se observan hallazgos compatibles con penfigoi-
de benigno cicatrizal. Asi mismo, la inmunofluorescen-
cia directa es positiva para la IgG y para el C3.

Durante 2 afios se le aplicd tratamiento con sulfonas,
que después fue substituido por terapéutica esteroide
local y sistémica. Las dosis de prednisona no fueron
elevadas debido a los antecedentes de ulcus duodenal.
El curso del proceso fue irregular, por lo que decidimos
instaurar la terapéutica oclusiva mediante las férulas
gingivales. Para ello procedimos como en ¢l caso ante-
rior a la toma de modelos con alginato, asi como a la
toma de los registros oclusales y del arco facial (denta-
tus ARL).
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Fig. 7. Caso 3. Enferma de 69 afos con penfigoide cicatri-
zal. Se observa signos de gingivitis descamativa en encia
vestibular de incisivos superiores.

Se colocaron las férulas con triamcinolona al 0,5 % en
orabase tres veces al dia durante 30 minutos.

Caso clinico 3

Mujer de 69 afios que acudidé a nuestro servicio por
consejo de su dentista de zona.

Desde hacia unos 10-12 meses habia comenzado a
notar multiples brotes de lesiones orales con sensacidon
urente. Desde el comienzo del cuadro no habia estado
libre de signos y sintomas en ningin momento.

En la exploracién se observo una gingivitis descama-
tiva y eritematosa en vestibular de incisivos superiores,
asi como en el 15. A nivel mandibular, por lingual del
31-41 presenté otras lesiones mucho mads discretas,
aunque también descamativas y hemorragicas (fig. 7).

Se procedid a la toma de biopsia de encia a nivel del
34-35 por vestibular, en la cual se aprecio penfigoide
benigno (fig. 8).

Se confeccionaron férulas gingivales, segun protoco-
lo, colocdndose con triamcinolona al 0,2 % en orabase
dos veces al dia, durante 30 minutos.

Cuaso clinico 4

Mujer de 90 afios que desde hacia tres afios presentaba
brotes de ampollas orales que se rompian con dolor.

En la exploracién se apreciaba una gingivitis desca-
mativa difusa, y una lesion ulcerada en tercio posterior
de mucosa yugal derecha y en dreas palatinas. El vesti-
bulo superior estaba anormalmente disminuido como
probable resultado de fenémenos de cicatrizacion sine-
quiante (fig. 9).
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Fig. 8. Imagen microscopica de la biopsia de encia del
caso 3. Destaca la presencia de una ampolla subepidér-
mica, parcialmente ocupada por hematies. En el conecti-
vo existe un infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario.

Fig. 9. Caso 4. Enferma de 90 afios con penfigoide cicatri-
zal. Junto a una franca gingivitis, puede apreciarse un
vestibulo superior anormalmente disminuido como proba-
ble resultado de fenémenos de cicatrizacion sinequiante.

Procedimos a la toma de una biopsia vestibular a
nivel del 24-25 cuyos hallazgos eran compatibles con
penfigoide benigno. La inmunofluorescencia directa de-
mostro positividad lineal para IgG en membrana basal.

Se decidid instaurar terapéutica gingival oclusiva con
corticoides. Para ello obramos segin lo expuesto ante-
riormente. Procedimos a colocar las férulas gingivales,
¢ instauramos el régimen de triamcinolona al 0,2 %, dos
veces al dia durante media hora cada vez.

Resultados

Los resultados s¢ valoraron después de 24, 36, 6 y 3
meses, respectivamente, en los casos 1, 2, 3 y 4 después
de iniciado el tratamiento esteroide oclusivo con la
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Figs. 10ay b, 11ay b, y 12a y b. Corresponden a imagenes del caso 1 antes y después del tratamiento con féruta gingival
y corticoterapia topica. Existe, junto con la reducciéon de los sintomas, una marcada reduccion del eritema y la
descamacion. Las lesiones han repitelizado y la encia ha adquirido su aspecto y coloracién normales mejorando
la estética y la posibilidad de una higiene mas meticulosa.

férula gingival. Los criterios de éxito, mejoria y fracaso Junto a la buena evolucién clinica, debemos destacar
se aplicaron seglin lo expuesto en el apartado de «Mate- la ausencia de efectos secundarios locales como atrofia,
rial y Métodos». En los 4 casos tratados por el presente o sistémicos como. sindrome de Cushing u otras mani-
método hemos obtenido resultados satisfactorios, por festaciones clinicas de supresién del eje hipotalamohi-
lo que se puede hablar de una mejoria franca en todos pofisosuprarrenal. En sangre se monitorizaron periédi-
ellos (figs. 10-12), camente diversos parametros entre ellos glucosa y
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Tabla 1. Casos tratados con férula gingival y corticoides

Caso Sexo Edad Clinica Diagndstico Meses de Resultado
tratamiento

1 M 49  Gingivitis, Penfigoide 24 Mejoria
ulceras, benigno
quemazon

2 M 62  Gingivitis, Penfigoide 34 Mejoria
quemazon benigno

3 69  Gingiviltis, Penfigoide 6 Mejoria
dolor benigno

4 90  Gingivitis, Penfigoide 3 Mejoria
ulceras, benigno
dolor

enzimas hepaticas, sin cambios que destaquen durante
el periodo de observacion.

Al mismo tiempo no hubo signos ni sintomas de
disfuncién craneomandibular.

En ningin caso obtuvimos la remisién total de las
lesiones aunque todas las enfermas mostraron marcada
reduccion de los sintomas, del eritema y de la descama-
cion.

Pudimos observar que las zonas menos beneficiadas
estaban en relacion con dreas donde el ajuste de la
férula a la mucosa era defectuoso y la distancia entre
ambas estructuras era mayor.

En la tabla 1 se expresan los resultados comparando
los casos clinicos.

Discusién

Cuando se desea que la accién de un corticoide se
circunscriba a un drea determinada de la piel o mucosa,
estd indicada la terapéutica local. Este tipo de terapéu-
tica tiene la ventaja de posibilitar la maxima concentra-
cién del principio activo en el lugar deseado.

Lo primero que se produce al aplicar un corticoide
tépico en la piel es una vasoconstricciéon y en esto se
basa la clasificacién segun la potencia de los corticoides
tépicos, en suaves, medios, fuertes y muy fuertes. Des-
pués de la vasoconstriccién, disminuye el indice mitoti-
co y disminuyen también la epidermopoyesis y la infla-
macion''. Esta ultima parece que se alcanza mediante
distintos mecanismos'Z:

I. Reducen el exudado de leucocitos y constituyentes
plasmadticos y, por tanto, el edema.
65

2. Mantienen la integridad de la membrana celular,
previniendo el excesivo hinchazén de la célula.

3. Inhiben la liberacién de lisosomas de los granuloci-
tos, asi como la fagocitosis.

4. Estabilizan las membranas de los lisosomas intrace-
lulares.

5. Inhiben la proliferaciéon de fibroblastos con efecto
positivo, decreciendo la fibrosis.

6. En pequefias dosis inhiben la respuesta inmune
celular en reacciones dermatoldgicas retardadas.

En grandes dosis puede afectarse la formacién de an-
ticuerpos.

Sin embargo, debemos tener en cuenta los distintos
efectos adversos que la aplicacion de los esteroides
topicos pueden llegar a originar.

En la piel se han descrito efectos colaterales locales y
efectos colaterales sistémicos, cuando una parte del
fdrmaco absorbido es capaz de alcanzar la sangre!>.

Estos efectos se producen con m4s facilidad si la
aplicacién del corticoide es en la piel facial o drea de
flexidn, y si se trata de nifios jévenes o ancianos'4.

En cuanto a los efectos colaterales locales'® podemos
detallar los siguientes:

— En la epidermis se han descrito a largo plazo dreas de
atrofia (el epitelio se hace transparente). Se asocia a
una disminucion de la actividad cinética epidérmi-
ca, una disminucion del tamafio de los queratinocitos
y un aplanamiento-general de la interfase dermoepi-
dérmica. Se reduce la actividad mitdtica en la capa
germinativa. Los melanocitos se inhiben y se produce
una especie de vitiligo.
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— En la dermis se reduce la sintesis de coldgeno y hay
una reduccion de la substancia fundamental. Parece
que se inhibe la actividad de las enzimas que actiian
en la biosintesis del coldgeno, y también se deprime la
accion de la colagenasa. En conjunto, el recambio
coldgeno parece que decrece. Las fibrillas de cogdleno
se hacen mds finas y disminuye el nimero de fibro-
blastos. El coldgeno sufre una degeneracién parecida
a la de la elastosis solar.

—Y por dltimo, efectos vasculares. En una primera

instancia hay vasoconstriccion, sin embargo después
se produce vasodilatacién permanente con formacién
de telangiectasias. Los vasos, al tener poco soporte
estructural, se rompen con facilidad y se producen
hemorragias que al resolverse dejan un aspecto ma-
croscopico de piel en cielo estrellado.
Como resultado final de todos estos fendmenos, la
piel se hace fina, fragil, transparente y con estrias,
resultando mds vulnerable a procesos infecciosos de
todo tipo. La cicatrizacién de heridas se produce con
retraso.

En cuanto a los efectos colaterales sistémicos!> !¢, con
posible inhibicién del eje hipotalamohipofisosuprarre-
nal (se deprimen los niveles plasmaticos de cortisol),
podemos citar los siguientes:

— Sobre el metabolismo de los hidratos de carbono,
puede producirse hiperglucemia y glucosuria, que
pueden darse, especialmente, en diabéticos latentes.

—Sobre el metabolismo lipidico, el efecto colateral
principal es el dep6sito de grasa en aspecto de cuello
de bifalo y cara de luna.

— Sobre los electrolitos, puede haber retencion de sodio
y pérdida de potasio, con formacién de edemas. Las
proteinas sanguineas quedan mds concentradas, au-
menta la viscosidad y con ello el riesgo de que aparez-
ca trombosis.

— Otros efectos: a) en nifios puede darse un sindrome
cushingoide y alteracién del crecimiento; b) cataratas
subpolares y precipitacién del glaucoma; ¢/ sobrein-
fecciones o rdpida diseminacién de una infeccion ya
existente; d) hipertension, y e} osteoporosis.

Parece que la administracién t6pica de corticoides en
boca produce menos absorcién sistemdtica, y virtual-
mente no existen contraindicaciones!’. Estos hechos
deben estar en relacion con las propiedades bioldgicas
especificas de la mucosa bucal, su recambio acelerado,
la protecciéon de mucina, y las condiciones propias de
humedad y temperatura.

Concretamente distintos estudios realizados sobre
tratamiento topico de esteroides en el liquen plano oral
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demuestran la inocuidad tanto local'’ como sistémica-
mente'®20, con concentraciones y pautas parecidas a las
que se vienen utilizando en el penfigoide cicatrizal.

En un reciente estudio Plemons et al?® controlan a un
grupo de pacientes con liquen plano erosivo oral trata-
dos con aplicacion local convencional de gel de fluoci-
nonido al 0,05 % sobre la encia y mucosa yugal tres
veces al dia durante 3 semanas. Los controles de corti-
sol en suero y orina, en los dias 3 y 21, no sufrieron
cambios significativos en el grupo experimental con
respecto a un grupo control.

Por ello, concluimos que este tipo de tratamiento no
era capaz de producir supresién adrenal.

El fluocinonido al 0,05 % equivale al aceténido de
triamcinolona al 0,01 % y ambos derivados estdn den-
tro del grupo de corticoides topicos fuertes!3,

Uno de los principales inconvenientes con los que se
encuentra la aplicacién del corticoide sobre la mucosa
bucal, es precisamente mantener el contacto del forma-
co con la mucosa.

La humedad y la mucina que cubren a esta ultima,
asi como los movimientos continuados de unas 4reas
mucosas contra otras en la deglucién o al hablar, hacen
que no sea sencillo mantener ese contacto. Esto se ha
tratado de paliar con aplicaciones frecuentes del medi-
camento o mediante la utilizaciéon de una base adherente
sobre el farmaco!’. Aun asi, la accién del medicamento
puede llegar a frustrarse en muchas ocasiones. Con el
fin de obviar estos inconvenientes, Aufdemorte?! aplicé
en 1985, en 2 casos de pengoide cicatrizal de localiza-
cién gingival, fluocinonido (0,5 mg/gm) en cubetas in-
dividuales, de material de pldstico flexible modeladas
mediante mdquina de vacio, obteniendo buenos resul-
tados y sin efectos colaterales indeseables. As{ mismo,
Wray??, en 1987, aplica los corticoides mediante el uso
de veneers acrilicas labiales para el tratamiento de la
gingivitis descamativa localizada en dreas anteriores de
la encia bucal en cinco casos de liquen plano.

El método del frente acrilico labial ya lo utilizaba en
1955 Emslie?? para suplementar 4reas de encia desapa-
recida en enfermos tratados de periodontitis crénica
avanzada. El mismo sistema usaron L’Estrange y Stra-
han?* en 1970 como protectores postoperatorios en pe-
riodoncia.

El método de Aufdemorte proporciona unas cubetas
que resultan poco confortables para el paciente. Ade-
mads son frdgiles (el enfermo habra de usarlas en ocasio-
nes por temporadas durante meses 0 afios, puesto que
tanto el penfigoide como el liquen son enfermedades
crénicas de larga duracidén), y finalmente por este pro-
cedimiento, en algunas dreas donde el ajuste no sea
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perfecto, el medicamento puede no llegar a contactar
con la mucosa enferma. El sistema del frente acrilico
labial de Wray tiene unas posibilidades muy limitadas
en cuanto al 4rea que se ha de tratar.

Nuestro procedimiento obvia todos los inconvenien-
tes anteriores. Hemos desarrollado un sistema eficaz a
la hora de mantener los corticoides, en contacto con la
mucosa, rigido y duradero pero al mismo tiempo cémo-
do para el paciente y por otro lado es un sistema que no
origina interferencias oclusales capaces de crear palan-
cas de primer o tercer género que repercutan sobre las
articulaciones temporomandibulares. Ademds estas fé-
rulas de resina transparente pueden ser complementa-
das con resina autopolimerizable, alld donde fuera con-
veniente, para un mejor contacto del medicamento con
nuevds lesiones que pudieran aparecer.

Hemos denominado a este aparato férula gingival
porque estd basado en la férula de Michigan. Feruliza
los dientes donde alcanza la retencién pero al mismo
tiempo se extiende por toda la zona gingival y fibromu-
cosa palatina que pudiera hallarse afectada.

Nuestro método de férula gingival proporciona las
siguientes ventajas:

1. Se ajusta a los dientes perfectamente logrando una
comoda retencidn.

2. Se puede extender hasta donde consideremos nece-
sario, pudiendo ser suplementada con resina auto-
pol transparente, si hay zonas de mucosa enferma
donde no llega la placa o aparecen nuevas dreas de
lesion.

3. Tiene la rigidez suficiente para que dure.

4. No se elimina el principio activo por el barrido de
lengua, labios o mejiilas.

5. No se producen interferencias oclusales que pueden
interferir en las articulaciones temporomandibula-
res.

6. Puede transportar cualquier tipo de medicacién
que consideremos adecuada ante una determinada
enfermedad de la encia.

7. Este apartado se puede mantener limpio con un
cepillado correcto.

En resumen, es un aparato que puede ser utilizado
por el paciente sin sensacion de incomodidad por largas
temporadas de tiempo, puede cubrir todas las dreas
enfermas y es sencillo de fabricar.

Los resultados clinicos obtenidos con los casos pre-
sentados, con una franca mejoria de signos y sintomas,
son alentadores. En todos ellos ha sido posible evitar la
terapéutica sistémica corticoide. Serd necesario realizar
nuevos tratamientos tanto en el penfigoide como en el
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liquen y comparar los resultados con tratamientos con-
vencionales para poder evaluar mediante el control de
un mayor nimero de casos, todas las posibilidades que
puede tener la férula gingival.
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