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INTRODUCCION

Aunque la patologia bucodental es muy extensa,
la mayorfa de los pacientes que acuden a la puerta de
la Urgencia pedidtrica, lo hacen por enfermedades
infecciosas o traumatismos. Generalmente del total
de urgencias atendidas en un hospital pedidtrico de
tercer nivel, una de cada 100 es por este tipo de pato-
logia, siendo remitida al Servicio de Odontopediatria
aproximadamente la mitad de los casos. De éstos, la
mayoria se trata de traumatismos dentarios, siendo los
incisivos centrales superiores los dientes mds afecta-
dos. Se suelen producir en el 4mbito escolar y con mds
frecuencia en varones. La importancia de una correc-
ta actuacion en la asistencia urgente, de cara al pro-
nostico de estas lesiones, es de gran trascendencia,
especialmente en el paciente pedidtrico. A continua-
cién se describe la patologia que con mds frecuen-
cia podemos observar en la Urgencia de Pediatria.

INFECCION BUCODENTAL

Concepto: infeccion que tiene lugar en el inte-
rior de la cavidad bucal, pudiendo afectar a dientes,
periodonto, mucosa oral, lengua y huesos maxila-
res.

Infeccion odontogénica

Tiene su origen en las estructuras del diente, sien-
do la causa mds frecuente la caries, que comienza afec-
tando a los tejidos duros del diente (esmalte y denti-
na), pudiendo progresar los gérmenes hasta la cdma-
ra pulpar y conductos radiculares ocasionando una
pulpitis. Otras veces, el origen de la pulpitis es un trau-
matismo dental o bien un tratamiento previo sobre el
diente (obturaciones muy profundas, tallados, etc.)
que pueden provocar inflamacion y posterior necro-
sis pulpar. Estos procesos inflamatorios se deben a los

productos de degradacion y toxinas de los microor-
ganismos que penetran en el tejido pulpar.

Los gérmenes mds frecuentemente implicados
pertenecen al grupo de los Streptococcus (S. mutans,
S. sanguis, S. salivarium, Lactobacillus (L. acidophi-
lus, L. casei), Actinomyces (A. viscosus, A. naeslun-
dii) y Staphylococcus (S. aureus, S. epidermidis).

Clinica

La pulpitis aguda se caracteriza por un dolor
intenso y localizado que es provocado por estimulos
como el frio, el calor, alimentos dulces o 4cidos. El
dolor desaparece inmediatamente al retirar el estimu-
lo. La pulpitis crénica se caracteriza por un dolor
pulsétil que aumenta con el calor y se calma con el
frio, el dolor suele ser de aparicion nocturna y gene-
ralmente el paciente no puede precisar el diente afec-
to. Si la progresién de gérmenes continda se puede
afectar el tejido periodontal y ocasionar la aparicion
de un absceso alveolar, que es la formacién de una
coleccion purulenta en el hueso periodontal. El dolor
se vuelve intenso con la oclusién o incluso con el roce
de lalengua y se acompaiia de una tumefaccion peria-
pical y edema inflamatorio. Esta coleccién purulenta
puede abrirse camino al exterior a través de la corti-
cal 6sea mediante una fistula, o avanzar por el tejido
celular subcutdneo originando una celulitis o exten-
derse a los huesos maxilares provocando una osteo-
mielitis que en los casos mds graves puede originar
una sepsis. En ocasiones, el absceso se cronifica dan-
do lugar a granulomas y quistes radiculares.

Diagnéstico

Por la anamnesis, la exploracion bucodental y la
exploracion radiolégica, fundamental para determi-
nar el avance de la infeccion y sus complicaciones.
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Tratamiento

- Tratamiento odontolégico (apertura de la cdma-
ra pulpar y drenaje del tejido necrético, y en los
abscesos realizar drenaje quirtirgico).

- Tratamiento farmacoldgico:

- Antibidticos: de primera eleccion: Amoxicili-
na 25-50 mg/kg/24 h. V.0. Amoxicilina-cla-
vuldnico 25-50 mg/kg/24 h. V.O.; 100
mg/kg/24 h. LV.

- Antibiéticos: de segunda eleccion: Eritromi-
cina: 30-50 mg/kg/24 h. V.0.; 20-50 mg/kg/24
h. LV.

Clindamicina: 10-20 mg/kg/24 h. V.0.; 25-40
mg/kg/24 h. LV.

- Analgésicos: Paracetamol: 60 mg/kg/24 h.

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

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

Las infecciones mds frecuentes asientan en la
encia y se denominan gingivitis. El origen de las gin-
givitis puede ser bacteriano, virico 0 micético.

La gingivitis bacteriana se caracteriza por la
existencia de una encfa enrojecida, edematosa y que
sangra espontdneamente con el cepillado de los dien-
tes. Pueden aparecer molestias méds 0 menos intensas,
pero normalmente no es un dolor importante, salvo
en la gingivitis tilcero-necrotizante.

El germen mds frecuentemente aislado es el Acty-
nomices. Es muy frecuente en nifios y adolescentes.
El acimulo de placa bacteriana supra y subgingival,
por mala higiene, es el factor etioldgico mds impor-
tante.

El tratamiento consiste en la eliminacion de la
placa dental en la clinica mediante curetaje y ultraso-
nido, asf como en la ensefianza de técnicas de higie-
ne bucal en el domicilio (cepillado correcto, uso de
seda o microcepillos interdentales y pastillas revela-
doras de placa). En casos de gingivitis importantes es
util el uso de sistemas de control quimico de la pla-
ca mediante productos antisépticos en forma de colu-
torios, siendo el mds eficaz la clorhexidina, en perfo-
dos de 10 dias al mes.

En la gingivitis ulcerativa-necrotizante se pro-
duce una necrosis del tejido blando pudiendo afectar-
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se el hueso alveolar de soporte. Son raras en nuestro
medio ya que en la etiologia de estos procesos estdn
implicadas la malnutricién y un bajo nivel de higie-
ne oral, aunque también se pueden ver en procesos
que cursan con inmunosupresién, como es el caso de
niflos con leucemia bajo tratamiento antineopldsico.

La clinica se traduce en una destruccién de la
arquitectura gingival, sobre todo en las zonas inter-
dentales, con formacién de créteres de tejidos blan-
dos en los que aparecen membranas grisdceas. La hali-
tosis es un signo tipico en las fases agudas. Si la infec-
cién es mds profunda y afecta a los tejidos dseos, el
dolor es mds intenso y aparece fiebre, malestar gene-
ral y adenopatias cervicales. Los gérmenes mds fre-
cuentemente aislados son las espiroquetas.

El tratamiento incluye el desbridamiento local de
las zonas afectadas, el uso de antisépticos orales como
la clorhexidina y antibidticos sistémicos, como peni-
cilina y metronidazol.

En cuanto a la etiologia virica, son muchos los
virus que pueden causar enfermedades con manifes-
taciones orales, cada uno de ellos con un cuadro cli-
nico diferente. Las mds frecuentes son:

- Gingivoestomatitis herpética: aparece general-
mente en la infancia temprana pero también en
adolescentes, adultos jovenes y pacientes con
inmunodeficencias. El agente causal es el virus
del herpes simple (VHS), generalmente el subti-
po VHS-1. El periodo de incubacién es de 2-20
dfas y la enfermedad comienza con fiebre, males-
tar general, artralgias, anorexia e inflamaci6n de
la mucosa oral. A los dos dias aparecen lesiones
vesiculares dolorosas en la boca, que pueden afec-
tar a la regidn peribucal, paladar duro y blando,
encia, lengua y labios. Se acompaiia de adenopa-
tias regionales dolorosas. Las vesiculas rdpida-
mente se ulceran y provocan un intenso dolor; la
encfa aparece edematosa y eritematosa, sangran-
do con facilidad al menor estimulo. EI cuadro se
resuelve totalmente en un perfodo 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 semanas. El tra-
tamiento es sintomdtico y consiste en la adminis-
tracion de antipiréticos y analgésicos para la fie-
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bre y el dolor y el aislamiento del nifio para evi-
tar el contagio. No se deben administrar corticoi-
des ni antibiticos a no ser que aparezcan signos
especificos de infeccion secundaria.

Infeccion secundaria por herpes: se produce
por activacion del herpes simple, actuando como
posibles factores precipitantes el estrés, las radia-
ciones solares, el frio y cualquier situacion que
origine una disminucion de las defensas. Comien-
za con una sensacion de ardor o dolor en labios,
paladar o encias, posteriormente aparecen multi-
ples vesiculas que se transforman rdpidamente en
pequeiias tlceras dolorosas. El tratamiento es sin-
tomatico, siendo el aciclovir el fairmaco mas efi-
caz, bien en forma tdpica o sistémica, pero es fun-
damental su administracion en las primeras horas
de la infeccion.

El aciclovir oral (15 mg/kg/dosis), méximo 1 gra-
mo/dia durante 7 dfas, iniciado en las 72 horas
después del comienzo de las lesiones, proporcio-
na beneficios significativos en nifios con gingi-
voestomatitis herpética primaria al disminuir el
babeo, la tumefaccion gingival, el dolor, las difi-
cultades para comer y beber y la duracion de las
lesiones. El tratamiento del herpes oral recurren-
te con aciclovir tiene un efecto limitado (Nel-
son 17 edicién, pdgina 1055) .

La administracion tépica de aciclovir para tra-
tar el herpes oral puede disminuir la siembra viri-
ca pero tiene poco efecto sobre los sintomas y no
se recomienda (Nelson 17 edicidn, pag 1055).
Varicela, producida por el virus varicelazoster
(VZV). Las lesiones orales son muy frecuentes y
semejantes a las de la piel. Tratamiento sintoma-
tico.

Enfermedad mano-pie-boca, originada por el
virus Coxsackie A 16. Se producen tlceras dolo-
rosas precedidas por vesiculas en manos, pies y
mucosa oral. Tratamiento sintomatico.
Herpangina, infeccion producida por el virus
Coxsackie A2, 3,4, 5, 6,8y 10. Se ve con més
frecuencia en nifios menores de 4 afios. Se carac-
teriza por fiebre, malestar general, mialgias, dolor
de garganta y disfagia. Posteriormente aparecen
tilceras dolorosas en la pared posterior de la boca
y faringe, haciendo asi el diagndstico diferencial

con la gingivoestomatitis herpética, porque en
ésta la localizacion de las lesiones es en la parte
anterior de la boca. El tratamiento es sintomdti-
co.

Sarampidn, cuyo virus ocasiona unas lesiones
tipicas y patognomonicas en la mucosa oral. Estas
lesiones aparecen después de 2 dfas de un cuadro
de fiebre y malestar general y consisten en la apa-
ricién de unas maculas en la mucosa yugal, peque-
flas y eritematosas con un centro blanco necré-
tico, se denominan “manchas de Koplik™ y pre-
ceden en uno o dos dias a la aparicién del exan-
tema maculopapular caracteristico de esta enfer-
medad.

Los virus de la rubéola, citomegalovirus, virus
de Epstein-Barr, paramixovirus, VIH, etc. son
otros virus que pueden originar manifestaciones
orales.

Por tltimo, las infecciones micéticas pueden asen-

tar en la cavidad oral. La mds frecuente es la candidia-
sis oral. El hongo causante es la Candida albicans. Son
factores de riesgo para la aparicion de esta infeccion
la inmunosupresion, diabetes, antibioterapia prolon-
gada y de amplio espectro, alimentacién parenteral,
pacientes portadores de protesis dentarias, etc.

Es asintomética y, como mucho, suele haber sen-

sacion de ardor al contacto con alimentos dcidos. Exis-
ten diferentes formas clinicas:

Pseudomembranosa (muguet oral). Es la for-
ma mds frecuente. Se trata de placas blancas de
aspecto cremoso que asientan sobre una muco-
sa eritematosa, que se desprenden con facilidad
con una gasa. Es muy frecuente en lactantes.
Asientan en paladar, encia y mucosa yugal.
Eritematosa o atréfica. Se caracteriza por drea
atroficas, lisas, eritematosas, de bordes mal deli-
mitados. Se localizan con mds frecuencia en
mucosa lingual.

Leucoplasia. Se trata de placas blancas que no
se desprenden con una gasa, pero responden bien
al tratamiento antifingico prolongado. Hay que
hacer el diagnéstico diferencial con la lesion pre-
maligna de iguales caracteristicas.

Queilitis angular. Lesiones que asientan en las
comisuras labiales y se ven favorecidas por la
maceracién local. Se trata de placas eritemato-
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sas, con fisuracién y formaci6n de costras super-

ficiales acompafiadas de quemazon y dolor con

la apertura bucal.

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

Tratamiento
- Nistatina tépica = aplicaciones 4 veces/dfa duran-
te un mdximo de 14 dfas, manteniendo la aplica-
cién hasta 48 h. tras la remision de los sintomas.
- Recién nacidos: 100.000 u en cada aplicacién.
- Nifios menores de 1 afio: 200.000 u en cada
aplicacion.
- Nifios 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 ml=500.000 U) .
- Fluconazol = 6 mg/kg/24 h, durante 7-14 dfas.
En neonatos, administrar cada 2-3 dias.

TRAUMATISMOS BUCODENTALES
Introduccion

Problema que provoca gran alarma en los padres
y el propio nifio, debido en parte a las manifestacio-
nes clinicas aparatosas y a las secuelas que el trauma-
tismo puede generar. La incidencia es de casi la cuar-
ta parte de los nifios, con dos picos de edades: al echar
a andar y durante la etapa escolar.

Los traumatismos dentales son la segunda cau-
sa de demanda de atencidn dental en nifios tras la
caries, siendo el pediatra a menudo el primer especia-
lista en atenderlos, por lo que debe conocer el modo
de actuar frente a ellos, tanto en denticién temporal
como permanente.

Evaluacion del nifio

Anamnesis

- Cbmo, cudndo y dénde se produjo, si ha habido
traumatismos anteriormente y tiempo transcurti-
do. Con ello nos informamos de la necesidad de
un tratamiento urgente y del grado de contami-
nacion de las heridas.

- Valoraci6n general del nifio, con especial aten-
cion a las hemorragias y sintomas acompaiiantes
como vomitos, tos, alteracidn del nivel de con-
ciencia, etc.
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Exploracion fisica

- Inspeccidn de las partes blandas (labios, mejillas,
mucosa alveolar, paladar y lengua). Cuidado con
los hematomas submentonianos que pueden oca-
sionar una obstruccion laringea.

- Revisar todas las piezas dentarias y periodonta-
les, asi como las estructuras dseas, objetivando
asimetrias, deformidades, heridas abiertas y frac-
turas.

- Realizar una palpacién de cada diente para per-
cibir su movilidad en caso de fracturas radicu-
lares y subluxaciones. La percusion provoca dolor
en los dientes afectados por el traumatismo.

- Siempre se debe realizar un examen respirato-
rio (aspiracién de dientes) y neuroldgico (acci-
dentes deportivos).

Tipos de lesiones (segiin la clasificacién de la

OMS y de Andreasen)

Lesiones de tejidos dentales

- Infracci6n coronaria, limitada al esmalte, sin pér-
dida de sustancia ni separacion de fragmentos.

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

- Fractura de corona y raiz, que afecta al esmalte,
dentina y cemento radicular. Son complicadas
cuando en su trayecto dejan expuesta la pulpa.

- Fractura de rafz. Puede haber hemorragia y/o ede-
ma gingival.

Lesiones de tejidos periodontales

- Contusion: lesion de un pequefio nimero de fibras
del ligamento periodontal sin movilidad ni des-
plazamiento del diente.

- Subluxacion: existe movilidad del diente sin des-
plazamiento del mismo.

- Luxacion: se caracteriza por movilidad y despla-
zamiento del diente, que segtin su direccién pue-
den ser intrusivas (luxacién hacia dentro), extru-
sivas (luxacion hacia fuera) o laterales (despla-
zamiento en varias direcciones: facial, lingual,
lateral).

- Avulsion: separacion total del diente por lesion
de todas las fibras periodontales. Representa el
10% de los traumatismos dentarios, siendo los
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incisivos centrales superiores los dientes més afec-
tados. VERDADERA URGENCIA SI OCURRE
EN UN DIENTE PERMANENTE.

Actitud terapéutica

Traslado a un centro hospitalario para su estabi-
lizacién cuando hay riesgo vital del nifio. Recordar
que el traumatismo bucal puede ser debido o conse-
cuencia de maltrato.

Tratamiento de las lesiones de partes blandas

- Realizar antisepsia con clorhexidina, higiene oral
con suavidad, aplicacién de frio si hay edema,
dieta blanda y antibioterapia oral si se sospecha
contaminacion.

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

Tratamiento de las lesiones dentarias y

periodontales

- Derivar al odontélogo urgentemente cuando hay
fractura de corona o raiz, luxaciones dentales muy
méviles y en avulsion dental.

—  Consulta al dentista en 24 horas cuando hay frac-
turas que afectan a la dentina y/o pulpa, subluxa-
ci6n, intrusion y luxaciones no muy moviles.

— Consulta no urgente: fracturas que afectan al
esmalte, contusion.

- Los dientes avulsionados temporales no hay que
reimplantarlos aunque hay que acudir al dentista
para evaluar la cicatrizacién del alveolo y el espa-
cio. Pero siempre hay que tener en cuenta que los
traumatismos en la denticién temporal pueden
afectar al diente permanente en formacién. En este
caso las secuelas aparecen en el momento de la
erupcion o salida del diente permanente.

- Los dientes permanentes avulsionados (verda-
dera urgencia) o que salen completamente de su
alveolo se deben reimplantar lo antes posible, y
es crucial el tiempo transcurrido entre el trauma-
tismo y el reimplante, asi como el medio de trans-
porte del diente. En este caso se debe conservar
el diente en medio isotonico (leche, solucion sali-
na, o incluso saliva), el agua no es un medio apro-
piado ya que su baja osmolaridad causa edema y

rotura en las células en pocos minutos. Nunca se
debe limpiar, frotar o secar.
El mejor prondstico para este diente existe si la
terapia se realiza entre los primeros 30-60 minu-
tos de la avulsion, ya que el éxito de la reimplan-
tacion del diente avulsionado es muy dependien-
te del tiempo. La posibilidad de que el diente vuel-
va a quedar fijo depende de la viabilidad del liga-
mento periodontal y el tratamiento inmediato se
apoya en este principio.

El diente puede ser reimplantado por cualquier

persona capaz (padre, entrenador, pediatra...). El

procedimiento para la reimplantacién del diente
es el siguiente:

1. Encontrar el diente.

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

3. Si es permanente se aclarard el diente SIN
FROTAR con agua o suero salino, sostenien-
do el diente por la corona no por la rafz.

4. Insertar el diente en el alveolo en su posicién
normal (no preocuparse si se extruye un poco).

5. Si la reimplantacidn se realiza fuera de un ser-
vicio médico se acudird rdpidamente a un cen-
tro especializado o a urgencias.

- Ante la sospecha de lesiones Gseas (fracturas
maxilofaciales) siempre hay que trasladar al nifio
a un centro hospitalario de referencia en las pri-
meras 24 horas postraumatismo.

ENFERMEDADES Y LESIONES DE LA

MUCOSA ORAL, LINGU AL Y LABIAL

Estomatitis aftosa recurrente

- Concepto: enfermedad crénica inflamatoria carac-
terizada por la aparicién 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, labios y
bordes y punta de la lengua. Suele haber dolor
y a veces disfagia y disfonfa.

- Diagndstico: simplemente por la clinica.

- Tratamiento: sintomdtico. Analgésicos (ibupro-
feno).T6picamente se pueden utilizar Aceténido
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de Triamcinolona al 0,1% en solucién acuosa,
carbenoxolona sddica o enjuagues con solucio-
nes de clorhidrato de tetraciclina.

Ulceras en nifios inmunodeprimidos

Los pacientes con leucemia linfobldstica aguda
0 en tratamiento con quimioterapia pueden presentar
tilceras en la mucosa oral. Suelen ser profundas y con
una base necrdtica blancogrisicea.

Eritema exudativo multiforme

Ademés de las lesiones tipicas (en diana) y de los
sintomas generales, en la cavidad oral aparecen macu-
las 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
costras serohemdticas.

El tratamiento es sintomatico con dieta blanda,
aplicando toques con anestésicos (lidocaina al 2% en
solucion) 5 minutos antes de las comidas. En las lesio-
nes severas puede ser preciso la hospitalizacion y la
corticoterapia.

Perlas de Epstein

Lesiones frecuentes en neonatos y lactantes. Son
pequeiios quistes redondeados de 1 a 3 mm de didme-
tro, de color blanquecino y localizados casi siempre
en el rafe medio palatino. Desaparecen espontdnea-
mente a los tres meses.

Mucocele

Es una vesicula azulada de contenido mucoso, de
varios milimetros de didmetro que suele aparecer en
el labio inferior. Estd producido por un desgarro trau-
mético en un conducto excretor de una glandula sali-
var menor, acumuldndose moco en los tejidos blan-
dos. Si no desaparece espontineamente, puede pro-
vocar molestias siendo necesaria su extirpacion qui-
rirgica.

Rénula

Es un gran mucocele presente en un lado del sue-
lo de 1a boca, por obliteracion del ostium del conduc-
to de Warthon. No es doloroso pero puede dificultar
los movimientos linguales por lo que se aconseja su
extirpacién quirtirgica.
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Epulis congénito

Lesion pedunculada y vascularizada de superfi-
cie lisa y consistencia firme que aparece en la regién
anterior del maxilar entre la primera y séptima sema-
na de vida. A veces regresa espontdneamente.

Granuloma pidgeno

Lesiones rojizas localizadas en la region ante-
rosuperior de la encia que sangran con facilidad. Se
suelen producir por irritacién local (caries, restos
radiculares, etc.). Hay que evitar los factores que
favorecen su recurrencia siendo su tratamiento qui-
riirgico.

Lengua geografica

Proceso benigno caracterizado por la presencia
de una o mds placas lisas de color rojo brillante en las
que existe pérdida de las papilas filiformes y locali-
zadas en el dorso de la lengua.

Suele ser indolora, variando las lesiones con el
tiempo. En la mitad de los casos hay tendencia fami-
liar. Se ha relacionado con atopia, alteraciones gas-
trointestinales, procesos autoinmunes, etc. No preci-
sa tratamiento.

Lengua nigra

Producida por una elongacion de las papilas fili-
formes que adquieren un aspecto piloso dando lugar
al actimulo de detritus en la zona. Se relaciona con
tratamientos antibidticos de amplio espectro y corti-
coterapia prolongada. Es conveniente una limpieza
regular con cepillo.

Queilitis

Sequedad de los labios con descamacién y agrie-
tamiento de los mismos. Muy frecuente en los nifios.
Aunque puede hallarse asociada a la fiebre, en la
mayorfa de los casos se debe al contacto con el vien-
to frio. La aplicacion de vaselina acelera la curacion
y previene estas lesiones.

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
Definicion

La disfuncién temporomandibular comprende
una serie de problemas que afectan a la articulacion
temporomandibular, 1a musculatura masticatoria y
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estructuras asociadas (dientes, sistema neurovascular
cervicofacial y musculatura cervical y escapular).

Etiologia

Existen una serie de factores contribuyentes:
defectos congénitos, microtraumatismos agudos y cré-
nicos, estrés, problemas posturales de la columna cer-
vical, maloclusiones, pérdidas de dientes, bruxismo,
intubacion, etc.

Clinica

Dolor y limitacién funcional. El dolor es més fre-
cuente en los misculos masticatorios y drea preauri-
cular. El movimiento mandibular puede estar limita-
do e ir acompailado de ruidos articulares (chasquidos,
crepitacion, crujido).

Tratamiento

En los casos leves se basa en una serie de conse-
jos generales: evitar alimentos que requieran masti-
cacion prolongada (chicles); no morder objetos, uiias,
labios; no abrir la boca en exceso; reposo general (dor-
mir lo suficiente, evitar malas posturas); analgési-
cos (ibuprofeno); frio/calor en la articulacién; rela-
jantes musculares; valoracion psicoldgica.

Derivar al especialista en los casos graves.
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