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Resumen
Objetivo: La gingivitis espongiótica es una patología 

benigna poco común y una entidad clínica patológica poco 
frecuente que los odontólogos pueden observar durante la 
atención odontológica. Es importante conocer la misma para 
poder diagnosticarla adecuadamente, describir sus carac-
terísticas clínicas y elaborar un plan para su tratamiento. El 
objetivo de este artículo es presentar un caso clínico de esta 
patología poco conocida, describir sus características y su 
manejo clínico.

Caso clínico: Un niño de 7 años que ingresó derivado por 
su odontólogo a la cátedra de Estomatología de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba, Argen-

tina, presentaba en la encía libre e insertada del maxilar su-
perior una lesión con ausencia de sintomatología y evolución 
crónica, benigna y con cambios estéticos notorios. Se deriva 
a la cátedra de Periodoncia para realizar un tratamiento in-
terdisciplinario. Tuvo una respuesta favorable al tratamien-
to de la lesión, y se realizó un seguimiento periódico de la 
misma evitando la técnica quirúrgica convencional para su 
tratamiento.    

Palabras claves: Enfermedades gingivales, gingivitis 
espongiótica, hiperplasia gingival, lesión gingival, medicina 
oral, niños.

Gingivitis espongiótica. Manejo clínico no quirúrgico. 
Reporte de un caso 

Spongiotic gingivitis. Non-surgical clinical management. 
Report of a case

Ricardo C. Caciva,a  Paola Belardinelli,b  Miriam Grenónc  
a Cátedra de Estomatologia A, Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Córdoba, Córdoba, Argentina
b Cátedra de Estomatología B, Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Córdoba, Córdoba, Argentina
c Cátedra de Periodoncia A, Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Córdoba, Córdoba, Argentina

Abstract
Aim: Spongiotic gingivitis is a rare benign pathology and 

a rare clinical pathological entity that dentists can observe 
during dental care. It is important to know it to be able to 
properly diagnose it, describe its clinical characteristics and 
develop a plan for its treatment. The aim of this article is to 
present a clinical case of this little-known pathology and de-
scribe its characteristics as well as its clinical management.

Clinical case: A 7-yeard-old child who was referred by 
his dentist to the Department of Stomatology of the Faculty of 
Dentistry of the National University of Córdoba, Argentina, 

presented a lesion in the free and inserted gingiva of the upper 
jaw, with absence of symptoms and chronic, benign evolution 
with notable aesthetic changes. He is referred to the Perio-
dontics department to perform interdisciplinary treatment. He 
had a favorable response to the treatment of the lesion, and a 
periodic follow-up was carried out, avoiding the conventional 
surgical technique for its treatment.

Keywords: Children, gingival diseases, gingival hyper-
plasia, gingival lesion, oral medicine, spongiotic gingivitis.
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Introducción
La gingivitis espongiótica fue descripta por pri-

mera vez como una entidad clínica patológica por 
Darling y Daley1 en 2007. Esto precede a la derma-
titis espongiótica, definida como una serie de afec-
ciones inflamatorias de la piel como la dermatitis de 

contacto, numular, atópica y seborreica.1-5 En 2008 
Chang et al.2 definieron la gingivitis espongiótica 
como un subtipo distinto de hiperplasia gingival. 
En 2019, Vieira et al.5 la definieron como hiperpla-
sia gingival espongiótica. Posteriormente, a partir 
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de estudios clínicos-patológicos, la definieron como 
hiperplasia gingival espongiótica juvenil localizada 
(LJSGH, por sus siglas en inglés), que es actualmen-
te el término más utilizado para reflejar con mayor 
precisión su espectro de patología gingival única de 
reciente caracterización.1,2,6-15 En la literatura aún no 
se tienen datos estadísticos que señalen a la afección 
poblacional; sin embargo, se describió que aparece 
principalmente en pacientes niños-adolescentes y/o 
adultos jóvenes, pero que no es exclusivo de esa po-
blación,1-3,6,7,9,11,13,15-21 y se encontró que el sexo fe-
menino predominó en una proporción de 2.3:1,1-3,18 
mientras que otros autores determinaron que varias 
series de casos sugieren una distribución similar en-
tre ambos sexos o sin predominio de ellos.1-3,7,13,21 

Su etiología es desconocida y su patogenia con-
trovertida.1-3,6-8,14,16 Existen patologías que se asientan 
en el periodonto que no están relacionadas con las le-
siones gingivales inducidas por la biopelícula bacte-
riana y ellas son a menudo manifestaciones de condi-
ciones sistémicas, pero pueden representar cambios 
patológicos limitados al tejido gingival. Estas lesio-
nes gingivales no inducidas por biofilm dental según 
la clasificación, basada en la etiología propuesta por 
varios autores en un consenso internacional,13,16,18 

incluyen desórdenes genéticos, infecciones especí-
ficas, lesiones y condiciones inmunoinflamatorias, 
procesos reactivos, neoplasias, desórdenes endócri-
nos, nutricionales y metabólicos, lesiones traumáti-
cas y pigmentación gingival. 

 Clínicamente se ha descripto a la LJSGH como 
una lesión elevada, solitaria (los casos multifocales 
son ocasionales), indolora, de color rojo (aterciopela-
do), brillante y de superficie lisa o granular que afecta 
la encía adherida y en algunos casos también la encía 
marginal, por la zona vestibular del maxilar superior 
sector anterior, por lo que algunos autores descartan 
una etiología relacionada con la biopelícula bacteria-
na o biofilm bucal, lo que se sustenta en la falta de 
respuesta a los procedimientos de higiene bucal o al 
tratamiento periodontal tradicional.1-3,7,8,11,12,14-17 La 
mayoría de las descripciones histológicas publicadas 
coinciden en la presencia de hiperplasia de la capa 
estratificada no queratinizada del epitelio escamoso, 
edema intercelular y espongiosis de la capa espinosa 
y exocitosis de células inflamatorias.1-3,12

Entre los diagnósticos diferenciales se destacan 
las afecciones orales como la gingivitis inducida 
por biopelícula bacteriana, mediada por hormonas 
sexuales esteroideas, la gingivitis de células plasmá-
ticas, gingivitis descamativa, gingivitis por cuerpo 
extraño, la candidiasis hiperplásica oral, granuloma 

piógeno, hemangioma, lesiones asociadas al VPH, 
o incluso manifestaciones gingivales de neoplasias 
malignas hematológicas como las leucemia.1-3,12,18 
Así mismo se han descripto otras alteraciones gin-
givales relacionadas con las hormonas con un pa-
trón inflamatorio histológico asociado con los ciclos 
menstruales, el embarazo y la toma de medicación 
anticonceptiva.17,18

En este artículo se presenta un caso clínico en un 
niño con esta patología poco conocida como es la 
LJSGH, se describen sus características y su resolu-
ción luego de un tratamiento periodontal no quirúr-
gico.

Caso clínico 
Un niño de 7 años de edad es derivado por su 

odontólogo particular a la cátedra de Estomatología 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Na-
cional de Córdoba, Argentina. Luego de la derivación 
se realizó la confección de la historia clínica, la firma 
del consentimiento informado por parte de sus tutores 
(padres), con asentimiento del niño y la evaluación 
clínica correspondiente. En el examen intrabucal se 
evidenció una lesión única ubicada a nivel de la encía 
libre y parte de la encía insertada de la pieza 21 de 
tres meses de evolución. Clínicamente presentaba una 
lesión de color rojo brillante, aspecto aterciopelado, 
consistencia blanda, indolora, de aproximadamente 1 
centímetro en toda su extensión, sin sangrado espon-
táneo ni provocado al cepillado (fig.1). Radiográfica-
mente no se observó compromiso óseo. El diagnósti-
co clínico fue de LJSGH y se derivó a la Cátedra de 
Periodoncia para su manejo terapéutico y controles 
periódicos, con el fin de evitar el tratamiento quirúr-
gico por ser un niño de corta edad.

Se le realizó el examen gíngivo-periodontal cons-
tatando que presentaba salud gingival en la mayoría 

Figura 1. Imagen de localización gingival de maxilar superior. 
Primera consulta.

www.raoa.aoa.org.ar


Pág. 3 de 5Rev Asoc Odontol Argent 2024 / Vol. 112(2) / Mayo-Agosto / e1120833  

Gingivitis espongiótica. Manejo clínico no quirúrgico Caso clínico - Estomatología / Periodoncia

de las piezas dentarias. La pieza dental 21 presentaba 
profundidad de sondaje de 3 mm, con sangrado al 
sondaje sin pérdida de inserción clínica. Se propuso 
un tratamiento no quirúrgico. En el primer paso se 
explicó la importancia de los hábitos saludables, se 
dio instrucción en técnicas de higiene oral (cepillado 
con la técnica de Bass y uso de hilo dental). Se indicó 
el uso de clorhexidina al 0,12 % una vez al día en for-
ma tópica local al terminar la higiene oral completa 
de la boca, aplicándola con el cepillo dental en las 
proximidades del surco gingival de la pieza afecta-
da, indicando no enjuagar posteriormente. Como se-
gundo paso se le realizó instrumentación subgingival 
bajo anestesia tres veces, con una frecuencia de 20 
días entre cada sesión. Se continuó con la clorhexi-
dina durante los tres meses que duró el tratamiento 
periodontal y los subsiguientes controles. La mejoría 
fue notable en cada sesión (fig. 2). 

Figura 2. Control 3 meses post tratamiento periodontal no 
quirúrgico.

Discusión
De acuerdo con la revisión de la literatura, el 

tratamiento de la LJSGH aún no está determinado. 
Si bien Darling y Daley1 trataron 33 casos mediante 
escisión quirúrgica con éxito, con una tasa de recu-
rrencia de 25% que resolvió luego de una segunda 
intervención, los autores indican que su muestra es 
sesgada pues casi todos los pacientes fueron casos 
que se encontraron a través de archivos de patología. 
Esto haría suponer que en  la clínica la afección pro-
bablemente sea más frecuente y que muchos casos 
no diagnosticados resolverían espontáneamente ex-
plicando la baja prevalencia en adultos. 

Theoflou et al.21 reportaron la resolución espontá-
nea de un caso de LSJGH que no recibió tratamien-
to quirúrgico. Dichos autores consideraron que la 
biopsia no es un requisito para el diagnóstico de la 
patología, por lo que realizaron controles clínicos a 
los 19, 31 y 43 meses hasta observar la resolución 
espontánea y completa de la lesión.

Vieira et al.5 aplicaron la terapia fotodinámica, la 
cual ha mostrado resultados satisfactorios en condi-
ciones inflamatorias con una reducción de la hiper-
plasia, pero sin resolución total. También fue des-
cripto el uso tópico del ácido tricloroacético al 70%22 
después de la recurrencia post tratamiento quirúrgico, 
siguiendo un protocolo de aplicación tópica semanal 
durante dos meses, lo que tuvo una buena respuesta, 
no advirtiéndose signos de recurrencia en un control 
a los tres meses, demostrando que esta técnica ofrece 
ventajas como su aplicación y manipulación simple 
y su buena tolerancia en pacientes pediátricos, ya que 
se trata de un proceso no invasivo y bajo costo.

Otros utilizaron la terapia con esteroides tópicos 
que resultó ineficaz en un caso y en otro caso se aso-
ció a una mejoría clínica transitoria.10,19

Nogueira et al.11 realizaron crioterapia, un mé-
todo que consiste en congelar y descongelar rápi-
damente formando una escara debajo de la lesión 
existente, con la cual se busca producir la reepite-
lización y regeneración del tejido. Algunas ventajas 
de esta técnica son su posibilidad de tratar múltiples 
lesiones al mismo tiempo y que es mejor tolerada 
por niños temerosos.9-11 La mayoría de los casos de 
LJSGH tratados con escisión quirúrgica determinan 
una considerable tasa de recurrencia (entre el 6 y el 
16,7% de los casos) y además tienen un riesgo de 
resultados estéticos indeseable. Estos dos factores 
hacen necesaria la búsqueda de nuevos abordajes 
terapéuticos.1,2 Se necesitan estudios clínicos más 
amplios para determinar no solo la frecuencia, sino 
también el tiempo medio de resolución espontánea y 
su recurrencia a partir del cual crear un enfoque más 
conservador, que tenga en cuenta la naturaleza be-
nigna de la LJSGH y la posibilidad de su resolución 
espontánea.18-20

El reconocimiento de lesiones múltiples en el 
mismo paciente, así como la afectación en pacientes 
adultos, representan alrededor del 13% y el 10% del 
total de los casos.19-21 Su baja prevalencia es proba-
blemente una subestimación, debido a su similitud 
clínica con otras enfermedades y probablemente 
también por la falta de familiaridad de los odontó-
logos y patólogos con esta entidad descripta recien-
temente.1,19 La patogénesis de la LJSGH es descono-
cida.1,2,7,22,23 La realización de una adecuada historia 
clínica y el trabajo multidisciplinario son esenciales 
en el proceso del diagnóstico diferencial de ésta y 
otras patologías presentes en la cavidad bucal, por lo 
que es recomendable aplicar éstas herramientas para 
que el clínico pueda llegar a un diagnóstico preciso 
y por lo tanto un plan de tratamiento adecuado.18-20
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Si bien la literatura no relaciona esta entidad pa-
tológica directamente con la presencia de biopelícu-
la bacteriana, el control estricto de la misma mejoró 
considerablemente el cuadro. Los controles periódi-
cos mensuales, la remotivación y el seguimiento a 
distancia son necesarios para poder determinar si es 
suficiente el control del cuadro clínico con manio-
bras no quirúrgicas o sí la cirugía plástica es necesa-
ria para minimizar las secuelas estéticas.24-30 A partir 
de lo estudiado es posible afirmar que el manejo no 
quirúrgico debería anteponerse a toda terapia quirúr-
gica, sobre todo en pacientes vulnerables como son 
los niños. La posibilidad de remisión es alta, lo que 
se demuestra en el presente caso clínico. Si bien la 
causa es desconocida y no se atribuye a la presencia 
de biopelícula bacteriana exclusivamente, la falta de 
uso de hilo dental y la realización de una técnica de 
higiene que no llega al margen gingival podrían fa-
vorecer la instalación de este tipo de lesiones. 
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