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RESUMEN

Antecedentes: El maltrato infantil fue descrito por primera vez en 1868 por el patélogo
Ambrosio Tardieu; pero solo hasta el siglo pasado el papel del odontélogo se torné re-
levante para diagnosticarlo. Numerosos estudios han demostrado que los traumatismos
en la cabeza y la cara ocurren aproximadamente en un 50 % de los casos por maltrato
fisico, entre los cuales los labios constituyen el sitio mads comin de las lesiones infligidas
(54 %), seguido por mucosa oral, dientes, encias y lengua. Las complicaciones de ciertas
patologias orales pueden relacionarse con maltrato por negligencia. Las huellas de mor-
dedura se han relacionado con abuso sexual sumadas a las manifestaciones orales que
aparecen como consecuencia de enfermedades de transmision sexual. Habitos parafun-
cionales como el bruxismo, o apretamiento dental, se han asociado a maltrato psicolégico.
Objetivo: Se realizé una revision bibliografica extensa y detallada de los aspectos clinicos
y el adecuado manejo que se le debe dar al menor durante la consulta odontolégica,
cuando se presume que esta siendo maltratado. Se busca que el odontélogo detecte a
tiempo, documente, realice una interconsultas e informe a las autoridades competentes
de casos de maltrato infantil.

PALABRAS CLAVE
diagnéstico; historia clinica; huella de mordedura; lesiones orales; maltrato infantil; res-
ponsabilidad ética y legal

AREAS TEMATICAS
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ABSTRACT

Background: Child abuse was first described in 1868 by pathologist Ambrosio Tardieu, but
it was until the last century when the role of the dentist became relevant to early diagnose
this syndrome. Several studies have shown that close to 50% of head and face trauma is
caused by physical abuse of which lips are the most commonly injured site (54%), followed
by oral mucosa, teeth, gums, and tongue. Complications of certain oral pathologies may
be related to negligence. Bite marks have been associated to sexual abuse combined with
oral lesions that appear as a result of sexually transmitted diseases. Parafunctional habits
such as dental clenching (bruxism) have been linked to psychological abuse. Purpose: An
extensive and detailed literature review of the clinical characteristics and proper handling
when providing dental treatment to a child, who is presumably being abused, was carried
out. The aim is for a dentist to early detect, document, consult with other professionals, and
report cases of child abuse to authorities.

KEYWORDS
bite marks; clinical record; child abuse; diagnosis; ethical and legal responsibility; oral lesions
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INTRODUCCION

Elmaltrato infantil se define como toda agresién fisica,
sexual, psicolégica o negligencia intencional contra
una persona menor de edad, en cualquier etapa de la
vida, que afecta su integridad biopsicosocial, realizada
habitual u ocasionalmente, dentro o fuera del hogar,
por una persona, institucién o sociedad en funcién
a su superioridad fisica, intelectual o econémica (1).
Es el mayor problema social que afecta a todos los
grupos culturales, étnicos y socioeconémicos. La vio-
lencia fisica es el tipo de maltrato mas comdn y en el
90 % de los casos suelen aparecer lesiones cutaneas
como equimosis, excoriaciones, hematomas, heridas,
cicatrices, quemaduras y alopecias (2). Mas del 50 %
de las lesiones ocurre en el area facial, la cabeza y la
cavidad oral (como fracturas dentales, laceraciones
orales, fracturas maxilares y mandibulares y quema-
duras) y méas del 70 % de las fatalidades se atribuye al
abuso causado por dafios en el area orofacial, cabeza
y cuello, razén por la cual el odontélogo debe estar
entrenado para determinar, diagnosticar y reportar,
ya que puede ser el primer profesional interviniente
que valore lesiones en un nifio o nifia que puede estar
siendo maltratado(a) (3-5).

En 1868, el patélogo Ambrosio Tardieu, profesor
de Medicina Legal, en Parfs, realizé sus primeras
observaciones de niflos maltratados, al encontrar
lesiones no comunes en 32 nifios, 19 de los cuales
fueron quemados o asfixiados. En 1946, John Caffey,
radiélogo pediatra, asocioé hallazgos como fracturas
multiples y alteraciones anormales de huesos largos
con la presencia de hematomas subdurales crénicos,
inflamacién de tejidos blandos, equimosis o excoria-
ciones ennifios. Establecid, asi, los primeros hallazgos
clinicos que se podian asociar a casos de maltrato
infantil. Luego, en 1962, Henry Kempe introdujo el
término sindrome del nifio apaleado o golpeado
(battered child syndrome) y lo definié como el uso de
fuerza fisica, no accidental, dirigida a herir o lesionar
a un nifio. Con ello apoy¢ la teoria de Caffey para
quien los hallazgos clinicos en la piel, sumados a las
radiografias como medio auxiliar, debian asociarse
con maltrato infantil (6,7). Un aspecto del maltrato
infantil es la negligencia, o descuido dental, que la
Academia de Odontologia Pediatrica de Estados
Unidos ha definido como: la falla de los padres o
tutores de buscar y obtener el tratamiento apropiado
y disponible para la caries dental, infecciones orales
y cualquier otra condicién de los dientes y estruc-
turas adyacentes que dificulten o imposibiliten la

alimentacién, que cause dolor crénico, que retrase
el crecimiento y desarrollo del nifio o que imposibilite
alnifio realizar actividades diarias como jugar, caminar
o ir a la escuela (8).

Ahora bien, el odontélogo tiene probabilidades de
identificar lesiones compatibles con maltrato infantil
antes que otros profesionales de la salud (médico,
enfermero, psicélogo o trabajador social). Por esto, es
de suma importancia que conozca los signos clinicos,
para detectar a tiempo posibles casos de maltrato
infantil, manejarlos y registrarlos de modo adecuado
durante la consulta odontolégica, realizar interconsultas
y conocer su responsabilidad tanto legal como ética
de informar a las autoridades competentes los casos
sospechosos (9,10).

Por medio de varios estudios se ha demostrado que
las guias de manejo en casos de sospecha de maltrato
infantil constituyen una herramienta importante para
los profesionales en odontologia en el momento de
realizar este tipo de reportes (11). En paises como
Croacia, Reino Unido, Italia, Canada, Panamay Colombia,
los profesionales de la salud que trabajan con nifios
no estan obligados a diagnosticar maltrato infantil;
pero si a reportar una sospecha de este sindrome
y a aportar la evidencia encontrada (12). Es dificil
establecer la verdadera incidencia y prevalencia del
maltrato infantil. En diversos paises, muchos casos no
son reportados e investigados o simplemente no son
reconocidos. Las inconsistencias en la clasificacién
de las muertes infantiles y variables de definicién de
abuso infantil hacen que los sistemas de informacion
sean incompletos o limitados (13).

Para la elaboracién de este articulo se llevé a cabo
una revisién bibliografica extensa y detallada de los
aspectos clinicos y el adecuado manejo que se le
debe dar al menor durante la consulta odontolégica,
cuando se presume que esta siendo maltratado. Se
busca que el odontélogo detecte a tiempo, documente,
realice interconsultas e informe a las autoridades
competentes de casos de maltrato infantil. El articulo
esta estructurado en cuatro secciones. Inicia con un
andlisis de los indicios del maltrato infantil en la zona
orofacial. ContinGla con unarevisién de laimportancia
del diagndstico durante la atencién odontolégica.
La tercera seccién se enfoca en qué debe hacer el
profesional odontolégico al sospechar un caso de
maltrato. Antes de concluir, hace hincapié en la im-
portancia legal de reconocer el maltrato por parte
del odontélogo.



MALTRATO FiSICO Y SUS REPERCUSIONES
EN LA ZONA OROFACIAL

El maltrato fisico es el tipo de maltrato mas comudn e importante, ya que
ocasiona desde lesiones leves hasta heridas fatales. Las lesiones de los
tejidos blandos, como excoriaciones, laceraciones, hematomas en la cabeza
y cara o y lesiones en el labio superior y el frenillo labial superior se consi-
deran hallazgos caracteristicos en infantes y nifios pequefos gravemente
maltratados. Dependiendo de los diversos estadios de cicatrizacién, indican
la cronicidad de los episodios de maltrato. Las investigaciones indican que el
trauma orofacial ocurre al menos en 50 % de los nifios diagnosticados por
abuso fisico. Por lo tanto, los odontélogos deben estar alerta a identificar
lesiones sugestivas de este tipo de maltrato y diferenciarlas de lesiones
tipicas por accidentes, que se caracterizan por involucrar prominencias
6seas, y verificar si son compatibles con lo relatado y se relacionan con la
etapa de desarrollo psicomotor del nifio (14).

Es dificil distinguir el maltrato fisico del castigo fisico razonable que realizan
algunos padres con la concepcién de que esta es la manera de ensefiar
a sus hijos. Todo castigo que: 1) provoque equimosis o excoriaciones;
2) requiera atenciéon médica y odontoldgica; 3) se produzca por puntapiés
o golpes con el pufio cerrado; 4) emplee instrumentos romos; 5) se aplique
en zonas del cuerpo que no sean las nalgas, manos o piernas; 6) que dé
como resultado numerosos golpes; 7) se aplique a un nifio antes de que
haya aprendido a caminar; 8) se aplique mas de tres veces al dia; y 9) im-
plique vigorosas sacudidas a nifios pequefios, con el potencial de causar
hematomas subdurales, debe serinvestigado por tratarse de maltrato fisico,
mas que castigo fisico razonable (7). En nifios preescolares es comn ver
excoriaciones en la frente, codos, rodillas y piernas. No obstante, cuando
se encuentran en lugares atipicos, como en el rea genital o la parte interna
de los muslos, pueden haberse producido por accidentes en el bafio, por
higiene o ser indicadoras de abuso sexual (7). En la tabla 1 se describen los
lugares donde se evidencian lesiones como excoriaciones, equimosis y el
mecanismo sugestivo con la razén por la cual fue infligido.

TABLA 1
UBICACION ANATOMICA DE LAS LESIONES Y POSIBLES CAUSAS

Ubicacién Posible Causa
Mejilla Abofeteado (marcas de dedos evidentes)
Periérbitas bilaterales Golpe a la altura de los ojos con la mano

abierta o cerrada

Lobulos de la oreja Pellizcos o tironeado de esta zona

Labio superior, frenillo Alimentacién al nifio en forma forzada o

labial o piso de boca impaciente

Comisura labial Amordazamiento o quemadura por cuchara
caliente

Cuello Estrangulacién con la mano o con algin objeto

Brazos y hombros Compresion al agarrar y sacudir a los nifios

con fuerza o violencia

Mufiecas y tobillos Aplicacion de ataduras
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Diagnéstico clinico

Historia clinica. Una completa historia clinica don-
de se detallen todos los antecedentes y hallazgos,
aquellos que no parezcan accidentales, no tengan
una explicacién creible o indiquen una demora en la
blsqueda de atenciéon médica deben llevar al odonté-
logo a sospechar que pueda tratarse de un caso por
maltrato infantil (10,15). La mayor parte de los padres
que no maltrata a sus hijos saben con precisién cémo
o cuando se produjo la lesién. Cuando uno de los
padres o tutor no es capaz de explicarlo, o refiere no
haber visto una herida evidente al ser cuestionado,
puede tornarse ansioso o sugerir causas poco crefbles.
Ejemplos se dan cuando ocurren lesiones importantes,
consecuencia de un accidente menor denunciado o
que, por el grado de desarrollo del nifio, no sea posible
que haya provocado el accidente, cuando la lesién en
el area afectada se atribuya a heridas autoinfligidas
por un nifio que todavia no camina o cuando hay
fracturas 6seas en infantes. Todos estos hallazgos
llevan a que el profesional se cuestione sobre lo que
se le estd informando e indague mas sobre el porqué
de las lesiones.

Examen clinico. Desde que el nifio entra a la sala de
espera o al consultorio, se debe obtener una impre-
sién general, en aspectos como higiene, desarrollo
y estatura, relaciéon con los padres, adecuacién de
la vestimenta y el andar. En la mayoria de los nifios
siempre se hallan contusiones en su cuerpo. Con
frecuencia, los nifios preescolares tienen contusio-
nes en sus codos, rodillas y piernas e, incluso, en
su frente. En el consultorio, sin realizar un examen
fisico completo, se pueden evaluar las superficies
expuestas de la piel, en busca de marcas inusuales
o laceraciones, limitaciones de los movimientos en
el nifio o molestias al tratar de sentarse, por lo que
es importante que el odontélogo realice un examen
completo del area craneofacial y de la cavidad bucal,
y si hay sospechas, remitir al médico para un examen
fisico completo (16,17).

Lesiones faciales

Una exploracién cuidadosa de la cabeza y el cuero
cabelludo puede llevar a encontrar multiples lesio-
nes en el craneo, por ejemplo, sitios de calvicie que
pueden asociarse a alopecia traumatica ocasionada
al halar el pelo en repetidas ocasiones. También se
pueden observar zonas de crecimiento, y cuando se
trata de una data reciente, se ven petequias en el
cuero cabelludo. En la cara, en casos de maltrato
infantil, es posible detectar anormalidades de las

orejas, equimosis periorbitarias, hemorragias de la
esclerdtica, ptosis palpebral, desviacién de los ojos o
pupilas desiguales y codgulos sanguineos en la nariz
o el tabique nasal. Las lesiones en mejillas o zonas
laterales de la cabeza sugieren que las produjeron
objetos contundentes, golpes o cachetadas con el
pufio o la mano abierta. Estas lesiones pueden reflejar
la forma del objeto con los que se causaron. Con
frecuencia, se hallan marcas de dedos en esa zona
(figura 1). Cuanto mayor sea la cantidad de estas
lesiones en diversos estadios de curacién, mayor
serd la probabilidad de que hayan ocurrido varios
episodios de maltrato en un tiempo determinado. En
el cuello, las lesiones son casi siempre producto del
estrangulamiento del nifio con las manos o algin
implemento (18,19).

FIGura 1
LESIONES FACIALES PRODUCTO DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR EN UNA ADOLESCENTE DE 15 AROS

Lesiones en labios, paladar, mucosa

y piso de boca

Alrealizar un examen de la cavidad oral, se observan
en los labios contusiones, laceraciones o cicatrices que
indican un traumatismo repetitivo. Del mismo modo,
se identifican quemaduras causadas por comidas
calientes o por cigarrillos, asi como contusiones,
abrasiones o cicatrices en los angulos de los labios
producidos por ligaduras. Las lesiones encontradas
en el labio superior, el frenillo labial o el piso de la
boca son causadas, generalmente, por alimentar al



niflo de manera forzada o impaciente (20) (figura 2).
Se ha hallado que los labios son el sitio mas comin
de lesiones infligidas en un 54 % de los casos, se-
guido por la mucosa oral, los dientes, las encias y la
lengua (5,6,8,16-18).

FIGURA 2
EQUIMOSIS EN AMBOS LABIOS PRODUCTO
DE ABUSO SEXUAL

Las lesiones que se pueden encontrar en los tejidos
blandos son contusiones, equimosis o inflamacio-
nes de color rojizo de la mucosa oral o plrpura en
el paladar, el vestibulo y el piso de la boca. Indican
un trauma contuso con instrumentos o los dedos
(figura 3) (5,6,8,15-18).

FIGURA 3
PETEQUIAS EN EL PALADAR EN CASO DE ABUSO SEXUAL

Lesiones en la lengua

En este caso, es posible observar desde equimosis
o contusiones hasta la ablacién total o parcial de
la lengua, que pudo haberla ocasionado un trauma
directo con la mano u otro instrumento (5,6,8,15-18).

Lesiones en el frenillo

Eldesgarramiento de los frenillos labial y lingual puede
ser el resultado de un golpe hacia arriba sobre el
labio superior en un intento de silenciar a un nifio que
grita, por el acto de meter con fuerza una cuchara
o por sexo oral forzado causado por el padre o un
tutor. La edad del nifio es significativa en este tipo
de lesiones. No es com(n en nifios pequefios que
estan aprendiendo a caminar (6 a 18 meses). Debe
despertar sospechas, puesto que esta lesién no es
accidental (5,6,8,15-18).

Cuando se trata de heridas penetrantes, pueden ha-
ber sido ocasionadas con objetos puntiagudos como
lapices, que generalmente no ocasionan hemorragias.
Laceraciones en la mucosa y en la parte interna del
labio superior cerca delfrenillo o la separacién del labio
delreborde alveolar de la encia ocurren en el 45 % de
los casos informados. Cameron y colaboradores (15)
y Aparicio y colaboradores (16) asocian con maltrato
infantil las lesiones en el frenillo.

Trauma dentoalveolar

Este trauma se relaciona con fracturas, luxaciones,
subluxacionesy avulsiones dentales y necrosis pulpar.
En los tejidos duros se presentan fracturas dentales
de la corona, que afectan o no la pulpa. Igualmente,
se identifican fracturas radiculares, luxaciones, su-
bluxaciones, intrusiones, extrusiones y avulsiones,
que producen, a su vez, fractura de la tabla dsea.
Ademas, se puede observar cambio de color de los
dientes que no llevan una historia creible cuando
se indaga por la causa. Con ayudas diagndsticas,
como radiografias panoramicas y periapicales, se
puede comprobar la presencia de lesiones dentarias
antiguasy fracturas consolidadas no documentadas.
Las fracturas en los dientes anteriores, por algtn tipo
de accidente, son frecuentes en los nifios. Cuando
se observan en dientes posteriores, se sospecha de
lesiones no accidentales (17,18).

Caries dental

Elmaltrato por negligencia o abandono fisico se define
como la falta de cuidados al nifio de acuerdo con
estandares aceptados. Este puede ser el resultado
de condiciones socioeconémicas de los padres como

u1
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pobreza, ignorancia o tensiones inusuales que afectan
a la familia. Evidencia de este tipo de maltrato se
identifica en la higiene personal, la ropa, la dieta y la
falta de atencion médica y odontoldgica. Su carac-
teristica principal es la caries dental, y en infantes,
caries de la infancia temprana (18,19) (figura 4).

FIGURA 4
CARIES DENTAL POR NEGLIGENCIA

La caries de la infancia temprana se presenta entre
los 2 afios y medio y los 7 afios de edad. La caries
asociada a la lactancia se presenta en el rango de 4 a
5 afios y la caries multiple prevalece entre las edades
de 8y 11 afos. A medida que la caries dental avanza,
se presentan enfermedades periodontales y otras
condiciones orales no tratadas que producen dolor
espontaneo, inflamacién, movilidad anormal, fistulas,
patologia pulpar, reabsorcién patolégica externa de
la raiz, fracturas de las coronas y abscesos (20-22).

Bruxismo y apretamiento dental

Elbruxismo se define como un movimiento mandibular
no funcional, de caracter voluntario o involuntario,
que puede ocurrir durante el dia, en la noche o en
ambos. Se manifiesta por medio del apretamiento
dental y el frotamiento de los dientes. Se produce
de manera inconsciente y fuera de los movimientos
funcionales de la masticacién y la degluciéon. Es un
sindrome o un conjunto de signos y sintomas que
comparte con otros procesos patolégicos que afectan
al sistema estomatognatico, como la articulacién
temporomandibular. Se relaciona con el concepto de
parafuncién, en el cual hay hiperactividad musculary
se observan facetas de desgaste atipicas o esmalte
y dentina anormales. Emociones que han sido re-
primidas, como la angustia y la agresividad, afectan
el funcionamiento de los érganos, y al llegar a este
estado son menos susceptibles de ser aliviadas
mediante formas explicitas de conducta del sujeto

que las experimenta, pues se presentan como ma-
nifestaciones psicosomaticas de procesos mentales
inconscientes (23).

Una de las posibles consecuencias del bruxismo es la
disfuncién temporomandibular (DTM), que se encuentra
asociada con muchas enfermedades relacionadas con
el estrés. Hay tres clases de factores causales:
Estrés biomecénico patoldgico en la oclusién (ma-
loclusion).
Habitos, como los movimientos y posiciones re-
petitivas de la mandibula en rangos anormales de
funcionamiento (comerse las ufias, masticar papel,
apretar esferos o boligrafos con los dientes, etc.).
Estrés emocional, que puede ser de dos formas: el
relacionado conla vida diaria, que incluye problemas
sociales, financieros o de relaciones interpersonales,
o elestrés crénico, con mucho tiempo de repeticién
y persistencia (23).

El bruxismo nocturno ocurre durante el suefio y se
caracteriza por fuertes contracciones ritmicas muscu-
lares que ocluyen los dientes y producen sonidos (clics)
o rechinamiento audible. Suele ocurrir durante el suefio
ligeroy se acomparfia de respiraciénirregulary aumento
de la frecuencia cardiaca (24).

El apretamiento dental se define como el habito
de apretar los dientes sin realizar deslizamientos
o desplazamientos mandibulares. Se diferencia del
bruxismo, principalmente, en que se ejerce, ademas,
de manera consciente. Otro punto de comparacién
es la direccién de los movimientos mandibulares,
ya que mientras el bruxismo involucra excursiones
laterales forzadas, el apretamiento se realiza en una
direccién vertical, lo cual produce més cansancio
muscular que desgaste dental (23,24).

Doriay colaboradores (25), entre 2005 y 2006, llevaron
a cabo un estudio de corte transversal en nifios de
6 a 16 afios de edad diagnosticados con maltrato
infantil, quienes estaban institucionalizados en la
Fundacién Club Michin de Bogotéa, Colombia, y nifios
sin ese diagnostico de una institucion educativa en
la misma ciudad. El objetivo fue evaluar la relacién
entre el maltrato infantily la presencia de bruxismo o
apretamiento dental, teniendo en cuenta la variable
ansiedad. El bruxismo no mostré relaciéon con el mal-
trato infantil; pero sf se asocié con el apretamiento
dental. Ello permitié comprobar que los nifios con
diagnéstico de maltrato infantil tienen 16 veces ma-
yor riesgo de presentar apretamiento dental que los



nifios no maltratados. Adicionalmente, el riesgo a padecer apretamiento
dental y DTM puede verse aumentado si no estan institucionalizados.
La presencia de facetas de desgaste asociada a bruxismo fue similar en
ambos grupos. Esto se explicé debido a la situacién de presién capaz de
desencadenar un estado emocional por actividades tipicas, como tareas
escolares, desacuerdos entre compafieros y diferentes responsabilidades
que los nifios tienen. En el hogar, hay factores como el divorcio de los
padres, conflictos constantes entre ellos o relaciones sentimentales a
temprana edad, ello sin desconocer la influencia que pueden tener los
medios de comunicacion en la tranquilidad del menor (25).

Articulacién temporomandibular

Segln la intensidad del trauma, se pueden producir luxaciones y sub-
luxaciones en la articulacién temporomandibular. Ellas pueden llevar a
maloclusién y DTM (5).

Fracturas éseas

En el maxilar superior y la mandibula es posible observar signos de fracturas
recientes o antiguas en zonas como el cuerpo, los céndilos, las ramas y
la sinfisis, capaces de llevar a maloclusiones, como resultado del trauma.
Un diagnéstico radiografico que muestre multiples fracturas en diferentes
estadios de consolidacién se asocia con traumatismos repetitivos sugestivos
de maltrato infantil (1,16-18).

Lesiones por quemaduras

Las lesiones producidas por quemaduras causan enrojecimientos y ulce-
raciones de la mucosa que dependen de la gravedad de la quemadura. Se
pueden observar en la lengua, el paladar o el piso de la boca, causadas
por las comidas calientes o el uso de utensilios que dejan marcas en
estas estructuras. Las quemaduras representan del 6 % al 20 % de todos
los hallazgos de maltrato fisico y se estima que hasta un 25 % de todas
las quemaduras en la infancia son infligidas. Al considerar las causas de
una quemadura, el odontélogo debe tomar en cuenta la edad del nifio,
la situacién fisica de la quemadura y su grado en relacién con la historia
que relaten los padres o el tutor. El cigarrillo es un objeto utilizado co-
minmente para quemar a los nifios. También se han identificado otros
elementos sélidos como planchas eléctricas. Por lo general, se encuentra
involucrada una sola parte del cuerpo y la quemadura muestra la forma
del objeto empleado (26).

Lesiones con patrones

Muchas veces, algunas marcas inusuales en el cuerpo reflejan la forma
distintiva de los objetos con las que fueron producidas. Objetos poco fre-
cuentes incluyen bastones, correas o cinturones, palos, cepillos, alambres
y cuerdas, entre otros (16,18).

Huellas de mordedura

La Asociacién de Odontologia Forense de Estados Unidos define una huella
de mordedura como una lesién en la piel causada por el contacto de los
dientes (con el contacto de los labios y lengua o sin este), que muestra un
patrén representativo de las estructuras orales (23) (figura 5). Pueden ob-
servarse en forma de equimosis, abrasiones o laceraciones, con un patrén
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eliptico, ovoide o circular en la piel. Pueden tener un
area central de equimosis causada por dos posibles
fenémenos: ruptura de los vasos pequefios, debido a
la presién positiva ocasionada al momento del cierre
de los dientes, o por la presién negativa causada por
la succién y la presién de la lengua (figura 6). Muchas
de ellas tienen las marcas caracteristicas de los inci-
sivos superiores e inferiores que, dependiendo de su
tamafio, se puede determinar si fueron realizadas por
denticién temporal o permanente (8,9,27-29). Es posible
encontrar, de manera solitaria o asociadas a otras
lesiones, localizadas en cualquier parte del cuerpo,
especialmente en areas accesibles como las mejillas,
los brazos y las piernas.

FIGURA 5
HUELLA DE MORDEDURA

FIGURA 6
EQUIMOSIS PRODUCIDA POR POSIBLE MORDIDA EN EL AREA
DE LOS GLUTEOS EN INFANTE DE 5 MESES

En el caso de una huella de mordedura humana, la
distancia intercanina normal va de 2,5 a 4,0 cm. Las
marcas de los caninos son la parte mas notable o
profunda en la mordida. Las distancias intercaninas
menores de 2,5 cm sugieren que fueron hechas por
nifios y las distancias de 2,5 a 3,0 cm sugieren que
fueron producidas por nifios o jévenes (27) (figura 7).

FIGURA 7
LESION DE MORDEDURA EN UNA NINA PRODUCIDA
POR OTRA COMPARERA DE LA ESCUELA

El odontélogo, al encontrar una lesién que pueda ser
compatible con huella de mordedura o que indique
succioén, debe tratar de reconocerla y documentarla
por medio de diagramas o dibujos anatémicos y
fotograffas tomadas perpendicularmente a la lesion
con su respectivo testigo métrico. Se debe tomar
una muestra con un escobillén humedecido con 2
o 3 gotas de agua destilada estéril, marcado antes,
pasando varias veces por el sitio de latoma, trazando
circulos concéntricos. Luego se debe frotar suave-
mente la zona con otro escobillén seco, marcado, y
dejar secar los escobillones a temperatura ambiente.
Una vez secos, los escobillones se empacan en una
bolsa de papel especifica 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 pequefia
de plastico. Se sella la bolsa plastica con cinta de
seguridad. Se recomienda tomar otra muestra de un
area control (donde no se ubigue ninguna lesion)
utilizando el mismo procedimiento. Cada muestra se
debe remitir con su respectiva cadena de custodia a
la autoridad competente, la cual después, al iniciar
el proceso por posible maltrato infantil o abuso
sexual, referird al menor a una valoracién médico-
legal (médico y odontélogo forense), quienes, de ser
necesario, emitirdn su opinién pericial con registro y
cotejo de la lesién (29).



Enfermedades de transmisién sexual

Aunque la boca es un sitio frecuente de abuso sexual, las lesiones orales
visibles o infecciones son consideradas infrecuentes. De acuerdo con
la Academia de Odontologia Pediatrica de Estados Unidos, la gonorrea
oral en nifios preplberes es patognoménica de abuso sexual (8,30). Las
enfermedades de transmisién sexual (ETS), asi como las lesiones trau-
méticas producto de actos de sexo oral generan equimosis, contusiones,
petequias o eritema en el paladar (especialmente en la unién del paladar
duro con el blando), desgarro del frenillo labial o lingual y laceraciones.
Muchas veces, hay presencia de semen o pelo pubico en la boca. Las ETS
en la boca son un hallazgo variable en abuso sexual infantil; sin embargo,
cualquier manifestacion de ETS en la cavidad oral en un menor debe
considerarse abuso (31).

Robinson y colaboradores (32) realizaron un estudio durante 3 afios con
319 nifios (77 nifios y 242 nifias) con edades entre 9 meses y 16 afios,
atendidos en un Departamento de Pediatria en Londres, Inglaterra, para
establecer la prevalencia de organismos transmitidos sexualmente y de
otros organismos genitales en casos de abuso sexual infantil. No se en-
contrd evidencia de ETS en 28 nifios; 6 de ellos eran menores de 3 afios
de edad; 3 fueron positivos para Candida albicans; 2 nifios se identificaron
como abusadores y habian sido también abusados. Una nifia de 11 afios y
un nifio de 9 afios tenian verrugas genitales. De los seis nifios evaluados
para sifilis y VIH, ninguno resulté positivo (32). A partir de este estudio
se realiza la tabla 2, sobre las diferentes manifestaciones de las ETS en
el &rea orofacial.

TABLA 2
SINTOMATOLOGIA Y UBICACION OROFACIAL
DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

ETS Sintomatologia Ubicacién
Gonorrea Ulceras Labios
Pustulas vesiculares Lengua

Lesiones seudomembranosas Paladar
Cara
Faringe (asintomatico)

Condiloma Elevacién Gnica o multiple Cavidad oral
acuminado pedunculada con forma de Regioén anal
coliflor Regién genital
Sifilis Papula Labio
Ulcera (chancro sifilitico Dermis
clasico)
Clamidiasis Ulceras en la boca Cavidad oral y lengua

Tricomoniasis Rara vez se manifiesta
en la boca
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Ante la sospecha de un delito sexual que involucre
la boca de la victima, con lesiones o sin estas, es
mandatorio obtener un consentimiento informado
diligenciado y firmado por los padres o representante
delmenor para tomar un frotis con escobillén o hisopo
de las zonas retromolares y el surco mucogingival
superior e inferior. También se deben tomar mues-
tras de los espacios interdentales utilizando seda
dental preferiblemente sin cera, para buscar semen,
espermatozoides, acido prostatico u otros indicios.
El cepillado dental previo al examen no elimina la
evidencia de un hecho reciente. Si las muestras se
recolectan en un servicio de salud publico o privado,
se deben entregar bajo su respectiva cadena de
custodia a la autoridad competente (29,33).

DIAGNOSTICO DEL MALTRATO INFANTIL
EN LA CITA ODONTOLOGICA

El fin principal de detectar el maltrato infantil es
evitar lesiones posteriores al menor y suministrar los
servicios médicos y sociales necesarios a la familia.
Como ya se ha descrito, el odontélogo cumple un
papel fundamental como primer interviniente du-
rante la atencién en su consultorio. Por ello, debe
ser capaz de detectar todos los hallazgos fisicos en
cuanto a nimero, tipo, tamafio, ubicacién y estado.
Debe, asi mismo, documentarlos detalladamente y de
forma reproducible por escrito y usando esquemas
o dibujos (cuando sea posible), fotografias, radio-
grafias y modelos de estudio en la historia clinica
(escrita o digital). Remitira al menor con un equipo
multidisciplinario de salud que, al realizar su peritaje,
estara en capacidad de presentar la evidencia ante
la autoridad competente y, en Gltimas instancias,
en audiencia ante un juez. Se reitera que tanto el
odontélogo como el personal de salud estan en la
obligacién de reportar este tipo de casos ante las
autoridades competentes (8,31-36).

Se ha observado que existe una brecha significa-
tiva entre el reconocimiento de los signos de un
presunto maltrato infantil y su reporte. Un estudio
realizado con odontélogos de Jordania expuso que
la mitad de los profesionales entrevistados (127 de
una muestra de 256) sospeché de un caso de abuso
infantil en un periodo de cinco afios, entre quienes
solo el 12 % reporté dicha sospecha. Para tratar esa
problematica se sugirié crear cursos de educacién
continua y protocolos de procedimiento en casos
de sospecha (37).

Los nifios pueden llegar a presentar ciertos comporta-
mientos sugestivos de maltratados, como la sumisién,
la aceptacion de cuanto suceda a su alrededor, la pa-
sividad y obediencia extrema, incluso al ser sometidos
a procedimientos dolorosos. En nifios menores de un
afio se puede observar retraso en el desarrollo motor,
social, cognoscitivo y dellenguaje. Sin embargo, no todos
los nifios que han sido maltratados son déciles y estan
ansiosos de agradar. ALmenos una cuarta parte de los
menores de edad son negativos, impulsivos, agresivos,
destructivos e hiperactivos sinrazén aparente (2,38,39).

Si el examen inicial revela alglin signo de dafio neu-
rolégico u otras lesiones que excedan el campo de
accion de la odontologia, se debera remitir el caso al
especialista. Cuando hay un traumatismo grave de la
mandibula, los alvéolos o los tejidos blandos intrao-
rales, es mejor que un cirujano bucal o maxilofacial
brinde el tratamiento. Por otra parte, es recomendable
que las laceraciones faciales que requieren suturas
extensas sean tratadas por un cirujano plastico (34).
Los traumatismos del cuerpo que posiblemente com-
prendan érganos internos o las extremidades siempre
las debera evaluar un médico, a quien se le advertird
de la sospecha de maltrato (40).

Muchas veces, las actitudes de los padres o tutores
conrespecto a la atencién odontolégica son un factor
en las decisiones de tratamiento. Deberan elegirse
las propuestas de tratamiento con mejor prondstico,
porque los procedimientos riesgosos o complicados
aumentan las posibilidades de fracaso y dependen
generalmente de un estricto seguimiento y meticulosa
observacion por los padres. En los casos en los que
se sospecha el maltrato infantil, la colaboracién de
los padres sera muy dificil (35).

CONDUCTA DEL ODONTOLOGO
AL SOSPECHAR MALTRATO INFANTIL

El odontdlogo debe primero efectuar una breve ins-
peccién desde el momento en que el menor entra
a consulta. Se fijard en aspectos como limitacién
de movimientos, la indumentaria (por ejemplo, ropa
que no corresponde a la temporada, como camiseta
manga larga en pleno verano) y signos de malnutri-
cién. Realizard un examen minucioso, para observar
las areas craneal, facial y bucal, pasando por una
breve mirada a las extremidades. Durante la entrevis-
ta se registraran todos los antecedentes, hallazgos,
apoyos diagnésticos (radiografias, fotografias y dibujos



anatémicos) en la historia clinica y las respuestas
que reciban al indagar sobre la causa de las lesiones.
Es importante recalcar que el odontélogo debe hacer
una consulta lo menos traumatica posible, para no
agravar el problema del posible maltrato al que han
sido victimas los nifios (1,38).

Elsegundo paso es remitir el caso a otros profesionales
de la salud (médico, psicélogos, trabajadores sociales,
etc.), advirtiéndoles de la sospecha de maltrato, quienes
a su vez tienen la obligacién como profesionales de
salud de denunciar o llenar formularios donde mani-
fiesten la sospecha de maltrato. Después se remitird a
la autoridad correspondiente, que sera la responsable
de iniciar la investigacién, asignandola al médico u
odontélogo forense para evaluar y certificar las lesiones
encontradas. En Colombia, la denuncia ante un caso
sospechoso de maltrato infantil se realiza a través de
comisarias de familia, inspecciones de policia, perso-
nerias municipales y Fiscalia. La denuncia puede ser
anénima. Lo importante es informar la ubicacién del
nifio o adolescente (41).

Es preciso hacer hincapié en que no es responsabilidad
delodontélogo u odontopediatra hacer el diagnéstico
de un nifio maltratado, ya que dicho profesional no
posee los conocimientos médicos ni psiquiatricos
suficientes para establecer diferencias entre los signos
de maltrato y algunas condiciones o lesiones que sur-
gen por enfermedades. No obstante, si debe, durante
la exploracién, alertar y sospechar la posibilidad de
estar frente a un nifilo maltratado fisicamente, como
resultado de las heridas y lesiones que afectan a las
estructuras orales (40).

RESPONSABILIDAD LEGAL
DEL ODONTOLOGO ANTE UN POSIBLE
CASO DE MALTRATO INFANTIL

Desde su practica profesional, los odontélogos pueden
ayudar a proteger a los nifios de los malos tratos,
mediante un debido conocimiento del sindrome de
maltrato infantil y de las medidas de que se deben
implementar para proteger a los menores. Todos los
odontélogosy profesionales de la salud estan obligados
éticamente, por sus cédigos y leyes, a denunciar si se
sospecha de abuso o abandono infantil (8,30,31,34-
36,42-47). Muchos odontélogos no son conscientes
de la responsabilidad penal y legal que tienen de
reportar los casos de abuso o maltrato infantil. Hay
varias razones para ello, como (48,49):

Falta de conocimiento del tema.

Poco énfasis en este tema en las universidades.
Miedo a acusar erréneamente a alguien.

Falta de una adecuada historia para confirmar las
sospechas.

Poco conocimiento sobre los documentos que deben
llenarse para hacer los reportes.

Preocupacion por el efecto que pueda tener sobre
la practica.

Falta de apoyo de otros odontélogos.

Miedo a represalias por parte de la familia del nifio.

Las politicas para hacer los reportes pueden variar
entre un pais y otro. Hacer efectiva una denuncia,
usualmente, solo requiere una “sospecha razonable”
de que se ha producido el maltrato o abuso parainiciar
unainvestigacién. Eldenunciante no es parte deljuicio
penal; por lo tanto, no implica ningin compromiso que
lo ligue a un posible proceso (8,50,51).

Encuanto a la parte ética del odontélogo, mundialmente
se cuenta con las diversas asociaciones y colegios
de odontélogos que contienen cddigos de ética en
los que se rigen las normas de conducta profesional,
ética y las sanciones por incumplimiento de estos. La
Asociacién Dental de Estados Unidos, en su cédigo de
ética, indica que todo odontélogo tiene la obligacion
de identificar y reportar los signos de abuso y ne-
gligencia de acuerdo con las leyes estatales donde
realice su practica clinica (52).

En Colombia, el Codigo de la Infancia y Adolescencia
(Ley 1098 del 8 de noviembre del 2006) establece las
normas sustantivas y procesales para la proteccién
integral de nifios, nifias y adolescentes. En su articulo 18
sefiala que ellos tienen derecho a ser protegidos
contra el maltrato y los abusos de toda indole por
parte de sus padres, sus representantes legales,
personas responsables de su cuidado y miembros
de su familia, escuela y comunidad (53). El Codigo
Penal del mismo pais (Ley 599 del 2000) tipifica en
su articulo 229 la violencia intrafamiliar. Sefiala que
la pena aumentara de la mitad a las tres cuartas
partes cuando el maltrato recae sobre un menor.
Asimismo, los articulos 208 y 209 tipifican el acceso
carnal abusivo y actos sexuales contra menores de
14 afos de edad, respectivamente.

En Panama se cuenta con el Codigo de la Familia (Ley 3
del 17 de mayo de 1994), en el cual se mencionan las
normas para los derechos de la familia y del menor
protegido contra toda forma de abandono, violencia,
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descuido o trato negligente, abuso sexual, explotacién y discriminacion
(54). Por medio del Decreto Ejecutivo 664 del 23 de diciembre del 2008, del
Ministerio de Salud de ese pais, se adoptan en todas sus partes el nuevo
disefio y el contenido del formulario denominado Informe de investiga-
cion por sospecha de violencia intrafamiliar y maltrato al menor y adulto
mayor, que es de obligatorio cumplimiento por parte de funcionarios
competentes de atender a las victimas y se debe remitir a las agencias
de instruccién del Ministerio Puablico (55) (figura 8). Del mismo modo, el
Codigo Penal de la Repiblica de Panamé, en su titulo V, “Delitos contra
el orden juridico familiar y del estado civil”, capitulo I, sobre maltrato de
nifio, nifa y adolescente (articulos 199-201), se estipula una pena de 2 a
4 afios a todo aquel que maltrate al menor, de 3 a 6 afios si el agresor es
familiar, pariente cercano, tutor o persona que interviene en el proceso
de educacién, formacién y desarrollo integral, y aumentara a la mitad
si la victima sufre de discapacidad (56). Por otra parte, el Cédigo Civil
del mismo pais, en su articulo 1, indica que el desconocimiento de la ley
penal no exime de responsabilidad al que la infringe, por lo que la falta
de conocimiento del odontélogo sobre el maltrato infantil no lo exime de
culpa en su actuacién u omisién (57).

FIGURA 8
INFORME DE INVESTIGACION POR SOSPECHA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Y MALTRATO
AL MENOR Y ADULTO MAYOR (MINISTERIO DE SALUD, REPUBLICA DE PANAMA)




CONCLUSION

El maltrato infantil es considerado un fenémeno de
amplio impacto social que repercute en gran medida
en la salud fisica y emocional del nifio. El odontélogo,
como profesional de la salud, desempefia un papel
importante en la deteccién temprana de este sindrome,
ya que alrededor del 50 % de las lesiones ocurren en
el area de la cara y la boca.

Lesiones sin explicacién creible o en diferentes estadios
de curacién en tejidos blandos, como hematomas,
excoriaciones, laceraciones en cabezay cara, lesiones
en labios y frenillo labial superior o fracturas éseas
consolidadas no documentadas, fracturas dentales y
cambios de color en los dientes deben aumentar la
sospecha de que 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
hallazgo presuntivo de maltrato por negligencia. Las
manifestaciones de ETS en la boca de un menor se
consideran signos evidentes de abuso sexual. Ante
esta sospecha se deben tomar muestras de la zona
retromolar, el surco mucogingival y los espacios
interdentales.

El diagndstico de maltrato infantil debe realizarlo un
equipo multidisciplinario donde el odontélogo tiene la
responsabilidad legal y ética, luego de haber llenado y
documentado su historia clinica, de reportar los casos
que tengan una “sospecha razonable” de que se esté
maltratando a un menor. Para eso existen las guias de
manejo y los formularios correspondientes, que son una
herramienta importante que le permite a este profesional
tener al alcance la informacién para actuar de forma
efectiva e informar a las autoridades competentes sobre
los casos de presunto maltrato infantil.
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