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Aungue la patologia bucodental es muy ex-
tensa, la mayoria de los pacientes que acu-
den a la puerta de la Urgencia pediatrica, lo
hacen por enfermedades infecciosas o trau-
matismos. Generalmente del total de urgen-
cias atendidas en un hospital pediatrico de
tercer nivel, una de cada 100 es por este tipo
de patologia, siendo remitida al Servicio de
Odontopediatria aproximadamente la mi-
tad de los casos. De éstos, la mayoria se tra-
ta de traumatismos dentarios, siendo los in-
cisivos centrales superiores los dientes mas
afectados. Se suelen producir en el ambito
escolar y con mas frecuencia en varones. La
importancia de una correcta actuacién en la
asistencia urgente, de cara al prondstico de
estas lesiones, es de gran trascendencia, es-
pecialmente en el paciente pediatrico. A
continuacidn se describe la patologia que
con mas frecuencia podemos observar en la
Urgencia de Pediatria.

INFECCION BUCODENTAL

Concepto: infeccion que tiene lugar en el
interior de la cavidad bucal, pudiendo afec-
tar a dientes, periodonto, mucosa oral, len-
gua y huesos maxilares.

Infeccion odontogénica

Tiene su origen en las estructuras del diente,
siendo la causa mas frecuente la caries, que
comienza afectando a los tejidos duros del
diente (esmalte y dentina), pudiendo pro-
gresar los gérmenes hasta la camara pulpar y

conductos radiculares ocasionando una pul-
pitis. Otras veces, el origen de la pulpitis es
un traumatismo dental o bien un tratamien-
to previo sobre el diente (obturaciones muy
profundas, tallados, etc.) que pueden provo-
car inflamacion y posterior necrosis pulpar.
Estos procesos inflamatorios se deben a los
productos de degradacion y toxinas de los
microorganismos que penetran en el tejido
pulpar.

Los gérmenes mas frecuentemente implica-
dos pertenecen al grupo de los Streptococcus
(S. mutans, S. sanguis, S. salivarium, Lacto-
bacillus (L. acidophilus, L. casei), Actinomy-
ces (A. viscosus, A. naeslundii) y Staphylococ-
cus (S. aureus, S. epidermidis).

Clinica: La pulpitis aguda se caracteriza por
un dolor intenso y localizado que es provo-
cado por estimulos como el frio, el calor, ali-
mentos dulces o &cidos. El dolor desaparece
inmediatamente al retirar el estimulo. La
pulpitis crénica se caracteriza por un dolor
pulsatil que aumenta con el calor y se calma
con el frio, el dolor suele ser de aparicién
nocturna y generalmente el paciente no
puede precisar el diente afecto. Si la progre-
sion de gérmenes continta se puede afectar
el tejido periodontal y ocasionar la apari-
cién de un absceso alveolar, que es la for-
macion de una coleccion purulenta en el
hueso periodontal. El dolor se vuelve inten-
so con la oclusion o incluso con el roce de
la lenguay se acompafia de una tumefaccion
periapical y edema inflamatorio. Esta colec-
cién purulenta puede abrirse camino al ex-
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terior a través de la cortical 6sea mediante
una fistula, o avanzar por el tejido celular
subcutaneo originando una celulitis o ex-
tenderse a los huesos maxilares provocando
una osteomielitis que en los casos méas gra-
ves puede originar una sepsis. En ocasiones,
el absceso se cronifica dando lugar a granu-
lomas y quistes radiculares.

Diagnostico: por la anamnesis, la explora-
cién bucodental y la exploracion radiolégi-
ca, fundamental para determinar el avance
de la infeccién y sus complicaciones.

Tratamiento:

= Tratamiento odontolégico (apertura de
la cdmara pulpar y drenaje del tejido ne-
crotico, y en los abscesos realizar drenaje
quirargico).

= Tratamiento farmacoldgico:

Antibidticos: de primera eleccion:
Amoxicilina 25-50 mg/Kg/24 h. V.O.
Amoxicilina-clavuldnico 25-50
mg/Kg/24 h. V.O.; 100 mg/Kg/24 h.
1.V.

Antibioticos: de segunda eleccion:
Eritromicina: 30-50 mg/Kg/24 h. V.O;
20-50 mg/Kg/24 h. L.V.

Clindamicina: 10-20 mg/Kg/24 h. V.O.;
25-40 mg/Kg/24 h. L.V.

Analgésicos:
Paracetamol: 60 mg/Kg/24 h.

Antiinflamatorios:
Ibuprofeno: 30-50 mg/Kg/24 h.

Infeccidn de la mucosa oral (encia, lengua
y paladar)

Las infecciones més frecuentes asientan en
la enciay se denominan gingivitis. El origen
de las gingivitis puede ser bacteriano, virico
0 micotico.

La gingivitis bacteriana se caracteriza por la
existencia de una encia enrojecida, edema-
tosa y que sangra espontaneamente con el
cepillado de los dientes. Pueden aparecer
molestias mas 0 menos intensas, pero nor-
malmente no es un dolor importante, salvo
en la gingivitis Glcero-necrotizante .

El germen mas frecuentemente aislado es el
Actynomices. Es muy frecuente en nifios y
adolescentes. ElI acimulo de placa bacteria-
na supra y subgingival, por mala higiene, es
el factor etiol6gico mas importante.

El tratamiento consiste en la eliminacion de
la placa dental en la clinica mediante cure-
taje y ultrasonido, asi como en la ensefianza
de técnicas de higiene bucal en el domicilio
(cepillado correcto, uso de seda 0 microce-
pillos interdentales y pastillas reveladoras
de placa). En casos de gingivitis importantes
es util el uso de sistemas de control quimico
de la placa mediante productos antisépticos
en forma de colutorios, siendo el mas eficaz
la clorhexidina, en periodos de 10 dias al
mes.

En la gingivitis ulcerativa-necrotizante se
produce una necrosis del tejido blando pu-
diendo afectarse el hueso alveolar de sopor-
te. Son raras en nuestro medio ya que en la
etiologia de estos procesos estan implicadas
la malnutricion y un bajo nivel de higiene
oral, aunque también se pueden ver en pro-
C€es0s que cursan con inmunosupresion,
como es el caso de nifios con leucemia bajo
tratamiento antineoplasico.

La clinica se traduce en una destruccion de
la arquitectura gingival, sobre todo en las
zonas interdentales, con formacion de crate-
res de tejidos blandos en los que aparecen
membranas grisaceas. La halitosis es un sig-
no tipico en las fases agudas. Si la infeccién
es mas profunda y afecta a los tejidos 6seos,
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el dolor es mas intenso y aparece fiebre, ma-
lestar general y adenopatias cervicales. Los
gérmenes mas frecuentemente aislados son
las espiroquetas.

El tratamiento incluye el desbridamiento
local de las zonas afectadas, el uso de anti-
sépticos orales como la clorhexidina y anti-
bioticos sistémicos, como penicilina y me-
tronidazol.

En cuanto a la etiologia virica, son muchos
los virus que pueden causar enfermedades
con manifestaciones orales, cada uno de
ellos con un cuadro clinico diferente. Las
mas frecuentes son:

= Gingivoestomatitis herpética: aparece
generalmente en la infancia temprana
pero también en adolescentes, adultos jo-
venes y pacientes con inmunodeficen-
cias. El agente causal es el virus del her-
pes simple (VHS), generalmente el
subtipo VHS-1. El periodo de incubacion
es de 2-20 dias y la enfermedad comienza
con fiebre, malestar general, artralgias,
anorexia e inflamacion de la mucosa oral.
A los dos dias aparecen lesiones vesicula-
res dolorosas en la boca, que pueden afec-
tar a la region peribucal, paladar duro y
blando, encia, lengua y labios. Se acom-
pafia de adenopatias regionales dolorosas.
Las vesiculas rapidamente se ulceran y
provocan un intenso dolor; la encia apa-
rece edematosa y eritematosa, sangrando
con facilidad al menor estimulo. El cua-
dro se resuelve totalmente en un periodo
aproximado de 14 dias. El diagndstico de
certeza se realiza por el aislamiento del
virus y por el aumento de los niveles de
anticuerpos contra el virus que se man-
tiene durante aproximadamente 6 sema-
nas. El tratamiento es sintomético y con-
siste en laadministracion de antipiréticos
y analgésicos para la fiebre y el dolor y el

aislamiento del nifio para evitar el conta-
gio. No se deben administrar corticoides
ni antibidticos a no ser que aparezcan sig-
nos especificos de infeccion secundaria.

Infeccion secundaria por herpes: se pro-
duce por activacion del herpes simple,
actuando como posibles factores precipi-
tantes el estrés, las radiaciones solares, el
frio y cualquier situacion que origine una
disminucion de las defensas. Comienza
con una sensacién de ardor o dolor en la-
bios, paladar o encias, posteriormente
aparecen multiples vesiculas que se trans-
forman rapidamente en pequefias Ulceras
dolorosas. El tratamiento es sintomatico,
siendo el aciclovir el farmaco mas eficaz,
bien en forma tépica o sistémica, pero es
fundamental su administracion en las pri-
meras horas de la infeccion.

El aciclovir oral (15 mg/kg/dosis), maxi-
mo 1 gramo/dia durante 7 dias, iniciado
en las 72 horas después del comienzo de
las lesiones, proporciona beneficios signi-
ficativos en nifios con gingivoestomatitis
herpética primaria al disminuir el babeo,
la tumefaccidn gingival, el dolor, las difi-
cultades para comer y beber y la duracion
de las lesiones. El tratamiento del herpes
oral recurrente con aciclovir tiene un
efecto limitado (Nelson 17 edicion, pagi-
na 1055).

La administracion topica de aciclovir para
tratar el herpes oral puede disminuir la
siembra virica pero tiene poco efecto sobre
los sintomas y no se recomienda (Nelson
17 edicidn, pag 1055).

Varicela, producida por el virus varicela-
zoster (VZV). Las lesiones orales son muy
frecuentes y semejantes a las de la piel.
Tratamiento sintomatico.

Enfermedad mano-pie-boca, originada
por el virus Coxsackie A16. Se producen
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Glceras dolorosas precedidas por vesiculas
en manos, pies y mucosa oral. Tratamien-
to sintomatico.

= Herpangina, infeccion producida por el
virus Coxsackie A 2, 3, 4,5, 6,8y 10. Se
ve con mas frecuencia en nifios menores
de 4 afios. Se caracteriza por fiebre, ma-
lestar general, mialgias, dolor de garganta
y disfagia. Posteriormente aparecen Ulce-
ras dolorosas en la pared posterior de la
boca y faringe, haciendo asi el diagnosti-
co diferencial con la gingivoestomatitis
herpética, porque en ésta la localizacion
de las lesiones es en la parte anterior de la
boca. El tratamiento es sintomatico.

e Sarampién, cuyo virus ocasiona unas le-
siones tipicas y patognomonicas en la
mucosa oral. Estas lesiones aparecen des-
pués de 2 dias de un cuadro de fiebre y
malestar general y consisten en la apari-
cion de unas méaculas en la mucosa yugal,
pequefias y eritematosas con un centro
blanco necrotico, se denominan “man-
chas de Koplik” y preceden en uno o dos
dias a la aparicion del exantema méaculo-
papular caracteristico de esta enferme-
dad.

= Losvirus de la rubéola, citomegalovirus,
virus de Epstein-Barr, paramixovirus,
VIH, etc. son otros virus que pueden ori-
ginar manifestaciones orales.

Por ultimo, las infecciones micéticas pue-
den asentar en la cavidad oral. La mas fre-
cuente es la candidiasis oral. El hongo cau-
sante es la Candida albicans. Son factores de
riesgo para la aparicién de esta infeccion la
inmunosupresion, diabetes, antibioterapia
prolongada y de amplio espectro, alimenta-
cion parenteral, pacientes portadores de
protesis dentarias, etc.

Es asintomatica y, como mucho, suele haber
sensacion de ardor al contacto con alimen-
tos acidos. Existen diferentes formas clini-
cas:

1. Pseudomembranosa (muguet oral). Es
la forma mas frecuente. Se trata de placas
blancas de aspecto cremoso que asientan
sobre una mucosa eritematosa, que se
desprenden con facilidad con una gasa.
Es muy frecuente en lactantes. Asientan
en paladar, encia y mucosa yugal.

2. Eritematosa o atrofica. Se caracteriza
por area atrdficas, lisas, eritematosas, de
bordes mal delimitados. Se localizan con
mas frecuencia en mucosa lingual.

3. Leucoplasia. Se trata de placas blancas
que no se desprenden con una gasa, pero
responden bien al tratamiento antifungi-
co prolongado. Hay que hacer el diagnos-
tico diferencial con la lesion premaligna
de iguales caracteristicas.

4. Queilitis angular. Lesiones que asientan
en las comisuras labiales y se ven favore-
cidas por la maceracion local. Se trata de
placas eritematosas, con fisuracion y for-
macioén de costras superficiales acompa-
fladas de quemazdn y dolor con la apertu-
ra bucal.

El diagnostico se realiza por la anamnesis, la
exploracion fisica y el frotis de la superficie
bucal.

Tratamiento:

= Nistatina topica = aplicaciones 4 ve-
ces/dia durante un méaximo de 14 dias,
manteniendo la aplicacion hasta 48 h.
tras la remision de los sintomas.

— recién nacidos : 100.000 u en cada apli-
cacion.
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— nifios menores de 1 afio ;: 200.000 u en
cada aplicacion.

— niflos mayores de 1 afio : 300.000-
500.000 u en cada aplicacion.

= Nistatina solucion = 2,5-5 ml/2-4 veces
dia/24 h. (5 mI=500.000 U).

e Fluconazol = 6 mg/kg/24 h , durante 7-14
dias. En neonatos, administrar cada 2-3
dias.

TRAUMATISMOS BUCODENTALES
Introduccion:

Problema que provoca gran alarma en los
padresy el propio nifio, debido en parte a las
manifestaciones clinicas aparatosas y a las
secuelas que el traumatismo puede generar.
La incidencia es de casi la cuarta parte de los
nifios, con dos picos de edades: al echar a
andar y durante la etapa escolar.

Los traumatismos dentales son la segunda
causa de demanda de atencion dental en ni-
fios tras la caries, siendo el pediatra a menu-
do el primer especialista en atenderlos, por
lo que debe conocer el modo de actuar fren-
te aellos, tanto en denticion temporal como
permanente.

Evaluacién del nifio:
Anamnesis:

= Como, cuando y donde se produjo, si ha
habido traumatismos anteriormente y
tiempo transcurrido. Con ello nos infor-
mamos de la necesidad de un tratamiento
urgente y del grado de contaminacién de
las heridas.

= Valoracion general del nifio, con especial
atencion a las hemorragias y sintomas

acompafantes como vomitos, tos, altera-
cién del nivel de conciencia, etc...

Exploracion fisica:

= Inspeccion de las partes blandas (labios,
mejillas, mucosa alveolar, paladar y len-
gua). Cuidado con los hematomas sub-
mentonianos que pueden ocasionar una
obstruccion laringea.

= Revisar todas las piezas dentarias y perio-
dontales, asi como las estructuras 6seas,
objetivando asimetrias, deformidades,
heridas abiertas y fracturas.

< Realizar una palpacion de cada diente
para percibir su movilidad en caso de
fracturas radiculares y subluxaciones. La
percusion provoca dolor en los dientes
afectados por el traumatismo.

= Siempre se debe realizar un examen respi-
ratorio (aspiracion de dientes) y neurolo-
gico (accidentes deportivos).

Tipos de lesiones (segun la clasificacion de
la OMS y de Andreasen):

Lesiones de tejidos dentales:

— Infraccidn coronaria, limitada al esmalte,
sin pérdida de sustancia ni separacion de
fragmentos.

— Fractura de corona, que afecta al esmalte
y a la dentina y pueden ser complicadas
(exposicion pulpar) o no.

— Fracturade coronay raiz, que afecta al es-
malte, dentina y cemento radicular. Son
complicadas cuando en su trayecto dejan
expuesta la pulpa.

— Fractura de raiz. Puede haber hemorragia
y/o edema gingival.

Lesiones de tejidos periodontales:
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— Contusidn: lesion de un pequefio nimero
de fibras del ligamento periodontal sin
movilidad ni desplazamiento del diente.

— Subluxacion: existe movilidad del diente
sin desplazamiento del mismo.

— Luxacion: se caracteriza por movilidad y
desplazamiento del diente, que segln su
direccion pueden ser intrusivas (luxacion
hacia dentro), extrusivas (luxacion hacia
fuera) o laterales (desplazamiento en va-
rias direcciones: facial, lingual, lateral).

— Awvulsién: separacion total del diente por
lesion de todas las fibras periodontales.
Representa el 10% de los traumatismos
dentarios, siendo los incisivos centrales
superiores los dientes mas afectados.
VERDADERA URGENCIA SI OCU-
RRE EN UN DIENTE PERMANENTE.

Actitud terapéutica:

Traslado a un centro hospitalario para su es-
tabilizacion cuando hay riesgo vital del nifio.
Recordar que el traumatismo bucal puede ser
debido o consecuencia de maltrato.

Tratamiento de las lesiones de partes blandas

= Realizar antisepsia con Clorhexidina, hi-
giene oral con suavidad, aplicacion de
frio si hay edema, dieta blanda y antibio-
terapia oral si se sospecha contamina-
cion.

< Derivar al cirujano maxilofacial si hay
heridas que puedan tener implicaciones
estéticas o en caso de hematomas de re-
gién submentoniana.

Tratamiento de las lesiones dentarias y periodon-
tales

= Derivar al odontélogo urgentemente
cuando hay fractura de corona o raiz, lu-

xaciones dentales muy moviles y en avul-
sion dental.

= Consulta al dentista en 24 horas cuando
hay fracturas que afectan a la dentina y/o
pulpa, subluxacion, intrusién y luxacio-
nes no muy moviles.

= Consulta no urgente: fracturas que afec-
tan al esmalte, contusion.

= Los dientes avulsionados temporales no
hay que reimplantarlos aunque hay que
acudir al dentista para evaluar la cicatri-
zacion del alveolo y el espacio. Pero siem-
pre hay que tener en cuenta que los trau-
matismos en la denticion temporal
pueden afectar al diente permanente en
formacion. En este caso las secuelas apa-
recen en el momento de la erupcion o sa-
lida del diente permanente.

= Los dientes permanentes avulsionados
(verdadera urgencia) o que salen comple-
tamente de su alveolo se deben reimplan-
tar lo antes posible, y es crucial el tiempo
transcurrido entre el traumatismo y el
reimplante, asi como el medio de trans-
porte del diente. En este caso se debe
conservar el diente en medio isoténico
(leche, solucidn salina, o incluso saliva),
el agua no es un medio apropiado ya que
su baja osmolaridad causa edemay rotura
en las células en pocos minutos. Nunca se
debe limpiar, frotar o secar.

El mejor pronostico para este diente existe
si la terapia se realiza entre los primeros 30-
60 minutos de la avulsion, ya que el éxito de
la reimplantacion del diente avulsionado es
muy dependiente del tiempo. La posibilidad
de que el diente vuelva a quedar fijo depen-
de de la viabilidad del ligamento periodon-
tal y el tratamiento inmediato se apoya en
este principio.
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El diente puede ser reimplantado por cual-
quier persona capaz (padre, entrenador, pe-
diatra...). El procedimiento para la reim-
plantacién del diente es el siguiente:

1. Encontrar el diente.

2. Determinar si el diente es primario segin
la edad del nifio. Los dientes primarios
no se reimplantan, la reimplantacién
puede tener efectos negativos en el dien-
te definitivo.

3. Si es permanente se aclarara el diente
SIN FROTAR con agua o suero salino,
sosteniendo el diente por la corona no
por la raiz.

4. Insertar el diente en el alveolo en su po-
sicion normal (no preocuparse si se ex-
truye un poco).

5. Si la reimplantacion se realiza fuera de
un servicio médico se acudird rapida-
mente a un centro especializado o a ur-
gencias.

= Ante la sospecha de lesiones 6seas (frac-
turas maxilofaciales) siempre hay que
trasladar al nifio a un centro hospitalario
de referencia en las primeras 24 horas
postraumatismo.

ENFERMEDADES Y LESIONES DE LA
MUCOSA ORAL, LINGUAL Y LABIAL

Estomatitis aftosa recurrente

Concepto: enfermedad cronica inflamatoria
caracterizada por la aparicion de una o varias
aftas dolorosas en la mucosa oral que duran
varios dias y recurren de forma variable.

Etiologia: desconocida.

Clinica: localizadas en suelo de la boca, la-
bios y bordes y punta de la lengua. Suele ha-
ber dolor y a veces disfagia y disfonia.

Diagnostico: simplemente por la clinica.

Tratamiento: sintomatico. Analgésicos (ibu-
profeno).Tépicamente se pueden utilizar
Acetoénido de Triamcinolona al 0,1% en so-
lucion acuosa, carbenoxolona sddica o en-
juagues con soluciones de clorhidrato de te-
traciclina.

Ulceras en nifios inmunodeprimidos

Los pacientes con leucemia linfoblastica
aguda o en tratamiento con quimioterapia
pueden presentar Ulceras en la mucosa oral.
Suelen ser profundas y con una base necro-
tica blancogriséacea.

Eritema exudativo multiforme

Ademas de las lesiones tipicas (en diana) y
de los sintomas generales, en la cavidad oral
aparecen maculas hiperémicas, papulas o
vesiculas y ampollas que producen sangrado.
Se afecta el paladar, la encia, la lengua y la
mucosa yugal. Los labios se cubren de cos-
tras serohematicas.

El tratamiento es sintomético con dieta
blanda, aplicando toques con anestésicos
(lidocaina al 2% en solucion) 5 minutos an-
tes de las comidas. En las lesiones severas
puede ser preciso la hospitalizacion y la cor-
ticoterapia.

Perlas de Epstein

Lesiones frecuentes en neonatos y lactantes.
Son pequefios quistes redondeados de 1 a 3
mm de diametro, de color blanquecino y lo-
calizados casi siempre en el rafe medio pala-
tino. Desaparecen espontaneamente a los
tres meses.

Mucocele
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Es una vesicula azulada de contenido muco-
so, de varios milimetros de didmetro que
suele aparecer en el labio inferior. Esta pro-
ducido por un desgarro traumatico en un
conducto excretor de una glandula salivar
menor, acumulandose moco en los tejidos
blandos. Si no desaparece espontaneamen-
te, puede provocar molestias siendo necesa-
ria su extirpacion quirdrgica.

Ranula

Es un gran mucocele presente en un lado del
suelo de la boca, por obliteracion del ostium
del conducto de Warthon. No es doloroso
pero puede dificultar los movimientos lin-
guales por lo que se aconseja su extirpacion
quirdrgica.

Epulis congénito

Lesion pedunculada y vascularizada de su-
perficie lisa y consistencia firme que apare-
ce en la region anterior del maxilar entre la
primera y séptima semana de vida. A veces
regresa espontaneamente.

Granuloma pi6geno

Lesiones rojizas localizadas en la region an-
terosuperior de la encia que sangran con fa-
cilidad. Se suelen producir por irritacién lo-
cal (caries, restos radiculares, etc.). Hay que
evitar los factores que favorecen su recu-
rrencia siendo su tratamiento quirdrgico.

Lengua geografica

Proceso benigno caracterizado por la pre-
sencia de una o mas placas lisas de color rojo
brillante en las que existe pérdida de las pa-
pilas filiformes y localizadas en el dorso de la
lengua.

Suele ser indolora, variando las lesiones con
el tiempo. En la mitad de los casos hay ten-

dencia familiar. Se ha relacionado con ato-
pia, alteraciones gastrointestinales, procesos
autoinmunes, etc. No precisa tratamiento.

Lengua nigra

Producida por una elongacion de las papilas
filiformes que adquieren un aspecto piloso
dando lugar al acimulo de detritus en la
zona. Se relaciona con tratamientos anti-
bidticos de amplio espectro y corticoterapia
prolongada. Es conveniente una limpieza
regular con cepillo.

Queilitis

Sequedad de los labios con descamacién y
agrietamiento de los mismos. Muy frecuente
en los nifios. Aunque puede hallarse asocia-
da a la fiebre, en la mayoria de los casos se
debe al contacto con el viento frio. La apli-

cacion de vaselina acelera la curacion y pre-
viene estas lesiones.

DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR

Definicion:

La disfuncion temporomandibular com-
prende una serie de problemas que afectan a
la articulacion temporomandibular, la mus-
culatura masticatoria y estructuras asociadas

(dientes, sistema neurovascular cervicofa-
cial y musculatura cervical y escapular).

Etiologia:

Existen una serie de factores contribuyen-
tes: defectos congénitos, microtraumatis-
mos agudos y cronicos, estrés, problemas
posturales de la columna cervical, maloclu-
siones, pérdidas de dientes, bruxismo, intu-
bacion, etc.
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Clinica:

Dolor y limitacién funcional. El dolor es
maés frecuente en los musculos masticatorios
y area preauricular. EI movimiento mandi-
bular puede estar limitado e ir acompafiado
de ruidos articulares (chasquidos, crepita-
cion, crujido).

Tratamiento:

En los casos leves se basa en una serie de
consejos generales: evitar alimentos que re-
quieran masticacion prolongada (chicles);
no morder objetos, ufias, labios; no abrir la
boca en exceso; reposo general (dormir lo
suficiente, evitar malas posturas); analgési-
cos (ibuprofeno); frio/calor en la articula-
cion; relajantes musculares; valoracion psi-
coldgica.

Derivar al especialista en los casos graves.
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