Oral. Afo 13 No. 42, Septiembre, 2012. cCoso clinico

Villareal, G.M., Garza, C.G., Salazar, M.S., Trevifio, A.G., Rivera, S.G., Martinez, M.H.

Defectos mucogingivales severos y problemas del habla como secuelas de la colocacién

de un piercing intraoral
Severe mucogingival defects and speech problems as consequences of the placement
of an intra-oral piercing

Recibido: Marzo, 2011. Aceptado: Marzo, 2012
Minerva Villareal Guerra* eahito: Hare, ceplado: Rarzo,

Gabriela Garza Covarrubias*
Sergio Salazar Marioni**
Gerardo Rivera Silva**
Guadalupe Trevifio Alanis**
Héctor Martinez Mechaca™***

Descriptor: piercing intraoral; defectos mucogingivales; trastomos del habla

Keyword: intraoral piercing; mucogingival defects; speech troubles

[ ] Villareal, G.M., Garza, C.6., Salazar, M.S., Trevifio, A.G., Rivera, S.G., Martinez, M.H. Defectos
mucogingivales severos y problemas del habla como secuelas de la colocacién de un piercing intraoral.
Oral Afio 13. Nom. 42. 2012. 899-901

*Departamento de Odontologia y E: logia, Universidad de M y
**Laboratorio de Ingenieria Tisular y Medicina Regenerativa, Universidad
de Monterrey

***r\l def\l Ia’ Yr

Tisular y Medicina Reg iva. Autor
Departamento de Ciencias Bésicas, Universidad de Monterrey

resumen

Después que un piercing es colocado dentro de la cavidad oral, una variedad de problemas han sido descritos incluyendo dolor, sangrado, obstruccién
de las vias aéreas y dafio de la mucosa o de la superficie dental. Se presenta el caso de una paciente que presenté severos defectos mucogingivales
después de la implantacién de un piercing en la lengua. Una lista de secuelas potenciales es presentada. Los autores motivan a los clinicos para instruir
a los pacientes acerca de los riesgos probables por el uso de piercing orales.

abstract

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.

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
expansién muy marcada en la prdctica de perforaciones
intraorales. La mayoria de las piezas, hechas de acero
inoxidable, plata u oro, se presentan en formas de anillo o
de barra.? El primer caso reportado de una angina de
Ludwig como complicaciéon ante una infeccién, se
describié hace 15 afos.’ Nuestro reporte aborda una
paciente con defectos mucogingivales severos y dificultad
para el habla.

Caso clinico

Madre soltera de 25 afios de edad, ingresé en calidad de
urgencia a la clinica dental por dolor y sangrado oral, asi
como dificultad para hablar. Mencion6é que se habia
realizado una perforacién en la lengua y colocado una
barra hacia 15 dias (Figura 1). No habia recibido ninguna
instruccién para el control del dolor oral, el sangrado ni los
problemas del habla. Ella habia notado inflamacién
continua desde el momento de la perforacién. Decidié
acudir a la clinica a debido al impedimento total del habla.

Figura 1.
El piercing situado en la lengua afecta los tejidos de soporte
de las piezas dentales 3.1y 4.1.

La examinacién oral revelé una pérdida de entre 7mm
y 8mm de insercién en el drea lingual y no habia movilidad
asociada con ninguno de sus dientes. Una radiografia
periapical revel6 pérdida ésea localizada horizontal aso-
ciada con los dientes 3.1y 4.1 (Figura 2). Por la condicién
periodontal y deformidades mucogingivales fue necesaria
una reseccién tisular gingival (Figura 3). Posteriormente se
establecié un plan de tratamiento; como primer paso, se
removié el piercing para facilitar la colocacién del injerto
de tejido conectivo y la profilaxis antibiética con amoxi-
cilinay metronidazol.
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Figura 2.
La radiografia muestra la pérdida horizontal ésea relacionada
con los dientes nimero 3.1y 4.1.

Figura 3.
Se realizé un colgajo de espesor total.

Recibié tratamiento quirtrgico como era pertinente.
Sus signos vitales fueron: pulso 71 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 15 por minutos, presién arterial
120/70mmHg y saturacién de oxigeno del 97%. Se
administré anestesia por infiltracién local con un cartucho
de lidocaina al 2% (20mg/ml) con epinefrina a una
dilucién de 1:100.000 (0.01mg/ml) y un cartucho de
bupivacaina 0,5% con 1:200.000 epinefrina, con uso
previo de gel anestésico tépico. El colgajo mucoperiéstico
fue preparado con la eliminacién de la capa epitelial en
torno a la imperfeccién en la cara lingual del diente
numero 4.1 y la prolongacién 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 8mm x 7mm se tomé
del paladar posterior. Manteniendo el collar epitelial, el
injerto se posicioné sobre la cama del mucoperiostio de la
cara lingual de los dientes ndm. 3.2 al 4.2 usando suturas

crémicas de 4-0 (Figura 4).
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Figura 4.
El injerto fue sujetado en el lugar lesionado mediante una sutura
ininterrumpida utilizando cat-gut de 4-0.
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El paciente regresé después de una semana de la
cirugia para control, sin presentar problemas del habla. Se
le especificé 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 sema-
nas después se realizé una segunda profilaxis. Finalmente,
el mantenimiento periodontal fue cada cuatro meses.

La profundidad de la examinacién fue de 2 a 4mm
sobre la cara lingual de los dientes nimero 3.2 al 4.2; la
movilidad permanecié inexistente, mientras que el ancho
gingival sobre la cara lingual del diente nimero 4.1 midié
3.5mm, y la recesién fue de 0.45mm dos semanas des-
pués de cirugia. Esto denotd una expansién en el ancho
gingival de niveles pre-quirdrgicos de 3.5mm y una
mejora en la recesién de 4.45mm (Figura 5).

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

Discusion

La popularidad de los piercings linguales ha ido en
aumento en el mundo occidental. Entre los lugares
corporales més frecuentemente perforados se encuentran
la lengua (81%) y los labios (38%)." Se han propuesto
numerosas posibles complicaciones en los casos de
piercings orales (Tabla 1. Ver en la siguiente pdgina).’ Los
mds comunes siguen siendo la inflamacién y el dolor.® Los
problemas orales y dentales incluyen el agrietamiento y
fraccionamiento de los dientes, lesién superficial, recesién
o pérdida de firmeza gingival como resultado de trauma
constante por la barra de metal.”” 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 vascularizacién y
la inflamacién secundaria durante el proceso de perfo-
racién. Este caso se caracterizé por interferencia en el
habla. La paciente recuperd su capacidad de comunica-
cién normal siete dias después de la colocacién del injerto
de tejido conectivo.

La mayoria de las lesiones relacionadas a perforacio-
nes orales son causadas por joyeria en la lengua en un
64% y en los labios en un 34%. La zona de recesién mds
comUnmente relacionada con piercings linguales es la
cara lingual de los dientes nomero 3.1 y 4.1 (75%). Las
lesiones causadas por joyeria labial estén limitadas a la
cara vestibular del diente nomero 4.1 (58% de los casos
reportados) y de los dientes nimero 3.1y 4.1 (42%)."°
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Tabla 1.
Complicaciones de un piercing oral.

Obstruccién de la via aérea.

Aspiracién del piercing.

Sangrado.

Generacién de célculos sobre la superficie de metal.

Dehiscencia.

Diseminacién 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 hiperpléstico.

Hipersalivaciéon.

Infeccién.

Interferencia con la masticacién y la deglucién.

Angina de Ludwing.

Hipersensibilidad al metal.

Paraestesias y dafo al nervio.

Obstruccién para la toma de radiografias.

Edema.

Dolor oral.

Dificultad para hablar.

Regularmente, se desarrollan imperfecciones estre-
chas, en forma de hendidura sobre la cara lingual de los
incisivos mandibulares, con profundidades de recesion
hasta de 2 0 3mm con prolongaciones que sobrepasan la
unién mucogingival.'"'? El uso de injertos en la correccién
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
poblacién sobre los riesgos que representan las perfora-
ciones orales, ya que ain en periodos relativamente
cortos, pueden resultar en deformidades mucogingivales
sustanciales que no ofrezcan un resultado quirdrgico
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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