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INTRODUCCION

El piercing corporal en sitios orales y periorales se ha vuelto cada vez mas
comun en los ultimos afos, sobre todo en adolescentes y adultos jovenes,
debido a su versatilidad y reversibilidad. Desde el primer reporte de piercing
oral en la literatura médica en 1992 se han dado a conocer numerosas
complicaciones, algunas de éstas ponen en peligro la vida.

Los riesgos asociados al piercing lingual son de gran importancia para
el odontdlogo, ya que existe gran cantidad de reportes médicos acerca de
estas complicaciones, entre ellas dano a la denticién, dificultad en la
comunicacion, interferencia en la masticacion, afeccion de los tejidos vy
estructuras circundantes, etc. Asi mismo el hecho de que en la mayoria de
los casos las instrucciones de cuidado, proporcionadas por las personas que
se dedican a la perforacion, son insuficientes o equivocas, lo que provoca
una incidencia mayor de complicaciones posoperatorias.

Debido a que el entusiasmo por esta moda esta creciendo
rapidamente, es importante que los clinicos conozcan los riesgos,
complicaciones e implicaciones de tales procedimientos.

Los profesionales de la salud deben estar conscientes del reciente
interés de la poblacion en esta nueva moda, asi como el impacto que tiene
en la denticion, en la integridad de los tejidos orales y los riesgos de salud
que estan asociados con el piercing.

En el presente trabajo se incluyen las diversas afecciones
ocasionadas por el piercing lingual, teniendo como propdsito que el cirujano
dentista posea suficientes armas para informar al paciente de los riesgos de
usar joyas en la lengua y prevenirlo contra dicha practica, con la finalidad de
convencerlo de la remocion del arete insertado, disuadirlo de realizar una
perforacion en su lengua o, en dado caso, al no tener éxito con lo anterior,
orientar al paciente en cuanto al cuidado y mantenimiento del arete dentro de

la perforacion.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de la historia la gente ha decorado y alterado la apariencia de sus
cuerpos de diferentes maneras. El piercing corporal es una de las formas
mas antiguas de adornar y modificar el cuerpo.? Por siglos, el piercing
corporal ha sido parte de muchas culturas vy ritos religiosos.3

Los antiguos egipcios perforaron sus ombligos para denotar
realeza."#31°

Los centuriones romanos de mas alta graduacién y los gladiadores
mas valerosos usaron anillos en los pezones como un signo de virilidad y
valentia. "*'° Pero también con un sentido practico; usaban los anillos para
sujetar con ellos las capas cortas.>>

En Africa las mujeres masai alargaban sus Iébulos mediante
gigantescos carretes metalicos que les llegaban hasta los hombros (Fig. 1).
Deformaban su boca con discos que iban ampliando de tamano. Hacia la
pubertad debian arrancarse los cuatro incisivos inferiores. Entre los mursi de
Etiopia se conserva, todavia hoy, el uso de los platillos (Fig. 2). Los kanures
se aplican una especie de doble tapon en los I6bulos de las orejas y decoran
sus mejillas con escarificaciones. Los guerreros potok llevan en el tabique

nasal una hoja de arbol, el disco labial y cicatrices en la espalda.>®*°

Fig. 1. Las mujeres masai alargaban sus Fig. 2. Mujer mursi.**
I6bulos con carretes metalicos.’



Los esquimales de Alaska desarrollaron de modo particular la técnica
de los “labrets”, orificios practicados en el labio inferior que posteriormente
agrandaban. Los labrets sefialaban el momento de la transicién al mundo
adulto y en particular para un muchacho significaba convertirse en cazador
(Fig. 3). Los hombres adornaban en ocasiones su nariz y orejas con

colgantes de huesos, concha o vidrio.>>°

54
.

Fig. 3. Cazador esquima

Los antiguos mayas rendian un gran culto a la belleza. Practicaban el
piercing perforando el labio, nariz y orejas con las joyas mas caras que
podian permitirse. Pero principalmente perforaron sus lenguas con
propositos espirituales.?3°°

En Norteamérica, para los tinglits la boca tenia un significado especial.
El uso del piercing marcaba, en las mujeres la transicién de la pubertad a la
madurez sexual. El piercing corporal fue una tradicion de algunas tribus siux,
para convertirse en guerreros, los jévenes debian superar una prueba que
consistia en perforarse el pecho con garfios colgandose con cuerdas a un
arbol hasta desgarrar la piel. 2%

En América del Sur los indios cashinawa se perforaban la nariz para

insertarse plumas de colores que indicaban su rango. Los indios carafa se



perforan su labio con una fina cufia de bambu. En Brasil los chavantes se
adornaban con pendientes de madera.>>*°

En la India es muy comun, sobre todo entre las mujeres, agujerearse
la nariz, el tabique nasal y las orejas para adornarlas con colgantes de oro,

por motivos religiosos (Fig. 4).%>°

Fig. 4. Mujer hindu con perforaciones en nariz y
orejas.*

Las jovenes mujeres de Nueva Guinea se atraviesan el tabique nasal
y las aletas de la nariz con una larga espina de pez. Los hombres llevan, en
cambio, dientes de pez en los tabiques nasales.>>*°

El ampallang, aretes en forma de barra a través del glande del pene,
ha sido comun en algunas personas de areas a la redonda del océano
indico; y el guiche, un anillo que atraviesa la base del pene, es comdn en
algunas personas del sur del Pacifico. Algunos de estos accesorios estan
hechos para aumentar el placer sexual; otros estan claramente disefiados

para la produccion de dolor, probablemente por razones sadomasoquistas.1



En la actualidad algunos chinos perforan sus labios, mejillas o lengua
con una variedad de herramientas como un tipo de practica religiosa.”

El piercing, tal y como lo conocemos hoy, comenz6 a mediados de los
afios setenta en la comunidad homosexual de San Francisco. En Brighton,
Inglaterra, surgio la primera tienda dedicada en exclusiva a la venta de
joyeria para piercing corporal: “Wildcat”. El “barbell” (Fig. 5), un arete en
forma de pesa pequefa se hizo muy popular entonces. Inglaterra es todavia

hoy la ciudad principal en la que se practica el piercing.”>*°

Fig. 5. Individuo portando tres “barbell” en la
lengua.*?

Con anterioridad habia formado parte de la cultura hippie y después
hemos podido verlo en los punks (Fig. 6). Esta practica ha estado asociada y

vinculada a todo tipo de contraculturas musicales. Durante los afios noventa,

este tipo de decoracion corporal pasé casi desapercibido, permaneciendo en
55,59

la sombra hasta hace unos pocos afios.

et

Fig. 6. El piercing se puede observar en los punks.*



CAPITULO 2
ASPECTOS SOCIALES

El piercing oral es una practica inusual aunque popular entre la gente joven
(Fig. 7), involucra una variedad de objetos y pueden ser vistos en personas

con otras formas de arte corporal.

Fig. 7. Arete lingual con una esfera de
acrilico."

Las razones para el uso del piercing son variadas, generalmente es

considerado una moda, una forma de belleza, un signo de individualidad, de

marginacion, de identidad de grupo, una “decoracion personal” o atrevida.>?*

En la sociedad moderna el piercing es visto como una forma de expresion

(Fig. 8).2'5 La razon principal para usar tales accesorios es porque tienen una

|1 2,3

fuerte connotacion sexua y por sus beneficios espirituales.?>

Fig. 8. El piercing es una forma de expresion.*?



Al cuestionar a un paciente, de 22 afos de edad, acerca del motivo de
la realizacién de la perforacién, refiri6 haber preferido un piercing por ser

menos permanente que un tatuaje (Fig. 9).™

Fig. 9. Paciente con piercing lingual.”

En una encuesta realizada a 391 estudiantes universitarios de Estados
Unidos se encontré que el 63% de estos estudiantes obtuvieron su piercing
entre los 18 y 22 afos, aunque la edad reportada mas temprana fue 11 afnos
y la mas tardia 42.°

En un estudio realizado en México en una poblacion de 100 individuos
portadores de piercing en cavidad oral se encontr6 que el 62% de las
personas de la muestra correspondieron al sexo masculino y el 38% al
femenino, entre 15 y 19 afios se encontré la mayor proporcion en la
poblacién de estudio. El 67% de los sujetos portaban el accesorio en la
lengua, de los cuales 54 eran hombres y 13 mujeres (Fig. 12). Respecto al
tiempo de portar el piercing, el 30% lo usé menos de 12 meses y el 53% de 1
a 2 anos. Del total de los individuos muestreados, el 52% porta solo un arete,
el 38% utiliza 2 (Fig. 13), el 3% tiene 3 perforaciones (Fig. 14), otro 3% con 4
(Fig. 15) y el 4% utilizan 5 o mas.*'

19.4% 80.6%
OHombrex
BMujerex

Fig. 12. Prevalencia por género de piercing lingual.




Fig. 13. Sujeto con 2 piercings en el Fig. 14. Sujeto con 3 piercings en el dorso de la lengua.”’
dorso de la lengua.*’

Fig. 15. Sujeto con 4 piercings en lengua y labio.*'

En otro estudio realizado a 100 estudiantes, entre 16 y 21 afos de
edad, que presentaban perforaciones en lengua y labio. El 50% de los
sujetos presentaron el piercing en la lengua, de esta poblacion, el 74% de los
individuos corresponden al género masculino e el 26% al femenino (Fig.
16).%

26% 74%

OHombres

EMujeres

Fig. 16. Prevalencia por género de piercing lingual.



Se realiz6 un estudio a 47 individuos portadores de piercing lingual se
encontré mayor prevalencia en los sujetos de 16 a 25 afos de edad. El 85%
de esta poblacion corresponde al género masculino y el 15% al femenino.'®

En un paciente, de 20 afios de edad, se detectd un orificio de 5 mm de
diametro en el dorso de la lengua y sobre la linea media (Fig. 10). Al
preguntarle refirié tener una perforacién y haber retirado el arete antes de la
consulta dental (Fig. 11), asi mismo mencioné que su uvula y su labio inferior
también estuvieron perforados. Dijo haber deglutido el accesorio de la uvula,
lo que provoco le permitié que sanara antes de colocar un aditamento nuevo.
También decidié dejar de usar el arete del labio, para permitir que el orificio

cicatrizara.”™

Fig. 10. Paciente mostrando el sitio perforado Fig. 11. El paciente mostré el arete lingual."
en la superficie ventral de su lengua.™

Existe la creencia de que el piercing es visto por la sociedad como un
comportamiento desviado, esto explica por qué algunos individuos no

siempre se presentan a sus citas dentales con el arete lingual en su lugar.’



CAPITULO 3
ANATOMIA DE LA LENGUA

La lengua es un dérgano que interviene en la masticacion, percepcion del
sabor, deglucion, modulacion de la voz y limpieza bucal.' %

Presenta una cara superior libre, dos bordes laterales y una cara
inferior por cuya mitad dorsal se une al hioides. Esta ultima porcion, junto con
la base, forma un segmento adherente, llamado raiz de la Iengua.17

En la cima de la curvatura de la cara superior o dorso se encuentra el
surco terminal, que con el lado opuesto forma la V lingual. En el vértice de
este se encuentra el agujero ciego. '"?°

La porcion ventral o bucal del dorso de la lengua esta recorrida por el
surco mediano, que se extiende del agujero ciego al apice lingual y se halla
cubierta por una tunica mucosa muy gruesa, adherida en toda su extensién a
la musculatura subyacente. En ella se observan ademas, las papilas
linguales. Segun su forma, se dividen en filiformes, fungiformes, valladas o
foliadas."

La porcion faringea, dorsal al surco terminal, esta cubierta por una
mucosa menos adherente. Carece de papilas pero tiene glandulas mucosas
y, numerosos foliculos linfaticos que se manifiestan por elevaciones
irregularmente redondas. El conjunto de ellas constituye la tonsila lingual.”?°

La cara inferior de la lengua, esta revestida por una mucosa lisa,
delgada y de tono rosado. Se mueve libremente, pero se inserta de manera
laxa en el piso de boca a través del frenillo lingual. En esta cara se ve por
transparencia la vena lingual profunda que sigue una direccion
ventromedial.’"?

Los bordes laterales van engrosandose hacia el extremo dorsal de la

lengua, cerca del cual se encuentran las papilas foliadas. 17
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3.1. Muasculos

La lengua esta dividida en dos mitades por un septo lingual fibroso medio. En
numero de cuatro musculos intrinsecos y seis extrinsecos, pares y
simétricos, los primeros tienen su origen y terminacion en la lengua misma y
se ocupan fundamentalmente de modificar la forma de la lengua; en cambio,
los extrinsecos se originan en otra estructura 6sea vecina y se ocupan
fundamentalmente de los movimientos linguales."”*

Los musculos intrinsecos son: longitudinal superior, longitudinal
inferior, transverso de la lengua, vertical de la lengua: y los extrinsecos:
geniogloso, hiogloso, estilogloso, condrogloso, palatogloso y constrictor

superior de la faringe (Figs. 17 y 18).""

Tinica mucosa
WNWW% Aponeurosis lingual
] v
Al AN §048 iy 52,
® % ¢

Musculo vertical

Y Septo lingual
lingual

Musculo
longitudinal

superior :
P lingual

Geniogloso
Muisculo

longitudinal inferior

Fig. 17. Corte coronal de los musculos de la lengua."”
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Fig. 18. Musculos de la lengua (plano profundo)."”

3.2. Irrigacién

La arteria lingual, rama de la carétida externa, proporciona a la lengua el
caudal sanguineo principal gracias a una colateral importante, la dorsal de la
lengua, a varias ramitas y su terminal, también gruesa, que es la arteria
profunda de la lengua. Ademas recibe sangre de la arteria faringea
ascendente, rama también de la caro6tida externa, y por ramitos de la palatina
ascendente, rama de la facial (Fig. 19)."

La vena lingual profunda y la dorsal de la lengua confluyen para
originar la vena lingual, satélite de la arteria del mismo nombre, desemboca
en la yugular interna y generalmente se une a las venas superior y facial,

formando el tronco tirolinguofacial.'’

12



La linfa procedente del apice de la lengua drena en los linfonodos
submentales, en tanto que la del cuerpo va a los submandibulares y a los de

la cadena yugular."’

Arteria pratunda
Romos para &l de la lenguo
dorsa de la lengua

. Apice da la lenguo
Misculo estioglose P g

Mandibula
__— |seccionada en el

Arteria cardtida nivel de la sinfisis]

- Bxternd

Rames submentales

T Anerio fociol

Arteria lingual
Hueso hicideo

Fig. 19. Vista lateral de las arterias de la lengua."”

3.3. Inervacion

La lengua recibe fibras procedentes de varios pares craneales: Nervio
trigémino (V), facial (VII), glosofaringeo (1X), vago (X), hipogloso (XI1).""?°
Todos los musculos de la lengua, excepto el palatogloso, son

inervados por el hipogloso. El palatogloso esta inervado por fibras nerviosas

13



del plexo faringeo, que proceden del nervio vago. El nervio hipogloso es el
nervio motor de la lengua (Fig. 20).°

Los dos tercios anteriores de la lengua reciben una inervacion
sensitiva del nervio lingual (Fig. 20), ramo de la divisibn mandibular del nervio
trigémino. El gusto de los dos tercios anteriores de la lengua, excepto el de
las papilas circunvaladas, es transmitido por la cuerda del timpano, ramo del
nervio facial. La membrana del tercio posterior de la lengua esta inervada por
el ramo lingual de nervio glosofaringeo a efectos de sensibilidad y gusto,
incluidas las papilas circunvaladas. Las ramificaciones del nervio laringeo
interno, ramo del nervio vago, inervan una pequefa area de la mucosa

lingual, situada inmediatamente por delante de la epiglotis.*

N. laringeo
“interno, NC X
Palatogloso
(Nervio vago, ————-———
NC X)

- N glosofaringeo,
NC IX (sensibilidad
general y gusto)

Inervacion nerviosa
Todos los demas superpuesta
musculos de la

lengua (N. hipogloso, N. lingual, NC ¥V

NC Xl (sensibilidad general)
Cuerda del timpano,

NC VI (gusto)

NN, MOTORES NN. SENSITIVOS

Fig. 20. Los nervios motores y sensitivos de la lengua.”
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CAPITULO 4
FISIOLOGIA DE LA LENGUA

4.1. Gusto

La funcion del gusto depende en esencia de los botones gustativos de la

boca.*
4.1.1. Botones gustativos

Son los 6érganos sensoriales para el gusto. Cada uno de ellos esta
constituido por cuatro tipos de células (Fig. 21): células basales; células tipo
1y 2, que son las células de sostén; y células tipo 3. Las células tipo 1,2y 3
tienen microvellosidades que se proyectan hacia el poro gustativo. Los
cuellos de estas células se encuentran conectados entre si, asi como con las
células epiteliales adyacentes a través de uniones estrechas, de manera que
la Unica parte del receptor gustativo que esta expuesta a los liquidos de la
cavidad oral es la corona apical de microvellosidades. Si el nervio sensitivo
se secciona, entonces se degeneran los botones gustativos inervados por él
y terminan por desaparecer; sin embargo, si el nervio se regenera, las células

vecinas se organizan en nuevos botones gustativos.*®

Poro gustativo externo

Botén
gustativo

iyl

Fungiforme

Y

Caliciforme

Fig. 21. Boton gustativo en el que se muestran
las células tipo 1, 2 y 3. Izquierda: ubicacion de
los botones gustativos en las papilas.*®
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Los botones gustativos se localizan en la mucosa de la epiglotis,
paladar, faringe y paredes de las papilas fungiformes y circunvaladas de la
lengua. Las papilas fungiformes son las estructuras redondas mas
abundantes que estan cerca de la punta de la lengua; asimismo, las papilas
circunvaladas son estructuras prominentes que forman una V en la parte

posterior de la lengua.*®
4.1.2. Vias gustativas

Las fibras nerviosas sensoriales que provienen de los botones gustativos de
los dos tercios anteriores de la lengua viajan por la cuerda timpanica, que es
una rama del nervio facial; mientras que las provenientes del tercio posterior
llegan al tallo cerebral por el nervio glosofaringeo (Fig. 22) y las fibras de
otras areas distintas de la lengua llegan a través del nervio vago. En ambos
lados, las fibras de estos tres nervios, mielinizadas, pero de conduccién
relativamente lenta, se unen en un nucleo del fasciculo solitario en la
(médula oblongada); alli estas fibras hacen sinapsis con neuronas de
segundo orden, cuyos axones cruzan la linea media y se unen al lemnisco
medial; luego terminan en los nucleos de relevo sensoriales especificos del
talamo, junto con las fibras que llevan informaciéon de contacto, dolor y
temperatura. Desde aqui los impulsos son conducidos al area de proyeccion
cortical para el gusto. El gusto no tiene un area de proyeccion cortical
separada, pero esta representado en la misma zona de la circunvolucién

poscentral que recibe informacién cutanea de la cara.*
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Fig. 22. Inervacién sensitiva. Nervios: V,
trigémino; VII, facial; IX, glosofaringeo.*

4.1.3. Modalidades gustativas basicas

En seres humanos hay cuatro sabores basicos establecidos, dulce, acido,
salado y amargo. Existe una superposicion considerable, pero las sustancias
amargas se perciben en la parte posterior de la lengua, el sabor acido sobre
los bordes, el dulce en la punta y el salado en la porcién anterior del dorso
(Fig. 22). Las sustancias agrias y amargas también son degustadas en el
paladar junto con una sensibilidad para lo dulce y lo salado; también hay
sensibilidad para las cuatro modalidades en faringe y epiglotis. Las células
gustativas no son histolégicamente distintas en las diferentes zonas. Algunas
células gustativas responden mejor a estimulos amargos, mientras que otras
lo hacen a estimulos saldados, dulces o acidos. Ademas, unas células

responden a mas de una modalidad y otras responden a las cuatro.*
4.1.4. Anormalidades
Las anormalidades del sentido del gusto incluyen la ageusia (ausencia del

sentido del gusto), hipogeusia (disminucidon) y disgeusia (distorsion).
Diferentes enfermedades pueden producir hipogeusia.*®
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4.2. Habla

En el proceso de la comunicacion, la articulacion es el acto final, es decir, los
movimientos musculares de la boca. Los tres 6rganos principales de la
articulacion son los labios, la lengua y el paladar blando. La lengua, la
laringe, las cuerdas vocales, etc., son las responsables de las entonaciones,
la coordinacion y las rapidas variaciones de intensidad de los sonidos
secuenciales. Las estructuras de resonancia son la boca, las fosas nasales y

los senos paranasales, la faringe e incluso la cavidad toracica.*
4.3. Deglucién

En su fase voluntaria, una vez que los alimentos se encuentran preparados
para la deglucién, la presidn superoposterior de la lengua contra el paladar
(Fig. 23), los arrastra o desplaza “voluntariamente” hacia atras en direccion a
la faringe. A partir de ese momento, la deglucién se convierte en un proceso

total o casi totalmente automatico y, en general, no se puede detener.°

Fig. 23. Mecanismo de la deglucion.*

18



CAPITULO 5
ESTRUCTURA DEL TEJIDO DENTARIO

Los dientes estan formados por cuatro clases de tejidos. Tres son duros,
mineralizados y constituyen la cubierta del cuarto tejido, llamado pulpa. Este
es un tejido blando que esta situado dentro del diente en la porcion central y
en una cavidad, la cual recibe el nombre de camara pulpar.43

Los tres tejidos mineralizados del diente son, por orden decreciente de

dureza: esmalte, dentina y cemento (Fig. 24).4

Fig. 24. Corte vertical de una pieza dentaria.*
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5.1. Cuticula del esmalte

La corona anatomica estd formada y delimitada exteriormente por el
esmalte, que a su vez esta cubierto por una fina membrana conocida como
cuticula del esmalte o membrana de Nashmith (Fig. 24). Es de constitucion
sumamente resistente, tanto al desgaste por friccion como al ataque de los

acidos y los alcalis bucales.*®

5.2. Esmalte

La sustancia adamantina cubre y da forma exterior a la corona (Fig. 24). Es
el sitio mas duro del organismo. De aspecto vitro, superficie brillante o
translucida, su color depende de la dentina que lo soporta. Su espesor varia
segun el sitio en el que se encuentra, es minimo en la regidn cervical, y llega
hasta a 2 y 2.5 mm en la cima de las cuspides.*®

El esmalte esta formado por prismas o cilindros. Se consideran 2
clases de tejidos; el primero tiene cierta homogeneidad o paralelismo entre
los fasciculos de prismas, y forman la mayor parte del conjunto tisular. La
constitucién fisica de esta clase de esmalte es friable, si no esta sostenida
por la dentina. La fractura se realiza en el mismo sentido direccional de los
prismas, y puede ocasionarse la presion de la masticacion. Se le llama el
esmalte malacoso.*

El segundo aspecto histolégico es el de fasciculos entrecruzados
formando nudos. Es conocido como esmalte nudoso o escleroso, por ser
mas duro y resistente al desgaste; un tejido de esta calidad se encuentra
cerca de la union amelodentinaria. A medida que van acercandose a la

superficie, los prismas adquieren un curso regular.*?
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Los prismas del esmalte, vistos en un corte transversal tienen, por lo
general, forma hexagonal o circular (Fig. 25). Por su composicion son una

apatita o fluorapatita.*?

Fig. 25. Corte transversal de esmalte.*®

5.3. Dentina

La dentina es el principal tejido formador del diente. Esta cubierta por
esmalte en la porcion de la corona y por cemento en la raiz (Fig. 24). Es
intensamente calcificado, tiene una sensibilidad exquisita a cualquier
estimulo. La dentina puede considerarse como tejido duro, formado por una
sustancia fundamental calcificada, que guarda en el interior de la masa
infinidad de tubitos llamados tubos dentinarios donde se alojan las fibrillas
Tomes.®

Las fibrillas odotoblasticas o de Tomes son prolongaciones del
citoplasma de los odontoblastos (células productoras de un medio o
sustancia de naturaleza colagena que, al calcificarse, constituye la dentina).
Estas fibrillas son las conductoras nutricionales y sensoriales del tejido

dentinario.*®
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5.4. Camara pulpar

La cavidad pulpar se encuentra en el centro del diente (Fig. 24). Este
pequeno recinto esta ocupado totalmente por la pulpa dental. Podria decirse
que cada diente tiene una forma particular de camara pulpar.43

La porcion coronaria toma la misma forma de la corona. En el techo
existen unas prolongaciones de la camara llamados cuernos de la pulpa.*?

La cavidad pulpar correspondiente al conducto radicular, es
ligeramente conoide, sale del piso de la porciéon coronaria. Termina en el
foramen apical, que es el sitio por donde penetra el paquete

vasculonervioso.”

5.5. Pulpa dental

Es el érgano vital y sensible por excelencia (Fig. 26). Esta compuesto por
estroma celular de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado.*?

La funcién de la pulpa consiste en formar dentina; posteriormente,
cuando se ha encerrado dentro de la cavidad pulpar, sigue formando nuevo
tejido o dentina secundaria, pero su principal funcion consiste en nutrir y

proporcionarle sensibilidad al diente.*?

—Conducto radicular

Fig. 26. Corte longitudinal de un diente."”
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CAPITULO 6
PERIODONTO

El periodonto es el conjunto de elementos tisulares que circundan al diente:

encia, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular.*?
6.1. Encia

Se conoce como encia a la fibromucosa que cubre el proceso alveolar de los
arcos dentarios (Fig. 26). A pesar de ser un tejido blando es de una
resistencia extraordinaria.*?

El tejido gingival es ricamente vascularizado; contiene elementos
figurados de la sangre que se extravasan y actuan enérgicamente para
reconstruir cualquier lesion o repeler infecciones.*®

El borde gingival y las papilas de la encia normales, son de color
uniforme, rosa palido, no brillante y de fuerte consistencia.*?

La encia marginal contornea con su borde libre la corona clinica (Fig.
27). Forma con la pared dentaria el surco gingival (Fig. 27), que mide

normalmente de 0.5 a 3 mm de profundidad.®®

Fig. 27. 1) Mucosa gingival. 2) Ranura gingival. 3)
Encia insertada. 4) Borde marginal de la encia. 5)
Surco gingival. Notese ademas la insercion de las
fibras del ligamento periodontal.*®
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La encia insertada tiene un aspecto granuloso, esta fuertemente
insertada en el cemento del diente y la tabla externa del hueso (Fig. 24). De
su firmeza, consistencia y aspecto depende su funcién normal, estando su
limite en la ranura gingival (Fig. 27).*®

La mucosa gingival es movil y no esta queratinizada, se extiende hacia
el fondo del saco del vestibulo.*?

Se ha supuesto que las rugas palatinas sirven para ayudar a la lengua

a efectuar el volteo del bolo alimenticio en los movimientos masticatorios.*

6.2. Hueso alveolar

Se denomina alveolo a la cavidad localizada dentro de la cresta alveolar del
maxilar y la mandibula y sirve para alojar a la raiz dentaria (Fig. 24).>

La cresta alveolar se compone de dos laminas éseas muy compactas,
una externa y una interna, que guardan en su interior tejido trabecular
esponjoso.*

La cavidad alveolar tiene la misma configuracion de la raiz del diente
que la ocupa.®®

Cuando la raiz es multiple el alvéolo se encuentra separado por una
cresta de hueso llamada tabique interradicular, que es diferente al tabique
interdentario, que se encuentra entre uno y otro diente.*®

La superficie interna del alveolo se considera cubierta por una

membrana periodontal, que es el medio fijador alveolodental.*?

6.3. Ligamento periodontal
El ligamento une dos superficies duras, la cara interna del alveolo y la
superficie del cemento que corresponde al diente (Fig. 24).3

El ligamento periodontal estd compuesto por dos diferentes conjuntos

titulares: uno exclusivamente fibroso y sumamente resistente. El otro es de
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constitucién blanda. Las fibras en el primero son onduladas, por esta razon
pueden flexionarse y estirarse sin ser elasticas. Estan distribuidas de tal
manera que sujetan a la raiz, quedando ésta suspendida en medio y dentro
de la cavidad alveolar.*®

El otro conjunto tisular de constitucion blanda, estd compuesto
principalmente por tejido conjuntivo laxo, ademas, contiene vasos
sanguineos Yy linfaticos, terminaciones nerviosas y liquido intercelular, sirve
de relleno a los intersticios que dejan los haces de tejido fibroso.*?

La traccion que sufre la pared alveolar por las fibras que soportan la
raiz es neutralizada con la compresion del conjunto de tejido blando que
sirve de relleno.®

La insercion del ligamento marca el lugar preciso del cuello clinico y
también el tamafio del diente.*?

La importancia del periodonto en la funcién de retener el diente en

posicion adecuada para la masticacion es muy grande.*?

6.4. Cemento radicular

Tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta el cuello anatémico del diente
(Fig. 24); de color amarillo, de consistencia mas flexible que la dentina, su
calcificacion es menos dura y no es sensible o sensitivo como ésta. Sirve
para soportar las fibras del ligamento periodontal, para la fijacién de la raiz
en el alveolo.*®

Se considera dividido en dos capas: una externa, celular y otra interna,
acelular. Las células de la capa externa, los cementoblastos o cementocitos,
aparentan una forma tipica ovoide con prolongaciones filamentosas, sus
ramificaciones llegan a anastomosarse con las de los osteocitos.*?

La capa interna es compacta, menos mineralizada, y de crecimiento

muy lento. Es mas delgada y esta unida a la dentina.*
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CAPITULO 7
GENERALIDADES DEL PIERCING

El arte corporal es un término que se aplica usualmente a la practica del
tatuaje, la escarificacion y el uso de joyas en sitios no convencionales." El
piercing corporal es definido como la penetracion de joyas en orificios hechos
en algunas areas del cuerpo.®

Los sitios para las perforaciones pueden ser las orejas, cejas, nariz,
pezones, ombligo, genitales y cavidad oral.m** De importancia para la
profesién dental es la insercion de joyeria en los tejidos blandos de la boca
incluyendo los labios, mejillas, frenillos (Fig. 28), lengua y raramente otros
sitios intraorales como la uvula (Fig. 29). El sitio oral mas comun es la

lengua.

Fig. 28. Adolescente con piercing en Fig. 29. Piercing colocado en tvula.*'
frenillo lingual o “web” y en la base
del labio inferior.*'

Los aretes mas comunes que se usan para esta peculiar practica son
en forma de pesa, barra con dos esferas atornilladas una a cada extremo
(Fig. 30), anillo (Fig. 31) y tachuela (Fig. 32), aunque existen otros menos
frecuentes como ganchos, cables y tapones. Estos accesorios estan hechos

de diferentes materiales como son oro, plata, acero inoxidable, entre otros.’
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El uso de materiales como marfil, metal, ceramica o madera recientemente

;

Fig. 30. Arete en forma de Fig. 31. Arete en Fig. 32. Arete en forma de
pesa o “barbell”. forma de anillo.® tachuela o “stud”.>’

se ha reducido al tercer mundo.

El piercing lingual es comunmente llevado en la linea media, en la
parte mas gruesa de la lengua, siempre evitando el frenillo y teniendo

123524 E| procedimiento es

cuidado de no dafar las venas y nervios.
generalmente realizado sin anestesia. Se sujeta la parte sobresaliente de la
lengua con una pinza, se pone por debajo una pieza de corcho para dar
soporte y se perfora con una aguja de igual grosor que el tallo de arete,
calibre 14-16 (Fig. 33). Se recomienda poner en la lengua inicialmente un
arete con tallo mas largo para permitir su movilidad (Fig. 33), ya que se
espera que haya inflamacion, seguido de la insercién de un arete mas corto
después de la cicatrizacién.>®> Si no se usa un arete largo, la ulterior
inflamacion puede causar que éste se incruste en la lengua. Debido a la
vascularidad natural de la lengua, la cicatrizacion es generalmente rapida, en
ausencia de complicaciones ocurre 4 y 6 semanas después de la

perforacion.®

Fig. 33. Equipo que utilizan los perforadores para la
realizacion de un piercing lingual: unas pinzas, un
arete para lengua, una aguja y una pieza de corcho.™
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CAPITULO 8
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PIERCING LINGUAL

La lengua es particularmente un area vulnerable por su extrema
vascularidad, su localizacion crucial en las vias aéreas superiores y por estar
en constante movimiento. Asi que el insertar algun arete en ella puede
causar una serie de lesiones como: hemorragia, inflamacion, infeccion,
recesion gingival, fracturas dentales, abrasion dental, dificultad a la
masticacion, corrientes galvanicas, dificultad a la deglucion, interferencias
con el lenguaje, sialorrea, entre otras que incluso pueden poner en peligro la
vida, como son sangrado prolongado e infeccion.®#'

Las complicaciones mas comunes son el dolor y la inflamacion, el
edema de la lengua es una caracteristica de todos los piercings linguales y
puede progresar a compromiso de las vias aéreas.

Las complicaciones asociadas al piercing lingual pueden categorizarse
en tempranas (agudas) y tardias (cronicas). Algunas complicaciones agudas
son muy comunes; éstas pueden incluir inflamacién de la lengua y dolor;
alteraciones del lenguaje, masticacion y deglucién después de la insercidon
del aditamento; alergia a los metales cuando el arete no es de la mejor
calidad o cuando contiene metales como el niquel. Los sintomas agudos
menos comunes son incremento del fluido salivar, generacion de corrientes
galvanicas entre al arete y restauraciones dentales de metal, infeccion
severa, compromiso de vias aéreas y hemorragia. Algunas complicaciones
tardias comprenden trauma a los dientes como son fracturas dentales y de
restauraciones; trauma de encia, formacion de tejido hiperplasico (Figs. 34 y
35), lengua bifida, dificultad persistente en las funciones orales y deglucion

del arete o alguna de sus partes.'®
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Fig. 34. Formacién de tejido hiperplasico Fig. 35. Formaciéon de tejido hiperplasico en la

en la superficie ventral de la lengua, superficie dorsal de la lengua, asociada a la
asociada a la insercion de un arete.” insercion de un arete.™

Clinica Periférica Las Aguilas Clinica Periférica Las Aguilas

C.D. Eduardo Andrade Rodriguez C.D. Eduardo Andrade Rodriguez

En un estudio se evalué clinica y radiograficamente la situacién oral y
perioral de 50 pacientes con piercing intraoral, durante un afio. El 26% de los
pacientes refirieron haber tenido problemas en la cicatrizacion,
inmediatamente después del piercing, mencionando complicaciones como
inflamacion de la lengua por mas de un dia, dolor persistente,
desgarramiento de la lengua, problemas al comer, interferencia en el habla.
Los problemas tardios mas comunes son dafio a la denticién con pérdida de
sustancia dentaria, fractura debido a interferencias durante el habla, la
masticacion y la interposicion intencional del arete, que ocasion6 abrasion y
fractura de las cuspides. Se registré perdida de adherencia asociada al uso
del piercing lingual, cuatro veces. Dos pacientes refirieron haber deglutido
una parte del arete.

En una encuesta realizada a 391 estudiantes universitarios de Estados
Unidos se encontré que el 30% de los estudiantes no tuvieron problemas con
el piercing mientras que el restante 70% report6 varias complicaciones como
infecciones localizadas, irritacion de la piel y dos de los estudiantes
reportaron haber contraido hepatitis.®

Por otra parte, en un estudio que se realiz6 en una poblacion de 100
individuos portadores de piercing en cavidad oral (Fig. 36), en México, se
diagnosticaron 174 lesiones y en algunos de los encuestados se presentaron
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mas de una de éstas, sb6lo en 17 individuos se determind la ausencia de
cualquier tipo de patologia relacionada con el uso del arete (Fig. 37).
Complicaciones como sensibilidad dental, abrasién y recesién gingival se
manifestaron a partir del afio de portar el piercing. El reporte de hemorragias,
inflamacion, infeccidn e interferencias con el lenguaje fueron encontradas
con mayor frecuencia en personas con menos de un afo de portarlo. El 76%
reportd que después de la perforacion tardé en sanar menos de 4 semanas y
el 24% que fueron varios meses. Se observé que el 55% de los individuos
requirio tratamiento odontolégico o médico después de la perforacion, de los
cuales el 23% refirio haber utilizado analgésicos y el 32% antibidticos (Fig.
38). 4

Fig. 3641 Piercing colocado en la parte dorsal de la Fig. 37. Piercing metalico en la lengua.*'
lengua.

45% 23%

OAnalgésico
BAntibiotico

OMNo requirio
tratamiento

32%

Fig. 38. Distribucién por tipo de tratamiento.*'
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En un estudio realizado en México en 67 individuos portadores de
piercing lingual se encontraron diversas complicaciones: movilidad y
desgaste dental, fracturas y fisuras del esmalte, sangrado y dolor periodontal,

asi como anomalias del lenguaje (Fig. 39)."'

50 —
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Movilidad Desnaste Fracturas Fisuras Sanarado P. Dalor P. A. Lenguaie

Fig. 39. Complicaciones asociadas al uso del piercing

Se valoraron clinica y radiograficamente a quince pacientes
portadores de piercing lingual. Registrandose aspectos como dafo visual a la
denticion, lesion en la encia, infeccion e incremento en el flujo salival. La
complicacion mas comun fue la pérdida de sustancia dentaria. Se registré un
caso de abrasion dental selectiva. ElI problema mas frecuente que se
presento en la encia fue el trauma gingival de la superficie lingual (Figs. 40 y
41). En dos individuos se reporté un aumento de fluido salival estimulado por
el arete. Se encontr6 un caso de corriente galvanica producida por el

objeto.*

Fig. 40. Arete metalico insertado en la lengua.® Fig. 41. Trauma gingival en la superficie lingual,
ocasionado por la presencia de un piercing.38
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CAPITULO 9
COMPLICACIONES DENTALES

9.1. Fractura

Es una lesion traumatica de tejidos duros donde se interrumpe su
continuidad.®® Diversos tipos de lesidon provocan fractura de los dientes. La
causa mas frecuente de una fractura es un golpe. Sin embargo, un molar o
un premolar puede fracturarse debido a las fuerzas de la masticacion cuando
el individuo muerde un objeto duro en forma inadvertida.*

Es el problema dental mas comun relacionado con los piercings
linguales, que se presenta con mayor frecuencia con el paso del tiempo. El
dispositivo puede quedar atrapado entre los dientes o simplemente por el
contacto con el arete se puede astillar o romper el 6rgano dentario, de igual
modo, puede ser dafiado si tiene una restauracion y el arete lo golpea.*? El
riesgo de dafo accidental a la denticion se reduce con el uso de un accesorio
mas corto, ya que de esta manera se minimiza el golpeteo accidental del
aditamento contra los dientes.'®

Se realiz6é un estudio en el que se evalud si el tiempo, afios de uso, y
la longitud del tallo del arete afectaron la prevalencia de fractura dental en un
grupo de 52 personas con piercing lingual. Ningun sujeto que usé el
accesorio por menos de dos afios presento fractura. Sin embargo se observo
que si se usa un arete lingual por un tiempo largo se incrementa la
prevalencia de esta complicacion, ya que se encontrd fractura dental en el
47% de los sujetos con piercing lingual por mas de 4 anos (Tabla 1). Este
estudio muestra que el piercing lingual es asociado a la fractura de los
dientes posteriores, ya que la distribucion de los dientes fracturados revela
que los molares y premolares fueron los dientes afectados con mayor
frecuencia. En la mayoria de los dientes implicados, las fracturas involucran

parcial o completamente una cuspide, con mas frecuencia la cuspide lingual.
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La prevalencia de la fractura dental fue significativamente mayor en sujetos
con un arete de tallo mas corto (Tabla 2), una posible explicacion es que un
arete mas corto puede permitir posicionar mas facil y consistentemente el

objeto entre los dientes posteriores.®

AfRos de uso Fractura dental
0-2 afios 0%
2-4 ainos 15.4%
Mas de 4 afios 47 1%

Tabla 1. Prevalencia de fractura dental en relacion
con los afos de uso del piercing Iingual.5

Longitud del arete Fractura dental
Corto 21.4%
Largo 16.7%

Tabla 2. Prevalencia de fractura dental en relacién
la longitud del arete Iingual.5

Se reporta un caso de fracturas multiples que involucran esmalte y
dentina en un paciente de 23 anos de edad, que ocasionalmente dormia con
el arete insertado en su lengua (Fig. 42), ademas tenia el habito de rechinar
y apretar los dientes.®> Cuando un paciente refiere habitos parafuncionales
como es el bruxismo, es razonable deducir que el riesgo de fractura dental

aumenta.

Fig. 42. Piercing lingual.®
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Existe el reporte de un caso en el que la paciente, de 18 afios de
edad, refiere sensibilidad generalizada a las bebidas frias y al respirar, a la
exploracion se observan multiples fracturas (Figs. 43, 44, 45), algunas
involucraban dentina, se noto la presencia de un arete insertado en la lengua
y el habito que la paciente tenia de golpear una de las esferas del accesorio
contra las superficies oclusales de sus dientes, la paciente refirié que muerde
el tallo del arete con los dientes anteriores (Fig. 46). Los dientes se
restauraron con resina y se le inform6 a la paciente de la posibilidad de

futuras fracturas en caso de que continte el habito.?

Fig. 43. Fractura de las caras palatinas de los Fig. 44. Fractura de la cuspide mesiolingual del
dientes 15y 24.2 diente numero 36.2

ARy L 1 L

Fig. 45. Fractura de los bordes incisales de los Fig. 46. I;|ébito morder el arete con los dientes
dientes 11y 21.2 anteriores.

Se present6 a consulta dental una paciente de 19 afnos de edad, cuyo
motivo principal fue la fractura de un diente posterior, inferior derecho (Fig.

47). La paciente admitidé tener el habito de morder el arete insertado en su
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lengua, hace siete meses, y cree que esta es la causa de la fractura (Fig. 48
y 49). Se realizd6 una ameloplastia para alisar los bordes filosos y las
superficies rugosas. El sitio dafado no fue restaurado debido a que la
pérdida de estructura dental fue minima e involucrd una cuspide de balance.
Se le pidi6é a la paciente que modificara su habito para prevenir problemas

dentales potenciales a causa del cuerpo extrario."

Fig. 47. Fractura de la cuspide
distolingual del diente No. 46."

Fig. 48. (1)1bjeto metdlico insertado en la lengua de la Fig. 49. Paciente mordiendo el arete lingual."
paciente.

Una paciente de 15 afos de edad, se presentd a consulta dental,
donde se detectd una fractura en el angulo incisal del diente numero 11 (Fig.
50), que involucraba esmalte, con una pequefa fractura en la dentina de la
superficie palatina. Se observo la presencia de un arete insertado en la
lengua (Fig. 51). Al interrogatorio, mencion6 que la fractura ocurrié al mover
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la lengua durante el habla, también admiti6 tener el habito de frotar el
accesorio con los dientes anteriores y que la esfera golpeaba sus dientes
muchas veces al dia cuando hablaba. Se le sugirié una resina para restaurar
la fractura. La paciente rechazé la recomendacién de remover el arete o de

cambiarlo por uno de esferas de acrilico.'

Fig. 50. Fractura coronal distoincisal como resultado Fig. 51. Piercing lingual, causante de fractura
del impacto del arete. dental."

Un paciente de 17 anos de edad, se presentd con dolor en el primer
molar inferior derecho, la cuspide distolingual del molar estaba fracturada
abarcando dentina y se observd una lesion cariosa (Fig. 52). El paciente
refirid que en el pasado experimento sensibilidad ocasional de los incisivos
centrales superiores cuando tomaba bebidas frias (Fig. 53). Se observaron
por transiluminacién grietas internas en ambos incisivos centrales (Fig. 54).
Menciond haber tenido un piercing lingual por siete meses y haberlo retirado
después de la fractura. La fractura del molar ocurrié mientras comia y creé
que las grietas de los incisivos se deben a su habito de golpear suavemente
los dientes con la esfera superior del accesorio. EI molar se restauré con
resina, posiblemente los incisivos requieran en un futuro algun tratamiento. El

paciente no tuvo intencién de continuar usando el aditamento.'?

36



Fig. 52. La superficie Iingual del primer molar inferior Fig. 53. Los incisivos centrales no aparentaban
derecho esta fracturada. ningun dafio."

Fig. 54. La transiluminacion reveld fracturas internas de
los dientes."

Un paciente de 24 afnos de edad, portador de un arete lingual, se
presentd a consulta. Su principal molestia fue que el segundo molar superior
derecho le estaba causando dolor desde una semana antes.
Radiograficamente se observé una radiolucidez alrededor de su raiz mesial
(Fig. 55). La exploracion clinica mostr6 movilidad del diente y la presencia de
una amalgama oclusodistal; el 6rgano dentario presentd sensibilidad a la
presién pero no a la temperatura. Se decidié quitar la amalgama y realizar
tratamiento de conductos. Después de la remocion de la parte central de la
amalgama se observé una fractura vertical en la pared mesial del diente que
terminaba en el piso de la camara pulpar (Figs. 56 y 57). Se decidio realizar
la extraccion dental. En el diente extraido, se observo otra fractura en la cara
distal que terminaba en la furca (Fig. 58). Posteriormente, el paciente

menciond haber experimentado sintomas como sensibilidad moderada a la
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temperatura y dolor a la masticacién, por mas de un afio, que comenzaron

unas semanas después de la colocacién del piercing.

Fig. 55. Radiografia de los molares superiores Fig. 56. Vista de la
izquierdos, donde se observa una radiolucidez fractura en la cara
periapical del diente No. 27.% mesial de la cavidad.®

Fig. 57. Vista clinica de la Fig. 58. Vista clinica de la
fractura en la pared fractura en la pared distal
mesial del diente No. 27.% del diente No. 27.%

Un paciente de 20 afos de edad se presentd a consulta dental. A la
exploracion extraoral se observd inflamacion en el lado derecho de la
mandibula. Intraoralmente se diagnosticé un absceso agudo perimandibular
subyacente al primer molar. El paciente tenia dificultad para abrir la boca.
Radiograficamente se observdé una radiolucidez apical alrededor de las
raices del primer molar inferior derecho (Fig. 59). El diente estaba restaurado
con una amalgama oclusal. Se observé una linea de fractura hacia la cuspide

mesial y perdida adicional de sustancia dentaria en la parte mesiolingual.
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Habia una pequeina lesion cariosa en la cara distal del molar. El diente
presento sensibilidad a la palpacién y a la percusién, asi como movilidad. El
paciente afirmé que veia a su dentista cada 6 meses y que hasta entonces
nunca habia experimentado problemas con el segundo molar. El tratamiento
consistid en una incision para drenar el absceso y antibioticoterapia. Un
curataje alrededor de la raiz provoco secrecion de pus. Durante dos afios, el
paciente habia portado el piercing lingual. Dos dias después de la consulta
dental, se presenté con edema que se extendia hasta el cuello. Se realizé
otra incision para drenar y se hizo una cita para la extraccion del diente No.
46. Se planed la trasplantacién del tercer molar inferior en el alveolo del

diente extraido.®®

Fig. 59. Detalle de la radiografia panoramica que
muestra pérdida de estructura dental en la
corona del diente No. 46 y radiolucidez apical.*®

Existe una analogia en la que se compara el arete lingual con una bola
de demolicion (Fig. 60), el mismo principio es aplicado a menor escala,
cuando el arete golpea un diente. Esto sugiere que todos los dientes son

vulnerables a este tipo de fractura.’

Fig. 60. Bola de demolicion destruyendo un
edificio de concreto.™
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Los individuos que eligen perforarse necesitan saber los riesgos y el
dafo a la denticion que puede ocasionar el “sindrome del diente astillado” o
fracturas completas de los tejidos duros del diente con o sin involucracion
pulpar.3 Es importante que los clinicos estén conscientes de otra
complicacion en esta poblaciéon, donde después del bloqueo del nervio
dentario inferior, el accesorio en la lengua puede traumatizar

accidentalmente los dientes debido a la pérdida de sensibilidad de la Iengua.2
9.2. Abrasion

Se define como la pérdida de estructura dental por fuerzas mecanicas o de
friccion. Estas lesiones frecuentemente son causadas debido a las fuerzas
repetidas y excesivas de diferentes objetos y materiales.*’

El piercing, dentro de la cavidad oral, puede causar abrasién de la
superficie dental al estar en constante contacto con esta estructura (Fig. 61),
lo que puede ocasionar sensibilidad dental y propension a caries.

Fig. 61. Abrasioén y fractura en esmalte de los dientes anteriores
superiores e inferiores, como resultado de un piercing oral.”

Un paciente de 33 afos de edad se presentd a consulta y limpieza
dental. Durante la exploracion intraoral, se observé un piercing lingual (Fig.

62). El arete se habia colocado un afo antes. El paciente admitid6 que le
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gustaba morder el accesorio y frecuentemente lo impactaba contra los
dientes anteriores tan ruidoso como fuera posible. También expresé cierta
preocupacion por la presencia de algunos dientes “despostillados”. No habia
sido informado de las posibles complicaciones asociadas al uso de este tipo
de joyeria. La exploracion dental demostro pérdida considerable de sustancia
dentaria en los segundos molares inferiores (Figs. 62, 63 y 64). Los dientes
mostraron abrasion selectiva de la superficie coronal. Ademas, se observo
pérdida de sustancia dental en el borde incisal de los incisivos centrales
superiores (Fig. 65), como consecuencia del habito de morder el tallo del
arete. Se le informd al paciente las complicaciones dentales y orales que
pueden ser asociadas al piercing lingual y se le sugiri6 la remocion del
aditamento. En ausencia de sintomas agudos, se acord6 con el paciente no

realizar ninguin tratamiento restaurativo.*

Fig. 62. Presencia de piercing lingual, Fig. 63. Rradiografia panoramica que muestra abrasion
perdida de sustancia dentaria en la de los dientes No. 37 y 47.%

superficie oclusal de los dientes 37 y

47.%

Fig. 64. Modelo de los dientes inferiores Fig. 65. Vista clinica de los dientes
que muestran abrasién localizada de anteriores que muestra pérdida de la
los dientes 37 y 47.% estructura de los dientes 11y 21.%
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CAPITULO 10
COMPLICACIONES ORALES

10.1. Dolor

El dolor es una sensacion desagradable provocada por la estimulacion
perjudicial de las terminaciones nerviosas sensitivas. Es un sintoma
fundamental de la inflamacién.>®

Una de las complicaciones mas frecuentes posteriores a la perforacion
lingual es el dolor, debido a que generalmente esta practica se realiza sin
anestesia.

Se le realizé un interrogatorio a una paciente de 22 afos de edad, que
acudié a consulta dental con un piercing insertado en su lengua. La paciente
refirid haber presentado dolor, inflamacion y algunas descargas eléctricas en
las primeras dos a tres semanas, mencion6 que el area sand

espontaneamente aproximadamente en un mes.’

10.2. Inflamacion

La inflamacién es una respuesta protectora de los tejidos del organismo ante
una irritacién o lesion. Puede ser aguda o crénica; sus signos cardinales son
enrojecimiento, calor, tumefaccién y dolor, acompanado de la impotencia
funcional.*® Es un sintoma comun e inmediato del piercing lingual.*?

Se reporta un caso en el que un paciente de 22 afos de edad, se
sometid a una perforacién lingual y en las siguientes dos semanas
experimentd dolor e inflamacion significativa, pero posteriormente el area
sand espontaneamente.'®

Cuando un paciente se presenta con la lengua inflamada debido a un

piercing lingual, se debe remover el aditamento, asi como recetar antibiéticos
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y enjuagues de clorhexidina. El paciente tiene que estar monitoreado para

poder detectar la extension de la inflamacién o presencia de infeccién.?
10.3. Edema

Es una acumulacién anormal de liquido en el espacio intersticial de los
tejidos.*®

Frecuentemente se origina después de un piercing lingual, debido a la
vascularidad de esta regidn, por esta razén se recomienda inicialmente la
colocacién de un arete mas largo.'® El edema puede ser pronunciado y

extendido, puede poner en peligro las vias aéreas.’
10.4. Infeccioén local

Es la invasién del organismo por gérmenes patdégenos que se reproducen y
multiplican, produciendo una enfermedad por lesion celular local o secrecidn
de toxinas.*®

El ambiente himedo de la boca, asi como la frecuente introduccion de
los dedos dentro de ésta o la manipulacion del arete, proveen un escenario

ideal para las infecciones provocadas por la perforacion.®4? El

piercing
lingual involucra piel, mucosa y barreras musculares, puede producir
infecciones locales secundarias a la introduccién de microflora bucal dentro
de los musculos.?®

Una paciente de 22 anos de edad, se presentd a consulta dental, a la
exploracion intraoral se observd un aditamento insertado en su lengua.
Refirid tener 5 meses con el piercing, admitié haber experimentado en las
primeras dos semanas dolor e inflamacion. La herida se infecté dando como
resultado un exudado purulento. Realizé enjuagues de clorhexidina al 2% vy
después de un mes sanod, en ese momento el arete de 25 mm fue

reemplazado por uno de 20 mm.®
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Se reporta el caso de una paciente, de 20 afos de edad, que se
presenta con dolor e inflamacién en el area submental con una evolucién de
cuatro dias. La paciente refiere haber perforado su lengua seis dias antes. A
la exploracion, la inflamacion se observé dura, no fluctuante y expandida
bilateralmente al area submandibular. Los linfonodos submandibulares se
notaron blandos a la palpacién. La lengua estaba inflamada y rojiza, el piso
de la boca estaba prominentemente inflamado. La paciente report6 disfagia.
Los estudios revelaron leucocitosis polimorfonuclear. Comenzé a tratarse
inmediatamente con Augmentin de 1 gr, tres veces al dia, por via
intravenosa. El arete se removié inmediatamente. La infeccion se resolvio
completamente en una semana sin intervencion quirdrgica.?

A pesar de que existe el riesgo de infeccion debido a la gran cantidad
de bacterias en la boca, actualmente su indice es bajo. Se recomienda
profilacticamente el uso de enjuagues después de la colocacién del
piercing.'® Debido a la relacién que existe entre la lengua y las vias aéreas,

las complicaciones deben ser reconocidas y tratadas rapidamente.

10.5. Afeccidn a los tejidos periodontales

10.5.1. Gingivitis

La gingivitis se presenta con enrojecimiento de la encia, tumefaccién y
tendencia incrementada de tejido blando a sangrar ante un suave sondeo.
Aun en esta etapa los signos clinicos son reversibles después de la
eliminacion del factor causal.*®

El principal agente causal de la gingivitis es presencia de la placa
bacteriana, que se ve favorecida por el establecimiento de un piercing en la
lengua, principalmente cuando no se tienen las medidas de higiene

necesarias.
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10.5.2. Pérdida de adherencia

La bolsa periodontal es definida como un surco gingival profundizado de
manera patoldgica, es uno de los rasgos clinicos importantes de la
periodontitis.

Una bolsa periodontal verdadera se presenta con destruccion del
periodonto de soporte. El ahondamiento progresivo de la bolsa conduce a la
destruccion de los tejidos periodontales de soporte, la movilidad y la
exfoliacién de los dientes.*

Es posible que se forme una bolsa periodontal como resultado de un
trauma constante del arete metalico insertado en la lengua con la encia
principalmente de la superficie lingual (Fig. 72).*

Un paciente de 22 afios de edad se present6 a consulta con un arete
atravesando el dorso su lengua (Fig. 66). En la valoracién radiografica se
observo pérdida de hueso horizontal, localizada en el area interproximal de
los dientes No. 24 y 25. Clinicamente se encontrd, en la misma region, una
profundidad de bolsa de 6 mm, recesion gingival, inflamacién localizada y
sangrado al sondeo (Figs. 67 y 68). En el sexante anterior inferior se noto la
presencia de placa bacteriana y calculo, tanto supragingival como
subgingivalmente. Ningun otro sitio presenté pérdida de adherencia. No se
encontraron movilidad dental ni interferencias oclusales. Se observé placa y
sarro en la superficie de la esfera inferior del arete lingual. En general, la
higiene bucal del paciente era aceptable. Se formul6é un plan de tratamiento
que incluyé profilaxis y curetajes abiertos de la region. Se realizé una incision
intrasurcal por vestibular y por lingual de los dientes anteriores inferiores. Se
removio calculo supragingival y subgingival. Se aproximaron los bordes con
puntos interrumpidos de sutura reabsorbible. A los 6 meses la higiene bucal
del paciente habia mejorado, el piercing fue removido y se estabilizé la

pérdida de adherencia.®
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. . . 39
Fig. 66. Piercing intraoral. Fig. 67. Defecto de tejido, asociado con el
contacto de la esfera inferior del arete Iingual.39.

Fig. 68. Vista lateral en relacion con el

componente inferior del arete lingual.*.

10.5.3. Recesion gingival

Es el desplazamiento de la encia marginal hacia la zona apical del limite
cementoadamantino, con exposicion de la superficie radicular. Esta
migracion gingival puede estar asociada a factores mecanicos, lesiones
inflamatorias localizadas inducidas por placa o a formas generalizadas de
enfermedad periodontal destructiva.*®

Puede ser una causa de la perforacion lingual (Fig. 69), ya que el
arete estd en constante contacto con la encia; y como consecuencia puede
producir su migracion, dejando la raiz del diente vulnerable a caries y
enfermedad periodontal.*?

Se realizé un estudio en el que se evalué si el tiempo, afnos de uso, y
la longitud del tallo del arete afectaron la prevalencia de recesiones
gingivales en los dientes anteriores en un grupo de 52 personas con piercing

lingual. Ningun sujeto que uso6 un piercing lingual por menos de dos afios
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mostrd recesiones gingivales (Tabla 3). Se encontraron recesiones linguales
en los incisivos centrales inferiores en el 50% de los sujetos que usaron
aretes largos durante un periodo de dos o mas afios. El piercing lingual se
encuentra asociado con la recesién gingival de los dientes anteriores
inferiores (Fig. 69). La prevalencia fue significativamente mayor en sujetos
con un arete mas largo (Tabla 4). La distribuciéon de las recesiones linguales
muestra que los incisivos centrales inferiores fueron los dientes mas
frecuentemente afectados (Fig. 70). Una posible explicacién para este
hallazgo es que durante la protrusién lingual, es mas probable que un arete
largo alcance y dafie la encia en comparaciéon con un arete corto. Un
aumento en el tiempo de uso esta asociado con el incremento de la

prevalencia de estas complicaciones.’

Afos de uso Recesion lingual
0-2 afios 0%
2-4 afios 30.8 %
Mas de 4 afios 35.3 %

Tabla 3. Prevalencia de recesiones gingivales en
relacion con los afos de uso del piercing Iingual.5

Longitud del arete Recesion lingual

Corto 10.7 %
Largo 29.2 %

Tabla 4. Prevalencia recesiones gsingivales en
relacion con la longitud del arete lingual.

Fig. 69. Recesién gingival e inflamacion Fig. 70. Recesion gingival e inflamacién localizada

localizada en incisivos centrales, sin cantidad en incisivos centrales, con una minima cantidad de
significativa de sarro.’ sarro.
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10.5.4. Enfermedad periodontal

La periodontitis involucra la inflamacion del tejido conectivo del ligamento
periodontal y da como resultado una inflamacion de la encia, puede
producirse reabsorcion del hueso alveolar con retraccion del tejido gingival, lo
que provoca una invasion y destruccién por microorganismos. Se acumula
tejido de granulacion y cuerpos extrafios, si se comprime la encia puede
sangrar facilmente, con la consiguiente halitosis.**

En un estudio en el que se le pregunt6 a 62 dentistas, se encontré que
el 97% habia visto pacientes con piercing en labio o lengua en los ultimos
doce meses (Fig. 71). La incidencia de recesion gingival con formacién de
bolsa periodontal (Fig. 72) y evidencia radiografica de pérdida de hueso (Fig.
73) fue del 50% en sujetos con una edad promedio de 22 afos que usaron

aretes en la lengua por 2 6 mas afios.’

% _ .
Fig. 71. Lengua perforada.” Fig. 72. Profundidad de bolsa de 8 mm en la superficie

lingual de los incisivos centrales inferiores, adyacente a
un piercing lingual.”

Fig. 73.
Radiografia de
los incisivos
mostrados en la
Figura que
muestra
pérdida de
hueso asociada
al piercing
lingual.”
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10.6. Acumulacion de placa y sarro en la superficie del arete

La placa bacteriana describe una comunidad microbiana relativamente
indefinible, esta acumulacion de bacterias sobre las superficies sélidas no es
un fendmeno odontoldgico exclusivo. Las biopeliculas se forman en todas las
superficies inmersas en medios acuosos naturales. Se forman con particular
rapidez en medios liquidos donde las bacterias reciben un aporte nutritivo
regular. El sarro es una masa de moderada dureza, cuyo color varia de
blanco cremoso a amarillo oscuro o pardo que suele representar la placa
bacteriana mineralizada. El calculo existente no depende solo de la cantidad
de placa bacteriana presente, sino de la secrecion de las glandulas
salivales. El sarro aporta una superficie ideal que conduce a una mayor
acumulacién de placa y su consiguiente mineralizacién.*®

La presencia de joyeria metalica en la cavidad oral plantea problemas
de higiene bucal, asi como el desarrollo de secuelas indeseables.’® Los
restos de comida y el sarro acumulados en la superficie del arete y en la
perforacion pueden causar la infeccion de dicha area.?? Por esta razén es
importante considerar factores como superficies tersas, asi como la
capacidad de resistencia a la limpieza y esterilizacion con autoclave del
accesorio a elegir.™

Al preguntar a 47 individuos con piercing lingual acerca de la remocion
e higiene del accesorio (Tabla 5), se encontré que el promedio de tiempo que
se quitaban el arete fue de 15 min, tiempo que ocupaban para el cepillado de
dientes y la limpieza del aditamento, que se realizaba con cepillo y pasta
dental o clorhexidina. Dos pacientes ponian el accesorio en agua hirviendo
durante 15 min. Entre los pacientes que nunca habian removido el arete, uno

presentaba placa y calculo alrededor del mismo (Fig. 74)."®
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Frecuencia de remocion del Numero de casos
arete (n=47)

Nunca 32

Una vez al dia 10

Dos veces al dia 3

Una vez cada dos dias 2

Tabla 5. Frecuencia de remocion del arete lingual para su higiene."

Fig. 74. Piercing lingual en un paciente de 18 afios
de edad sin higiene oral, depodsitos de placa y
calculo en el tallo del arete.'®

10.7. Halitosis

Aliento desagradable secundario a una higiene oral escasa, infecciones
dentales u orales, ingestion de ciertos alimentos, consumo de tabaco, entre
otros.*®

La presencia de joyeria en la boca favorece la acumulacion de restos
de comida, placa y sarro en la superficie del arete y dentro de la perforacion
lingual, esto puede ocasionar problemas de higiene bucal e infeccién del

area, traduciéndose en un aliento desagradable.

10.8. Daino a estructuras profundas

Un riesgo que se corre al realizar una perforacion lingual es el dafio a

estructuras como venas y nervios.®
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10.8.1. Lesion de nervios linguales

La lengua estda en constante movimiento, pero debido a su perforacion,
puede perder movilidad y sensibilidad.*?

La seccion del nervio hipogloso determina la paralisis y atrofia final de
un lado de la lengua. La lengua se desvia al lado paralizado durante la
protrusion, por el efecto del musculo geniogloso intacto del lado
contralateral.?®

Si algun nervio sensitivo de la lengua se secciona, entonces
degeneran los botones gustativos inervados por él y terminan por
desaparecer; sin embargo, si el nervio se llegara a regenerar, las células
vecinas se organizarian en nuevos botones gustativos.*®

Este tipo de lesion produce molestias considerables y expone a la
lengua a las mordeduras en el curso de los movimientos masticatorios.
Aunque el sentido del gusto es suplido por el lado contralateral, se puede
apreciar cierta hipogeusia. Se ha descrito la atrofia de las papilas
fungiformes. En los casos de lesion grave los sintomas pueden ser muy
desagradables (mordeduras, quemaduras, babeo, alteraciones del habla,

etc.), produciendo incluso trastornos psiquicos.?
10.8.2. Hematoma

Un hematoma es la acumulacién de sangre extravasada atrapada en los
tejidos de la piel o en un 6rgano, producida por traumatismos o por una
hemostasia incompleta tras una cirugia. Inicialmente se produce una
hemorragia franca en un espacio; si el espacio es limitado, la presién
disminuye y puede cesar el flujo de sangre. Los coagulos de sangre, la
acumulacion de plasma, el coagulo endurecido y la masa son palpables para
el explorador y, a menudo, es doloroso para el paciente.>®
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La perforacion de vasos sanguineos de la lengua puede causar
sangrado y formacion de hematoma.’® Lo mas frecuente es que el

hematoma se resuelva espontanea y progresivamente.36
10.8.3. Hemorragia

Es el flujo de una gran cantidad de sangre en un corto periodo de tiempo,
externa e internamente. La hemorragia puede ser arterial, venosa o capilar.
Los sintomas de hemorragia masiva estan relacionados con el shock
hipovolémico.®

Es uno de los riesgos inmediatos a la realizacion del piercing, se
presenta cuando se danan los vasos sanguineos de la lengua durante el
procedimiento y puede causar una seria pérdida de sangre. 3042

Durante las primeras 12-24 hrs posteriores a la perforacion es normal
un ligero sangrado, controlable mediante presién con una gasa. Cuando la
pérdida de sangre es importante, mas de 450 ml en 24 hrs, es necesario un
control de las constantes vitales del paciente: respiracion, pulso, tension
arterial, etc. Asi mismo, debera efectuarse la exploracion quirurgica de la
zona operatoria para la localizacién y solucion del origen de la hemorragia.®®

Un paciente, de 18 anos de edad, se presenta al departamento de
emergencias con una hemorragia. El reporta haber perforado su lengua el
dia anterior. A la exploracion se observo un sangrado ligero y continuo
proveniente de la lengua perforada. El accesorio aun estaba en el sitio, el
cual fue removido en la sala de emergencias y se efectud la coagulacion por
medio del electrocauterio. El sangrado paré inmediatamente y la inflamacién

del piso de boca cedi6 gradualmente.?
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10.9. Alteracion en la integridad de los tejidos blandos

10.9.1. Desgarramiento

Se presentd un paciente, que se encontraba bajo tratamiento psiquiatrico,
con la lengua bifida. El paciente portd un piercing lingual durante un afo, el
area se infectd y cicatrizdé después de haber dividido la lengua en dos en la
parte anterior (Fig. 75), esta deformacion anatdmica exacerb6 su condicion
psiquiatrica al rehusarse a hablar y abrir la boca para intentar ocultar la
anormalidad. Se realiz6 una correccion quirurgica, en la que se eliminaron
los bordes para suturar posteriormente. La lengua cicatrizd sin

complicaciones y el paciente fue capaz de interactuar socialmente (Fig. 76).°

Fig. 75. Defecto en la parte anterior de la lengua, Fig. 76. Cicatrizaciésn del defecto 3 meses
sobre la linea media.’® después de la cirugia.

10.9.2. Formacién de tejido cicatrizal e hiperplasico

Una hiperplasia es el aumento de numero de células de una parte del
cuerpo.®®

El tejido cicatrizal es un tejido fibroso avascular, palido, retraido y duro
gue se observa tras la fase precoz de reparacion de los tejidos en la que es
rojizo y suave.®

Una cicatriz queloide generalmente se infiltra dentro del tejido,
localizandose fuera de la lesion original. Se desarrolla después de muchos
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meses de una herida, que puede ser una perforacion, y puede aumentar su
tamarfio si se corta o se lacera, como al realizar una biopsia.*

Una cicatriz hipertréfica tiende a permanecer dentro de los margenes
de la lesion original. Puede aplanarse espontaneamente y a reincidir después
de muchos meses.*

Una complicacion que puede suceder con el paso del tiempo como
consecuencia de la realizacion de una perforacion es la formacién de tejido
cicatrizal o hiperplésico.3

Un paciente, de 18 afios de edad, mostré un crecimiento exagerado
de tejido localizado alrededor del arete, particularmente en la superficie

ventral de la lengua (Fig. 77).°

Fig. 77. Crecimiento exagerado de tejido en la superficie ventral de
la lengua.®

En un estudio se menciona que un paciente de 24 anos de edad, tuvo
un desgarramiento en la perforacion de la lengua que le ocasion6 una cicatriz

local, como resultado de la ausencia de tratamiento (Fig. 78)."®

Fig. 78. Cicatriz en la lengua, asociada a piercing
lingual ."®
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Una paciente de 20 afios de edad con un piercing lingual colocado
cuatro meses antes, se presentd a consulta dental por la presencia de una
cicatriz en el dorso de su lengua, por delante de la perforacion (Fig. 79). El
tejido media 25 mm de diametro y 3 mm de altura. Esta lesion presentaba
caracteristicas tanto de una cicatriz queloide como de una hipertrofica. El
arete insertado tenia una longitud de 30 mm. Se observo una pelicula gris de
placa dental cubriendo el tallo del accesorio. La paciente pidié que la lesién
se tratara para reducir su tamafo. Ella estaba orgullosa de su piercing y no
siguio la recomendacion de removerlo permanentemente. Se acentuaron
mejoras en su higiene bucal, recomendando el uso frecuente de enjuagues
bucales de Listerine y peroxido de hidréogeno. Asi mismo, se redujo la
longitud del arete, lo que evitd el excesivo acumulo de placa bacteriana
dentro de la perforacién lingual. Después de seis meses se observo una
reduccion del tamafo de la lesion (Fig. 80), que presentd un diametro de
aproximadamente 10 mm, lo que fue considerado por la paciente
estéticamente aceptable.?

Fig. 79. Paciente con una cicatriz queloide por delante del piercing .** Fig. 80. Lesion de la lengua seis
meses después del tratamiento.*
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10.9.3. Incorporacién del arete

La incorporacion del cuerpo extrafio es causada frecuentemente por el
personal, que comunmente no esta capacitado; la aplicacion de mucha
presion al colocar el accesorio; y el uso de un arete incorrecto.??

Se reporta un caso de una perforacién en que un extremo del arete
metalico se incrusté completamente en la superficie ventral de la lengua (Fig.
81) dos semanas después de su obtencidn y requirid exposicidn quirurgica

bajo anestesia local.*

Fig. 81. Arete visible en la superficie dorsal de la
lengua, la superficie ventral ha cicatrizado
después de incrustar la esfera inferior del arete.*

Un paciente, de 28 afos de edad, notd después de dos meses de la
colocacion de un piercing lingual que la esfera dorsal del arete se habia
incrustado totalmente en el interior de la lengua (Figs. 82 y 83), lo que

requirié remocién quirtrgica (Fig. 84) y posterior sutura.?*

Fig. 82. Dorso de la lengua Fig. 83. El arete es visible en la
cubierto por mucosa de superficie ventral de la lengual.**
apariencia normal.?*
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Fig. 84. Incisién para remover el
piercing lingual 2

Una paciente de 29 anos de edad, presentd un caso poco usual de
rotura de la parte dorsal del arete mientras que la parte ventral del mismo
estaba embebida en los musculos (Fig. 85), el accesorio llevaba dos afios

insertado en la lengua, se realizd la remocion quirtrgica (Fig. 86).%

Fig. 85. Vista dorsal de la lengua que muestra el Fig. 86. Remocion quirirgica del arete desde la
arete roto.”’ superficie inferior de la lengua.”

Se reporta un caso de un piercing lingual localizado bajo la mucosa
superficial, el paciente, de 16 afios de edad, refiere que desde la primera
semana noté que la esfera habia penetrado en la superficie ventral de la

lengua (Figs. 87 y 88), dijo que tenia el habito de morder el accesorio con los
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incisivos y jalar la esfera contra la lengua (Fig. 89), lo que probablemente
causd la penetracion de la esfera dentro de ella el arete se extirpd
quirurgicamente mediante anestesia local (Figs. 90 y 91). El paciente

abandoné el uso del accesorio.?®

Fig. 88. Vista lateral del piercing lingual. La esfera
dorzssal esta en posicion adecuada, pero la ventral
no.

Fig. 87. Sitio perforado que ha cicatrizado con el
arete incluido en la mucosa ventral de la lengua.?®

Fig. 90. Exposicion de la esfera ventral después de Fig. 91. Herida posterior a la extirpacion quirargica del
una incision en la lengua.”® arete lingual.”®
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Una paciente de 19 afos de edad fue referida con dolor en el area de
una perforacién reciente. Su lengua habia sido perforada cuatro semanas
antes y comenzo a dolerle después de tres, cuando la paciente noté que no
podia remover el accesorio. A la exploracion se observo un arete insertado
en la lengua (Fig. 92), pero la superficie ventral habia cicatrizado cubriendo
la porcion inferior del objeto (Fig. 93). La esfera inferior se podia palpar a
través de la mucosa. El accesorio se removidé con incisiones en la parte

ventral y dorsal de la lengua. La cicatrizacion ocurrié sin complicaciones.

Fig. 92. Arete lingual insertado Fig. 93. Cicatrizacion de la
en el dorso de la lengua.?® superficie ventral de la lenga.”

Una paciente, de 16 afios de edad, se present6é al departamento de
emergencias con dolor, La paciente reporté haber tratado de remover el
arete que habia estado insertado en su lengua durante dos afnos. Ella
desenroscé la esfera superior, pero jalé el aditamento en direccion opuesta,
insertando la esfera dentro de los tejidos. Al palpar se detectd una
inflamacion a la mitad de la lengua, pero el accesorio no era visible. Bajo
anestesia local, se realizé una incision para sacar el arete, se suturé con

seda 3-0 y se trato por un dia con antibiéticos intravenosos.??
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10.9.4. Pérdida de objetos dentro de los tejidos blandos

Se describe un caso en el que un paciente, de 17 afos de edad, perdié una
aguja en su lengua durante el intento de la realizacion de un piercing en
casa. El paciente decidié dejar la aguja en el sitio para que el orificio se
dilatara, ya que le parecia estrecho, a los 15 minutos noté que la aguja de 4
cm ya no era visible (Fig. 94 y 95). En el departamento de cirugia
maxilofacial, se anestesio la lengua bloqueando bilateralmente el nervio y se
puso sutura en la punta para traccionarla, se elimind la aguja por medio de
una incisién en la superficie ventral y diseccién de los musculos genioglosos,

se suturd con catgut 3-0 (Fig. 96).

Fig. 94. Vista del sitio de la perforacion en el dorso Fig. 95. Radiografia lateral que muestra la aguja
de la lengua.? incrustada en la lengua.?

8

Fig. 96. Aguja después de removerla de la lengua.
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10.10. Interferencia con el habla, degluciéon y masticacion

Existe amplia evidencia de que los aditamentos linguales pueden interferir en
el habla y la masticacion. Estas interferencias pueden resultar de morderlo
accidentalmente o del contacto traumatico con los dientes al hablar y
masticar.™

El arete interfiere con la habilidad de pronunciar las palabras
claramente, al entorpecer la fonacion de algunas consonantes como son la L,
T,RyS.*

Se reporta un caso de fracturas dentales como consecuencia de un
arete insertado en la lengua en el que el paciente refiere haber tenido
dificultad en el habla y la masticacién.®

Una paciente que experimenté dolor, inflamacion e infeccion posterior
a la realizacion de un piercing lingual reporté que su habla se vio disminuida
provocando solo un pequefio susurro.®

Una paciente reportd haber tenido dificultad en el habla y la deglucion
en las primeras 1.5 semanas posteriores a la colocacion de un arete en la
lengua y que siete meses después, aun le resulta dificil comer alimentos

duros."’
10.11. Galvanismo bucal

Existe la posibilidad de que se forme corriente galvanica cuando se colocan
en la boca restauraciones de metal o de aleaciones metalicas diferentes,
debido a la diferencia de cargas de dichos materiales.®’

Se puede producir durante el contacto del accesorio metalico con los
diferentes metales intraorales.**?

Son varios los efectos asociados a la formacién de corriente eléctrica
en la boca: choques eléctricos, sabor metalico, aumento de secrecién salival,

irritacion del complejo pulpar del diente ocasionando sensibilidad y necrosis
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de este 6rgano (cuando dicha irritacion es crénica), asi como afecciones de
los tejidos blandos (inflamacion, leucoplasia, erosion, ulceracion, etc.) e
incluso cancer oral. La corriente galvanica también puede provocar efectos
nocivos sobre las restauraciones dentales: manchas corrosion, etc. Es
comun observar el oscurecimiento de la amalgama en presencia del oro.”’

Es necesario tomar medidas de profilaxis para evitar el galvanismo

bucal:

1. Evitar el uso de metales diferentes en la misma boca.®’

2. Evitar el contacto directo de metales desiguales dentro de la cavidad
bucal.®’

3. Para nuevas restauraciones optar por el metal que predomina en la
boca.”

4. Pulir cuidadosamente las restauraciones metalicas.”’
Ante los primeros signos de problemas galvanicos, remover las
restauraciones metalicas u otros metales insertados en la boca. En el
caso de las restauraciones se debe normatizar el tipo de metal en las
nuevas restauraciones o sustituirlas por materiales no metalicos.®"

6. Proteger al complejo dentino-pulpar de las restauraciones metalicas y

evitar la filtracion marginal.”

En un estudio que se realizé a quince pacientes portadores de piercing
lingual, se encontré un caso de corriente galvanica, que se formaba durante
el contacto entre el objeto de acero inoxidable y una amalgama extensa.
Como el paciente se negd a remover el accesorio, la amalgama se

reemplazé por una resina, con esto, la sensibilidad pulpar desaparec:ié.35
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10.12. Sialorrea

La hipersalivacion es un flujo exagerado de saliva que puede ir asociado a
diversas alteraciones, como inflamacion aguda de la boca.*® El arete
insertado en la lengua también puede estimular una produccion excesiva de
saliva por su simple presencia, al ser reconocido como un objeto extrafio.*?

Una paciente reportd excesiva salivacion en las primeras 1.5 semanas
posteriores a la colocacién de un piercing lingual.™

En un caso en el que un paciente se presenta a emergencias debido a
la inflamacion de su lengua causada por un piercing lingual se cita que

escurria saliva de la boca del sujeto.*°
10.13. Interferencia radiografica

Se debe recordar que las radiografias se toman para beneficio del paciente;
sin embargo, solo las diagndsticas son de ayuda, si se comete algun error,
se producen radiografias no diagnosticas. En muchos casos es necesario
tomarla de nuevo, lo que produce exposicion adicional del paciente a la
radiacion ionizante.*°

Un error que se puede cometer con frecuencia es no pedir al paciente
que se quite todos los objetos metalicos presentes en el area de cabeza y
cuello antes de la exposicion radiografica, en particular, preguntar si es
portador de algun tipo de piercing intraoral para evitar que se muestre en la
radiografia e impida observar correctamente las estructuras.

Un factor importante a considerar en la joyeria es la facilidad para su

remocidn, en caso de traumas o radiografias.'®
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CAPITULO 11
COMPLICACIONES SISTEMICAS

11.1. Compromiso de vias aéreas

Es un bloqueo de las vias respiratorias altas que puede comprometer las
areas de la traquea, laringe o faringe. Con frecuencia, el tratamiento rapido
tiene buenos resultados. Sin embargo, la enfermedad es peligrosa y

potencialmente mortal, incluso si se realiza el tratamiento adecuado.®
11.1.1. Secundario a la inflamacion

Se reporta un caso de compromiso critico de las vias aéreas superiores 48
horas después de la realizacién de un piercing lingual. El paciente refirié que
su lengua le empezé a doler y a inflamarse ocho horas antes. Lo que
provocé dificultad para respirar, deglutir y hablar. A la exploracion bucal se
observd un aumento de tamafo exagerado de la lengua y un arete metalico
que se removid. Se diagnostico glositis aguda y se comenzé con altas dosis
de antibidticos de amplio espectro y esteroides. La respuesta al tratamiento

fue rapida, se solucionaron todos los sintomas en 24 horas.>°

11.1.2. Aspiracion del accesorio

Siempre existe la posibilidad de que los aretes linguales se pierdan en la
boca cuando las partes del objeto se separan, si el individuo llegara a
aspirarlo accidentalmente, esto representaria un peligro para su vida; ya que
si va al tracto respiratorio puede producir asfixia con el perno, rosca del arete,

barra o aro.>*?
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11.1.3. Angina de Ludwig

Es una celulitis indurada de extension rapida, que ocurre en los espacios
sublingual y submandibular sin formacion de abscesos ni afeccién linfatica.
Las complicaciones pueden incluir asfixia, aspiracion, neumonia, absceso
pulmonar y sepsis metastasica. El tratamiento consiste en el establecimiento
de una via aérea adecuada, lo que puede requerir traqueotomia; antibioticos
para tratar los anaerobios y aerobios orales causantes de la infeccion, e
incision para drenar el liquido presente y aliviar la presion de los tejidos
infectados tumefactos. Se dispone de varias opciones racionales para el
tratamiento antimicrobiano, por ejemplo, penicilina a dosis altas, ampicilina-
sulbactam o combinaciones de farmacos como cefotaxima mas metronidazol
o ciprofloxacino mas clindamicina.>

Casi siempre, las causas de la angina de Ludwig son dentales, pero
esta complicacion también puede desarrollarse por la infeccion de una
lengua perforada.??

Una paciente de sexo femenino de 25 afos de edad fue referida por
su meédico general. Le habian realizado un piercing lingual desde hace cuatro
dias, que le provocé dolor e inflamacion en la lengua y piso de boca desde
su insercion. A la exploracién extraoral se observd severa disfagia,
incontinencia salivar e inflamacion de los espacios submentales vy
submandibulares. La exploracion intraoral mostré un area de tejido necrotico
que involucraba el lado derecho del piso de boca, abarcando el conducto
submandibular izquierdo. Se observé un arete metalico en el dorso de la
lengua (Fig. 97). Una radiografia demostré la presencia del arete en la
lengua (Fig. 98). En el hospital se le aplicé por via intravenosa metronidazol
de 500 mg cada 8 hrs, benzil penicilina de 600 mg cada 6 hrs y gentamicina
de 600 mg cada 12 hrs. A pesar de este intenso régimen de antibioticos, su
condicion clinica deterioré rapidamente. Después de anestesiar se decidid

intubar a la paciente para asegurar la via aérea, se removié el piercing de la
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lengua (Fig. 99) y se realizdé una descompresion quirurgica del piso de boca
por medio de tres drenajes extraorales. La paciente fue desentubada 36
horas después y dada de alta a los ocho dias después de su admisién

inicial.™®

Fig. 97. Arete metdlico proyectado en el dorso de la Fig. 98. Radiografia lateral de
lengua.™ craneo que demuestra la
presencia del arete e

Fig. 99. Arete metdlico después de su
remocion. '

11.2. Deglucion del accesorio

Existe la posibilidad de que las piezas de joyeria insertadas en la lengua se
separen y vayan al tracto digestivo ocasionando dario en él.*?

En un paciente con piercing lingual se observé que una de las esferas
del arete era mas pequefa que la otra (Fig. 100 y 101), al interrogarlo refiri6
que se desatornillé un extremo y que se tragdé el componente original de
tamano simétrico, el paciente no reporté complicaciones posteriores a la

deglucién de la esfera."
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Fig. 100. Arete lingual con esferas de diferente Fig. 101. Arete lingual desarmado.™
tamario.'

11.3. Colapso hipotensivo

El colapso cardiovascular es un término general que indica que existe una
pérdida de flujo sanguineo eficaz por una disfuncion aguda de la
vascularizacion periférica, cardiaca o de ambas.*

El shock, o colapso cardiovascular, es la via final de varios fendmenos
clinicos potencialmente mortales, tales como: hemorragias graves,
traumatismos o quemaduras extensas, grandes infartos de miocardio,
embolia pulmonar masiva o sepsis microbianas. Independientemente del
proceso patoldgico subyacente, el shock es un estado de hipoperfusion
generalizada causado por la disminucidén del gasto cardiaco o del volumen
sanguineo circulatorio eficaz. El resultado final es la hipotension arterial,
seguida de la reduccién de la perfusion tisular y la hipoxia celular. Al principio
los efectos hipdxicos y metabdlicos de la hipoperfusion producen unicamente
una lesion celular reversible, pero la persistencia del estado de shock
conduce finalmente a lesiones celulares irreversibles, que pueden culminar
con la muerte del paciente.*

El shock hipovolémico es secundario a pérdidas de volumen de
sangre o de plasma. Pueden producirlo las hemorragias, las pérdidas

hidricas por quemaduras graves, o los traumatismos.*?
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Se reportd el caso de una paciente que sufrié un colapso posterior a
un continuo y abundante sangrado cuatro horas después de la realizacion de
un piercing lingual. En la ambulancia le fue removido el arete, se le aplico
presion en la lengua, para después comenzar la resucitacion con 500 ml de
gelofusina. Al llegar a emergencias habia parado el sangrado, su presion
sanguinea fue de 82/41, su pulso de 88/min, 11.0 g/dl de hemoglobina. Le
fue aplicada otra dosis de 500 ml de gelofusina y su sistema cardiovascular
se estabiliz6. La exploracion lingual revelé que el sitio de la perforacion
estaba ligeramente desviado de la linea media hacia el lado izquierdo (Fig.
102). Al dia siguiente su presién sanguinea fue de 110/65, su pulso de
74/min 'y 10.5 g/dl de hemoglobina. Se dio de alta con profilaxis

antimicrobiana de amoxicilina y metronidazol. *'

Fig. 102. La flecha muestra el sitio de la perforacion
(obsérvese también el area circundante lastimada).®

11.4. Infeccién generalizada

Es una enfermedad producida por la invasién del organismo por gérmenes
patdbgenos que se reproducen y multiplican, lo que provoca una reaccion
antigeno-anticuerpo.®

El piercing de sitios orales también acarrea un alto riesgo de infeccion
que afecta a todo el cuerpo del individuo y no solo en el lugar de la
perforacion. Esta infeccion puede ser bacteriana, viral o fungica, con la

posibilidad de transmisién de organismos como son VIH, hepatitis B y C,
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virus de herpes simple, virus de Epstein-Barr y candida.**? La infeccién por
instrumentos no esterilizados siempre es un riesgo, ya que ademas de ser
procedimientos invasivos, muchas de las personas que se dedican a la
perforacion no tienen ninguna educacion formal en esterilizacién, cuidado

efectivo de la piel y control de infeccién apropiado.®

11.5. Alergia a los metales

La alergia de contacto es una respuesta de hipersensibilidad a cierta
sustancia que produjo una reaccion de contacto previo o que es
estructuralmente similar a otra sustancia que produjo una reaccion de esta
clase. Los metales son en ejemplo de sustancias que pueden causar una
alergia de contacto. Se entiende por hipersensibilidad al trastorno
caracterizado por una reaccién excesiva a un estimulo particular.®®

Es posible que las personas sean susceptibles al niquel y a otras
aleaciones utilizadas para la manufactura de piezas de joyeria intraoral.*?
Esta complicacion puede surgir con el paso del tiempo.>°

La mayoria de las aleaciones de oro importantes para joyeria y
aplicaciones dentales estan basadas en el sistema oro-plata-cobre. Por otra
parte, para la aleacion de oro blanco se ocupan otros metales, como platino,
paladio o, con mayor frecuencia, niquel y zinc. Algunas personas
(aproximadamente el 13.5%) son sensibles o alérgicas al oro blanco. Esto
ocurre a causa de la reaccion del niquel que contienen algunas aleaciones.
Las reacciones suelen ser leves. %7

El niobio y el titanio son elementos metalicos ligeros, inertes, que
raramente producen respuestas alérgicas.?"16 Toda la joyeria deberia ser
hecha de estos materiales, el acero inoxidable y el oro de 14 quilates,

también son metales no toxicos.?
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11.6. Neuralgia del trigémino

También conocido como tic doloroso, es un trastorno del nervio trigémino
que produce crisis de dolor lancinante y muy intenso, insufrible, de varios
segundos a dos minutos de duracién, en el territorio de distribucion de una o
varias de sus ramas sensitivas, mas a menudo de la maxilar. En la cirugia o
autopsia de pacientes con neuralgia del trigeémino se ha encontrado una
arteria intracraneal o, menos frecuentemente, venas tortuosas que
comprimen la raiz del nervio trigémino a su entrada en el tronco del encéfalo,
lo que sugiere que el trastorno consiste en una neuropatia compresiva. La
carbamazepina suele ser efectiva a dosis de 200 mg 3 6 4 veces al dia,
generalmente con un beneficio mantenido.*°

Se reporta el caso de una paciente, de 18 afos de edad, con dolor
neuropatico facial de dos meses de evolucidén, descrito como severo,
constante y paroxistico, dicho episodio comenzé en el lado derecho del
maxilar y la mandibula. El dolor fue descrito como “choques eléctricos”. Esto
sucedio después de un mes de la realizacion de un piercing lingual (Fig. 103-
A). Al examinar a la paciente se noté hipostesia severa de la piel del lado
derecho de la maxila y la mandibula (Fig. 103-B). Se consideré el diagnéstico
de neuralgia del trigémino y se comenzod el tratamiento con carbamazepina,
pero al ver que el dolor ocurria con la misma severidad aunque menos
frecuentemente, después de dos semanas se descontinué el medicamento,
al tiempo que el arete fue removido. Después de 48 horas, los sintomas se
resolvieron completamente. Probablemente este cuadro fue secundario al
implante metélico en la lengua, aunque la localizacion no deberia de haber
causado dano trigeminal (Fig. 103-C). El mecanismo causal puede involucrar
irritacion mecanica o quimica al nervio. Otra posibilidad es el galvanismo que

genera corrientes eléctricas que pueden producir neuralgia.26
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Fig. 103. (A) Arete insertado en la lengua. (B) Division sensorial del nervio trigémino. (C) Anatomia de neuralgia
del trigémino atipica secundaria a la insercion del arete.”®

11.7. Tromboflebitis de senos sigmoideos

La tromboflebitis, una denominacién de la trombosis venosa, es la
inflamacién de una vena que se acompafia a menudo por la formacién de un
coagulo. Puede localizarse en las grandes venas del craneo y los senos de la
duramadre, cuando estos conductos se inflaman ante una infeccion
bacteriana de las meninges, oido medio o la mastoides. En general, se
produce como consecuencia de un traumatismo sobre la pared de un vaso,
de hipercoagulabilidad de la sangre, infeccion, irritacidn quimica, etc.®2

Se reporta el caso de una paciente, de 20 afios de edad, con
tromboflebitis de senos sigmoideos (Fig. 104) asociada con neumonia, sin
trombosis cerebral, posterior a un piercing lingual. Este caso de tromboflebitis

comenzd con una celulitis facial del plexo venoso pterigoideo. Esta trombosis
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resultd en infiltracion a los tejidos blandos. Una trombosis intraparotidea
subsecuente aparecié con mastoiditis. La continuacién entre la mastoide y
los senos sigmoideos explica la extension de la trombosis. Los abscesos
pulmonares se pueden explicar por los émbolos sépticos en la vena yugular

interna u otros organismos hematégenos esparcidos de la infeccién.?

Seno sagital
superior Seno sagital inferior

Seno petroso
inferior
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infercavernoso

Senc recto

__——— Seno cavernoso

Confluente de__—"

los senos

e
T—_Seno
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Seno transverso

~
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superior

Seno sigmoideo

Fig. 104. Senos de la dura madre (Senos craneales)."”

11.8. Endocarditis bacteriana

Es una infeccidon microbiana del endocardio, caracterizada por fiebre,
soplos cardiacos, petequias, anemia, fendémenos embdlicos vy
vegetaciones endocardicas que pueden provocar una incompetencia u
obstruccion valvular, abscesos del miocardio o aneurismas micéticos.*®

Los microorganismos que colonizan las vegetaciones estan

cubiertos por una capa de fibrina y plaquetas que impiden el acceso a
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los neutréfilos, inmunoglobulinas y complemento, permitiéndoles asi
resistir a las defensas del huésped.®

Los defectos congénitos y la enfermedad valvular reumatica son
importantes factores predisponentes junto con las valvulas adrticas
bicuspides o calcificadas, la valvula mitral prolapsada, la estenosis
subadrtica hipertréfica y las prétesis valvulares.*®

La muerte generalmente sigue a la insuficiencia cardiaca que se
produce por la exacerbacion de la cardiopatia subyacente o disfuncion
valvular aguda; la embolizacion de las vegetaciones en 6rganos vitales,
que produce infarto; la rotura del aneurisma micético; el shock séptico
en la endocarditis bacteriana aguda; la insuficiencia renal o las
complicaciones de la cirugia cardiaca.*®

Generalmente se recomienda la profilaxis antimicrobiana en los
enfermos predispuestos a la endocarditis infecciosa que van a
someterse a procedimientos relacionados con las bacteremias y una

posible endocarditis infecciosa subsiguiente (Tabla 6).*°

Parametros del paciente Farmaco Dosis del adulto
No hay Amoxicilina 2 gr por via oral 1 hr antes de la
contraindicaciones intervencién
No puede tomar Ampicilina 2 gr por via intramuscular o intravenosa en
medicamentos orales los 30 min anteriores a la intervencion.
Alérgico a la penicilina Clindamicina 600 mg por via oral 1 hr antes de la
intervencion
Cefalexina o 2 gr por via oral 1 hr antes de la
cefadroxil* intervencion
Azitromizina o 500 mg por via oral 1 hr antes de la
claritromicina intervencién
No puede tomar Clindamicina 600 mg por via intravenosa en los 30 min
medicamentos orales y es anteriores a la intervencion
alérgico a la penicilina Cefazolina 1 gr por via intramuscular o intravenosa en

los 30 min anteriores a la intervencion

*No deben emplearse cefalosporinicos en pacientes con reaccion de hipersensibilidad de tipo inmediato
(urticaria, angiedema, anafilaxia) a la penicilina.

Tabla 6. Profilaxis de la endocarditis recomendada durante las intervenciones orales-dentales sobre el aparato
respiratorio o esoféagicas.
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Un paciente de 25 anos se presento con fiebre, escalofrios y dificultad
para respirar de 6 dias de duracion. A los 8 anos de edad, se le realizé una
valvulopastia para corregir estenosis aortica congénita. La cavidad oral
presentaba un color rosa y no se observaron inflamacién o exudados en la
faringe. Se observo en la porcion media de la lengua un arete biesférico
insertado (Fig. 105). La perforacion fue hecha 2 meses antes y se notaron
tatuajes extensos en los hombros, brazos y torso con una antiguedad de 3
afios. Un ecocardiograma transesofageal mostrd restos de una bicuspide y
valvula adrtica deformada con multiples lesiones vegetativas. El paciente
comenzd con triple antibioticoterapia (ampicilina, nafcilina y gentamicina). El
cultivo fue positivo para Haemophilus aphrophilus, que es un microorganismo
aislado en la parte superior del tracto respiratorio. Es posible que la
endocarditis haya sido causada por la perforacion lingual o por la simple
presencia del arete. La colonizacion alrededor del accesorio, probablemente
caus6 bacteremia y endocarditis. Se dio de alta al paciente seis semanas
después. Se recomendo el remplazo de la valvula adrtica y la terminacién de

la antibioticoterapia, pero el paciente no regresé al tratamiento.?

Fig. 105. Arete biesférico insertado
en la lengua.”
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Se reportd el caso de una paciente que se presentd a consulta
dental debido a una recesion gingival progresiva que habia sido
causada por un arete colocado en su labio (Fig. 106), exploracion
intraoral revel6 un piercing atravesando la lengua (Fig. 107). A la
interrogacion, refirid6 no haber recibido ninguna recomendacion
profesional o haber consultado al cirujano dentista antes de la
perforacién. Esto fue muy sorprendente al saber que la paciente tiene
un antecedente de prolapso de la valvula mitral del que no esta bajo
tratamiento médico regular y no recibié una opinién profesional de su
médico o cardidlogo antes del piercing. Con base en la recesion
gingival y el potencial riesgo de infeccion oral, que podria interferir con
su estado médico, se aconsejé a la paciente que declinara el uso de

tales accesorios intraorales. Sin embargo, la paciente se rehuso a

remover los aretes y por esta razén rechazé el tratamiento
|14

periodonta

Fig. 106. Recesion gingival localizada en la superficie Fig. 107. Piercing biesférico atravesando la lengua.™
vestibular del incisivo central inferior derecho.
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CAPITULO 12
PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA

Antes de la realizacion de un piercing los pacientes deben acudir a consulta
dental y es el momento en que al cirujano dentista le corresponde informarles
los efectos adversos que pueden ser causados por esta practica para
disuadirlos de su realizacion, o en el caso en que un paciente se presente
con una perforaciéon convencerlo de la remocioén del arete. Sin embargo,
cuando a pesar de la informacién proporcionada, el paciente se rehusa a la
sugerencia, es necesario dar una lista por escrito de las instrucciones que
debe de seguir después de la perforacidon y explicarlas detalladamente. Asi
mismo, proporcionarle técnicas de higiene y asesorarlo en el cuidado del

arete insertado.

12.1. Instrucciones posoperatorias

Muchas de las personas que se dedican a la realizacién de piercings no son
profesionales, carecen de una educacién formal acerca de estos
procedimientos. En algunos casos las instrucciones posoperatorias son
insuficientes, inadecuadas o nulas. Estas instrucciones deben incluir
informacion en el cuidado del sitio perforado.®>?® Asi mismo, se debe

especificar por escrito la medicacién que tomara el paciente.®

e Se debe evitar el consumo de alcohol, alimentos muy condimentados
y tabaco.®™®

e Durante las primeras 24 horas se aconseja una dieta liquida o blanda

y a temperatura ambiente.®
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Es importante que el paciente ingiera liquidos para evitar la
deshidratacion.®

Se deben chupar cubos de hielo cada hora por el resto del dia para
reducir el riesgo de inflamacion.’

Hacer enjuagues de agua caliente con sal cada cuatro horas y
después de cada comida (una cucharadita de sal en un vaso con
agua, manteniéndolo sobre el sitio afectado por lo menos durante dos
minutos) para reducir el riesgo de inflamaciéon. También puede ser
usado un enjuague bucal antiséptico, como el digluconato de
clorhexidina al 2%.%193

En caso de que la lengua se inflame volviéndose dificil deglutir o
respirar es necesario ir directamente al departamento de emergencias
mas cercano.’

Si el area que esta alrededor del arete se infecta, el paciente debe ir
con su médico familiar o al departamento de emergencias.®

Si alguna parte del dispositivo se separa y es aspirada o deglutida, es
necesario ir directamente al departamento de emergencias mas
cercano.’

Es normal que el sitio perforado sangre ligeramente durante el
posoperatorio inmediato, que cesa a las pocas horas. Se debe
comprimir firmemente la perforacién con una gasa o un pano limpio
por mas de treinta minutos.>>°

Se deben evitar los enjuagues violentos y las maniobras de succion
repetida en el posoperatorio inmediato.*

En caso de que el sangrado no pare se debe acudir al departamento

de emergencias y pedir ser referido con el cirujano maxilofacial.®
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12.2. Recomendaciones para el cuidado del piercing

Desde que el piercing involucra la cavidad oral, éste representa algo que
compete a la profesién dental. Se ha vuelto responsabilidad del dentista
asesorar al paciente en el cuidado y mantenimiento de este accesorio.

A pesar de que en la mayoria de los casos, el arete lingual esta hecho
de acero inoxidable, éste no es un aparato ni fijo ni removible en el sentido
convencional. Sin embargo, las recomendaciones pueden ser similares a las
del cuidado tradicional de los aparatos ortodénticos.™”

La boca y el accesorio se deben limpiarse después de cada comida. Para
mantener una higiene oral adecuada y evitar la formacién de placa
bacteriana y calculo.’ Esto incluye el uso de enjuagues bucales y el
cepillado del arete. De acuerdo con los individuos que realizan las
perforaciones, una vez que cicatriza la herida, el piercing lingual puede ser
removido por periodos cortos de tiempo sin riesgo de que el orificio se
cierre."""® Ellos aconsejan insertar una pequefia fibra de nailon, como el
cordel de pesca, para mantener el agujero abierto hasta que el accesorio se
vuelva a colocar. Una vez removido, todas las superficies del arete pueden
ser limpiadas. Se deben evitar los alimentos duros y pegajosos.”’

Puede surgir inflamacioén gingival y descalcificacion del esmalte si no se
practica una higiene bucal correcta. Se ha demostrado que la recomendacién
de técnicas para un buen cuidado en casa por los profesionales de la salud
resultan benéficas. Esto puede aplicarse a los pacientes con aretes linguales
que no son removidos frecuentemente. En tales casos, el uso de tabletas
reveladoras de placa puede ser de utilidad."

Es necesario tener cuidado durante la practica de deportes extremos y de
contacto.”

Independientemente del tipo de arete que se escoja, éste debe ser

removible."
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CONCLUSIONES

Es importante que los clinicos conozcan las complicaciones que pueden
estar asociadas con el uso del piercing lingual, para poder prevenir al
paciente. Sin embargo, las personas que portan este tipo de accesorios,
generalmente no acceden a la sugerencia de descontinuar su uso, por esta
razon se deben de tener otras opciones que reduzcan los riesgos asociados;
proporcionar instrucciones posoperatorias, recomendaciones de higiene y
cuidado del accesorio en la perforacion, asi como orientar al paciente para
que elija un arete menos traumatico. La labor del odontdlogo es brindar
tratamiento a las complicaciones originadas por esta practica.

El piercing oral mas popular es el lingual y se observa con mayor
frecuencia en hombres.

Los individuos portadores de piercing lingual deben de estar
conscientes de los riesgos de mordedura accidental o contacto traumatico
inadvertido del arete con los dientes, que puede ocasionar su fractura.

Existen riesgos potenciales y efectos adversos en cualquier tipo de
procedimiento quirurgico y la perforacion oral no carece de dichos riesgos,
pero la falta de informacion provoca que sea tomada a la ligera. La mayoria
de las personas, incluso estudiantes de odontologia y algunos profesionales
de la salud desconocen la gran cantidad de complicaciones sistémicas que
pueden derivarse de la perforacion lingual, e incluso pueden comprometer la
vida del paciente.

Es importante tener en el consultorio material de apoyo visual para
ejemplificar las diferentes consecuencias secundarias al uso de este tipo de
accesorios y, de esta manera sustentar la indicacibn de remover
definitivamente el arete de la lengua, o la recomendacion de declinar ante la
idea de la realizacidn de un piercing, cuando el paciente se presenta antes
del procedimiento.
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