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INTRODUCCIÓN

El altrato in antil se de ne co o toda agresi n sica, 
se ual, sicol gica o negligencia intencional contra 
una ersona enor de edad, en cual uier eta a de la 
vida, ue a ecta su integridad io sicosocial, reali ada 
a itual u ocasional ente, dentro o uera del ogar, 
or una ersona, instituci n o sociedad en unci n 

a su su erioridad sica, intelectual o econ ica (1). 
Es el a or ro le a social ue a ecta a todos los 
gru os culturales, tnicos  socioecon icos. a vio-
lencia sica es el ti o de altrato s co n  en el 
90  de los casos suelen a arecer lesiones cut neas 
co o e ui osis, e coriaciones, e ato as, eridas, 
cicatrices, ue aduras  alo ecias (2). M s del 50  
de las lesiones ocurre en el rea acial, la ca e a  la 
cavidad oral (co o racturas dentales, laceraciones 
orales, racturas a ilares  andi ulares  ue a-
duras)  s del 70  de las atalidades se atri u e al 
a uso causado or da os en el rea oro acial, ca e a 
 cuello, ra n or la cual el odont logo de e estar 
entrenado ara deter inar, diagnosticar  re ortar, 
a ue uede ser el ri er ro esional interviniente 
ue valore lesiones en un ni o o ni a ue uede estar 

siendo altratado(a) (3-5). 

En 1 6 , el at logo A rosio ardieu, ro esor 
de Medicina egal, en ar s, reali  sus ri eras 
o servaciones de ni os altratados, al encontrar 
lesiones no co unes en 32 ni os, 19 de los cuales 
ueron ue ados o as iados. En 1946, Jo n a e , 
radi logo ediatra, asoci  alla gos co o racturas 

lti les  alteraciones anor ales de uesos largos 
con la resencia de e ato as su durales cr nicos, 
in a aci n de te idos landos, e ui osis o e coria-
ciones en ni os. Esta leci , as , los ri eros alla gos 
cl nicos ue se od an asociar a casos de altrato 
in antil. uego, en 1962, enr  e e introdu o el 
t r ino síndrome del niño apaleado o golpeado 
( )  lo de ni  co o el uso de 
uer a sica, no accidental, dirigida a erir o lesionar 
a un ni o. on ello a o  la teor a de a e  ara 
uien los alla gos cl nicos en la iel, su ados a las 

radiogra as co o edio au iliar, de an asociarse 
con altrato in antil (6,7). Un as ecto del altrato 
in antil es la negligencia, o descuido dental, ue la 
Acade ia de Odontolog a edi trica de Estados 
Unidos a de nido co o: la alla de los adres o 
tutores de uscar  o tener el trata iento a ro iado 
 dis oni le ara la caries dental, in ecciones orales 
 cual uier otra condici n de los dientes  estruc-
turas ad acentes ue di culten o i osi iliten la 

ali entaci n, ue cause dolor cr nico, ue retrase 
el creci iento  desarrollo del ni o o ue i osi ilite  
al ni o reali ar actividades diarias co o ugar, ca inar 
o ir a la escuela ( ).

A ora ien, el odont logo tiene ro a ilidades de 
identi car lesiones co ati les con altrato in antil 
antes ue otros ro esionales de la salud ( dico, 
en er ero, sic logo o tra a ador social). or esto, es 
de su a i ortancia ue cono ca los signos cl nicos, 
para detectar a tiempo posibles casos de maltrato 
in antil, mane arlos  registrarlos de modo adecuado 
durante la consulta odontol gica, reali ar interconsultas 
 conocer su responsabilidad tanto legal como tica 
de informar a las autoridades competentes los casos 
sospec osos (9,10).

or medio de varios estudios se a demostrado ue 
las gu as de mane o en casos de sospec a de maltrato 
infantil constitu en una erramienta importante para 
los profesionales en odontología en el momento de 
reali ar este tipo de reportes (11). En países como 
roacia, eino Unido, Italia, anad , anam   olombia, 

los profesionales de la salud ue traba an con ni os 
no est n obligados a diagnosticar maltrato infantil; 
pero sí a reportar una sospec a de este síndrome 
 a aportar la evidencia encontrada (12). Es difícil 
establecer la verdadera incidencia  prevalencia del 
maltrato infantil. En diversos países, muc os casos no 
son reportados e investigados o simplemente no son 
reconocidos. as inconsistencias en la clasi caci n 
de las muertes infantiles  variables de de nici n de 
abuso infantil acen ue los sistemas de informaci n 
sean incompletos o limitados (13). 

Para la elaboración de este artículo se llevó a cabo 
una revisión bibliogr ca e tensa  detallada de los 
aspectos clínicos  el adecuado mane o ue se le 
debe dar al menor durante la consulta odontológica, 
cuando se presume ue est  siendo maltratado. Se 
busca ue el odontólogo detecte a tiempo, documente, 
realice interconsultas e informe a las autoridades 
competentes de casos de maltrato infantil. El artículo 
est  estructurado en cuatro secciones. Inicia con un 
an lisis de los indicios del maltrato infantil en la ona 
orofacial. ontin a con una revisión de la importancia 
del diagnóstico durante la atención odontológica. 
a tercera sección se enfoca en u  debe acer el 

profesional odontológico al sospec ar un caso de 
maltrato. Antes de concluir, ace incapi  en la im-
portancia legal de reconocer el maltrato por parte 
del odontólogo.
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MALTRATO FÍSICO Y SUS REPERCUSIONES  
EN LA ZONA OROFACIAL

El maltrato físico es el tipo de maltrato m s com n e importante, ya ue 
ocasiona desde lesiones leves asta eridas fatales. as lesiones de los 
te idos blandos, como e coriaciones, laceraciones, ematomas en la cabe a 
y cara o y lesiones en el labio superior y el frenillo labial superior se consi-
deran alla gos característicos en infantes y ni os pe ue os gravemente 
maltratados. Dependiendo de los diversos estadios de cicatri ación, indican 
la cronicidad de los episodios de maltrato. as investigaciones indican ue el 
trauma orofacial ocurre al menos en 50  de los ni os diagnosticados por 
abuso físico. Por lo tanto, los odontólogos deben estar alerta a identi car 
lesiones sugestivas de este tipo de maltrato y diferenciarlas de lesiones 
típicas por accidentes, ue se caracteri an por involucrar prominencias 
óseas, y veri car si son compatibles con lo relatado y se relacionan con la 
etapa de desarrollo psicomotor del ni o (14).

Es difícil distinguir el maltrato físico del castigo físico ra onable ue reali an 
algunos padres con la concepción de ue esta es la manera de ense ar 
a sus i os. odo castigo ue: 1) provo ue e uimosis o e coriaciones;  
2) re uiera atención m dica y odontológica; 3) se produ ca por puntapi s 
o golpes con el pu o cerrado; 4) emplee instrumentos romos; 5) se apli ue 
en onas del cuerpo ue no sean las nalgas, manos o piernas; 6) ue d  
como resultado numerosos golpes; 7) se apli ue a un ni o antes de ue 
aya aprendido a caminar; ) se apli ue m s de tres veces al día; y 9) im-

pli ue vigorosas sacudidas a ni os pe ue os, con el potencial de causar 
ematomas subdurales, debe ser investigado por tratarse de maltrato físico, 

m s ue castigo físico ra onable (7). En ni os preescolares es com n ver 
e coriaciones en la frente, codos, rodillas y piernas. No obstante, cuando 
se encuentran en lugares atípicos, como en el rea genital o la parte interna 
de los muslos, pueden aberse producido por accidentes en el ba o, por 
igiene o ser indicadoras de abuso se ual (7). En la tabla 1 se describen los 

lugares donde se evidencian lesiones como e coriaciones, e uimosis y el 
mecanismo sugestivo con la ra ón por la cual fue in igido.

 1
U        

Me illa Abofeteado (marcas de dedos evidentes)

Periórbitas bilaterales olpe a la altura de los o os con la mano 
abierta o cerrada

óbulos de la ore a Pelli cos o tironeado de esta ona 

abio superior, frenillo 
labial o piso de boca 

Alimentación al ni o en forma for ada o 
impaciente

omisura labial Amorda amiento o uemadura por cuc ara 
caliente

uello Estrangulación con la mano o con alg n ob eto
ra os y ombros ompresión al agarrar y sacudir a los ni os 

con fuer a o violencia
Mu ecas y tobillos Aplicación de ataduras 



52

Do
ria
 A

M
, N

av
ar
ro
 M

I

U
ni
v 
O
do

nt
ol
. 2

01
6 
En

e-
Ju

n; 
35

(7
4)
: 4

9-
63

. I
SS

N 
01

20
-4

31
9

 Una completa istoria clínica don-
de se detallen todos los antecedentes y alla gos, 
a uellos ue no pare can accidentales, no tengan 
una e plicación creíble o indi uen una demora en la 
b s ueda de atención m dica deben llevar al odontó-
logo a sospec ar ue pueda tratarse de un caso por 
maltrato infantil (10,15). a mayor parte de los padres 
ue no maltrata a sus i os saben con precisión cómo 

o cu ndo se produ o la lesión. uando uno de los 
padres o tutor no es capa  de e plicarlo, o re ere no 
aber visto una erida evidente al ser cuestionado, 

puede tornarse ansioso o sugerir causas poco creíbles. 
E emplos se dan cuando ocurren lesiones importantes, 
consecuencia de un accidente menor denunciado o 
ue, por el grado de desarrollo del ni o, no sea posible 
ue aya provocado el accidente, cuando la lesión en 

el rea afectada se atribuya a eridas autoin igidas 
por un ni o ue todavía no camina o cuando ay 
fracturas óseas en infantes. odos estos alla gos 
llevan a ue el profesional se cuestione sobre lo ue 
se le est  informando e indague m s sobre el por u  
de las lesiones. 

. Desde ue el ni o entra a la sala de 
espera o al consultorio, se debe obtener una impre-
sión general, en aspectos como igiene, desarrollo 
y estatura, relación con los padres, adecuación de 
la vestimenta y el andar. En la mayoría de los ni os 
siempre se allan contusiones en su cuerpo. on 
frecuencia, los ni os preescolares tienen contusio-
nes en sus codos, rodillas y piernas e, incluso, en 
su frente. En el consultorio, sin reali ar un e amen 
físico completo, se pueden evaluar las super cies 
e puestas de la piel, en busca de marcas inusuales 
o laceraciones, limitaciones de los movimientos en 
el ni o o molestias al tratar de sentarse, por lo ue 
es importante ue el odontólogo realice un e amen 
completo del rea craneofacial y de la cavidad bucal, 
y si ay sospec as, remitir al m dico para un e amen 
físico completo (16,17). 

Una e ploración cuidadosa de la cabe a y el cuero 
cabelludo puede llevar a encontrar m ltiples lesio-
nes en el cr neo, por e emplo, sitios de calvicie ue 
pueden asociarse a alopecia traum tica ocasionada 
al alar el pelo en repetidas ocasiones. ambi n se 
pueden observar onas de crecimiento, y cuando se 
trata de una data reciente, se ven pete uias en el 
cuero cabelludo. En la cara, en casos de maltrato 
infantil, es posible detectar anormalidades de las 

ore as, e uimosis periorbitarias, emorragias de la 
esclerótica, ptosis palpebral, desviación de los o os o 
pupilas desiguales y co gulos sanguíneos en la nari  
o el tabi ue nasal. as lesiones en me illas o onas 
laterales de la cabe a sugieren ue las produ eron 
ob etos contundentes, golpes o cac etadas con el 
pu o o la mano abierta. Estas lesiones pueden re e ar 
la forma del ob eto con los ue se causaron. on 
frecuencia, se allan marcas de dedos en esa ona 
( gura 1). uanto mayor sea la cantidad de estas 
lesiones en diversos estadios de curación, mayor 
ser  la probabilidad de ue ayan ocurrido varios 
episodios de maltrato en un tiempo determinado. En 
el cuello, las lesiones son casi siempre producto del 
estrangulamiento del ni o con las manos o alg n 
implemento (1 ,19). 

 1
      

     15 

 

Al reali ar un e amen de la cavidad oral, se observan 
en los labios contusiones, laceraciones o cicatrices ue 
indican un traumatismo repetitivo. Del mismo modo, 
se identi can uemaduras causadas por comidas 
calientes o por cigarrillos, así como contusiones, 
abrasiones o cicatrices en los ngulos de los labios 
producidos por ligaduras. as lesiones encontradas 
en el labio superior, el frenillo labial o el piso de la 
boca son causadas, generalmente, por alimentar al 
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ni o de manera for ada o impaciente (20) ( gura 2). 
Se a allado ue los labios son el sitio m s com n 
de lesiones in igidas en un 54  de los casos, se-
guido por la mucosa oral, los dientes, las encías y la 
lengua (5,6, ,16-1 ).

 2
E       

  

as lesiones ue se pueden encontrar en los te idos 
blandos son contusiones, e uimosis o in amacio-
nes de color ro i o de la mucosa oral o p rpura en 
el paladar, el vestíbulo y el piso de la boca. Indican 
un trauma contuso con instrumentos o los dedos  
( gura 3) (5,6, ,15-1 ).

 3
P         

En este caso, es posible observar desde e uimosis 
o contusiones asta la ablación total o parcial de 
la lengua, ue pudo aberla ocasionado un trauma 
directo con la mano u otro instrumento (5,6, ,15-1 ).

El desgarramiento de los frenillos labial y lingual puede 
ser el resultado de un golpe acia arriba sobre el 
labio superior en un intento de silenciar a un ni o ue 
grita, por el acto de meter con fuer a una cuc ara 
o por se o oral for ado causado por el padre o un 
tutor. a edad del ni o es signi cativa en este tipo 
de lesiones. No es com n en ni os pe ue os ue 
est n aprendiendo a caminar (6 a 1  meses). Debe 
despertar sospec as, puesto ue esta lesión no es 
accidental (5,6, ,15-1 ). 

uando se trata de eridas penetrantes, pueden a-
ber sido ocasionadas con ob etos puntiagudos como 
l pices, ue generalmente no ocasionan emorragias. 
aceraciones en la mucosa y en la parte interna del 

labio superior cerca del frenillo o la separación del labio 
del reborde alveolar de la encía ocurren en el 45  de 
los casos informados. ameron y colaboradores (15) 
y Aparicio y colaboradores (16) asocian con maltrato 
infantil las lesiones en el frenillo.

Este trauma se relaciona con fracturas, lu aciones, 
sublu aciones y avulsiones dentales y necrosis pulpar. 
En los te idos duros se presentan fracturas dentales 
de la corona, ue afectan o no la pulpa. Igualmente, 
se identi can fracturas radiculares, lu aciones, su-
blu aciones, intrusiones, e trusiones y avulsiones, 
ue producen, a su ve , fractura de la tabla ósea. 

Adem s, se puede observar cambio de color de los 
dientes ue no llevan una istoria creíble cuando 
se indaga por la causa. on ayudas diagnósticas, 
como radiografías panor micas y periapicales, se 
puede comprobar la presencia de lesiones dentarias 
antiguas y fracturas consolidadas no documentadas. 
as fracturas en los dientes anteriores, por alg n tipo 

de accidente, son frecuentes en los ni os. uando 
se observan en dientes posteriores, se sospec a de 
lesiones no accidentales (17,1 ).

Caries dental
El maltrato por negligencia o abandono físico se de ne 
como la falta de cuidados al niño de acuerdo con 
est ndares aceptados. Este puede ser el resultado 
de condiciones socioeconómicas de los padres como 
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pobre a, ignorancia o tensiones inusuales ue afectan 
a la familia. Evidencia de este tipo de maltrato se 
identi ca en la igiene personal, la ropa, la dieta y la 
falta de atención m dica y odontológica. Su carac-
terística principal es la caries dental, y en infantes, 
caries de la infancia temprana (1 ,19) ( gura 4).

 4
   

La caries de la infancia temprana se presenta entre 
los 2 años y medio y los 7 años de edad. La caries 
asociada a la lactancia se presenta en el rango de 4 a 
5 años y la caries m ltiple prevalece entre las edades 
de  y 11 años. A medida ue la caries dental avan a, 
se presentan enfermedades periodontales y otras 
condiciones orales no tratadas ue producen dolor 
espont neo, in amación, movilidad anormal, fístulas, 
patología pulpar, reabsorción patológica e terna de 
la raí , fracturas de las coronas y abscesos (20-22).

El bru ismo se de ne como un movimiento mandibular 
no funcional, de car cter voluntario o involuntario, 
ue puede ocurrir durante el día, en la noc e o en 

ambos. Se mani esta por medio del apretamiento 
dental y el frotamiento de los dientes. Se produce 
de manera inconsciente y fuera de los movimientos 
funcionales de la masticación y la deglución. Es un 
síndrome o un con unto de signos y síntomas ue 
comparte con otros procesos patológicos ue afectan 
al sistema estomatogn tico, como la articulación 
temporomandibular. Se relaciona con el concepto de 
parafunción, en el cual ay iperactividad muscular y 
se observan facetas de desgaste atípicas o esmalte 
y dentina anormales. Emociones ue an sido re-
primidas, como la angustia y la agresividad, afectan 
el funcionamiento de los órganos, y al llegar a este 
estado son menos susceptibles de ser aliviadas 
mediante formas e plícitas de conducta del su eto 

ue las e perimenta, pues se presentan como ma-
nifestaciones psicosom ticas de procesos mentales 
inconscientes (23). 

Una de las posibles consecuencias del bru ismo es la 
disfunción temporomandibular (D M), ue se encuentra 
asociada con muc as enfermedades relacionadas con 
el estr s. ay tres clases de factores causales: 
 Estr s biomec nico patológico en la oclusión (ma-
loclusión).

 bitos, como los movimientos y posiciones re-
petitivas de la mandíbula en rangos anormales de 
funcionamiento (comerse las uñas, masticar papel, 
apretar esferos o bolígrafos con los dientes, etc.).

 Estr s emocional, ue puede ser de dos formas: el 
relacionado con la vida diaria, ue incluye problemas 
sociales, nancieros o de relaciones interpersonales, 
o el estr s crónico, con muc o tiempo de repetición 
y persistencia (23). 

El bru ismo nocturno ocurre durante el sueño y se 
caracteri a por fuertes contracciones rítmicas muscu-
lares ue ocluyen los dientes y producen sonidos (clics)  
o rec inamiento audible. Suele ocurrir durante el sueño 
ligero y se acompaña de respiración irregular y aumento 
de la frecuencia cardiaca (24).

El apretamiento dental se de ne como el bito 
de apretar los dientes sin reali ar desli amientos 
o despla amientos mandibulares. Se diferencia del 
bru ismo, principalmente, en ue se e erce, adem s, 
de manera consciente. Otro punto de comparación 
es la dirección de los movimientos mandibulares, 
ya ue mientras el bru ismo involucra e cursiones 
laterales for adas, el apretamiento se reali a en una 
dirección vertical, lo cual produce m s cansancio 
muscular ue desgaste dental (23,24). 

Doria y colaboradores (25), entre 2005 y 2006, llevaron 
a cabo un estudio de corte transversal en niños de 
6 a 16 años de edad diagnosticados con maltrato 
infantil, uienes estaban institucionali ados en la 
undación lub Mic ín de ogot , olombia, y niños 

sin ese diagnóstico de una institución educativa en 
la misma ciudad. El ob etivo fue evaluar la relación 
entre el maltrato infantil y la presencia de bru ismo o 
apretamiento dental, teniendo en cuenta la variable 
ansiedad. El bru ismo no mostró relación con el mal-
trato infantil; pero sí se asoció con el apretamiento 
dental. Ello permitió comprobar ue los niños con 
diagnóstico de maltrato infantil tienen 16 veces ma-
yor riesgo de presentar apretamiento dental ue los 
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niños no maltratados. Adicionalmente, el riesgo a padecer apretamiento 
dental y D M puede verse aumentado si no est n institucionali ados. 
La presencia de facetas de desgaste asociada a bru ismo fue similar en 
ambos grupos. Esto se e plicó debido a la situación de presión capa  de 
desencadenar un estado emocional por actividades típicas, como tareas 
escolares, desacuerdos entre compañeros y diferentes responsabilidades 
ue los niños tienen. En el ogar, ay factores como el divorcio de los 

padres, con ictos constantes entre ellos o relaciones sentimentales a 
temprana edad, ello sin desconocer la in uencia ue pueden tener los 
medios de comunicación en la tran uilidad del menor (25).

Seg n la intensidad del trauma, se pueden producir lu aciones y sub-
lu aciones en la articulación temporomandibular. Ellas pueden llevar a 
maloclusión y D M (5).

En el ma ilar superior y la mandíbula es posible observar signos de fracturas 
recientes o antiguas en onas como el cuerpo, los cóndilos, las ramas y 
la sín sis, capaces de llevar a maloclusiones, como resultado del trauma. 
Un diagnóstico radiogr co ue muestre m ltiples fracturas en diferentes 
estadios de consolidación se asocia con traumatismos repetitivos sugestivos 
de maltrato infantil (1,16-1 ).

Las lesiones producidas por uemaduras causan enro ecimientos y ulce-
raciones de la mucosa ue dependen de la gravedad de la uemadura. Se 
pueden observar en la lengua, el paladar o el piso de la boca, causadas 
por las comidas calientes o el uso de utensilios ue de an marcas en 
estas estructuras. Las uemaduras representan del 6  al 20  de todos 
los alla gos de maltrato físico y se estima ue asta un 25  de todas 
las uemaduras en la infancia son in igidas. Al considerar las causas de 
una uemadura, el odontólogo debe tomar en cuenta la edad del niño, 
la situación física de la uemadura y su grado en relación con la istoria 
ue relaten los padres o el tutor. El cigarrillo es un ob eto utili ado co-

m nmente para uemar a los niños. ambi n se an identi cado otros 
elementos sólidos como planc as el ctricas. Por lo general, se encuentra 
involucrada una sola parte del cuerpo y la uemadura muestra la forma 
del ob eto empleado (26).

Muc as veces, algunas marcas inusuales en el cuerpo re e an la forma 
distintiva de los ob etos con las ue fueron producidas. Ob etos poco fre-
cuentes incluyen bastones, correas o cinturones, palos, cepillos, alambres 
y cuerdas, entre otros (16,1 ).

La Asociación de Odontología orense de Estados Unidos de ne una uella 
de mordedura como una lesión en la piel causada por el contacto de los 
dientes (con el contacto de los labios y lengua o sin este), ue muestra un 
patrón representativo de las estructuras orales (23) ( gura 5). Pueden ob-
servarse en forma de e uimosis, abrasiones o laceraciones, con un patrón 
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elíptico, ovoide o circular en la piel. Pueden tener un 
rea central de e uimosis causada por dos posibles 

fenómenos: ruptura de los vasos pe ueños, debido a 
la presión positiva ocasionada al momento del cierre 
de los dientes, o por la presión negativa causada por 
la succión y la presión de la lengua ( gura 6). Muc as 
de ellas tienen las marcas características de los inci-
sivos superiores e inferiores ue, dependiendo de su 
tamaño, se puede determinar si fueron reali adas por 
dentición temporal o permanente ( ,9,27-29). Es posible 
encontrar, de manera solitaria o asociadas a otras 
lesiones, locali adas en cual uier parte del cuerpo, 
especialmente en reas accesibles como las me illas, 
los bra os y las piernas.

 5
  

 6
E         

      5 

En el caso de una uella de mordedura umana, la 
distancia intercanina normal va de 2,5 a 4,0 cm. Las 
marcas de los caninos son la parte m s notable o 
profunda en la mordida. Las distancias intercaninas 
menores de 2,5 cm sugieren ue fueron ec as por 
niños y las distancias de 2,5 a 3,0 cm sugieren ue 
fueron producidas por niños o óvenes (27) ( gura 7).

 7
L         

     

El odontólogo, al encontrar una lesión ue pueda ser 
compatible con uella de mordedura o ue indi ue 
succión, debe tratar de reconocerla y documentarla 
por medio de diagramas o dibu os anatómicos y 
fotografías tomadas perpendicularmente a la lesión 
con su respectivo testigo m trico. Se debe tomar 
una muestra con un escobillón umedecido con 2 
o 3 gotas de agua destilada est ril, marcado antes, 
pasando varias veces por el sitio de la toma, tra ando 
círculos conc ntricos. Luego se debe frotar suave-
mente la ona con otro escobillón seco, marcado, y 
de ar secar los escobillones a temperatura ambiente. 
Una ve  secos, los escobillones se empacan en una 
bolsa de papel especí ca para escobillones (o, en su 
defecto, en una envoltura similar de papel limpio y 
sin usar), se rotulan y se cierra el sobre con cinta de 
seguridad e introducir el sobre en una bolsa pe ueña 
de pl stico. Se sella la bolsa pl stica con cinta de 
seguridad. Se recomienda tomar otra muestra de un 
rea control (donde no se ubi ue ninguna lesión) 

utili ando el mismo procedimiento. ada muestra se 
debe remitir con su respectiva cadena de custodia a 
la autoridad competente, la cual despu s, al iniciar 
el proceso por posible maltrato infantil o abuso 
se ual, referir  al menor a una valoración m dico-
legal (m dico y odontólogo forense), uienes, de ser 
necesario, emitir n su opinión pericial con registro y 
cote o de la lesión (29).
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Aun ue la boca es un sitio frecuente de abuso se ual, las lesiones orales 
visibles o infecciones son consideradas infrecuentes. De acuerdo con 
la Academia de Odontología Pedi trica de Estados Unidos, la gonorrea 
oral en niños prep beres es patognomónica de abuso se ual ( ,30). Las 
enfermedades de transmisión se ual (E S), así como las lesiones trau-
m ticas producto de actos de se o oral generan e uimosis, contusiones, 
pete uias o eritema en el paladar (especialmente en la unión del paladar 
duro con el blando), desgarro del frenillo labial o lingual y laceraciones. 
Muc as veces, ay presencia de semen o pelo p bico en la boca. Las E S 
en la boca son un alla go variable en abuso se ual infantil; sin embargo, 
cual uier manifestación de E S en la cavidad oral en un menor debe 
considerarse abuso (31).

obinson y colaboradores (32) reali aron un estudio durante 3 años con 
319 niños (77 niños y 242 niñas) con edades entre 9 meses y 16 años, 
atendidos en un Departamento de Pediatría en Londres, Inglaterra, para 
establecer la prevalencia de organismos transmitidos se ualmente y de 
otros organismos genitales en casos de abuso se ual infantil. No se en-
contró evidencia de E S en 2  niños; 6 de ellos eran menores de 3 años 
de edad; 3 fueron positivos para  2 niños se identi caron 
como abusadores y abían sido tambi n abusados. Una niña de 11 años y 
un niño de 9 años tenían verrugas genitales. De los seis niños evaluados 
para sí lis y I , ninguno resultó positivo (32). A partir de este estudio 
se reali a la tabla 2, sobre las diferentes manifestaciones de las E S en 
el rea orofacial. 

 2
S      
     

ETS

onorrea Úlceras
P stulas vesiculares 
Lesiones seudomembranosas

Labios 
Lengua 
Paladar 
ara 
aringe (asintom tico)

ondiloma 
acuminado 

Elevación nica o m ltiple 
pedunculada con forma de 
coli or

avidad oral
egión anal 
egión genital 

Sí lis P pula 
Úlcera (c ancro si lítico 
cl sico)

Labio 
Dermis

lamidiasis Úlceras en la boca avidad oral y lengua

ricomoniasis ara ve  se mani esta  
en la boca
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Ante la sospec a de un delito se ual ue involucre 
la boca de la víctima, con lesiones o sin estas, es 
mandatorio obtener un consentimiento informado 
diligenciado y rmado por los padres o representante 
del menor para tomar un frotis con escobillón o isopo 
de las onas retromolares y el surco mucogingival 
superior e inferior. ambi n se deben tomar mues-
tras de los espacios interdentales utili ando seda 
dental preferiblemente sin cera, para buscar semen, 
espermato oides, cido prost tico u otros indicios. 
El cepillado dental previo al e amen no elimina la 
evidencia de un ec o reciente. Si las muestras se 
recolectan en un servicio de salud p blico o privado, 
se deben entregar ba o su respectiva cadena de 
custodia a la autoridad competente (29,33).

 

El n principal de detectar el maltrato infantil es 
evitar lesiones posteriores al menor y suministrar los 
servicios m dicos y sociales necesarios a la familia. 
omo ya se a descrito, el odontólogo cumple un 

papel fundamental como primer interviniente du-
rante la atención en su consultorio. Por ello, debe 
ser capa  de detectar todos los alla gos físicos en 
cuanto a n mero, tipo, tamaño, ubicación y estado. 
Debe, así mismo, documentarlos detalladamente y de 
forma reproducible por escrito y usando es uemas 
o dibu os (cuando sea posible), fotografías, radio-
grafías y modelos de estudio en la istoria clínica 
(escrita o digital). emitir  al menor con un e uipo 
multidisciplinario de salud ue, al reali ar su perita e, 
estar  en capacidad de presentar la evidencia ante 
la autoridad competente y, en ltimas instancias, 
en audiencia ante un ue . Se reitera ue tanto el 
odontólogo como el personal de salud est n en la 
obligación de reportar este tipo de casos ante las 
autoridades competentes ( ,31-36). 

Se a observado ue e iste una brec a signi ca-
tiva entre el reconocimiento de los signos de un 
presunto maltrato infantil y su reporte. Un estudio 
reali ado con odontólogos de Jordania e puso ue 
la mitad de los profesionales entrevistados (127 de 
una muestra de 256) sospec ó de un caso de abuso 
infantil en un periodo de cinco años, entre uienes 
solo el 12  reportó dic a sospec a. Para tratar esa 
problem tica se sugirió crear cursos de educación 
continua y protocolos de procedimiento en casos 
de sospec a (37). 

Los niños pueden llegar a presentar ciertos comporta-
mientos sugestivos de maltratados, como la sumisión, 
la aceptación de cuanto suceda a su alrededor, la pa-
sividad y obediencia e trema, incluso al ser sometidos 
a procedimientos dolorosos. En niños menores de un 
año se puede observar retraso en el desarrollo motor, 
social, cognoscitivo y del lengua e. Sin embargo, no todos 
los niños ue an sido maltratados son dóciles y est n 
ansiosos de agradar. Al menos una cuarta parte de los 
menores de edad son negativos, impulsivos, agresivos, 
destructivos e iperactivos sin ra ón aparente (2,3 ,39).

Si el e amen inicial revela alg n signo de daño neu-
rológico u otras lesiones ue e cedan el campo de 
acción de la odontología, se deber  remitir el caso al 
especialista. uando ay un traumatismo grave de la 
mandíbula, los alv olos o los te idos blandos intrao-
rales, es me or ue un ciru ano bucal o ma ilofacial 
brinde el tratamiento. Por otra parte, es recomendable 
ue las laceraciones faciales ue re uieren suturas 

e tensas sean tratadas por un ciru ano pl stico (34). 
Los traumatismos del cuerpo ue posiblemente com-
prendan órganos internos o las e tremidades siempre 
las deber  evaluar un m dico, a uien se le advertir  
de la sospec a de maltrato (40).

Muc as veces, las actitudes de los padres o tutores 
con respecto a la atención odontológica son un factor 
en las decisiones de tratamiento. Deber n elegirse 
las propuestas de tratamiento con me or pronóstico, 
por ue los procedimientos riesgosos o complicados 
aumentan las posibilidades de fracaso y dependen 
generalmente de un estricto seguimiento y meticulosa 
observación por los padres. En los casos en los ue 
se sospec a el maltrato infantil, la colaboración de 
los padres ser  muy difícil (35).

 
AL SOSPECHAR MALTRATO INFANTIL

El odontólogo debe primero efectuar una breve ins-
pección desde el momento en ue el menor entra 
a consulta. Se ar  en aspectos como limitación 
de movimientos, la indumentaria (por e emplo, ropa 
ue no corresponde a la temporada, como camiseta 

manga larga en pleno verano) y signos de malnutri-
ción. eali ar  un e amen minucioso, para observar 
las reas craneal, facial y bucal, pasando por una 
breve mirada a las e tremidades. Durante la entrevis-
ta se registrar n todos los antecedentes, alla gos, 
apoyos diagnósticos (radiografías, fotografías y dibu os 
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anatómicos) en la istoria clínica y las respuestas 
ue reciban al indagar sobre la causa de las lesiones.  

Es importante recalcar ue el odontólogo debe acer 
una consulta lo menos traum tica posible, para no 
agravar el problema del posible maltrato al ue an 
sido víctimas los niños (1,3 ).

El segundo paso es remitir el caso a otros profesionales 
de la salud (m dico, psicólogos, traba adores sociales, 
etc.), advirti ndoles de la sospec a de maltrato, uienes 
a su ve  tienen la obligación como profesionales de 
salud de denunciar o llenar formularios donde mani-
esten la sospec a de maltrato. Despu s se remitir  a 

la autoridad correspondiente, ue ser  la responsable 
de iniciar la investigación, asign ndola al m dico u 
odontólogo forense para evaluar y certi car las lesiones 
encontradas. En olombia, la denuncia ante un caso 
sospec oso de maltrato infantil se reali a a trav s de 
comisarías de familia, inspecciones de policía, perso-
nerías municipales y iscalía. La denuncia puede ser 
anónima. Lo importante es informar la ubicación del 
niño o adolescente (41). 

Es preciso acer incapi  en ue no es responsabilidad 
del odontólogo u odontopediatra acer el diagnóstico 
de un niño maltratado, ya ue dic o profesional no 
posee los conocimientos m dicos ni psi ui tricos 
su cientes para establecer diferencias entre los signos 
de maltrato y algunas condiciones o lesiones ue sur-
gen por enfermedades. No obstante, sí debe, durante 
la e ploración, alertar y sospec ar la posibilidad de 
estar frente a un niño maltratado físicamente, como 
resultado de las eridas y lesiones ue afectan a las 
estructuras orales (40). 

 
 

CASO DE MALTRATO INFANTIL 

Desde su pr ctica profesional, los odontólogos pueden 
ayudar a proteger a los niños de los malos tratos, 
mediante un debido conocimiento del síndrome de 
maltrato infantil y de las medidas de ue se deben 
implementar para proteger a los menores. odos los 
odontólogos y profesionales de la salud est n obligados 
ticamente, por sus códigos y leyes, a denunciar si se 

sospec a de abuso o abandono infantil ( ,30,31,34-
36,42-47). Muc os odontólogos no son conscientes 
de la responsabilidad penal y legal ue tienen de 
reportar los casos de abuso o maltrato infantil. ay 
varias ra ones para ello, como (4 ,49):

 alta de conocimiento del tema.
 Poco nfasis en este tema en las universidades.
 Miedo a acusar erróneamente a alguien. 
 alta de una adecuada istoria para con rmar las 
sospec as.

 Poco conocimiento sobre los documentos ue deben 
llenarse para acer los reportes.

 Preocupación por el efecto ue pueda tener sobre 
la pr ctica.

 alta de apoyo de otros odontólogos.
 Miedo a represalias por parte de la familia del niño.

Las políticas para acer los reportes pueden variar 
entre un país y otro. acer efectiva una denuncia, 
usualmente, solo re uiere una sospec a ra onable  
de ue se a producido el maltrato o abuso para iniciar 
una investigación. El denunciante no es parte del uicio 
penal; por lo tanto, no implica ning n compromiso ue 
lo ligue a un posible proceso ( ,50,51).

En cuanto a la parte tica del odontólogo, mundialmente 
se cuenta con las diversas asociaciones y colegios 
de odontólogos ue contienen códigos de tica en 
los ue se rigen las normas de conducta profesional, 
tica y las sanciones por incumplimiento de estos. La 

Asociación Dental de Estados Unidos, en su código de 
tica, indica ue todo odontólogo tiene la obligación  

de identi car y reportar los signos de abuso y ne-
gligencia de acuerdo con las leyes estatales donde 
realice su pr ctica clínica (52). 

En olombia, el ódigo de la Infancia y Adolescencia 
(Ley 109  del  de noviembre del 2006) establece las 
normas sustantivas y procesales para la protección 
integral de niños, niñas y adolescentes. En su artículo 1   
señala ue ellos tienen derec o a ser protegidos 
contra el maltrato y los abusos de toda índole por 
parte de sus padres, sus representantes legales, 
personas responsables de su cuidado y miembros 
de su familia, escuela y comunidad (53). El ódigo 
Penal del mismo país (Ley 599 del 2000) tipi ca en 
su artículo 229 la violencia intrafamiliar. Señala ue 
la pena aumentar  de la mitad a las tres cuartas 
partes cuando el maltrato recae sobre un menor. 
Asimismo, los artículos 20  y 209 tipi can el acceso 
carnal abusivo y actos se uales contra menores de 
14 años de edad, respectivamente. 

En Panam  se cuenta con el ódigo de la amilia (Ley 3  
del 17 de mayo de 1994), en el cual se mencionan las 
normas para los derec os de la familia y del menor 
protegido contra toda forma de abandono, violencia, 
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descuido o trato negligente, abuso se ual, e plotación y discriminación 
(54). Por medio del Decreto E ecutivo 664 del 23 de diciembre del 200 , del 
Ministerio de Salud de ese país, se adoptan en todas sus partes el nuevo 
diseño y el contenido del formulario denominado Informe de investiga-

, ue es de obligatorio cumplimiento por parte de funcionarios 
competentes de atender a las víctimas y se debe remitir a las agencias 
de instrucción del Ministerio P blico (55) ( gura ). Del mismo modo, el 
ódigo Penal de la ep blica de Panam , en su título , Delitos contra 

el orden urídico familiar y del estado civil , capítulo II, sobre maltrato de 
niño, niña y adolescente (artículos 199-201), se estipula una pena de 2 a 
4 años a todo a uel ue maltrate al menor, de 3 a 6 años si el agresor es 
familiar, pariente cercano, tutor o persona ue interviene en el proceso 
de educación, formación y desarrollo integral, y aumentar  a la mitad 
si la víctima sufre de discapacidad (56). Por otra parte, el ódigo ivil 
del mismo país, en su artículo 1, indica ue el desconocimiento de la ley 
penal no e ime de responsabilidad al ue la infringe, por lo ue la falta 
de conocimiento del odontólogo sobre el maltrato infantil no lo e ime de 
culpa en su actuación u omisión (57).

 
I           

     (M   S ,   P )
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CONCLUSIÓN

El maltrato infantil es considerado un fenómeno de 
amplio impacto social ue repercute en gran medida 
en la salud física y emocional del niño. El odontólogo, 
como profesional de la salud, desempeña un papel 
importante en la detección temprana de este síndrome, 
ya ue alrededor del 50  de las lesiones ocurren en 
el rea de la cara y la boca.

Lesiones sin e plicación creíble o en diferentes estadios 
de curación en te idos blandos, como ematomas, 
e coriaciones, laceraciones en cabe a y cara, lesiones 
en labios y frenillo labial superior o fracturas óseas 
consolidadas no documentadas, fracturas dentales y 
cambios de color en los dientes deben aumentar la 
sospec a de ue se trate de posibles casos de maltrato 
infantil con episodios repetitivos en el tiempo. 

La caries de la infancia temprana con complica-
ciones pulpares y periodontales se considera un 
alla go presuntivo de maltrato por negligencia. Las 

manifestaciones de E S en la boca de un menor se 
consideran signos evidentes de abuso se ual. Ante 
esta sospec a se deben tomar muestras de la ona 
retromolar, el surco mucogingival y los espacios 
interdentales.

El diagnóstico de maltrato infantil debe reali arlo un 
e uipo multidisciplinario donde el odontólogo tiene la 
responsabilidad legal y tica, luego de aber llenado y 
documentado su istoria clínica, de reportar los casos 
ue tengan una sospec a ra onable  de ue se est  

maltratando a un menor. Para eso e isten las guías de 
mane o y los formularios correspondientes, ue son una 
erramienta importante ue le permite a este profesional 

tener al alcance la información para actuar de forma 
efectiva e informar a las autoridades competentes sobre 
los casos de presunto maltrato infantil.
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