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1. INTRODUCCION

El ser humano ha ido decorando su cuerpo de diversas formas a través de
los afios y cada una de ellas ha tenido una evolucion diferente con base en la

cultura, la religion y la situacidon geografica en la que se encuentre.

Actualmente el decorado corporal se ha convertido en una moda y un
ejemplo claro de esto es el uso de el piercing en diferentes partes del cuerpo,
ya que su uso no es exclusivo de un nivel socioeconémico, cultural o

religioso si no que es por gusto.

El uso de los piercings pueden causar diversas complicaciones y lesiones en
cualquier parte del cuerpo, sin embargo utilizarlos en la cavidad oral resulta

mas evidente.

La cavidad oral esta formada por un conjunto de Organos asociados que
realizan en comun mudltiples funciones especificas, como la masticacion, la
deglucion, la fonacion, etc. Cualquier cuerpo extrafio, como el piercing, al
ser detectado en esta cavidad puede ocasionar una respuesta, incluso de
rechazo, favoreciendo lesiones y complicaciones, que pueden llegar a ser
muy graves, ya que la mayoria de las veces éste es colocado por personal
no capacitado y en condiciones sépticas.

El piercing en la boca, colocado sobre todo en lengua o mucosa labial se ha
convertido en el lugar mas popular entre los jévenes. La persistencia de
estos aditamentos puede ocasionar inflamacion, sialorrea, fracturas

dentarias, galvanismo, fiboroma traumatico, parestesia, desgarros, etc.

Desde el punto de vista periodontal se ha observado que el piercing lingual y
labial también pueden ocasionar recesiones gingivales en ciertas zonas, esto

debido a la friccion constante que ejerce éste sobre la encia.




Finalmente este trabajo tiene como proposito que los Cirujanos Dentistas
conozcan los diferentes problemas que pueden presentarse en la cavidad
oral, debido al uso de un piercing y de como deben ser tratadas algunas de
las lesiones provocadas por dicho aditamento; o bien en casos especificos
saber remitir al paciente con el especialista adecuado para que lleve a cabo

una ruta clinica satisfactoria y recuperar la salud integral del paciente.




2. OBJETIVOS

e Conocer y determinar las diferentes lesiones y complicaciones que se
pueden presentar en pacientes portadores de piercing intraoral y que

pueden ocurrir durante o post inserciéon del piercing.

e Saber las consecuencias que trae consigo el uso de piercing intraoral
y como dar tratamiento a algunas de estas lesiones.




3. MUCOSA ORAL

Se denomina mucosa oral al conjunto de tejidos blandos que recubren la
cavidad bucal, se clasifican de acuerdo a su funcién y localizacion, puede o
no estar unida a la submucosa dependiendo la zona de la que estemos
hablando; cada mucosa esta compuesta por un epitelio y un tejido conectivo
denominado lamina propia que cumplen una funcién especifica cada uno de
ellos dependiendo el tipo de mucosa de la que formen parte. El epitelio de la
mucosa oral es un epitelio estratificado plano que puede ser queratinizado,
paraqueratinizado o no queratinizado; esto forma una barrera de proteccion

entre el medio bucal y el tejido conectivo®.

Fig. 1 Imagen histoldgica de
mucosa oral en tincién H-E?

La unién que existe entre el epitelio y el tejido conectivo la realiza la
membrana basal, que es una estructura que ademas de otorgar la adhesion
mecanica, cumple con mdultiples funciones, entre las que se encuentra ser
guia o armazdén de células epiteliales que se encuentran en proliferacion

durante la reparacién y regeneracion tisular’,

La lamina propia es una capa gruesa de tejido conectivo de espesor variable

gue da soporte y nutricion al epitelio; encontramos papilas donde atraviesan




vasos Y nervios (terminaciones nerviosas sensoriales) que se encargan de la
percepcion del dolor (nocirreceptores), la temperatura (termorreceptores), y
el tacto y la presion (mecanorreceptores); igualmente encontramos células,
fibras y sustancia fundamental. El tejido conectivo puede ser laxo, denso o

semidenso dependiendo la regién?
La submucosa esta constituida por tejido conectivo laxo que une la mucosa a

los tejidos subyacentes, en la submucoa encontramos glandulas salivales,

vasos sanguineos, nervios y tejido adiposo®.

3.1 Clasificacion

Para poder hablar de mucosa propiamente es necesario clasificarla en:

e Mucosa de revestimiento

e Mucosa masticatoria

e Mucosa especializada

Esta clasificacion nos permite determinar su ubicacion en la cavidad oral asi
como la funcion que desempefia cada una, ya que tienen una adaptacion
funcional diferente con base en la influencia mecanica que actia sobre cada

una de ellas en las diferentes regiones de la cavidad oral*.

Mucosa de revestimiento

Esta mucosa la encontramos en la cara interna del labio, paladar blando,
cara ventral de la lengua, mejillas y piso de boca. Su funcién es de

proteccion y es una mucosa con un epitelio no queratinizado; se adapta a la




contraccion y relajacion de las mejillas, labios y lengua durante los

movimientos que se producen en la masticacion® (fig. 2).

Fig. 2 Ejemplos clinicos de mucosa de revestimiento (fuente directa)

Mucosa masticatoria

Como su nombre lo dice esta directamente involucrada con las fuerzas de
friccion y presion originadas por la masticacion. Su fijacion es a hueso y no
sufre estiramiento. La encontramos en encia y paladar duro. Tiene epitelio

queratinizado, muchas crestas epiteliales y un corion denso?.

Fig. 3 Ejemplos clinicos de mucosa masticatoria (fuente directa)

Mucosa especializada

Recibe este nhombre debido a que en ella encontramos botones gustativos
intraepiteliales que tienen como funcion primordial la recepcion de estimulos

gustativos, estos botones gustativos se encuentran en el epitelio de las
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papilas gustativas; que pueden ser: fungiformes, foliadas y caliciformes. Esta
mucosa solo podemos encontrarla en la cara dorsal de la lengua? (fig. 4).

Fig. 4 Imagen clinica de mucosa
especializada (fuente directa)

La lengua es un oOrgano muscular que tiene como funcién especial la
percepcion gustativa.  Histolégicamente esta constituida por mucosa,
submucosa y tejido muscular estriado. El epitelio que la constituye es plano
estratificado parcialmente queratinizado; la lamina propia esta formada por
tejido conectivo laxo con células adiposas. Existe una separacion de la
mucosa con la submucosa que esta formada por tejido conectivo denso y
firme, sobre todo en la punta de la lengua. En esta porcion de la lengua la
superficie tiene un aspecto aterciopelado ya que existen proyecciones

llamadas papilas linguales?.
Encontramos 4 tipos de papilas:

e Filiformes: son las mas numerosas, se descaman con regularidad ya
que estds sujetas a cambios nutricionales, suelen ser
paraqueratinizadas y careces de botones gustativos?

e Fungiformes: se encuentran en mayor proporcion en la punta de la
lengua y en los bordes laterales. Se visualizan como pequefios puntos
de intenso color rojo; por lo general tienen entre 3 a 5 botones

gustativos en cada una. Por su localizacién y por su alto contenido de
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corion, son las méas afectadas en los procesos inflamatorios
provocados por irritaciones?.

Caliciformes o cincunvaladas: son las mas grandes y hay de 7 a 12

distribuidas a lo largo de la V lingual. No sobresalen en la superficie
lingual. Estan rodeadas por un surco profundo llamado surco
circunvalador en cuyo fondo se abren los conductos de pequefias
glandulas de von Ebner que fabrican una saliva que se vierte en el
fondo del surco; la secrecion disuelve los alimentos facilitando la
recepcion del gusto y también lava el surco, lo que facilita la captacion
de nuevos estimulos?,

Foliadas: las encontramos de 3 a 8 en la region lateral posterior de la
lengua, tienen lamina propia y corpusculos gustativos, estan
separadas entre si por el surco interpapilar. Son muy abundantes en

el recién nacido y escasas en los adultos?

foliate papilla
A

Eitebo queratiniacy
Cotpisculos gistativoy Pupilss secundarias
s

y
Giinvtula de von Ebver
TAPILA CALICIFORME PAPILAS FOLIADAS

Fig. 5 Distintos tipos de papilas, forma, localizacién e histologia®,
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4. ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. La encia adquiere su
forma y textura finales con la erupcion de los dientes; posee un doble origen
embrioldgico, el tejido epitelial de revestimiento deriva del ectodermo y el

tejido conectivo subyacente del mesénquima®

La encia en sentido coronario termina en el margen gingival libre, lo que
clinicamente nos permite observar un festoneado de ésta alrededor de los

dientes®

Fig. 6 Imagen clinica de encia sana (fuente directa)

4.1 Caracteristicas macroscopicas

La encia anatbmicamente se divide en:

o Encia libre o marginal
o Encia insertada o adherida

o Encia interdental
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Surco gingival
Encia libre 0 marginal
Surco marginal

Encia insertada

Unién mucogingival

Mucosa alveolar

Fig. 7 Esquema de los puntos
anatémicos de referencia de la encia®

Encia libre o marginal

Es la porcion que corresponde al surco gingival y termina en el surco
marginal (linea imaginaria), no esta unida a hueso. Es el margen terminal o
borde de la encia que rodea los dietes a manera de collar. En direccion
coronal forma por debajo del area de contacto la papila interdental. Suele
tener un 1mm de ancho; forma la pared de tejido blando del surco gingiva®

El surco gingival es un un surco poco profundo o el espacio alrededor del
diente que conforma la superficie dental y el revestimiento epitelial del
margen libre de la encia libre. Tiene forma de V y apenas permite el paso de
una sonda periodontal. Y la determinacién de su profundidad es un
parametro de diagndstico basico. En la encia clinicamente sana su

profundidad es de 2 a 3mm?,

Encia insertada o adherida

Es la continuacion de la encia marginal. Estd firmemente adherida al

periostio del hueso alveolar y a la superficie radicular. Se extiende desde el
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surco marginal hasta la linea mucogingival y estd delimitada por la union

mucogingival®

Su medida varia desde 1-9mm de acuerdo al sitio anatomico, esta medida se
obtiene midiendo desde el margen gingival hasta la linea mucogingival,
restandole la profundidad del surco; encontrando que en dientes anteriores

es mas ancha®

Encia interdental

Ocupa el espacio interproximal debajo del area de contacto del diente.
Puede ser piramidal, en donde la punta de la papila se localiza
inmediatamente abajo del punto de contacto; o puede ser en forma de “col’,
en donde observamos una depresion en forma de valle que conecta una
papila vestibular y otra lingual y se adapta a la forma del contacto
interproximal que existe. La forma de este tipo de encia depende del punto

de contacto entre los dientes contiguos y si existe o no una recesion®,

yrense
X0

Fig. 8 Variaciones anatédmicas del col interdental®
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4.2 Caracteristicas microscopicas

La encia esta compuesta por tejidos epiteliales y tejido conjuntivo (fig. 12), y
el epitelio que recubre la encia puede ser diferenciado en tres tipos; Epitelio

bucal, Epitelio del surco y Epitelio de union.
Epitelio bucal

Esta conectado al tejido conectivo debido a las proyecciones papilares que
envia el tejido conectivo hacia el epitelio y la presencia de crestas epiteliales
interpapilares, su presencia es un rasgo histologico caracteristico del epitelio
bucal. Puede ser queratinizado o paraqueratinizado y ser dividido en estratos

celulares?

-Capa basal (estrato basal o germinativo)
-Capa de células espinosas (estrato espinoso)
-Capa de células granulosas (estrato granuloso)

-Capa de células queratinizadas (estrato corneo)

Ademas de encontrar queratinocitos (células productoras de queratina) que
constituyen aproximadamente el 90% de la poblacion celular, el epitelio
contiene células como: melanocitos, células de Langerhans, células de

Merkel y células inflamatorias®

Los melanocitos se encargan de la produccion de melanina que es la
responsable de la pigmentacion, las células de Langerhans se encargan de
la defensa de la mucosa oral; se ha afirmado que estas células reaccionan
con los antigenos en proceso de penetracion del epitelio, iniciando una
respuesta inmunitaria temprana y las células de Merkel tienen una funcién

sensitiva®
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Las células basales tienen la capacidad de dividirse por mitosis; es por ello
gue a este estrato que también se le denomina estrato germinativo. En un
tiempo determinado la cantidad de células que se dividen en la capa basal
iguala a la cantidad de células que se desprenden en la superficie y por ello
es que en circunstancias normales la renovacion celular y la pérdida de
células se hallan en equilibrio y el grosor del epitelio es constante®

En el estrato espinoso encontramos queratinocitos que conforme atraviesan
el epitelio atraviesan por una diferenciacion y especializacion continua; van
aumentando los tonofilamentos en el citoplasma y la cantidad de
desmosomas, mientras que la cantidad de organelos; como las mitocondrias,
complejo de Golgi y reticulo endoplasmico rugoso va disminuyendo conforme

avanza en su recorrido*

En el estrato granuloso hay cuerpos electrodensos de queratohialina y
grupos de granulos de colageno; aqui ocurre la queratinizacion de una
manera subita. El citoplasma de las células del estrato corneo esta lleno de
queratina y se ha perdido todo el aparato para la sintesis de proteinas y la
produccién de energia®

Epitelio del surco

Este epitelio reviste el surco gingival. Es un epitelio escamoso estratificado
fino, no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales y se extiende desde el
limite coronal del epitelio de unién hasta la cresta del margen gingival. Este
epitelio carece de estrato granuloso y cérneo, asi como de citoqueratinas,

normalmente no contiene células de Merkel?.

El epitelio del surco tiene el potencial de queratinizarse si es expuesto a la

cavidad bucal o si la flora bacteriana del surco se elimina por completo?
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El epitelio del surco es muy importante porque puede actuar como
membrana semipermeable a través del cual los productos bacterianos
perjudiciales pasan a la encia y el liquido del tejido de la encia se filtra dentro
del surco. Este epitelio no es muy permeado por leucocitos neutroéfilos

polimorfonucleares (PMN)?

Epitelio de union

El epitelio de unién consta de una banda similar a un collar de epitelio
escamoso estratificado no queratinizado. Tiene de 3 a 4 capas de espesor
en los primeros afos de vida, pero el nUmero de estas capas aumenta con la
edad hasta 10 o incluso 20 capas. El epitelio de unién se afila desde su
extremo coronal, que puede tener el ancho de 10 a 29 células hasta 1 o 2
células en su extremo apical, ubicado en la unibn amelocementaria en tejido
sano. Estas células se pueden agrupar en dos estratos: la capa basal que
da hacia el tejido conjuntivo y la capa suprabasal que se extiende hasta la
superficie del diente. La longitud de este epitelio va de 0.25 a 1.35 mm. El
epitelio de union se forma por la confluencia del epitelio bucal y el epitelio
reducido del esmalte, sin embargo es totalmente restaurado después de una
cirugia o de la instrumentacién de la bolsa periodontal y se forma alrededor

de un implante®

El epitelio de union se adhiere a la superficie del diente (adherencia epitelial)
mediante una lamina lacida, a la que se unen los hemidesmosomas. Los
hemidesmosomas tienen un papel decisivo en la insercion firme de las
células contra la lamina basal interna en la superficie del diente; la
adherencia del epitelio de unién al diente es reforzada por las fibras
gingivales, que dan apoyo a la encia marginal contra la superficie del diente.
Por esta razon, el epitelio de unién y las fibras gingivales forman una unidad

funcional, denominada union dentogingival. El epitelio de union exhibe varias
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caracteristicas estructurales y funcionales Unicas que contribuyen a prevenir
que la flora bacteriana patdégena colonice la superficie dental subgingival. En
primer lugar, el epitelio de union se encuentra adherido con firmeza a la
superficie del diente, formando una barrera de epitelio contra las bacterias de
la placa dentobacteriana; en segundo lugar, permite el acceso del liquido
gingival, células inflamatorias y componentes de la defensa inmunoldgica del
huésped al margen gingival y en tercer lugar, las células del epitelio de unién
presentan rapida renovacion, que contribuye al equilibrio entre huésped y

paréasito y a la reparacion rapida del tejido dafiado®

Tejido conectivo o lamina propia

Esto es tejido denso y posee una gran cantidad de fibras y células; como
fibroblastos, células cebadas y macrofagos. Los componentes principales del
tejido conectivo gingival son fibras colagenas (60%), fibroblastos (5%), vasos

saguineos, nervios y matriz (35%)>

El tejido conectivo de la encia es conocido como lamina propia y consiste de
2 capas: una capa papilar subyacente al epitelio, constituida por
proyecciones papilares entre las proyecciones interpapilares del epitelio; y
otra capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar. Tiene un
compartimiento celular y uno extracelular compuestos por fibras y sustancia
fundamental. Por lo tanto el tejido conectivo gingival es en gran parte un
tejido conjuntivo fibroso. La sustancia fundamental llena el espacio entre las
fiboras y las células, es amorfa y tiene un alto contenido de agua. Se
compone de proteoglicanos, 4cido hialurénico y sulfato de fibronectina®.

Los tres tipos de fibras del tejido conectivo son colageno, reticular y elastico.
El colageno tipo | forma la mayor parte de la lamina propia y proporciona

resistencia a la traccion en el tejido gingival. EIl colageno tipo IV se ramifica
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entre los haces de coladgeno tipo | y continta en las fibras de la membrana
basal y las paredes de los vasos sanguineos. El sistema de fibras elasticas
esta compuesto por fibras de oxitalan, elaunina y elastina distribuidas entre
las fibras colagenas. Por lo tanto los haces del colageno densamente
compactados que se encuentran anclados en el cemento acelular con fibras
extrinsecas inmediatamente por debajo del punto terminal del epitelio de
unién forman la insercion de tejido conectivo. La estabilidad de esta
insercion es un factor determinante para la limitacion de la migracion del

epitelio de unién?,

En el tejido conectivo de la zona correspondiente a la conexién entre la encia
adherida y la marginal se encuentran mezclados gruesos haces de fibras
colagenas provenientes del periostio y el ligamento periodontal> En una

vista vestibulolingual, las fibras se ordenan en grupos (fig. 13):

-Gingivodentales: se extienden desde la encia al cemento dental.

-Gingivoalveolares: se extienden desde la encia al periostio de la
cresta alveolar

-Circulares: forman una banda o anillo alrededor del cuello del
diente entrecruzandose con las gingivoalveolares.

-Periostiodentales: se dirigen desde el periostio de la vertiente
externa de la cresta alveolar hacia el cemento.

-Transeptales: se encuentran en la encia interdental y parten del
cemento cervical del diente, atraviesan el tejido conectivo y se insertan
en el cemento cervical del diente contiguo por encima de la cresta

alveolar.
Estas fibras gingivales tienen las siguientes funciones:

e Mantener la encia marginal adosada al diente.
e Proporcionar la rigidez necesaria que apoye las fuerzas de la

masticacion sin separarse de la superficie dentaria.
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e Unir la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia

insertada adyacente.

........ Esmalte

Epitelio
del surco

~— Dentina

% L (ingivodentales

Epitelio
de union

= B T | Periostio

\ - ‘\—.
— dental

Tejido Cresta dsea

] t Hueso alveolar
N
H

Ligamento periodontal

Hueso — ’E

. . - 2
Fig. 9 Composicion de la encia® Fig. 10 Fibras gingivales”,

Elementos celulares

El elemento celular preponderante en el tejido conjuntivo gingival es el
fibroblasto. Se originan en los tejidos mesenquimatosos y juegan un papel
importante en el desarrollo, mantenimiento y reparacion del tejido conjuntivo
gingival; sintetizan colageno y fibras elasticas, asi como las glicoproteinas en
glicosaminoglicanos de la sustancia intercelular amorfa. Los fibroblastos
también regulan la degradacion del colageno a través de la fagocitosis y

secrecion de colagenasas®.

Los mastocitos, que se distribuyen en todo el cuerpo, son humerosos en el
tejido conectivo de la mucosa bucal y en la encia. Macréfagos fijos e
histiocitos se encuentran presentes en el tejido conectivo gingival como
componenetes del sistema fagocitico mononuclear y se derivan de los
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monocitos sanguineos. Las células adiposas y eosindfilas, aunque escasas,

también se encuentran presentes en la lamina propia®.

En encia clinicamente normal, se encuentran pequefios focos de células
plasmaéticas y linfocitos en el tejido conectivo, cerca de la base del surco®.
Los neutrofilos pueden verse en un numero relativamente elevado en el
tejido conectivo gingival y el surco. Estas células inflamatorias generalmente

estan presentes en pequefias cantidades en encia clinicamente sana®

El infiltrado en el area por debajo del epitelio de unién de la encia sana en
dientes recién erupcionados en nifios se compone principalmente de
linfocitos T y por tanto puede interpretarse como un tejido linfoide normal en
el sistema de reconocimiento temprano de defensa. A medida que pasa el
tiempo, los linfocitos B y las células plasméaticas surgen en mayor proporcion
para elaborar anticuerpos especificos contra antigenos reconocidos que

siempre estan presentes en el surco de la encia clinicamente sana®

Irrigacion e inervacion de la encia

Los vasos sanguineos y los vasos linfaticos juegan un papel muy importante
en el drenaje del liquido del tejido y la propagacion de la inflamaciéon. En la
gingivitis y la periodontitis, la microcirculaciéon y la formacién vascular
cambian mucho en la red vascular directamente bajo el epitelio del surco

gingival y el epitelio de unién®
Las siguientes son tres fuentes de suministro de sangre de la encia:

1.- Arteriolas supraperiésticas: a lo largo de las superficies vestibulares y

linguales del hueso alveolar, desde las cuales se extienden los capilares por
el epitelio del surco y entre las proyecciones interpapilares de la superficie

gingival externa®.
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2.- Vasos del ligamento periodontal: se extienden hacia la encia y se

anastomosan con capilares en el area del surco®.

3.- Arteriolas: emergen de la cresta del tabique interdental y se extienden en

forma paralela a la cresta del hueso para anastomosarse con vasos del
ligamento periodontal, capilares en la zona de la hendidura gingival y con los

vasos que se extienden sobre la cresta alveolar®.

Debajo del epitelio en la superficie externa de la encia, los capilares se
extienden hacia el tejido conectivo papilar entre las proyecciones
interpapilares epiteliales. Por todo el epitelio del surco, los capilares estan
organizados en un plexo anastomosado plano que se extiende paralelo al

esmalte, desde la base del surco hasta el margen gingival®,

El papel del sistema lifatico en la eliminacién de exceso de liquidos, residuos
celulares y de proteinas, microorganismos y otros elementos es importante el
control de la difusion y la resolucion de los procesos inflamatorios. El drenaje
linfatico de la encia incorpora los vasos linfaticos del tejido conectivo de las
papilas, progresa hacia la red recolectora externa del periostio del proceso

alveolar, luego a los ganglios linfaticos regionales®.

La inervacion gingival se deriva de fibras que surgen de los nervios del

ligamento periodontal y de los nervios labiales, vestibulares y palatinos®

Correlaciéon de las caracteristicas macroscopicas y microscopicas

Son las caracteristicas con las cuales debe describirse todo tejido para
determinar su estado de salud y en la que participan tanto las caracteristicas

macroscopicas como las microscopicas.

v" Color

v" Forma
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v" Consistencia
v Textura

v" Tamafo

v' Contorno
Color:

El color es producido por el suministro vascular, el espesor y grado de
quetatinizacion del epitelio y la presencia de células con un contenido de
pigmento. EIl color de la encia depende del color de piel del individuo es
decir depende casi en su totalidad de la melanina que es la encargada de dar
color a los tejidos. Suele describirse como “rosa coral”’ pero el color varia de
persona en persona Yy suele ser una caracteristica racial ya que la
pigmentacién con melanina en la cavidad bucal es prominente en individuos

negros, aunque no es una regla®

Fig. 11 Melanosis racial en encia (fuente
directa)

Forma:

La forma se rige por el contorno de las superficies proximales de los dientes
y por la ubicacion y la forma de las troneras gingivales. Se relaciona con la
forma y posicion de la unién cemento esmalte con respecto al margen 6seo.
Su terminacion es en forma de filo de cuchillo. En el area interproximal
encontramos el col o collado que es una depresién concava entre las dos

alturas (vestibular y lingual/palatino) de la papila interdental®
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Fig. 12 Imagen clinica que ejemplifica las formas de encia®

Consistencia:

Puede ser firme o resiliente y esta caracteristica esta dada por las fibras
gingivales y la consistencia de la sustancia fundamental del tejido conectivo

subyacente?
Textura:

La encia tiene un puntilleo caracteristico (puede o no ser muy evidente)
debido a la interdigitacién del epitelio con el tejido conectivo, ya que mientras

mas prominentes sean las interdigitaciones y los clavos epiteliales, mas

evidente sera el puntilleo que observemos en la encia (fig. 13)°*

Fig. 13 Tipos de textura de encia, imagen clinica (fuente directa)
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Tamaifio:

El tamafio de la encia corresponde con la suma total del volumen de los
elementos celulares e intercelulares y su suministro vascular. La alteracion

en el tamafio es una caracteristica coman de la enfermedad gingival®,

Contorno:

El contorno varia considerablemente y depende de la forma de los dientes y
su alineacion en el arco, ubicacion y tamafio del area de contacto y las
dimensiones de las troneras gingivales vestibulares y linguales. La encia
marginal envuelve los dientes a manera de collar y sigue un contorno

festoneado en las superficies vestibulares y linguales®
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5. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PIERCING

A lo largo de la historia, la sociedad ha ido decorando su cuerpo de
diferentes formas, dependiendo el lugar, la cultura, la época, la religion y de
cierta manera la moda que predomine en ese momento; un ejemplo es el
piercing; que en los ultimos afios se ha convertido en una tendencia y que ha
incrementado su uso en los jovenes de todas clases sociales.
Histéricamente el piercing oral ha existido a lo largo de muchas culturas
como un rito y ha sido una antigua forma de modificaciébn del cuerpo que
conlleva significados religiosos, culturales y sociales; aunque hoy en dia es

MAs como una expresion o una moda”

El “body piercing” no es un invento de nuestro siglo, esta practica es

empleada desde hace unos 60000 afios”.

Fig. 14 Es una de las primeras representaciones
pictéricas de los piercing, que data de 1500 a.C. en
el antiguo Egipto. Se trata de un perro egipcio que
porta un piercing, como simbolo de su realeza®
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5.1 Definicion

La palabra piercing viene del inglés pierce, que significa atravesar, perforar,
agujerar, consiste en perforar un tejido del cuerpo; es decir, la piel y capas
adyacentes, con el proposito de insertar un objeto metalico que le sirva de
adorno. Los esquimales fueron los que originalmente emplearon e
identificaron el piercing llamandolo “/abret™.

Fig. 15 Imagenes clinicas de piercing en diferentes areas
del cuerpo (fuente directa)

Actualmente es considerado como una forma convencional de joyeria. La
filosofia actual del piercing es que cualquier superficie convexa, pequefia o
las partes colgantes del cuerpo pueden agujerarse para llevar joyas. Hoy en
dia las personas que se dedican al “body art” son llamados “piercers”y son

muy pocos los que realmente son profesionales”®.
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En la antigiedad los mayas se perforaban labio, lengua, nariz y orejas con
las joyas mas valiosas que conocian como sefal de espiritualidad, virilidad y
coraje. En jeroglificos que datan del afio 709 a.C. aparece el “Jaguar
Protector”, donde se observa el “Rito de la sangre”, en donde su esposa

Lady Xoc le perfora la lengua®

Fig. 16 Representacion de los mayas realizando
perforaciones”

En América del Norte los esquimales y los aleuts fueron los primeros que
denominaron a los piercing “labrets”y los realizaban en el labio inferior de los
adolescentes en el paso de nifio a adulto, lo cual indicaba que estaba apto
para salir de caza con sus mayores; en las nifias recién nacidas lo realizaban

en los labios como simbolo de purificaciéon®,

Se dice que en la Roma de los centuriones, los miembros de la guardia del
Cesar se colocaban aros en los pezones como muestra de su virilidad y

coraje”

En la época de la inquisicion las comunidades religiosas utilizaban el anillo
genital como un método de castidad y de expiacion de culpas. Un castigo
especial era el Franey Cage; en el que amarraban el frenum a una segunda

perforacion colocada en la base del pene y asi evitar la masturbacion®.

En el sur de la India se acostumbra colocar una pieza en la lengua como

voto de silencio; muchas mujeres se han realizado perforaciones en la nariz
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desde muy pequefias como simbolo de sumision y devocion de la mujer
hacia el hombre. En esta cultura el piercing es considerado un elemento de

estatus, belleza, sumision, poder o fuerza®*,

Fig. 17 Imégenes de las perforaciones realizadas en la India*

Los chinos se perforan labios, mejillas y lengua como una practica religiosa.
El ombligo anillado era un signo de la antigua realeza egipcia y era una
practica prohibida para aquellos que no fueran nobles. La tribu Surma de
Etiopia se coloca grandes platos de madera en el labio inferior como simbolo

marital®.
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Fig. 18 Imagen de las perforaciones-
expansiones que se realizan en Etiopl'a4

\‘t'\

En las tribus de Africa (Suya, Sara, Lobi, Kirdi y Masai) las perforaciones son
una practica muy comun; las jovenes solteras comienzan a agrandar su labio
inferior con platos de barro en el momento en que se comprometen en
matrimonio, este proceso dura todo el noviazgo hasta el momento de la
boda; a mayor tamafio del plato, mayor sera la dote que la familia del novio

tenga que pagar a la familia de ella*
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Las jovenes de otra tribu se perforan las orejas, la nariz y el labio con
ornamentos que las identifican de su tribu y que las protegeran contra los

malos espiritus®

Fig. 19 Imagenes de las perforaciones que se realizan en Africa*
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6. CLASIFICACION

Debido a que existen diversos tipos de piercing, asi como varios sitios donde
las personas deciden colocarlos, es necesario clasificarlos para poder
identificar cada uno de ellos. A lo largo de los afios desde su primer uso los
piercing fueron hechos con diversos materiales con los que la poblacion

contaba en ese momento.

Tolal

Fig. 20 De izquierda a derecha tenemos los diferentes materiales de los que puede estar
compuesta la joya: (1) piercing de acero inoxidable, (2) piercing de madera, (3) piercing de

hueso (4) piercing de marfil, (5) piercing de piedra, (6) piercing de plastico*

6.1 Por su composicion

Aunque los piercing parecen ser todos iguales, lo cierto es que son
fabricados de diferentes materiales, aplicados de diferentes formas y con

distintos métodos”
e Acero inoxidable quirdrgico con niobio y titanio
o Platino y paladio

¢ Oro
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6.2 Por su forma

Dependiendo de la zona en la que se va coloca el piercing tiene una forma

especifica, encontrando diferentes tipos:

e Labret: esta formado por una barra con un extremo limitado por una
bola, disco, lanza, punta o un aditamento y en el otro lado un cierre en

forma de disco plano y liso. Es usada principalmente en los labios’.

% &
S\
) f\ Labrette

LABRET

Fig. 21 Ejemplos de Labret, un tipo de piercing (fuente directa y /)

e Barbell: es una barra recta o curva dependiendo de la zona donde se
vaya a insertar, que estd limitada en sus dos extremos por objetos
esféricos y uno de ellos es el que realiza el cierre de la pieza.
Normalmente se colocan en la lengua y en el frenillo lingual;
inicialmente se dejan con un tallo largo de aproximadamente 20mm
debido a la inflamacién que se produce en la zona, después de dos

semanas se puede cambiar por un piercing de menor longitud*’

‘ § Barbell

- ; ’
5 d B 2K
[ | 8mm 6mm 5mm 4mm

Fig. 22 Ejemplos de Barbell”.

33



e Anillo: es una barra de forma semicircular con una o dos esferas en
su 0 sus extremos. Normalmente se colocan en los labios y en la

punta de la lengua’.

OO Q0

’ -
Anillo .

< 37 000

ESPIRAL

Fig. 23 Ejemplos de piercing de anillo (fuente directa y /)

6.3 Por su localizacion

En la actualidad los jévenes les han otorgado diferentes nombres a cada uno
de los diferentes tipos de piercing que existen dependiendo la zona en donde

éste se encuentre insertado.

Fig. 24 Diferentes localizaciones de los piercing orales: (1) lengua, (2) frenillo
lingual, (3) avula, (4) mejilla, (5) labio®.

Entre los mas comunes y populares en la cavidad oral encontramos:
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e “Rim”: es el piercing que se coloca en la lengua y el mas popular de
todos, puede ser de dos tipos; dorsoventral o dorsolateral, aunque

también se llegan a colocar un anillo en la punta de la lengua*

Fig. 25 Ejemplo de piercing “Rim”
(fuente directa)

o “Medusa, Monroe, Mordida de serpiente, Labrum”: estos son
nombres que se le asignan a los piercing que se localizan en el labio
alrededor del bermellén. Estas perforaciones se hacen de afuera hacia

el interior de la cavidad’

Fig.26 Imagenes de piercing en labio (fuente directa)
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“Tag o Dimples”: se colocan en la mejilla y muchos lo utilizan para
crear o simular los “hoyuelos” de las mejillas; esta perforacion llega

hasta la mucosa yugal y es un piercing externo’,

Fig. 27 Imagen del piercing
“dimples” (fuente directa)

“Web”: son poco frecuentes y van insertados en el frenillo lingual o
labial’

Fig. 28 Ejemplos de piercing “web” (fuente directa)

Uvula: son los menos frecuentes de todos por la complejidad de su
localizacion y el alto riesgo de la obstruccion de vias aéreas. Se

colocan anillos y barbells’,

Fig. 29 Piercing insertado en Gvula (fuente directa)
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7. LESIONES Y COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE
PIERCING INTRAORAL

El uso de un piercing en cualquier parte de la cavidad oral puede tener
repercusiones en la salud, ocasionando lesiones reversibles e irreversibles;
incluso algunas pueden llegar a ser mortales, muchas de ellas ocasionadas

por complicaciones que surgen por malos cuidados.

7.1 En Lengua

Sangrado incontrolado:

La mucosa especializada esta ampliamente vascularizada, si el operador no
realiza la “técnica adecuada” puede lesionar o perforar algun vaso, arteria o
la vena lingual y ocasionar una fuerte hemorragia. El tratamiento a seguir es
recibir atencion meédica inmediata y ligar o cauterizar el vaso o arteria

lesionado™®

Nervio danado:

La lengua esté inervada por el nervio trigémino y tiene 2 tipos de funciones:
sensitiva del nervio lingual y motora del hipogloso y glosofaringeo. Es una
lesién poco frecuente pero es posible que el operador “atraviese” un nervio
durante el proceso y es mas comun que ocurra cuando se realiza la
perforacion en la parte dorso-lateral. Si esto ocurre se podrian crear dafos
sensoriales o motores en funcién del nervio dafiado e incluso puede llegar a

ocasionar una parestesia*®,
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Inflamacion y dolor:

La inflamacion es un proceso de respuesta con el que el organismo
reacciona frente a una lesion o el ataque de agentes nocivos, procurando
superarlos. Los tejidos que rodean al piercing después de la perforacion se
encuentran inflamados y ulcerados, lo que ocasiona dolor y éstas son las
complicaciones mas frecuentes. Tras 6-8 horas del procedimiento comienza
el proceso inflamatorio local y puede durar hasta varias semanas, si esto se
prolonga se debe retirar el piercing y realizar enjuagues con colutorios como

clorhexidina y tomar antiinflamatorios sistémicos*’.

Infeccién local

Una infeccidbn es un proceso morboso que consiste en la penetracion y
multiplicacion de agentes patégenos dentro del organismo. Los agentes
causales més frecuentes de las infecciones son los estafilococos aureus, los
estreptococos del grupo A y pseudomonas. Esto ocurre cuando no se tiene
un buen cuidado de la higiene bucal y de la zona perforada que al final de
cuentas es una herida y se debe tener limpia esa zona ya que hay que tener
en cuenta la proximidad con las cadenas ganglionares submentonianas a la
zona y se puede diseminar facilmente la infeccion Se debe retirar el piercing

y acudir al médico quien recetaré los antibiéticos necesarios’.

Fig. 30 Imagenes clinicas y graficas de una infeccién local
en lengua’
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Angina de Ludwing:

Las infecciones de los espacios aponeurdticos son una forma de celulitis en
la que, a diferencia de los abscesos, las bacterias se propagan por los tejidos
blandos. Si no se logra localizar la infeccion, el exudado inflamatorio abre los
espacios aponeuréticos y lleva a las bacterias hasta los planos del tejido,
extendiéndose desde la base del craneo al mediastino. De esta forma el
exudado de la celulitis se convierte en un vehiculo para la propagacion de la
infeccion. La Angina de Ludwing es un tipo de celulitis que cursa con una
inflamacion en la region sublingual y submandibular e infeccion bacteriana
aguda, agresiva, de instauracion y diseminacion rapida y progresiva. Las
manifestaciones tipicas son tumefaccion difusa, dolor, fiebre, cefalea y
malestar general. El edema es tenso y sensible a la palpacion, con una
dureza caracteristica similar a la madera. La piel esta tensa y brillante. El
dolor y el edema limitan la abertura de la boca, a menudo provocan disfagia y
la lengua puede quedar comprimida contra el paladar blando, lo que agrava
la obstruccion de las vias respiratorias. El malestar general es intenso con
fiebre creciente, toxemia y leucocitosis. Los ganglios linfaticos regionales
son grandes y dolorosos a la palpacion. Posee una facil comunicacion con
espacios pterigomandibulares y perifaringeos lo que facilita la diseminacion
de la infeccion a zonas cervicales vecinas y puede llegar a dafar el
mediastino. Se presenta con induracion de tejidos situados debajo de la
lengua, provocando un desplazamiento del piercing hacia arriba y atras, sin
fluctuaciébn ni dolor inicial, existe dificultad al deglutir y al hablar vy
temperaturas superiores a los 40°C. El tratamiento debe ser hospitalario,
enérgico y multidisciplinario, con antibiotico (terapia intensa) dependiendo de
la gravedad, como es el desbridamiento profilactico de todos los espacios
afectados (drenaje del edema para reducir la presion) y el control del grado

de dificultad respiratoria (fig. 31)" % °
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LUDWIGS
ANGINA

Fig. 31 Esquema de Angina de Ludwing’

Alteraciones del habla

Es habitual que exista una mayor dificultad al masticar, hablar y pronunciar,
sobretodo letras como la s, sh, th, ph y r; debido a la ubicacién del piercing y
de la posicion de tiene que adoptar la lengua en el paladar para poder
pronunciar las palabras que involucren estas letras y en las cuales el piercing

es un obstaculo y es necesario retirarlo para solucionar este problema®

Recesiones gingivales

El piercing en lengua puede provocar recesiones gingivales en la superficie
lingual de los incisivos inferiores. Esto ocasionado por el continuo choque y/o
jugueteo del piercing con la encia. El tratamiento es primero retirar el piercing

y posteriormente realizar una cirugia mucogingival®,

Fig. 32 Recesion gingival en
arcada inferior (fuente directa)
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Fibroma traumético

El fibroma traumético es una lesién reactiva producida en forma usual por
traumatismo crénico de la mucosa bucal. La reparacion excesiva del tejido
conectivo fibroso provoca una masa submucosa evidente. Es una
hiperplasia reactiva frecuente que se presenta en areas traumatizadas como
la mucosa oral, la lengua y el labio inferior. Es una tumoracion indolora, de
base amplia; poseen un limitado potencial de crecimiento que por lo general
no excede l1lcm de didmetro. Histolégicamente observaremos una
sobreproduccion de colageno, encontramos fibroblastos maduros, podemos
detectar células inflamatorias dispersas. La perforacion de los tejidos
blandos puede cicatrizar de forma hiperplasica, un factor que contribuye a la
formacion de la lesion hiperplasica es el movimiento continuo del piercing en
el tejido sobre el que esté insertado; la herida causada por la insercion del
piercing puede evolucionar después de varios meses, con el recubrimiento

epitelial del mismo, complicando el momento en el que se deseé retirarlo® " °

Desgarros

Son las lesiones mas comunes en las perforaciones linguales, ocurren
frecuentemente durante la colocacion de una prenda de vestir, con el
rozamiento de objetos en forma incidental, por el movimiento de la lengua, el
jugueteo con el piercing y por un accidente que ocasione morder la lengua
muy fuerte o cause un esfuerzo excesivo de la persona, originando que jale
fuertemente el piercing y este desgarre la lengua. Inmediatamente se debe
retirar el piercing, curar la herida provocada para evitar hemorragias y una
infeccion; debido a que la lengua esta formada por 3 tubérculos es muy
complicado juntar los bordes para unirla y que se repare el dafio; este
procedimiento es quirargico y debe realizarlo un cirujano maxilofacial experto,

por lo cual es comun que cuando ocurre este tipo de lesion quede como
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rasgo de ésta una lengua bifida en la mayoria si no es que en todos los

casos’

Fig. 33 Lengua bifida por desgarro’

Malposiciéon dentaria

Observamos una linguoversion de los incisivos de la arcada inferior debido al
trauma continuo del labrette cubre la superficie dentaria. La malposicion se
explica por un desequilibrio de las fuerzas musculares de la lengua frente al

orbicular de los labios y el anillo del buccinador®

Fracturas dentarias

Se han registrado fracturas o estallido de diente que involucra fractura a nivel
del esmalte, y en el peor de los casos fracturas complicadas y no
complicadas de la corona, que involucran cuspides, afectando principalmente
incisivos y molares. La pulpa dentaria también puede afectarse ya que el
continuo movimiento del piercing sobre el diente provoca la fractura que
finalmente ocasione una pulpitis irreversible. El diente puede presentar este
problema la masticacién, el habla o por habito adquirido del paciente de
morder el piercing. El tratamiento conservador debera restaurar la superficie
afectada y realizar un tratamiento endodoncico si hay afectacion pulpar; tras
la restauracion dentaria la fractura puede recidivar, esto ocasionado por la
fractura de la restauracion o incrementarse en poco tiempo si no se retira el

piercing®
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Pérdida 6sea

Un piercing puede llegar a provocar una pérdida 6sea localizada por el
trauma constante que hace la pieza, pues esta en constante roce contra la
encia mandibular provocando la pérdida de la densidad 0sea; es decir es un
proceso cronico, lo notaremos por medio de radiografias después de unos

meses o afios de haber colocado el piercing®
Sialorrea

La presencia de un cuerpo extrafio en la cavidad oral puede llegar a producir
una hipersalivacion, que puede resultar muy incomoda y molesta para el
portador. Esta lesion la sufren mas del 60% de los portadores de piercings

intraorales®

Fig. 34 Esquema que representa la
hipersalivacién por uso de piercing™

Galvanismo

El galvanismo es la produccion de corriente eléctrica por medio de una
reaccion quimica, como la que se produce en presencia de 2 metales
distintos sumergidos en un medio liquido. Las corrientes galvanicas son
provocadas por el contacto de una amalgama de plata con el piercing de
acero inoxidable. La corriente galvanica del piercing metalico en contacto
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con restauraciones metalicas podria producir sensibilidad pulpar y puede ser

un factor etioldgico en ciertos casos de algunas lesiones de la mucosa®

Tromboflebitis

La tromboflebitis es una condicién inflamatoria de la pared de una vena
capaz de provocar una trombosis secundaria a ésta. Puede ser consecutiva
a un proceso seéptico en el que se rompe el trombo; las embolias sépticas
pueden ser transportadas a distintas partes del cuerpo. A pesar de que es
inusual, se han reportado un par de casos que desarrollaron tromboflebitis
asociada a neumonia después de 15 dias de la insercidén de un piercing en la
lengua, los pacientes tuvieron manifestaciones como fiebre, dolor,
inflamacion de la lengua; éste desarrolld una celulitis que comprometio el
drenaje venoso por seno sigmoideo, a través de las venas que se encuentran
en el interior de la lengua, se complic6 y desencadendé un absceso

pulmonar®.

Endocarditis

La endocarditis es la inflamacion de la membrana que tapiza el interior de las
cavidades del corazén. Puede ser generalizada o limitada. Segun su
evolucion pueden ser agudas, subagudas o crénicas. Suele ser una secuela
de la fiebre reumatica o de alguna enfermedad febril. Las personas con
enfermedades cardiacas congénitas corren el riesgo de caer en una
endocarditis si han sufrido una alteracion cardiaca con anterioridad y no
estaban medicados, ya que el piercing pueden provocar una grave infeccion

del miocardio valvulart*
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Absceso cerebral

El absceso cerebral es un proceso supurativo focal dentro del parénquima
cerebral con una patogenia y etiologia diversa, siendo la cerebritis el estadio
clinico mas precoz. El diagnostico del absceso cerebral es a menudo dificil
de establecer al comienzo del curso de la enfermedad. No obstante, es
importante hacer el diagnostico. El inicio de los sintomas suele ser insidioso,
evolucionando a lo largo de dias o semanas; la duracion de los sintomas es
de dos semanas o menos aproximadamente en el 75% de los pacientes. En
la mayoria de los casos, los sintomas mas llamativos reflejan la existencia de
una lesion ocupante intracerebral y la elevacion de la PIC (presion
intracraneal) mas que los signos sistémicos de infeccion. Richard A.
Martinello y Elizabeth L. Cooneya del Departamento de Medicina Interna, de
la Escuela Universitaria de Medicina de Yale, reportaron en 2008 dos casos
de absceso cerebral asociado a la utilizacion de un piercing en la lengua, la
infeccion ocurrié cuatro semanas después de que el paciente se realizé una
perforacion intraoral, el cual generé una infeccion local que se diseminé e
invadi6 tejido cerebral a través de las comunicaciones venosas de la region,
los sintomas iniciales fueron dolor, inflamacion y posterior presencia de
material purulento, acompafado de cefalea aguda, nauseas, vomitos y

vértigo'?,

7.2 En labio
Traumatismos

El edema y eritema localizado es la afeccibn mas encontrada en

implantaciones de piercing en esta zona®®
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Fig. 35 Ejemplo traumatismo sobre la mucosa™.

Acumulo de placa dentobacteriana

El piercing es una zona de retencién de restos alimenticios y de higiene mas
compleja y por ello es un foco de bacterias que llegan a causar halitosis,
provocando acumulacién de placa dentobacteriana y calculo. Los restos de
comida y célculo se acumulan en el contorno del piercing y pueden promover
la infeccidn, asi como provocar halitosis o mal aliento, que se caracteriza por
tener un olor fétido, puede provocarlo todo factor bucal que ocasione

fermentaciones, en este caso el responsable de ello es el piercing intraoral™®

Fracturas y fisuras dentales

Con los piercing se puede crear el habito del jugueteo con él y empujarlo
contra el diente, ocasionando pequefias fisuras y fracturas del esmalte
dental, que a su vez ocasionan hipersensibilidad dental. EI 80% de los
portadores de piercing intraoral sufren algun tipo de pérdida de estructura

dentaria®®
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Fig. 36 Ejemplo de fractura dental por uso de
piercing labial™®.

Cicatrices queloides

Una cicatriz queloide es una neoformacion fibrosa del tejido conectivo. Son
cicatrices hipertroficas, abultadas y fibrosas que se originan por una
proliferacion exagerada del tejido de granulacion. Son tumoraciones
grandes, rojizas (aunque con el tiempo se vuelven del color de la piel) y

dolorosas al tacto. No es posible removerlas quirirgicamente*

Fig. 37 Ejemplo de cicatriz queloide por piercing™.

Recesiones gingivales

Los piercings colocados en el labio inferior provocan recesiones en la cara
vestibular de los incisivos interiores. Puede desarrollarse entre los 6 meses y

los 2 afios tras la colocacion del piercing™
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Fig. 38 Esquema de recesiones gingivales
por uso de piercing en labio™®

Abrasiones

Una abrasion es el desgaste de una superficie por su friccibn con otra, en
este caso la friccion continua que existe entre el diente y el piercing. El
piercing labial puede provocar una abrasién en la superficie radicular, un
aumento de la hipersensibilidad y una predisposicion a caries en la zona

expuesta™®

7.3 En frenillo

Diastemas

Un diastema es un intervalo natural, espacio libre o separacion producida
entre dos dientes correlativos como los incisivos o entre éstos y los caninos.
En la clinica observamos pacientes con un piercing en el frenillo labial
superior entre la linea media de los incisivos centrales superiores, resultando

en un diastema entre estos dientes®
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Desgarros

El frenillo es una capa delgada de mucosa de revestimiento con fibras de
coldgeno que permiten su insercion y es por esto que al colocar un piercing
en esta zona es muy facil que ocurra un desgarro por jugueteo con la pieza,
por la mala técnica de perforacion en la zona o bien por una infeccidon que se

complica, debilita el tejido y ocasiona que se desgarre®® *°

Hiperplasia tisular

La herida que se ocasiona en este tejido puede evolucionar con el
recubrimiento epitelial de éste, complicando su extraccion de la cavidad de

manera manual y se tiene que realizar por medio de una cirugia®® *°,

7.4 En mejillas

Alteraciones en la masticacion

Este tipo de perforacion se realiza del exterior hacia el interior de la cavidad y
al existir este tipo de orificio que atraviesa toda la superficie, los liquidos o
residuos de alimentos que la persona ingiere atraviesan por ahi, es decir

existe una “fuga de alimento” por el orificio y es bastante incémodo®® *°

7.5 En uvula
Ingestiones y aspiraciones

Provocadas por una mala fijacion, mala manipulacién durante su colocacion

0 por movimientos con gran presion, pueden ocasionar lesiones respiratorias
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o digestivas. Para retirarlo se realiza un método simple que consiste en la
colocacion de un hilo de nylon o un catéter epidural muy fino a modo de

anillo*®

Alteraciones del hablay la deglucién

Esta zona es bastante complicada y presenta mayor dificultad al masticar y al
hablar ya que obstaculiza esto al interferir los en los movimientos normales

de la Gvula durante estos procesos debido a la interposicién del objeto™®.

7.6 Complicaciones generales del piercing

Las complicaciones que se derivan del uso del piercing no aparecen
solamente durante la perforacion, también pueden ocurrir a corto, mediano o
largo plazo; es decir pueden presentarse en cualquier momento de la vida
mientras el piercing esté en el cuerpo®® Algunas de las complicaciones que
se pueden presentar en cualquiera de los diferentes tipos de colocacion del
piercing intraoral son aquellas que se asocian a virus, bacterias 0 a la
reaccion inmediata del organismo contra algo ajeno a nuestro cuerpo como

son:

» Enfermedades de transmision: tales como VIH, Hepatitis B y C,
Herpes, sifilis, tuberculosis y tétanos; por mencionar algunas, estas
enfermedades se contraen si los equipos, suplementos y material con
el que se realizo la perforacion no fueron debidamente desinfectados y
esterilizados® *" 8

= Alergia: el material del que estd constituido el piercing puede

desencadenar una reaccion alérgica, haciendo que el organismo libere
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histamina al torrente sanguineo como respuesta del sistema

inmunolégico ante algo dafiino o extrafio para nuestro organismo®” 8,

= Bacteremia: es la presencia de bacterias en el torrente sanguineo, es
una situacion frecuente en las perforaciones intraorales y se presentan
sintomas como fiebre, escalofrios, temblores y enrojecimiento
circundante a la perforacion. En ciertos casos la cantidad de bacterias
es demasiado grande para que los glébulos blancos las eliminen
facilmente y aparece la infeccibn que si no es atendida a tiempo

puede desembocar en un Shock séptico y ocasionar la muerte” *®

Los irritantes locales persistentes lesionan el tejido, prolongan la inflamacion,
provocan permeabilidad vascular y exudacion al mismo tiempo, pero se
forman nuevas células conectivas, fibras colagenas, sustancia fundamental y
vasos sanguineos, en un continuo estimulo por reparar el dafio de los tejidos,
esta interaccion afecta el color, el tamafio, la consistencia y la textura
superficial de la encia, que tiene como caracteristica el enrojecimiento, el
edema, la sensibilidad y el sangrado gingival®’.

Aunque la mayoria de estas alteraciones surgen debido a que son colocados
por personas que no poseen los “conocimientos” necesarios para resolver los
problemas que pueden surgir durante o después del proceso de colocacion
del piercing, tomando en cuenta que aun sin complicaciones la cicatrizacion y
las reacciones adversas como consecuencia del uso de piercing intraoral son

muy numerosas.

Por eso es importante que ante la aparicion de cualquier sintoma de alguna

de estas reacciones el piercing debe ser retirado inmediatamente.
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8. RECESIONES GINGIVALES ASOCIADAS AL USO DE
PIERCING INTRAORAL

8.1 Definicidon

Larecesion gingival es la migracion del margen de la encia desde su
posicion normal en el limite corona raiz a lugares por debajo de este limite.

Esto supone la exposicion de la superficie de la raiz del diente.

La recesion del tejido marginal gingival es definida como el desplazamiento
del margen gingival apical a la union cemento-esmalte con la exposicion de
la superficie radicular al ambiente oral. Otros autores la definen como la
migracion apical del margen gingival a lo largo de la superficie radicular.
Carranza menciona que la recesion consiste en la exposicion de la superficie
radicular por una desviacion apical en la posicibn de la encia. Para
comprender cual es su significado, es preciso diferenciar entre las posturas

real y aparente de la encia®,

La migracién apical gradual es, con mucha probabilidad, el resultado del
efecto acumulativo de una afeccién patolégica menor, los traumatismos

menores directos y repetidos a la encia, 0 ambos g

En 1985 Miller realiz6 una clasificacion de estas recesiones para poder

determinar el tratamiento a seguir y las caracteristicas de cada una de ellas:

Clasificacion de Recesiones Gingivales®®

e Clase I: recesion del tejido marginal que no se extiende hasta la union
mucogingival, No hay pérdida periodontal (hueso o tejido blando) en la
zona interdental y cobertura de la raiz 100% después del tratamiento.

e Clase II: recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla

de la uniébn mucogingival, No hay pérdida periodontal (hueso o tejido
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blando) en la zona interdental y cobertura de la raiz 80-90% después
del tratamiento.

Clase IlI: recesion del tejido marginal que se extiende mas alla de la
union mucogingival. Hueso o pérdida de tejidos blandos en la zona
interdental esté presente, que evita que la cobertura de la raiz sea del
100%. La cobertura parcial de la raiz se pueden anticipar se puede en
un 50-60% después del tratamiento.

Clase IV: recesion del tejido marginal que se extiende mas alla de la
unién mucogingival. La pérdida de hueso o tejido blando en la
interdental area es severa, estan presentes triangulos negros
interpapilares por la pérdida de los tejidos, cobertura de la raiz no se
puede anticipar ya que no tiene un buen prondstico, la cobertura

radicular es casi nula después del tratamiento.

- Encia insertada
- Tejido mucoso.

Fig. 39 Imagen de la clasificacion de las

Fig. 40 Clasificacion de Recesion
Recesiones gingivales segtn Miller® g

gingival segun Miller®
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8.2 Etiologia

Se ha enfocado la atencion en los aspectos etiolégicos, implicando muchos
factores en la recesion gingival. Al menos tres tipos de recesiones gingivales

pueden considerarse® 22 23 24:

» Recesiones asociadas a factores mecanicos: predominantemente
técnicas de cepillado inadecuadas, frenillos traccionantes y factores
iatrogénicos.

= Recesiones asociadas a lesiones inflamatorias inducidas por placa
bacteriana: en casos de dehiscencias asociadas a periodonto delgado
y en casos de dientes en malposicion

= Recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad
periodontal destructiva

Su etiologia estd determinada por una serie de factores predisponentes y
desencadenantes. Los factores predisponentes pueden ser anatémicos y
asociados a trauma oclusal. Los anatomicos incluyen escasa encia
adherida, malposicion dentaria y apifiamiento, prominencia radicular,
dehiscencias éseas e insercion alta de frenillos que causan la traccion del

margen gingival®: % 2324

Los asociados a trauma oclusal abarcan anatomia del tejido 6seo alveolar
circundante a la raiz del diente e intensidad y duracion del trauma. Los
factores desencadenantes abarcan inflamacién, cepillado traumatico,
laceracion gingival, iatrogenia, margenes subgingivales, disefio inadecuado
de aparatologia removible y movimientos ortoddnticos no controlados. Si
bien el cepillado de los dientes es importante para la salud de la encia,
realizarlo defectuosamente puede causar recesion gingival, con tendencia a
ser mas frecuente y grave en los pacientes con encia comparativamente
sana, poca placa bacteriana e higiene bucal adecuada. La posicion de los

dientes en el arco, la angulacién entre la raiz y el hueso y la curvatura
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mesiodistal de la superficie dental, también tienen tendencia a la recesion®"

22,23, 24.

Varios aspectos de la recesion gingival la hacen relevante en términos
clinicos. Las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries.
El desgaste del cemento exhibido por la recesiéon deja una superficie
dentinaria subyacente muy sensible, en especial al tacto. La hiperemia
pulpar y los sintomas concomitantes pueden aparecer también por la
exposicion de la superficie radicular. La recesion interproximal crea espacios
donde la placa, los alimentos y las bacterias pueden acumularse. Se
considera que la encia queratinizada es necesaria para conservar la salud
gingival, prevenir la recesion marginal gingival y mantener los niveles de
insercion?! 2% 2324

Dentro de las recesiones gingivales asociadas a factores mecanicos
encontramos aquellas que son inducidas por el uso de piercing intraoral, ya
sea en labio o en lengua, una probabilidad de recesion en personas
portadoras de piercing es 7.5 veces mayor que en un individuo no perforado.
La edad, el sexo y la configuracion del piercing no influyen en el desarrollo de
la recesion, pero en el tratamiento de dicha recesion la edad si es un factor
qgue influye en los resultados de cobertura radicular. EI uso de un piercing
aumenta el riesgo de recesion a un 80.8%, la posicién del mismo y el tiempo
desde la perforacion se asocian a una mayor prevalencia de recesion
gingival; con esto queda demostrado que existe un vinculo claro entre la

perforacion, el uso de piercing y la recesion gingival (fig. 41 y 42)?% 2",

Para eliminar o disminuir la recesion gingival ocasionada por el uso de
piercing intraoral es necesario retirarlo definitivamente previo a realizar un
tratamiento quirdrgico, ya que si no se retira el factor irritativo que en este

caso es el piercing tendremos una recidiva de la recesién gingival®® %’
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Fig. 41 Recesion Gingival por uso de
piercing labial®

Fig. 42 Recesion Gingival por uso
de piercing lingual®’

8.3 Tratamiento de las recesiones gingivales

Indicaciones para el tratamiento de cobertura radicular:

¢ Que el numero de dientes involucrados sea minimo.

¢ Que el paciente sea joven ya que la edad influye en la respuesta de
reparacion y recuperacion del tejido.

¢ Que larecesion gingival sea clase |y Il de Miller.

e Que la higiene del paciente sea muy buena ya que el riesgo de
infeccion y fracaso del tratamiento es casi nulo; por lo que hay un

pronéstico muy favorable.

Contraindicaciones para el tratamiento de cobertura radicular:

Las cirugias de cobertura radicular tienen como principal contraindicacion

gue el paciente no pueda ser sometido a cirugia periodontal debido a:

e Perdida de hueso interproximal, por ejemplo recesiones clase Ill y IV
de Miller

e Cepillado trauméatico no controlado

e Mala higiene del paciente

e Pacientes no colaboradores
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Técnicas quirurgicas para cubrir recesiones gingivales

Injerto gingival libre

La técnica descrita originalmente por Sullivan y Atkins abarca la preparacion
de un lecho receptor usando diseccion supraperiostica para remover epitelio
y tejido conectivo. Algunas de las areas donantes comunes incluyen
rebordes edéntulos, zonas retromolares vy tejido gingival palatino. Dorfman y
cols. realizaron un estudio de seguimiento con el fin de comparar sitios
donde se ubicaron injertos epitelizados con sitios control donde no se ubicé
ningun injerto. Estos autores reportaron que niveles bajos de placa
bacteriana eran mas importantes que la amplitud de la encia queratinizada
para evitar la apariciéon de una recesion. Ademas encontraron que el injerto

epitelizado es una técnica predecible para aumentar encia queratinizada®" #*

Holbrook y Ochsenbein concluyeron en un reporte utilizando injertos
epitelizados, que el cubrimiento de las recesiones marginales eran del 95,5%
si su dimensién correspondia a menos de 3 mm, del 80,6% si las
retracciones se encontraban entre 3 y 5 mm y del 76,6% si eran mayores a
5mm. En otro estudio, Miller empleando la misma técnica en 100 sitios, pero
combinandola con &cido citrico encontrd6 100% de cubrimiento radicular en
recesiones Clase | y 88% en defectos clase Il. Otros autores reportan
cubrimientos radiculares de solamente 36% Yy 44% utilizando injertos

epitelizados?* 2*.

El injerto gingival libre ha reportado una cobertura radicular correcta y
predecible, incluye la transferencia de una porcién de encia queratinizada del
mismo tamafno que el sitio receptor. El injerto debe constar de epitelio y una
capa delgada de tejido conjuntivo La técnica clasica nos dice que primero se
debe realizar un raspado y alisado radicular con aplicacion de acido citrico
durante 5 minutos sobre la raiz (la ventaja de la aplicacion no se ha

confirmado en otros estudios pero numerosos especialistas la practica)®
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El grosor apropiado del injerto es importante para la supervivencia del injerto;
debe ser lo suficientemente delgado para permitir la difusién facil de liquido
desde el sitio receptor, un injerto muy delgado puede necrosarse y exponer
el sitio donante; si el injerto es muy grueso, se pone en peligro su capa
periférica debido al excesivo tejido que lo separa de la nueva circulacion y los

nuevos nutrientes. El grosor ideal de un injerto es entre 1.0 y 1.5mm?®

Prepararemos el sitio receptor, realizando una incision horizontal en las
papilas interdentales, en angulos rectos, para crear un margen contra el cual
el injerto pueda yuxtaponerse con la incision. Las incisiones verticales son
perpendiculares a los dientes adyacentes y se elimina el tejido retraido. Se

mantiene el periostio intacto en el 4rea apical®

Para transferir e inmovilizar el injerto se retira el exceso de coagulo ya que un
coagulo grueso interfiere con la vascularizacion del injerto. Se coloca el
injerto y se adapta con firmeza al sitio receptor, se sutura a los bordes
laterales y el periostio, para asegurarlo; es necesario que el injerto quede

inmovilizado ya que cualquier movimiento interfiere con la cicatrizacion®,

Es necesario proteger el sitio donante cubriéndolo con un apésito periodontal
durante una semana y Si es necesario se repite este proceso. Un retenedor
de Hawley modificado es util para cubrir el apésito sobre el paladar y los

rebordes desdentados®

Esta técnica produce una cobertura predecible de las raices descubiertas.
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DURANTE DESPUES

Fig. 43 Técnica de injerto gingival libre*®

Injerto libre de tejido conectivo

El injerto libre de tejido conjuntivo tiene las mismas indicaciones de la técnica
anterior y sus resultados presentan una variabilidad predecible como ocurre
con el injerto gingival libre. Presenta algunas ventajas con relacion al injerto
epitelizado pues el postoperatorio es menos incémodo principalmente por el
hecho de permitir una cicatrizacion por primera intenciébn en la region
donante y el resultado es mas estético debido a una mayor uniformidad en

cuanto al color con relacién a los tejidos adyacentes al area receptora®™ 2*

Langer y Langer, en un estudio a 4 afios, mostraron un cubrimiento radicular
de 2 a 6 mm en 56 casos. Raetzke describié una técnica en sobre para
obtener cubrimiento radicular usando injertos de tejido conectivo y encontr
un cubrimiento del 80% de las superficies radiculares expuestas y Allen,
utilizando esta misma técnica, logré un éxito del 84%. Jahnke y cols.
compararon los resultados obtenidos al realizar injertos epitelizados libres e
injertos de tejido conectivo y encontraron un cubrimiento radicular del 43%
para los primeros y 80% para los de tejido conectivo. En un estudio similar,
seguido durante 5 afios y realizado por Paolantonio y cols., observaron que
el injerto de tejido conectivo presenté un 85% de éxito comparado con un
53% del injerto epitelizado libre. Esto concluye que el injerto de tejido
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conectivo es un procedimiento méas predecible para cubrir recesiones

gingivales®>

La técnica de tejido conjuntivo libre fue descrita por Levine en 1991. La
diferencia entre esta técnica y la de injerto gingival libre es que el tejido
donante es de tejido conjuntivo. Primero se realizan incisiones verticales
divergentes, que se trazan en aristas del diente que se pretende cubrir,
creando un colgajo de espesor parcial a por lo menos 5mm del &rea de la
recesion. Se sutura el borde mucoso apical al periostio. Se raspa y alisa la
superficie radicular de manera minuciosa, reduciendo cualquier prominencia
de la superficie radicular. Se obtiene un injerto de tejido conjuntivo del
paladar y se sutura el sitio donante después de retirar el injerto. Se transfiere
el injerto al sitio receptor y se sutura al periostio. Se debe conseguir una
buena estabilidad del injerto con suturas adecuadas; se cubre el sitio del

injerto con apdsito quirtrgico periodontal®

Colgajo pediculado lateralmente

Esta técnica descrita por Grupe y Warren es también muy predecible, menos
dolorosa y relativamente facil de realizar, fue el tratamiento estandar por
muchos afios y todavia estd indicada en algunos casos. El colgajo
desplazado lateralmente presenta una ventaja debido a que el area donante
es proxima y adyacente al area receptora, evitando la necesidad de dos
areas quirargicas, pero requiere como area donante un area edéntula

significativa adyacente a aquella que presenta el problema mucogingival®* %

Se utiliza para cubrir raices descubiertas aisladas que tienen tejido donante
adecuado en direccion lateral y profundidad vestibular. Se debe preparar el
sitio receptor removiendo el epitelio alrededor de la superficie radicular

descubierta. El tejido conjuntivo es el sitio receptor para el colgajo
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desplazado en direccion lateral, se raspa la superficie radicular y se realiza
un curetaje de manera minuciosa; para preparar el colgado es necesario que
el periodonto del sitio donante tenga un ancho satisfactorio de encia
insertada, sin dehiscencia o fenestracion. Se realiza un colgajo de espesor
parcial ya que existe una cicatrizacion mas rapida; esto lo logramos haciendo
una incision vertical con una hoja #15 desde el margen gingival para delimitar
un colgajo adyacente al sitio receptor. Se hace una incision en el periostio y
se extiende la incision hacia la mucosa bucal a nivel de la base del sitio
receptor, debe ser mas ancho que el sitio receptor para cubrir la raiz y
proporcionar un margen ancho para la insercion al borde de tejido conectivo
alrededor de la raiz. Debe incluirse la papila interdental en el extremo distal
de colgajo o una porcion grande de ésta, para asegurar el colgajo en el

espacio interproximal entre los dientes donantes y receptores®

Se realiza una incision vertical a lo largo del margen gingival y la papila
interdental, y se separa un colgajo de epitelio y una capa delgada de tejido
conjuntivo, dejando el periostio sobre el hueso. En ocasiones se necesita
una incision liberadora para evitar la tension en la base del colgajo; para
realizarla se hace una corta incision oblicua en la mucosa alveolar, en el

angulo distal del colgajo, que apunte en direccién del sitio receptor®

Para transferir el colgajo se desliza de manera lateral hacia la raiz
adyacente, asegurandose de que se apoye con firmeza sin tensién excesiva
a la base. Se fija el colgajo a la encia adyacente y la mucosa alveolar con
puntos de sutura suspensorios. Por ultimo se cubre la zona operada con

aposito quirtrgico periodontal®
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Encia insertada

I 7¢jido mucoso

Fig. 44 Colgajo desplazado en sentido lateral®

Colgajo desplazado coronalmente

Esta técnica, inicialmente descrita por Bernimoulin y cols. y posteriormente
modificada por Liu y Solt, tiene como indicacion el tratamiento de las
recesiones gingivales localizadas cuando no existe area edéntula donante
adyacente al area de la retraccion. Consiste en colocar inicialmente un injerto
gingival libre, esperando un periodo de cicatrizacion de 6 semanas para
posteriormente elevar un colgajo y desplazarlo coronalmente. Méndes y
cols., empleando esta técnica, mostraron una cobertura media de 72,17% en
casos de retracciones periodontales extensas. Allen y Millar lograron un
cubrimiento radicular del 84% y Harris mostr6 98% de éxito en el cubrimiento

de recesiones clase | de Miller usando colgajos desplazados coronalmente?*
24

El propdsito de esta técnica es crear un colgajo de espesor dividido el area
apical con respecto a la raiz descubierta y colocarlo en sentido coronal para

cubrir la raiz.

Primero se disefia el colgajo con dos incisiones verticales. Estas deben
extenderse mas alla de la union mucogingival. Se hace una incision a bisel

interno desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, para eliminar la
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pared enferma de ésta, se separa un colgajo mucoperiéstico usando una
diseccion cuidadosa; posteriormente se realiza raspado y alisado radicular.
Se regresa el colgajo y se sutura en un nivel mas coronal con respecto a la
posicion anterior al tratamiento. Se cubre el area con apdésito quirdrgico

periodontal (fig.45)°,

Fig. 45 Colgajo desplazado en sentido lateral*

Colgajo semilunar desplazado coronalmente

Esta técnica puede ser considerada una variacion de la anterior y fue
descrita por Tarnow. En ella es necesaria la presencia de una buena banda
de encia queratinizada, siendo ideal en casos de recesiones poco

extensas?t?*

Se realiza una incisiébn semilunar siguiendo la curvatura del margen gingival
con recesién y terminando a casi 2-3mm de la punta de las papilas. Esta
ubicacion es muy importante, porque el suministro de sangre del colgajo se
deriva de las areas papilares. Posteriormente realizamos una diseccion de
espesor dividido en sentido coronal desde la incisidn y se conecta con una
incision intrasulcular. El tejido colapsa coronalmente, cubriendo la raiz

descubierta. Después se sostiene en su nueva posicion durante un par de
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minutos con una casa humeda y terminamos colocando apdsito quirdrgico

periodontal, algunos casos no necesitan de apdsito o sutura®

Esta técnica es muy simple y proporciona de forma predecible de 2 a 3mm

de cobertura radicular®

Colgajo desplazado de doble papila

Cohen y Ross propusieron un colgajo reposicionado de doble papila para
cubrir defectos en los cuales estd presente una insuficiente cantidad de
encia. Las papilas de cada lado del diente son levantadas y rotadas sobre el
aspecto medial facial del diente receptor y son suturadas. La Unica ventaja
de esta técnica es el doble suministro sanguineo y que se denuda
Unicamente el hueso interproximal. Las desventajas incluyen traccion

exagerada de la sutura y desgarramiento de la papila gingival®.

Regeneracion tisular guiada (RTG)

Pini-Prato et al. Describieron una técnica basada en el principio de inducir la
reconstruccién del aparato de insercion junto con la cobertura de la superficie

radicular descubierta®

Primero debemos levantar un colgajo de espesor total hacia la union
mucogingival y se continla como un colgajo de espesor parcial 8mm en
sentido apical con respecto a la unién mucogingival. Enseguida se coloca
una membrana microporosa reabsorbible sobre la superficie radicular
descubierta y el tejido adyacente; se recorta y adapta a la superficie radicular
y se cubren por lo menos 2mm del periostio marginal. Después se para una
sutura a traves de la porcion de la membrana que cubrira el hueso, se anuda

la sutura en el exterior y se ata para curvear la membrana, creando un
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espacio entre la raiz y la membrana, permitiendo el crecimiento de tejido

debajo de la membrana; por ultimo se reposiciona el colgajo en direccion
coronal y se sutura (fig. 46)°.

Fig. 46 Técnica de RTG para la cobertura radicular**
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9. FIBROMA TRAUMATICO ASOCIADO AL USO DE
PIERCING EN LENGUA (CASO CLINICO)

Paciente femenina de 26 afios de edad que se presenta a la Clinica
Periférica Vallejo de la F. O. en Febrero de 2014 para ser atendida de

emergencia.
Motivo de consulta:

La paciente queria que se le retire el piercing que tenia insertado en la

lengua y ya no lo podia quitar ella sola
Antecedentes sistémicos:

No refiere antecedentes patolégicos
Antecedente traumético:

La paciente refiere que hace aproximadamente 7 meses se realiz6 una
perforacién en el dorso de la lengua en un local callejero y se colocd un
piercing, posteriormente presenté inflamacién, dolor y ardor al comer,
comenta que tenia unas semanas sin retirarlo para realizar su higiene bucal y
que después descubri6 que no lo podia retirar de su lengua, le costaba
trabajo pronunciar ciertas palabras y le molestaba mucho para comer.

Exploracion bucal:

Se observan caries de mdultiples grados en dientes posteriores superiores e
inferiores, presencia de calculo en dientes inferiores anteriores de canino a
canino, restauraciones estéticas en OD 34, 44, 14 y 24. En lengua
observamos inflamacion de la zona que rodea el piercing y un tejido de

consistencia fibrosa cubriendo parte del piercing en el dorso de la lengua.
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Diagndéstico presuntivo:

Fibroma irritativo ocasionado por el constante roce del piercing metalico con

la mucosa de la lengua

Objetivo:

Eliminar el factor irritativo que ocasiond el fibroma (retirar el piercing)

Plan de tratamiento:

Remover la lesion en su totalidad quirdrgicamente, mediante una biopsia

excisional.

Técnica quirurgica:

Se colocd anestesia local
con Mepivacaina al 3% con
vasoconstrictor, utilizando

aguja corta

Foto 1: Aplicacién de anestesia (foto directa)
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Foto 2: Fijacién de la lengua para evitar
que la paciente la moviera y
sujecion del piercing para observar
la lesion (foto directa)

Foto 3: Corte del tejido con tijeras de
encia (foto directa)

Se fij6 el vértice de la lengua
con sutura de seda negra tres
ceros para evitar que la
paciente la moviera
involuntariamente durante el
procedimiento y con unas
pinzas de mosco curvas se
sujetd el piercing y se levanto
para observar la base de la

lesion.

Con las tijeras de encia se
realizaron cortes en el
contorno de la lesion para
ser retirada desde su base

y en su totalidad.
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Foto 4: Eliminacion total de la lesion (foto
directa)
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Foto 5: Muestra obtenida de la biopsia
excisional (foto directa)

Una vez que se retird la
lesion en su totalidad se
curetea la zona circundante
donde se encontraba la
lesion con bisturi para evitar
gue quedaran vestigios de

ésta.

Al retirar el piercing
observamos que el tejido
rodeaba y cubria una parte
de éste, lo que evitaba que
la paciente lo retirara

manualmente.
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Foto 6: Sutura de la zona operada (foto directa)

Se sutura la zona operada
con sutura de seda negra
tres ceros realizando puntos
simples.
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10. CONCLUSIONES

El uso de piercing intraoral ha incrementado su popularidad y uso en los

ultimos afios.

Hoy en dia el piercing intraoral se ha convertido en un factor de riesgo
importante para la aparicion de ciertos tipos de lesiones y complicaciones

bucales en algunos pacientes.

La ubicacién y la técnica de colocacién de un piercing en cualquier parte de
la cavidad oral determina en gran parte el tipo de lesion y complicacion que
algunas pueden llegar a presentar.

La severidad y el tipo de la lesion dependerdn de la zona en la que se
encuentre insertado el piercing, ya que el tipo de mucosa en cada una de

ellas es diferente asi como la funcidén que desempefan.

Es fundamental que los jovenes conozcan los riesgos que corren al

realizarse una perforacién en cualquier parte de su cuerpo.

Es importante que se concientice a los pacientes en relacién a los problemas
que se pueden presentar por el uso de un piercing, ya que cuando se
colocan en la cavidad oral pueden desencadenarse diversos problemas de

salud.

Una vez que conozcamos los diferentes tipos de lesiones y complicaciones
gue se llegan a presentar por el uso de un piercing intraoral y sus respectivos
tratamientos sabremos cémo dar una atencién adecuada a un paciente que
se presente en el consultorio con este tipo de caracteristicas, o bien remitirlas

a un especialista.

71



Que sea una moda en la actualidad no quiere decir que todos los jovenes
deben realizarse algun tipo de decoracidon en su cuerpo, pues las modas

pasan y la salud es para siempre y es muy importante que la cuidemos.
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