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Resumen 
 

El propósito de esta investigación fue identificar a través de una revisión bibliográfica los indicadores del 
maltrato infantil, utilizando las publicaciones desde 1995 hasta la actualidad, encontrada en internet es los 
buscadores Scielo, PubMed, Medline, en inglés, portugués y español, recopilación de datos obtenidos de 
organizaciones oficiales, e investigación de documentos impresos. Los estudios señalan que a menudo el 
primer profesional de la salud para examinar de forma rutinaria al niño es el Odontopediatra y, entre los 
indicadores que se pueden observar están: laceraciones, equimosis, quemaduras, traumatismos dentales, 
entre otros. Se concluye que el Odontopediatra debe estar preparado para reconocer, diagnosticar y 
notificar sus sospechas de maltrato a autoridades competentes, debido a que, una de las áreas más 
afectadas en el abuso físico es la orofacial. 

Palabras clave: maltrato infantil, odontopediatra, lesiones orofaciales 

Summary 

The aim of this research was to identify through the bibliographic review the indicators of the child 
maltreatment. Using medical literature from 1995 to the present time, also it was found on the Internet 
through the virtual libraries as Scielo, PubMed, Medline published in several languages; furthermore, data 
collection obtained from official organizations, and investigation of printed documents. Studies have 
found that often the first health professional who routinely examines the child is the Pediatric Dentistry 
and, among the indicators that can be observed we have lacerations, ecchymoses, burns, dental 
traumatisms, to name a few.  It is concluded that the Pediatric Dentistry must be prepared to recognize, 
diagnose and report suspected child maltreatment to the authorities due to the fact that the most affected 
areas by physical abuse are the orofacial injuries.  

Key words: child maltreatment, Pediatric dentistry, orofacial injuries. 
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Introducción 

El concepto del maltrato infantil inicialmente se 
hizo en referencia al maltrato físico1 con un 
predominio de criterios médicos-clínicos y a la 
explotación laboral y trabajo de los niños2. El 
centro internacional de la infancia de París 
estableció los malos tratos a la infancia como 
“acción, omisión, o trato negligente, no 
accidental, que prive al niño de sus derechos y su 
bienestar, que amenacen y/o interfieran su 
ordenado desarrollo físico, psíquico y/o social, 
cuyos autores pueden ser personas, instituciones 
o la propia sociedad”.3

Los malos tratos a la infancia son una constante 
histórica, que en mayor o menor medida se 
presentan en todos los tiempos; incluso 
diferentes culturas los promueven, como es el 
sacrificio a los dioses, el infanticidio de niñas 
(por no ser rentables), o de niños para regular el 
crecimiento de un pueblo, por presentar 
problemas de salud, deficiencias físicas, 
psíquicas4, niños considerados débiles, así como 
también, el maltrato como forma de educación, 
el derecho del padre sobre los hijos y sobre la 
hija en el incesto.2 

En este orden de ideas, se puede citar el 
concepto de maltrato infantil según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
definiéndose como toda forma de maltrato físico 
y/o emocional, abuso sexual, abandono o trato 
negligente, explotación comercial o de otro tipo, 
de la que resulte un daño real o potencial para la 
salud, la supervivencia, el desarrollo o la 
dignidad del niño en el contexto de una relación 
de responsabilidad, confianza o poder5-7 

La historia de occidente se inicia en Grecia, en 
donde era una práctica común abandonar a los 
niños o utilizarlos para ciertos ritos, se pensaba, 
aplacar la ira de los dioses. Los historiadores 
afirman que, en la antigua Atenas el padre era 
dueño absoluto del hijo recién nacido y 

solamente levantándolo del suelo era que 
reconocía la paternidad y por supuesto, el 
cuidado y el derecho del hijo; en caso contrario, 
el pequeño tenía que ser tirado a los basureros 
que rodeaban las ciudades.3 

En la época medieval, los niños eran 
considerados como un adulto en miniatura. En la 
época precolombina los sacrificios de niños al 
Dios Tláloc eran frecuentes. Por otra parte en 
América, la sociedad mexicana puesto que era 
una cultura militarista y siempre dispuesta a la 
guerra, educó a los niños con mano férrea, con el 
fin de hacerlos fuertes, sufridos y diestros3. 
Hecho semejante ocurrió en Alemania cuando 
Hitler, en su afán de obtener una raza pura, 
realizó atrocidades como asesinar física y 
emocionalmente a millares de niños, como 
también, con la llegada de la Revolución 
Industrial, los niños ingresaron a trabajar 16 
horas o más.8 

Finalmente, en la época moderna es evidente 
que, el maltrato a los niños ha sido negado, 
posiblemente por la existencia de diversas 
organizaciones y leyes que protegen a los niños. 
Por esta razón, en 1860 Ambroise Tardieu 
describe el síndrome del niño golpeado, 
basándose en datos obtenidos en las autopsias, 
aunque no identifica el problema en detalle, hace 
una descripción de las lesiones de 32 niños, 19 
de ellos murieron quemados o por asfixias8.  
Partiendo de esto en 1871 se funda la Sociedad 
para la Prevención de la Crueldad Contra los 
Niños teniendo como sede la ciudad de Nueva 
York.9 

Actualmente, el problema no ha disminuido a 
pesar de que ya se conoce más de él. Cabe 
resaltar que el maltrato al menor sigue siendo 
una práctica común en algunas familias y en 
instituciones privadas y públicas dedicadas al 
cuidado y educación de los niños3. Por lo tanto, 
el Odontopediatra como profesional de la salud 
puede detectar, inicialmente, signos y síntomas 
de maltrato físico por las lesiones buco-faciales 
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que presente un niño. En ocasiones estas señales 
no pueden ser percibidas por el profesional a 
causa de su falta de conocimiento sobre 
abandono y maltrato infantil10 que en el medio 
odontológico todavía tiene una atención limitada 
y las manifestaciones cutáneas, que son la 
expresión de éste, constituyen la parte visible de 
este gran problema. Por ello, el Odontopediatra 
tiene una función vital en el reconocimiento de 
los signos mucocutáneos sospechosos de 
maltrato.11 

Se estima que entre un 50 y 70% de los casos de 
lesiones de maltrato infantil12 se presentan en la 
cara y cavidad bucal, por consiguiente se puede 
decir que, los Odontopediatras tienen quizás, el 
privilegio de detectar estos traumas; no obstante 
es desperdiciado por desconocimiento que 
conlleva a la imposibilidad de comprender que 
están ante dicha entidad13-15. Una explicación 
lógica podría ser la poca o nula formación que se 
tiene dirigida a reconocer este problema.10,11,16 

Dentro de las barreras e inconvenientes que se 
han identificado para el reporte de maltrato 
infantil está la ausencia de instrucción y 
entrenamiento para el Odontopediatra17; si este 
es entrenado está más seguro de sus habilidades 
para reconocer el abuso y más casos pueden ser 
reportados y diagnosticados desde la consulta 
dental.7 Por esta razón, en Brasil esfuerzos 
educativos se han centrado en la formación de 
los profesionales de la salud oral en reporte 
obligatorio15,18. De igual manera, la Asociación 
Dental Holandesa desarrolló un código de 
reporte para los profesionales de la salud oral19. 
Así mismo en Escocia, estudios reportan que la 
falta de toma acción está relacionada con la 
carencia de la certeza del diagnóstico20, por lo 
tanto, es imperativo la educación al profesional 
en cuanto al tema.21-23 

Por su parte el Odontopediatra durante sus 
prácticas clínicas, al tener cercanía con el 
paciente, cuenta con una posición privilegiada 
para la identificación, diagnóstico y reporte de 

abuso infantil, además, una deficiente salud oral 
a menudo se asocia también al abandono de los 
niños24-26, a pesar de todo lo anterior el 
profesional continúa dejando de reportar estos 
casos27,28 por tal motivo, estos profesionales 
deben estar preparados para reconocer, 
diagnosticar y notificar sus sospechas a las 
autoridades competentes29, las cuales juegan un 
papel clave en la protección de las víctimas y la 
investigación criminal30, puesto que el 
diagnóstico es el fundamento para establecer un 
marco legal, proceso que no es fácil dada la 
complejidad del problema.31,32 

Materiales y métodos 

Para la siguiente investigación se hizo una 
búsqueda exhaustiva de los reportes de la 
bibliografía médica y social desde 1995 hasta el 
año 2016, en los idiomas inglés, portugués y 
español, mediante búsquedas en Internet 
utilizando las bibliotecas Scielo, PubMed, 
Medline, recopilación de datos obtenidos de 
organizaciones oficiales, usando como palabras 
claves maltrato infantil y lesiones orofaciales. La 
búsqueda arrojó 7245 artículos, de los cuales 
fueron escogidos aquellos que genuinamente 
relacionaran el maltrato infantil y la odontología. 
Se utilizaron también documentos impresos. Las 
publicaciones consideradas pertinentes fueron 
ordenadas y analizadas. 

Indicadores de maltrato infantil 

Llama la atención los factores etiopatogénicos 
que conllevan al maltrato infantil como la edad, 
género, ubicación en el árbol genealógico 
familiar de las víctimas, siendo la mayor 
incidencia entre los 2 y los 7 años y el punto más 
alto de castigo corporal ocurre entre los 3 y los 5 
años33. Así mismo, la víctima de malos tratos es 
con mayor frecuencia el primer hijo, bien por ser 
un niño no deseado, o por venir a romper el 
precario equilibrio económico de la pareja. En 
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otras ocasiones, se trata de niños adoptados que 
"no respondieron" a las esperanzas puestas por 
esa pareja en este hecho. Y, por último, también 
son víctimas de maltrato los "niños difíciles", 
niños no deseados, prematuros, con bajo peso, 
con enfermedades crónicas o con diversidad 
funcional.5,34 

Del mismo modo, otro estudio afirma, que las 
características de desarrollo físico, la 
vulnerabilidad, edad, impedimentos físicos o 
psíquicos, problemas crónicos de salud, 
dificultades en lenguaje y aprendizaje, trastornos 
de conducta o de la personalidad son factores de 
riesgoabuso12. A continuación se presenta los 
dos tipos de maltrato infantil: 

Tabla Nº1 Tipos de maltrato infantil30,35

ACTIVO PASIVO 

Abuso físico Abandono físico 

Abuso sexual Omisión-Negligencia 

Explotación laboral Negligencia Odontológica 

Abuso emocional Abandono emocional 

   Fuente: Rondón, Zamudio, Guerra, Orozco. 2017 

La negligencia física comprende no sólo el 
abandono alimenticio y la falta de cuidados 
higiénicos y médicos, sino también la ausencia 
de una protección suficiente contra riesgos 
físicos5 ; es un comportamiento regular de 
omisión respecto al cuidado del niño(a), no le 
dan atención a las necesidades básicas a nivel 
físico (cuidado, alimentos, ropa, salud y 
vivienda) emocional (afecto, seguridad, apoyo 
emocional), la educación (matrícula escolar en 
edad, la promoción de la asistencia regular) y 
médicos (vacunas, atención médica regular, 
atención médica urgente), odontológicos, que 
resulta en un daño en su salud y desarrollo físico, 
mental, emocional, moral o social. 12 

Así mismo, la intensa delgadez, lesiones de 
rascado como consecuencia de la falta de 

higiene, presencia de parásitos, prominencia de 
relieves óseos, ausencia de panículo adiposo en 
nalgas y mejillas, cara de anciano con ojos 
hundidos, cabello deslustrado,  lactantes con 
eczemas en la zona del pañal que, en casos 
extremos, pueden evolucionar dando lugar a 
ulceraciones que afectan a nalgas, genitales y 
muslos.31 

Mención especial merecen las lesiones 
craneoencefálicas por su incidencia y 
trascendencia, constituyendo la principal causa 
de muerte en el síndrome de niño maltratado 
(sobre todo en niños menores de 2 años). 
Consecuencia de este tipo de lesiones son las 
fracturas de bóveda y base craneal, además de 
las del macizo facial, estimándose que el 20% de 
niños maltratados presentan lesiones del SNC36.  

Fue precisamente el hematoma subdural el 
origen de los primeros trabajos sobre el 
problema de los niños maltratados, y constituye 
sin duda uno de los hallazgos más característicos 
de este cuadro, pudiendo estar o no asociado a 
fracturas craneales.5,37 

Lo más llamativo suelen ser las lesiones 
cutáneas, que aparecen en el 90% de los casos de 
malos tratos. La naturaleza de estas lesiones es 
muy variada: equimosis, excoriaciones, 
hematomas, heridas, cicatrices, quemaduras, 
alopecias son las más frecuentes manifestaciones 
del Síndrome del niño maltratado38,39. En el caso 
de alopecias es preciso hacer el diagnóstico 
diferencial con la alopecia areata, muy rara antes 
del año, y también con la tricotilomanía, en la 
que el niño se tira del pelo y se lo come, sobre 
todo en la zona occipital.5 

Los lugares más comúnmente afectados son la 
cabeza, cara y cuello, aunque pueden aparecer en 
cualquier parte del cuerpo. Deben ser motivo de 
sospecha cuando se observen en un niño 
pequeño que aún no camina o en un niño mayor 
pero localizados en diferentes partes del cuerpo 
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y, particularmente, si presentan diferentes 
estadios evolutivos40.  

Al mismo tiempo Bsoul27afirma que más de 50 
% de las lesiones se producen en cabeza, cara, 
cavidad oral; estas múltiples lesiones se deben a 
su fácil accesibilidad. (En particular, para tratar 
de silenciar al niño). 

Las lesiones orofaciales se deben, a golpes con la 
mano o con objetos43. En general, el resultado de 
la introducción de un objeto forzado en la boca 
para amordazar o silenciar al niño, a la fuerza de 
alimentación hasta abusos sexuales41. La erosión 
de los labios, especialmente el superior, 
acompañada de laceración de la cara interior de 
los mismos y desgarro del frenillo superior, que 
aparece separado de la encía por un desgarro 
será sugestivo de abofeteamientos o 
pellizcamientos repetidos, al igual que erosiones 
a nivel de mejillas y orejas.5 

Un ejemplo es, la laceración del frenillo labial y 
lingual, especialmente el labial; que puede 
ocurrir accidentalmente en un niño que está 
aprendiendo a gatear y cae al piso, sin embargo, 
un niño menor de ocho y más de 18 meses es 

muy sugerente de abuso(Abuso o la potencia 
sexual particular Forzada).43 

Por lo tanto, las lesiones en lugares poco usuales 
al trauma o la naturaleza accidental a la edad del 
niño como hematomas u otras lesiones 
orofaciales, especialmente alrededor de los ojos, 
los oídos región retroauricular, las zonas 
laterales de la cara y la boca, sugieren que se han 
producido en el contexto de abuso.  

También lesiones en el paladar son típicas de 
alimentación forzada y petequias palatinas son 
sugestivas de abuso sexual, especialmente si se 
asocia a laceraciones de los frenillos y a 
infecciones orales de agentes causal de las 
enfermedades de transmisión sexual. 12  

En resumen; se consideran signos de abuso 
(indicadores físico y sexual) y los síntomas o 
cambios de comportamiento (indicadores 
psicológicos) cuando están presentes y se 
sospecha que ha ocurrido una situación de abuso, 
o al menos la existencia de un entorno de riesgo
para el niño(a), implicaría hacer profundo 
estudio del caso42. Estos indicadores serán 
mostrados en la siguiente tabla. 

Tabla 2. Tipos de lesiones orofaciales27 

Localización de Lesiones Tipo de Lesiones orofaciales 

Labios 
Excoriación, esquimosis, laceraciones, quemaduras, lesiones de enfermedades por 
transmisión sexual 

Mucosa gingival y yugal 
Abrasiones, laceraciones, quemaduras, petequias, lesiones de enfermedades por 
transmisión sexual 

Lengua 
Mordedura, quemaduras, patología infecciosa por agentes de enfermedad de 
transmisión sexual 

Frenillo labial y lingual Laceraciones, esquimosis 

Paladar Laceraciones, quemaduras 

Dientes Luxación, avulsión, fractura, intrusión, necrosis 

Huesos de la cara y mandíbula Fracturas 

   Fuente: Rondón, Zamudio, Guerra, Orozco. 2017 
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Tabla 3. Indicadores psicológicos de abuso27 

Indicadores psicológicos de abuso 

Abuso Físico 

Comportamientos agresivos, dificultades de auto-control emocional, 
dificultades de integración a grupos de pares, actividades delictivas, baja 
auto estima, percepción negativa de sí mismo, internalización de los 
problemas, entre otros. 

Abuso Sexual 

Angustia, miedo, rabia, inestabilidad afectiva, cambios de humor, ansiedad, 
depresión, baja auto-estima, crisis de pánico, sentimientos de desánimo e 
impotencia, sentimientos de desconfianza con los adultos, aislamiento social, 
trauma sexual, mentiras compulsivas, bajo rendimiento escolar, 
comportamiento auto-destructivo y suicidas 

Abuso emocional 

Tristeza persistente, baja autoestima, atraso desenvolvimiento, bajo 
rendimiento escolar, comportamientos de oposición, internalización de los 
problemas, depresión, problemas alimenticios, comportamiento auto-
destructivo, aislamiento social, dificultad para las relaciones interpersonales, 
entre otros. 

   Fuente: Rondón, Zamudio, Guerra, Orozco. 2017 

El lugar de trabajo dental más común es la zona 
del maxilar anterior, debido a traumatismo 
directo con mano o la muñeca durante agresión, 
o indirectamente, por la introducción forzada de
instrumento en la cavidad oral43

. En el caso de 
lesiones como quemaduras, aparecen tanto 
intraoral como perioral producto de la 
introducción de líquidos calientes o sustancias 
cáusticas. 12 

Los indicadores físicos tienen lugares muy 
diversos y pueden ser identificados en áreas 
como miembros superiores e inferiores, piel, 
tejidos blandos, pecho, abdomen y la región 
craneofacial.  

En algunas ocasiones aparecen a nivel del cuello 
y tórax "lesiones figuradas" que reproducen las 
huellas dejadas por la mano adulta al ejercer 
presión sobre estas zonas. Es frecuente que el 
niño sea sujetado por el cuello con una mano 
mientras que con la otra se le golpea la cara, 
dando lugar a lesiones simétricas debajo del 
ángulo de la mandíbula por presión de los dedos. 
43

Otro signo bien conocido dentro de la clínica, 
son las mordeduras. Cualquier parte del cuerpo 
del niño puede ser asiento de las mismas, aunque 
es más frecuente encontrarlas en mejillas, 
brazos, piernas y nalgas, observándose la 
disposición típica de los dientes en forma 
ovalada y las manifestaciones hemorrágicas44.   

Pueden ser únicas o múltiples y, en este último 
caso, afectar a un área en particular o estar 
diseminadas. El estudio de las marcas dejadas 
por la mordedura es de gran interés desde el 
punto de vista médico legal para la identificación 
del agresor, siendo entonces aconsejable su 
examen por un especialista en odontología 
forense.5 

Intervención del Odontopediatra 

¿Cómo identificar? 

Es primordial establecer una definición adecuada 
del maltrato infantil para elaborar un diagnóstico 
y un tratamiento apropiados, pues además es el 
fundamento para establecer un marco legal, 



Rondón N., Guerra M., Zamudio Y., Orozco G. Identificación de los indicadores de maltrato infantil 
 a través de la revisión bibliográfica. Odous Científica. 2018; 19(1): 73-85   79 

Identificación de los indicadores de maltrato infantil a través de la revisión 
bibliográfica. pp. 73-85

 ODOUS CIENTIFICA 

proceso que no es fácil dada la complejidad del 
problema45,46,47. El diagnóstico de sospecha de 
abuso infantil es complejo y nunca debe 
depender únicamente de la observación de una 
lesión, secuela o cualquier otro tipo único, ya 
que la mayoría de ellos no son patognomónicos 
de abuso, sólo pueden ser indicadores más o 
menos consistentes de la posibilidad de ser un 
cuadro de maltrato.43 

Por lo tanto, el diagnóstico siempre se basa en 
una serie de indicadores insertados en un 
contexto particular: indicadores físicos, siempre 
valoradas en el contexto, la historia y el 
resultado de la confrontación entre lo que se 
observa y la historia de lo informado por la 
víctima u otros, especialmente cuando la 
explicación es insuficiente, los cambios en la 
historia de cómo se produjo la lesión, 
discrepancia entre la aparición de lesiones y / o 
secuelas. 12

Se debe prestar atención a situaciones en las que 
se observan lesiones en lugares inapropiados por 
accidentes, lesiones en diferentes etapas de la 
evolución o el retraso en la búsqueda de atención 
de salud, si hay lesiones significativas43 para ir 
haciendo un diagnóstico diferencial, en estos 
términos debe tenerse siempre presente la 
posibilidad de estar frente a lesiones asociadas 
con un defecto en particular o patología (por 
ejemplo, trastornos de la coagulación, la 
osteogénesis, trastornos convulsivos imperfectos, 
condiciones patológicas que debilitan los dientes 
como la amelogénesis o dentinogénesis 
imperfecta, sobremordida vertical, superior a 
cuatro milímetros, la incompetencia del labio, 
mordida abierta), a una lesión accidental, una 
secuela o lesión postoperatoria iatrogénica,  
ciertas condiciones morfológica o incluso un 
daño autoinfligido. 

El diagnóstico es muchas veces difícil, ya que 
los padres suelen tardar en llevar al niño al 
médico, y es característico que las consultas se 
hagan sucesivamente en centros distintos para no 

levantar sospechas. La presencia de estos hechos 
en su totalidad o parcialmente hace necesario el 
estudio radiológico completo, exploración 
neurológica mediante TAC, determinaciones 
analíticas para descartar estados carenciales, 
estudio psicosocial de la familia.5 

¿Cómo registrar? 

La historia clínica de un paciente es un 
documento médico-legal48, especialmente 
cuando se enfrenta a una potencial víctima de un 
delito. Por lo tanto, deben ser cuidadosamente 
documentados en el procedimiento clínico, los 
siguientes aspectos: 

 Antecedente personales y familiares:

- Lesiones, hospitalizaciones, enfermedades, 
enfermedades crónicas congénitas, 
enfermedades genéticas, alergias a 
medicamentos. 
- Historia del desarrollo de la motricidad, el 
lenguaje y psicosocial del niño. 
- Historia del embarazo (deseado o no 
deseado, planeado o no; atención prenatal; 
con inasistencia médica; complicaciones 
durante el embarazo y parto, depresión 
postparto). 
-Historia de la violencia doméstica, el abuso 
sustancias, problemas sociales o financieros, 
abuso de los hermanos o los mismos padres. 
- Estándar de la disciplina familiar  

 Historia de la enfermedad actual:

- La documentación detallada de las lesiones 
del niño, en particular, foto y formación de 
imágenes. 
- Descripción de los síntomas presentados por 
el infante. 
- Registro detallado de la historia del evento 
reportado por cuidadores y el niño. 
- Estado y la descripción emocional del niño y 
sus familiares o compañeros de viaje en la 
consulta. 
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- Descripción de las actividades y el estado 
emocional de los niños y cuidadores antes, 
durante y después de producción de lesión. 
-El diagnóstico de sospecha de abuso o 
descuido de los niños. 
- Las secuelas resultantes del abuso. 

La serie fotográfica del niño, en su caso lesiones 
sospechosas de ser abusivo, deben incluir 
fotografía de la cara para identificarlo. Todas las 
fotografías deben tener fecha y hora, y deben ser 
registrados al menos tres imágenes de todas las 
lesiones, diferentes enfoques, es decir, de largo 
alcance, mediana gama, estas fotos con una 
escala de colores (Para documentar fielmente 
que representa el color en las fotografías). 
Además de esto se recomienda realizar 
impresiones en silicona. 12  

¿Cómo denunciar? 

Cada país cuenta con organismos específicos 
para recibir e investigar los informes de sospecha 
de abuso infantil12,49. En Venezuela existen 
entidades como el Consejo de Protección de 
niños, niñas y adolescente (CPNNA), la Fiscalía 
de protección de niños, el Tribunal de 
Protección, que se rigen por la ley orgánica de 
protección del niño, niña y adolescente 
(LOPNA), encargadas de orientar las denuncias, 
en casos de maltrato infantil. 

No obstante el Odontopediatra tiene que estar 
atento y no dejarse persuadir de un todo por lo 
que diga los representantes o niños ya que 
muchas veces se puede estar frente al síndrome 
de alienación parenteral donde uno de los 
progenitores quiere perjudicar al otro ya sea por 
un divorcio o diferencias que sostenga la pareja. 
El denominado (SAP) fue descrito por primera 
vez por Richard Gardner en 1985, sin embargo, 
otros autores habían recogido con anterioridad el 
concepto bajo otras denominaciones más o 
menos afines como “Síndrome de Medea”, 
“Síndrome de la Madre maliciosa” o 

“Programación Parental en el Divorcio”, entre 
otros.49 

En síntesis, la problemática se caracterizaría por 
la presencia en niños, niñas y adolescentes de 
emociones, actitudes y comportamientos de 
rechazo hacia uno de los progenitores y/o su 
familia extensa cuyo origen, básicamente, surge 
de un proceso de mediatización por parte del 
otro progenitor. En consecuencia, el proceso de 
alienación parental genera una interferencia 
significativa en la calidad de la relación del 
menor con sus progenitores y, por tanto, 
contribuye a su posible inadaptación.49 

Discusión 

Existe una relación entre el maltrato infantil y las 
lesiones patológicas en cabeza y cuello50. 
Estudios epidemiológicos evidencian que 50 a 
77 % de las lesiones físicas de niños maltratados 
aparecen en la región oro-facial (boca, cara y 
cabeza). Al igual que  Crespo30 afirma en un 
estudio, que las regiones del cuerpo afectadas 
con mayor frecuencia en el abuso físico, son el 
cráneo, el cuello y región orofacial, de hecho, 
alrededor de 50% de las lesiones resultantes de 
abuso infantil se producen en la región 
orofacial.30 

Al mismo tiempo, otros autores coinciden que 
los indicadores oro-faciales, signos y síntomas 
en la cavidad oral son presencia de petequias en 
el paladar, desagarro en el frenillo labial y 
lingual, retraso para emprender el tratamiento, 
caries en número abundante, abscesos repetidos, 
granulomas, ausencia de dientes, enfermedades 
periodontales51,52. De igual manera De Lima 
agrega marcas de mordida humana, y la 
negligencia odontológica siendo esto un 
indicador importante para el Odontopediatra, en 
muchos casos difícil de denunciar como maltrato 
infantil, ya que se presentan obstáculos como 
financieros, intelectuales y sociales.53
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Tal como ya han indicado algunos autores, es 
fundamental que los equipos profesionales que 
se enfrentan a la evaluación de estas 
problemáticas, dispongan de una adecuada 
formación y experiencia que les permita 
diferenciar correctamente, siendo los psicólogos 
forenses expertos en intervenciones con niños, 
los profesionales que más adecuadamente 
pueden asumir estas valoraciones, igualmente se 
debe formar un equipo multidisciplinario que 
colabore en la correcta evaluación de todos los 
aspectos evaluables (psicológicos, médicos, 
sociales y odontólogos).54,55 

Por lo tanto, estos datos sitúan al Odontopediatra 
en una posición privilegiada para realizar la 
detección, diagnóstico y reporte de abuso 
infantil52,53. Es por ello que, los profesionales 
deben estar preparados para reconocer, 
diagnosticar y notificar sus sospechas a las 
autoridades competentes, las cuales juegan un 
papel clave en la protección de las víctimas y la 
investigación criminal.30 

La identificación de los elementos de Maltrato 
Infantil tiene que ser siempre penado. Se habla 
de un Modelo Ecológico del Maltrato 
comprendido por cuatro niveles: Individual, 
Relacional, Comunitario y Social. Se considera 
que los casos denunciados de malos tratos son 
sólo el 10% de los reales5. De cualquier forma, 
los resultados de las estadísticas son pobres, al 
igual que son pocos los diagnósticos, lo que no 
tiene nada de extraño por cuanto debemos 
admitir que la mayoría de los casos permanecen 
en la clandestinidad.56 Una tarea prioritaria es 
generar políticas públicas efectivas, puesto que 
el maltrato infantil es causado por círculos de 
violencia. Por lo tanto se debe; reducir las 
desigualdades y el maltrato entre iguales y 
siempre promover el buen trato entre las 
personas. 

Los odontólogos son propensos a tratar a los 
pacientes que han experimentado una amplia 
gama de eventos traumáticos, incluido el abuso 

y/o negligencia infantil, violencia doméstica, 
asalto sexual. La Asociación Dental Americana 
(ADA) Principios de Ética y el Código de 
Conducta Profesional destacan que los 
odontólogos deben estar familiarizados con los 
requisitos para la presentación de informes de 
abuso y negligencia, así como los signos de 
abuso y cómo se presentan en un contexto de 
salud oral57. Sin embargo, varios autores resaltan 
el escaso conocimiento sobre el tema como uno 
de los principales factores que afectan a la 
identificación y presentación de informes de 
maltrato.58 

Con el objetivo de prevenir el maltrato infantil 
(MI) se han elaborado estudios, creando 
programas de prevención, en España se realizó 
un estudio que analiza la eficacia de un 
programa de prevención del maltrato infantil en 
el contexto educativo. La propuesta de actuación 
parte de la utilización del cuento como 
instrumento para la prevención primaria. El 
programa trata de mejorar las capacidades de los 
niños para enfrentarse a situaciones 
potencialmente amenazantes. El programa fue 
aplicado en 10 colegios de Educación Primaria 
de Extremadura (España), a un conjunto de 317 
alumnos de 9 y 10 años. Se estructura en 12 
sesiones en las que se trata de que los niños 
tomen conciencia del maltrato, identifiquen 
situaciones de abuso y aprendan estrategias de 
afrontamiento, utilizando para ello la acción 
tutorial y vinculando el programa a los objetivos 
de la etapa educativa de los alumnos. La 
evaluación del programa, demuestra cómo los 
alumnos del grupo experimental resuelven las 
situaciones con mayor habilidad, confianza y 
firmeza, y tienen más claro cuáles son las fuentes 
de ayuda a las que recurrir como medida de 
protección.59 

Así mismo, en Chile ha sido un tema de 
preocupación, puesto que, a pesar de los 
esfuerzos realizados siguen siendo recibidos en 
los hospitales casos de MI, en vista de esta 
problemática en el Hospital Clínico Roberto de 
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Ríos se creó el “Comité Operativo de Maltrato 
Infantil” dirigido por el Dr. Hernán Moya, el 
cual se encarga de colaborar con la capacitación 
del personal hospitalario y en el análisis y 
resolución de los casos de maltrato vistos en el 
Hospital con el claro propósito de inclinarse a la 
protección de estos menores.30

Conclusiones 

Desde el punto de vista médico clínico, siempre 
que se encuentre un niño con edad inferior a los 
cinco años que presente lesiones traumáticas con 
una explicación no convincente o inconsistente 
por parte de los familiares, con aspecto 
descuidado en su higiene y vestimenta, así como 
retraso en el crecimiento, que muestre actitudes 
de recelo y temor, hay que estar atentos ante la 
posible presencia del Síndrome del Niño 
Maltratado. Así mismo, se puede referir que los 
indicadores físicos más comunes en la consulta 
odontopediátrica son traumatismos dentales, 
erosiones, quemaduras, hematomas en la región 
orofacial, laceración del frenillo labial y 
mordeduras por parte de los cuidadores. 

El maltrato físico de los niños es un problema 
que no está limitado solo a las profesiones 
médicas o los servicios sociales. El 
Odontopediatra tiene que estar alerta a la 
posibilidad de que el trauma orofacial puede ser 
causado por el maltrato infantil. Si se logra que 
la Profesión Odontológica tome más conciencia 
del problema a través de información 
directamente relacionada con su campo, la 
detección del maltrato infantil aumentara en 
considerable medida y, en consecuencia se 
evitará la reincidencia de éste y se prevendrán 
futuras lesiones e inclusive servirá para salvar la 
vida de muchos niños y niñas60.Es fundamental 
tener, en todos los servicios de salud, registros 
médicos estructurados con todos los elementos 
que deben recogerse en la evaluación de 
sospecha de maltrato infantil, contribuyendo así 

con estos datos de una manera estandarizada y 
con el apoyo de un equipo multidisciplinario 
lograr resolver estos casos de una mejor manera. 
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