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Resumen
Después que un piercing es colocado dentro de la cavidad oral, varios problemas han sido descritos incluyendo
dolor, sangrado, obstruccion de las vias aéreas y dafio de la mucosa o de la superficie dental. Se presenta el caso
de una paciente que present6 severos defectos mucogingivales después de la implantacién de un piercing en la
lengua. Una lista de secuelas potenciales se presenta. Los autores motivan a los clinicos para instruir a los
pacientes acerca de los riesgos probables por el uso de piercing orales.
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Abstract.
Severe mucogingival defects and speech problems after intraoral piercing: Case report

A diversity of problems have been described, including pain, bleeding, airway obstruction and damaged mucosal
surfaces or teeth, after that an intraoral piercing is pierced. A patient who presented severe mucogingival defects
and speech troubles following tongue piercing is presented. A list of written post piercing recommendations of
potential sequelae is incorporated. The authors impulse clinicians to instruct patients about the probable risks
concerning the practice of oral piercing.
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INTRODUCCION.

Las perforaciones orales se han realizado de forma
ritualista en varias culturas desde tiempos remotos.
El creciente interés por el adorno corporal ha
motivado una expansion muy marcada en la practica
de perforaciones intraorales. La mayoria de las
piezas, hechas de acero inoxidable, plata u oro, se
presentan en formas de anillo o de barra (Cheng y
Scully 1992). El primer caso reportado de una
angina de Ludwig como complicaciéon ante una
infeccidon, se describid hace 15 afios (Perkins y
Harrison 1997).  Nuestro reporte aborda una
paciente con defectos mucogingivales severos y
dificultad para el habla.

REPORTE DE CASO.

Madre soltera de 25 anos de edad, ingres6 en
calidad de urgencia a la clinica dental por dolor y
sangrado oral, asi como dificultad para hablar.
Mencioné que se habia realizado una perforacion en
la lengua y colocado una barra hacia 15 dias (Figura
1). No habia recibido ninguna instruccion para el
control del dolor oral, el sangrado ni los problemas
del habla. Ella habia notado inflamacién continua
desde el momento de la perforacion. Decidié acudir
a la clinica a debido al impedimento total del habla.
La examinacién oral reveld una pérdida de entre 7

mm y 8 mm de insercion en el area lingual y no
habia movilidad asociada con ninguno de sus
dientes. Una radiografia periapical reveld pérdida
osea localizada horizontal asociada con los dientes
3.1 y 4.1 (Figura 2). Por la condicién periodontal y
deformidades mucogingivales fue necesaria una

reseccion tisular gingival (Figura 3). Posteriormente

L

Fig. 1. El piercing situado en la lengua afecta los
tejidos de soporte de las piezas dentales 3.1 y 4.1.
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Fig. 2. La radiografia muestra la pérdida horizontal
oOsea relacionada con los dientes numero 3.1 y 4.1.

4
L1

Fig. 4. El injerto fue sujet;ldo en el lugar lesionado

mediante una sutura ininterrumpida utilizando cat-
gut de 4-0.

Fig. 5. Aspecto general del injerto dos semanas
después de la cirugia.

se estableciéo un plan de tratamiento; como primer
paso, se removié el piercing para facilitar la
colocacion del injerto de tejido conectivo y la
profilaxis  antibidtica con  amoxicilina y
metronidazol.

Recibid tratamiento quirurgico como era pertinente.
Sus signos vitales fueron: pulso 71 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 15 por minuto,
presion arterial 120/70 mm Hg y saturacion de
oxigeno del 97%. Se administré anestesia por
infiltracion local con un cartucho de lidocaina al 2%
(20 mg/ml) con epinefrina a una dilucién de
1:100.000 (0.0lmg/ml) y wun cartucho de
bupivacaina 0,5% con 1:200.000 epinefrina, con uso
previo de gel anestésico topico. El colgajo
mucoperidstico fue preparado con la eliminacién de
la capa epitelial en torno a la imperfeccion en la
cara lingual del diente num. 4.1 y la prolongacion
del corte a la encia de los dientes contiguos para
mayor suministro de sangre al injerto utilizando una
hoja 12B.

Un injerto de tejido conectivo de 8§ mm x 7 mm se
tom6 del paladar posterior. Manteniendo el collar
epitelial, el injerto se posiciond sobre la cama del
mucoperiostio de la cara lingual de los dientes num.
3.2 al 4.2 usando suturas cromicas de 4-0 (Figura 4).
El paciente regresé después de una semana de la
cirugia para control, sin presentar problemas del
habla. Se le especifico el uso de enjuague a base de
glucoronato de clorhexidina al 0.12% dos veces al
dia por 30 segundos y no cepillarse o usar hilo
dental sobre el injerto. Dos semanas después se
realizd una segunda profilaxis. Finalmente, el
mantenimiento periodontal fue cada cuatro meses.
La profundidad de la examinacion fue de 2 a 4 mm
sobre la cara lingual del dientes numero 3.2 al 4.2;
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la movilidad permanecid inexistente, mientras que
el ancho gingival sobre la cara lingual del diente
num. 4.1 midi6é 3.5 mm, y la recesion fue de 0.45
mm dos semanas después de cirugia. Esto denotd
una expansion en el ancho gingival de niveles pre-
quirurgicos de 3.5 mm y una mejora en la recesion
de 4.45 mm (Figura 5).

Tabla 1. Complicaciones de un piercing oral.

* Obstruccion de la via aérea.

+ Aspiracion del piercing.

* Sangrado.

+ Generacion de calculos sobre la superficie de metal.

* Dehiscencia.

« Diseminacion de enfermedades (SIDA, Hepatitis, Endocarditis, etc.).
* Inclusién de cuerpo extrafio dentro del sitio del piercing.
+ Diente deformado o fracturado.

+ Trauma de la mucosa o del tejido gingival.

+ Desarrollo de tejido cicatrizal hiperplasico.

* Hipersalivacion.

+ Infeccion.

* Interferencia con la masticacién y la deglucion.

* Angina de Ludwig.

« Hipersensibilidad al Metal.

+ Paraestesias y dano al nervio.

+ Obstruccion para la toma de radiografias.

* Edema.

* Dolor oral.

+ Dificultad para hablar.

DISCUSION.

La popularidad de los piercings linguales ha ido en
aumento en el mundo occidental. Entre los lugares
corporales mas frecuentemente perforados se
encuentran la lengua (81%) y los labios (38%)
(Boardmen y Smith 1997). Se han propuesto
numerosas posibles complicaciones en los casos de
piercings orales (Tabla 1) (Farah y Harmon 1998).
Los mas comunes siguen siendo la inflamacion y el
dolor (Stroud 2002). Los problemas orales y
dentales incluyen el agrietamiento y
fraccionamiento de los dientes, lesion superficial,
recesion o pérdida de firmeza gingival como
resultado de trauma constante por la barra de metal
(Kuhn et al. 2001, Diangelis 1997, Stirn 2003). Es
sorprendente el hecho de que no se han reportado
casos de problemas del habla secundarios a un
piercing lingual, particularmente considerando el
grosor de la lengua, su vascularizacion y la
inflamaciéon secundaria durante el proceso de
perforacion. Este caso se caracterizO por
interferencia en el habla. La paciente recuperd su
capacidad de comunicacion normal siete dias
después de la colocacion del injerto de tejido
conectivo.

La mayoria de las lesiones relacionadas a
perforaciones orales son causadas por joyeria en la
lengua en un 64% y en los labios en un 34%. La
zona de recesion mas comunmente relacionada con

piercings linguales es la cara lingual de los dientes
num. 3.1 y 4.1 (75%). Las lesiones causadas por
joyeria labial estan limitadas a la cara vestibular del
diente nim. 4.1 (58% de los casos reportados) y de
los dientes num. 3.1 y 4.1 (42%) (Brooks et al.
2003).

Regularmente, se desarrollan imperfecciones
estrechas, en forma de hendidura sobre la cara
lingual de los incisivos mandibulares, con
profundidades de recesion hasta de 2 o 3 mm con
prolongaciones que  sobrepasan la  union
mucogingival (Dibart et al. 2002, Campbell et al.
2002). El uso de injertos en la correccion de
defectos mucogingivales ha demostrado ser una
forma eficaz y segura a largo plazo, como se
describe en este caso.

Existe un riesgo elevado de desarrollar pérdidas de
sujecion periodontal en la dentadura proximal en
pacientes con perforaciones intraorales. Los
profesionales de la salud dental necesitan crear
conciencia en la poblacion sobre los riesgos que
representan las perforaciones orales, ya que aun en
periodos relativamente cortos, pueden resultar en
deformidades mucogingivales sustanciales que no
ofrezcan un resultado quirurgico satisfactorio y, de
hecho, pueda llevar a pérdida dental. Se deben
aumentar los esfuerzos para evitar complicaciones
tanto médicas como dentales.
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