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¿Qué estudié ?

ÅOdontóloga, Universidad de Cartagena.

ÅMagister Salud Pública , Universidad 

Nacional.

ÅEspecialista Salud Familiar, Universidad del 

Norte.

ÅEspecialista Gerencia en Salud , U. 

Tecnológica de Bolivar.

ÅEspecialista en Odontopediatría con enfasis

en bebés , APCD, FAOA; Sao Paulo Brasil .

ÅDiplomada en la Detección de Maltrato

Infantil .

¿Qué hago ?

Á Docente titular tiempo Completo Pregrado

Facultad Odontología , Universidad de 

Cartagena, Colombia 2005 -Act.

Á Coordinadora del Área de Salud Familiar y 

comunitaria .

Á Docente Posgrado de Odontopediatría , 

Fac.Odontología , UdC .

Á Investigadora GISPOUC, UdC .
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¿Qué más hago?
ÅFacilitadora estrategia atención integral a 

enfermedades prevalentes en la infancia, AIEPI.

ÅFacilitadora estrategia IAMI que fomenta lactancia 

materna.

ÅMiembro junta directiva asociación afecto contra el 

maltrato y conferencista sobre maltrato infantil en la 

odontología.

ÅMiembro activo red investigadores internacionales de 

lactancia materna, Redinlama .

ÅDirectora grupo interdisciplinario de detección del 

maltrato infantil en odontología, GIMIO.

ÅCoordinadora y docente cursos de AIEPI para 

odontólogos.

ÅCursos de maltrato infantil y violencia contra la mujer 

desde la odontología.

ÅConsulta clínica privada de odontología para bebés.

¡¡Luchadora contra el 

maltrato infantil!!



Introducción



América del Sur, vive una situación 

muy difícil por la insatisfacción de sus 

necesidades y la falta visibilidad de 

sus problemas.

No existen estudios de prevalencia e 

incidencia.

La mayoría de las intervenciones son 

de origen terciario, el caso ya se ha 

presentado y se interviene para 

prevenir recurrencia del maltrato o 

intentar paliar las consecuencias.

Los programas de prevención primaria 

y promoción del buen trato a los niños 

son pocos.  



1924
Declaración de los 

derechos del Niño

Ginebra.

1989
Convención de los 

Derechos del Niño

Tratado Internacional -

Naciones Unidas .



Colombia firmó y 

ratificó la Convención de los 

Derechos del niño.

Artículo 19: Prevención y atención 

de niños contra toda forma de 

perjuicio o abuso físico o mental, 

descuido o trato negligente, malos 

tratos o explotación, incluido el 

abuso sexual, basados en el:

Art. 44 Constitución Política de Colombia :

donde además se establece que la 

familia, la sociedad y el Estado tiene la 

obligación de asistir y proteger al niño, 

para garantizar su desarrollo armónico e 

integral, prevaleciendo el Derecho del 

niño sobre el del adulto.  

Ley 1146 del 2007: 
Normas para Prevención 

de la Violencia sexual y la 

atención integral de los 

niños víctimas.



Primero el niño

ÅNo la familia .

ÅNo el relato .

ÅNo la evidencia .

ÅNo el juicio .

ÅNo la policía .

ÅNo los abogados.

ÅNo ICBF.



¿Por qué mirar 

más allá de la boca?

Por compromiso
ético e integral.



El niño es más que

un tratamiento



¿Qué hay detrás de un niño ?

Su mirada, sonrisa, lenguaje, llanto, miedo, 

temores y necesidades.

SU FAMILIA : hermanos, padres, abuelos, tíos, primos.

SU CASA: su habitación, sus lugares de juego, su baño.

SU BARRIO: vecinos, amigos.

SU COLEGIO: profesores, amigos, personal administrativo.

SUS SERVICIOS DE SALUD: médico, odontólogo.



Corresponsabilidad

Å Familia: obligación.

Å Estado: deber.

Å Sociedad: responsabilidad.



Historia



Mary Ellen, primera niña rescatada de maltrato severo de su madre (New York) (rey 

de los animales).

Ambrosio Tardieu (Paris) y Johnson (Londres) 1860, casos de niños víctimas de 

quemaduras y asfixia, fracturas abandonadas y hasta abuso sexual tratado como 

carencia nutricional.

John Caffey 1946, apoyado en trabajos de Silverman, fracturas de huesos largos y 

Silverman insinuó que era a causa de los padres : «Traumatismo esqueléticos no 

reconocidos».

Henry Kempe , 1era vez: «Síndrome del Niño Apaleado» ; clásico publicado en la 

Revista Pediatrics , describe por primera vez : «Una nueva condición clínica», abuso 

físico. Apoyo a Caffey : Rx y Lesiones en Piel: MI.

Marco histórico del maltrato infantil



Vincent Fontana, amplía la visión hasta negligencia.

David Finkelhor, abuso Sexual Infantil. Junto con Diana Russell, Gail Wyat , Kindsey , 

abuso sexual como fenómeno extenso, desde incesto hasta abuso sexual 

extrafamiliar.

La tarea luego de todo lo anterior era: «La actividad sexual con los niños no les 

causa daño».

Pomeroy, Alfred Kindsey , Loretta Bender y Freud: se confundía la liberación sexual 

entre adultos con actividad sexual con los niños. Posteriormente Freud se retracta, 

deseos reprimidos de los niños para estar con sus padres.

Marco histórico del maltrato infantil



Odontología y MI



¿Por qué el odontólogo?

Å El odontólogo tiene una posición de ventaja 

frente a los demás profesionales de la salud.

Å Es obligatorio el reporte de la sospecha del 

Maltrato -Corresponsabilidad.



Å 1968 - Holter, Friedman, 1969 Skinner, 

O´Neill1973, reportan del 30 al 50% de 

lesiones de MI en cabeza y cara.

Citaban  a Kempe  y a Caffey  J. Pediatras.

Å Boston. Prevalencias del 49 % (128) 

de lesiones trauma orofacial en 

niños víctimas de maltrato.

Å 69 % de los niños con lesiones en 

cabeza, cara y lesiones intraorales.



ƍLa profesiîn dental parece menos consciente que otros 

profesionales médicos en la detección y tratamiento de casos 

sospechosos de abuso infantil y podrían estar en contacto con 

un gran nõmero de niìos vèctimas de MIƎ.

Categorías :

Å Lesiones  del  cuerpo .

Å Trauma  de  cabeza .

Å Lesiones  faciales .

Å Lesiones  intraorales .

Å Trauma  orofacial .

Contusión la más común.

Trauma dental puede ser pasado por alto en los médicos 

por no ser su especialidad en las urgencias.

Ojo son más revisados por odontopediatras que médicos.





OD siempre debe sospechar 

de MI y acatar la ley



El odontólogo continúa en una 

relación con su paciente y la familia

por las repetidas visitas para 

cumplir su tratamiento.

El odontólogo no solo observa 

las condiciones físicas y 

fisiológicas del niño, sino 

también su ambiente familiar.



Ortodoncista dificultades en 

reconocer signos de MI, 

principalmente por un vacío 

de experiencia en esta área. 



Systematic Review of the Patterns of Orofacial 

Injuries in Physically Abused Children and 

Adolescents
Reena Sarkar, Joan Ozanne -Smith, Richard Bassed
Victorian Institute of Forensic Medicine, Melbourne, Victoria, 

Australia.

Trauma Violence Abuse. 2021 Jan;22(1):136 -146.

DOI: 10.1177/1524838019827617.

[fragment]
As an exposed and anatomically complex structure, the 

craniofacial region is more vulnerable to traumatic injury 

than are other body regions (Cairns, Moks , & Welbury , 

2005b; Leathers, Le, Black, & McQuirter, 2003). The 

orofacial region is routinely amenable to examination in 

dental practice and abused children and may exhibit 

evidence of recent or healing injuries to these areas ( Aved , 

Meyers, & Burmas , 2007; Leathers et al., 2003). In this 

context, social and legal systems recognize the medical or 

dental clinician as an ƍexpert witnessƎ(Sugar & Feldman, 

2005).

Odontólogo
=

Testigo experto



MI en región 

orofacial



Lesiones de MI en Boca

Maltrato Físico
Å Labios sitio más común 

54%.

Å Trauma dentoalveolar.

Å Laceraciones.

Å Hematomas.

Abuso Sexual
Å Mordeduras.  

Å Manifestaciones de 

ITS.

Maltrato por Negligencia
Å Complicaciones de 

Patologías orales.

Maltrato Psicológico
Å Hábitos 

parafuncionales  

(bruxismo).





Å La mayoría de los abusadores conocían al 

niño.

Å Eran hombres.

Å Era el novio de la madre o el padrastro.

Å Estaban bajo efectos del consumo de 

alcohol.

De 300  casos  67  %  presentaban  lesiones  en  cabeza,  cara  y  cuello .

La cara  fue  en  el  41 %  la  parte  del  cuerpo  más  afectada .

Se observaron  fracturas  de  cráneo,  hematomas  subdurales,  hemorragias  

retinianas,  mordidas,  quemaduras,  laceraciones .

En boca : fracturas  dentales,  dientes  avulsionados,  laceraciones  en  los  

labios,  frenillo,  lengua  y  fracturas  mandibulares .

Más en niños menores de 2 años.

En boca se hallaron pocas lesiones.

Los od  no participaron en el diagnóstico.



FAOA-Sao Paulo 2018

El odontólogo puede ser la 

única o última oportunidad 

que el niño tiene para que 

alguien detenga el abuso o 

cambie una situación de 

maltrato.



Muchas  veces  se  evita  llevar  

al  niño  al  médico  o  pediatra  y  

se  dirigen  más  fácilmente  al  

odontólogo  ya  que  él  no  sabe  

identificar  MI .



Maltrato infantil Vs. Odontólogo

Es labor de todos los adultos, 

padres de familia, profesores, 

cuidadores, profesionales de la 

salud física y mental, proveer 

ambientes seguros, donde se 

minimice el riesgo de que los niños 

sean víctimas de cualquier forma 

de maltrato y de abuso sexual.

FAOA-Sao Paulo 2018



Definición 

tipos de MI

Factores de riesgo



Maltrato infantil

Códicos de diagnósticos

Manual Diagnóstico y Estadística de los 

Trastornos Mentales DSM -V (American 

Psychiatric Association, 2013).

Å Negligencia infantil confirmada.

Å Negligencia infantil 

sospechada.

Å Otras circunstancias 

relacionadas con la negligencia 

infantil.

Å Abuso psicológico infantil 

confirmado.

Å Abuso psicológico infantil 

sospechado.

Å Otras circunstancias 

relacionadas con el abuso 

psicológico infantil.

Å Problemas relacionales padre -

hijo.

Å Problemas relacionales con 

hermanos.

Å Crianza distanciada de los 

padres.

Å Niño afectado por estrés en las 

relaciones parentales.

Å Abuso y negligencia.

Å Abuso físico infantil confirmado.

Å Abuso físico infantil sospechado.

Å Otras circunstancias 

relacionadas con el abuso físico 

infantil.

Å Abuso sexual infantil confirmado.

Å Abuso sexual infantil sospechado.

Å Otras circunstancias 

relacionadas con el abuso sexual 

infantil.



Maltrato infantil

Cualquier acción (física, sexual 

o emocional) u omisión no 

accidental en el trato hacia un 

menor, por parte de sus padres 

o cuidadores, que le ocasiona 

daño físico o psicológico y que 

amenaza su desarrollo tanto 

físico como psicológico. 

OMS



Modelo ecológico descriptivo de

factores de riesgo del maltrato infantil

Social

Comunitario

Relación

Individual



Factores de riesgo individuales en el niño

Å Niños no deseados, sexo no deseado.

Å Niños prematuros, bajos de peso.

Å Maltratado o abandonado previamente. 

Å Menor de 5 años en el momento del maltrato o 
abandono.

Å Bajo peso al momento de la detección del 
maltrato. 

Å Defecto de nacimiento, enfermedad crónica, 
retraso psicomotor. 

Å Separación prolongada de la madre. 

Å Llanto frecuente, dificultad en ser consolado. 

Å Dificultades en la alimentación o en el control de 
esfínteres.

Å Adoptado, hogar sustituto o hijastro. 

Å Discapacidad, alteración del desarrollo 
psicomotor, hiperactivos. 

Å Desagradable físicamente.

Å Llanto chillón o agudo.

Å Ausencia de Vinculación afectiva en el 1er año de 
vida.

Å Niños de comunidades étnicas o raciales, en 
situación de calle, institucionalizados.



Factores individuales en los padres

Å Previamente maltratados o abandonados de 

niños.

Å Menor de veinte años en el momento de nacer 

su primer hijo.

Å Padre o madre que vive sin su pareja. El 

compañero no es el padre biológico del menor. 

Å Historia previa de maltratar o abandonar a sus 

hijos.

Å Aislamiento social, migración frecuente, malas 

condiciones de vivienda. 

Å Pobreza y/o desempleo,  trabajador sin 

calificación,  pobre educación.

Å Abuso de alcohol y/o drogas. 

Å Historia de conducta criminal y/o intento de 

suicidio.

Å Mujer embarazada en el posparto o con 

enfermedad crónica. Parto con dificultad.

Å No presenta condiciones para tener al niño.

Å No comprende el desarrollo del niño.

Å Castigos inapropiados: castigos físicos.

Å Problemas de salud mental o física.

Å No sabe controlarse cuando se irrita o enfada.



Luis Prada.

¡¡¡Los niños no mienten!!!



Å Padres jóvenes. 

Å Familia monoparental. 

Å Embarazo no deseado.

Å Exposición precoz a la violencia o haber 

sufrido maltrato infantil.

Å Abuso de substancias psicoactivas y 

alcohol.

Å Atención prenatal inapropiada, 

enfermedad física o mental.

Å Malas relaciones interpersonales, pobre 

control de impulsos.

Å Tamaño y densidad de la familia, 

aislamiento social. 

Å Situación de estrés.

Å Tasas altas de divorcios y cambios 

frecuentes de compañeros.

Å Pobreza, desempleo, expectativas no 

realistas desarrollo o capacidades hijo.

Å Bajo nivel educativo.

Å Ausencia de red de apoyos.

Å Discriminación de las familias por su 

cultura, raza, religión.

Factores relacionales



Å Leyes  de  protección  al  niño  inexistentes  o  incumplidas .

Å Ausencia  de  redes  sociales  de  apoyo  a  las  familias .

Å Disminución  del  valor  de  los  hijos  (discapacidad,  sexo) .

Å Violencia  organizada .

Å Desplazamiento .

Å Políticas  sociales,  económicas,  sanitarias  y  educativas  que  conllevan  un  nivel  

de  vida  deficiente,  desigualdades,  o  inestabilidad  socioeconómica .

Å Normas  sociales  y  culturales  que  promueven  violencia  hacia  los  otros,  y  en  

particular  los  castigos  físicos,  tal  como  se  transluce  en  los  medios  de  

comunicación,  la  música  popular  o  los  videojuegos .

Å Normas  sociales  y  culturales  que  imponen  unos  roles  de  género  rígidos  para  

varones  y  hembras .

Å Normas  sociales  y  culturales  que  rebajan  la  importancia  del  niño  en  las  

relaciones  entre  padres  e hijos .

Å Existencia  de  pornografía  infantil,  prostitución  o  trabajo  infantil .

Factores sociales



Institucional
Social

Intrafamiliar

Tipos de 

violencia

Å Niño zarandeado . 

Å Maltrato prenatal.

Å Maltrato por proximidad o 

síndrome de Munchasen by 

proxys .

ÅMaltrato físico.

ÅMaltrato emocional.

ÅAbuso sexual. 

ÅNegligencia.



Maltrato 

emocional



Maltrato emocional

Cuando los padres descalifican, 

humillan, discriminan, ignoran los 

sentimientos del niño, denigran en 

su dignidad, autoestima.



Maltrato emocional

Hostilidad verbal crónica en forma de:

Å Insulto.

Å Burla.

Å Desprecio.

Å Crítica o amenaza de abandono.

Å Constante bloqueo de iniciativas 

de interacción infantiles (desde la 

evitación hasta el encierro o 

confinamiento) por parte de 

cualquier adulto.



Indicadores psicosociales abuso emocional

Å Incapacidad para disfrutar la vida. 

Å Comportamiento pseudomaduro, 

precocidad sexual, actos 

extravagantes.  

Å Mentiras constantes. 

Å Robar. 

Å Negarse a aceptar la responsabilidad 

de sus actos.

Å Pataletas frecuentes.

Å Baja autoestima, actos compulsivos, 

comportamiento agresivo o 

desafiante.

Å Búsqueda de amor y aceptación 

siempre fuera de su familia y 

comunidad.



Indicadores cognitivos abuso emocional

Å Problemas de 

aprendizaje.

Å Déficit de atención.

Å Hipervigilancia.

Å Hiperactividad.

Å Retardo del lenguaje, 

retardo en el desarrollo 

motor y falta de 

actividad exploratoria.



Indicadores físicos 

abuso emocional

Å Retardo en crecimiento sin 

causa orgánica.

Å Enanismo por deprivación.

Å Propensión a los accidentes.

Å Auto -destructividad .

Å Heridas que cicatrizan 

demasiado lento.

Å Problemas de la alimentación 

como anorexia, bulimia, 

obesidad.

Å Problemas gastrointestinales 

frecuentes.

Å Bajo nivel de energía, letargo y 

desórdenes del sueño.



Maltrato emocional 

desde la consulta 

odontológica









Impacta en dominios sociales y autoimagen 

y dominio emocional de la calidad de vida.



Maltrato físico



Maltrato físico

ÁEs todo golpe contra un niño 

producido de forma no accidental 

(hay padres y madres que no quieren 

hacer daño, pero no se pueden 

controlar y terminan maltratando) por 

parte de una persona adulta o 

cuidador sea con la intención de 

disciplinar o de producir daño.

Á ƍToda agresiîn corporal que puede o 

no tener como resultado una lesión 

física, producto de un castigo único o 

repetido con magnitudes y 

caracterèsticas variablesƎ.

ÁUso deliberado de la fuerza física, 

abuso del poder.



Indicadores conductuales

Å Receloso con respecto al contacto físico 

con adultos.

ÅMuestra conductas extremas y 

contradictorias: agresividad o retraimiento.

Å Parece tener miedo de volver a casa.

Å Se siente rechazado y con baja autoestima.

Å No quiere desnudarse ante otros y va 

excesivamente vestido



Indicadores de los 

adultos responsables, 

padres o cuidadores

Å Utiliza una disciplina severa, 

inapropiada para la edad, falta 

cometida o condición del niño.

Å Abuso de alcohol o drogas.

Å No da explicaciones a la lesión o 

éstas son ilógicas, no 

convincentes o contradictorias, 

e intenta ocultar la lesión o 

proteger la identidad del 

responsable.

Å Percibe al niño de manera 

significativamente negativa 

(malo, perverso, etcétera).



Lesión centinela

Es una lesión reseñada en la historia clínica del 

menor, sospechosa de MTI, explicada por un 

mecanismo imposible, bien por el desarrollo del 

menor o por las explicaciones inverosímiles de los 

cuidadores.
         



Lesión centinela

Å < 24 meses de vida:  alta probabilidad de ser maltratado, por 

encima del 20%.

Å 0 -6 meses: rasguños, quemaduras, lesiones orofaríngeas (rotura 

del frenillo, tanto labial como lingual).

Å 6-12 meses: fracturas de huesos largos o craneales, hemorragias 

intracraneales.

Å Menores de 24 meses: fractura de costillas, traumatismos 

abdominales, hemorragias subconjuntivales y lesiones 

genitales.





Lesiones de 

maltrato físico



Indicadores físico maltrato infantil

Å Magulladuras, moretones, cicatrices quemaduras, mordeduras, golpes, palizas, 

patadas, mordiscos, estrangulamientos, envenenamientos, asfixia.

Å Equimosis con o sin excoriaciones: cable de plancha, correa, ganchos de ropa.

Å Lesiones circulares alrededor de las extremidades (niño amarrado).



Hematomas

La antigüedad de una lesión 

determinada por su coloración:

ÅDe rojo a azul -violeta: < 3 días.

ÅDe verdoso a amarillo -verdoso: 

3 a 7 días.

ÅDe color amarillo a marrón: > 7 

días.

ÅPueden desaparecer a partir de 

la tercera semana.



¡DetrÜs de una ƍsimple quemaduraƎ 

puede haber maltrato infantil!

Niños con quemaduras en la primera 

consulta, al año se detecta que en la 

primera consulta estaban sufriendo 

maltrato infantil y no se detectó.

Temperatura mayor a 60 Á C puede generar quemaduras de tercer grado.

Las escaldaduras se producen por el contacto de líquidos o agua caliente con la piel o las

mucosas .

Son las quemaduras más frecuentes en la infancia, sobre todo en los niños menores de 2

años . Las partes afectadas con más frecuencia son las manos, los brazos y el cuello .



¡DetrÜs de una ƍsimple 

quemaduraƎ puede haber 

maltrato infantil!

Cutaneous Manifestations of Child Abuse and Their Differential 

Diagnosis, Blunt  Force  Trauma. Robert A.C. Bilo , Arnold 

P. Oranje,Tor Shwayder , Christopher J. Hobbs



Piel y mucosas

índice de sospecha

Lesiones accidentales, son 

más frecuentes en el plano 

frontal del cuerpo.



¡DetrÜs de una ƍsimple quemaduraƎ puede 

haber maltrato infantil!

Cutaneous Manifestations of Child Abuse and Their Differential Diagnosis, Blunt  

Force  Trauma. Robert A.C. Bilo , Arnold P. Oranje,Tor Shwayder , Christopher J. Hobbs



Quemaduras

Hematomas



Lesiones faciales 

maltrato físico



Distribución de lesiones de la cara

Orofacial Injuries in Children and Adolescents (2009 -2013 ): A 5-Year

Study In Porto, Portugal .

Vidal HG, Caldas IM, Coelho Júnior LGT de M, Souza EHA de, Carvalho

MVD de, Soriano EP, et al .

Braz Dent J. May -Jun 2018 ;29 (3):316-320

DOI: 10.1590 / 0103 -6440201801830 .

Å De 3019 lesiones, 1383 (46,34 %) fueron 

lesiones orofaciales.

Å La cara la parte más afectada al generar 

procesos de humillación.

Å Promedio de 13 años y hasta 2,18 veces 

golpeado.

Å Dientes : avulsión, fracturas o luxaciones. 

Ocurren más en cara vestibular por 

intentos directos (puño o mano) o 

indirectos (otros objetos).

Å No hay odontólogos donde se realizan 

estos registros en el Instituto Forense y 

por eso no hay muchos detalles de las 

lesiones.

Å 77 % agresores conocidos.



Congreso Mundial de 

Prevención MI San Diego 2019

Å Asfixia : estrangulación , 

Sofocación , Sumersión .

Å Bofetadas : marcas de 

bordes laterales dedos en 

cara , cuello .

Cutaneous Manifestations of Child Abuse and Their Differential Diagnosis, Blunt  Force  

Trauma. Robert A.C. Bilo , Arnold P. Oranje,Tor Shwayder , Christopher J. Hobbs.



Child Protection  and the  Dental team , www.cpdt.org.uk .



Child Protection  and the  Dental team , www.cpdt.org.uk .



Imperativo distinguir la presentación de la asfixia

traumática correspondiente a un signo de maltrato

físico en un niño sin antecedents.

Å Niño de 5 años reveló que lo 

habian restringido físicamente

y golpeado por el dentista .

Å Inicialmente diagnosticado

como reacción alérgica luego 

fue diagnosticado con asfixia

por extensas petequias a nivel

facial y hermorragia

subconjunctival.



Congreso Mundial de Prevención MI San Diego 2019

Hematomas o moretones.

Hallazgos fácilmente perdidos



Child Protection  and the  Dental team , www.cpdt.org.uk

Triángulo de 

seguridad



Dra. Marcella M. Donaruma -Kwoh , 

FAAP.
StatPearls [Internet].

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 

2019 Jan -.

Equimosis

en las orejas

Battle  Signs
Å Moretones en el 

proceso mastoideo. 

Å Es la equimosis 

retroauricular o 

mastoidea que suele 

ser el resultado de un 

traumatismo craneal.



Equimosis en las orejas

Dra. Marcella M. Donaruma -Kwoh , FAAP



OMS, Volumen 87, mayo 2009, 325 -404

Hacer buen diagnóstico diferencial

Oftalmólogo y pediatra forense para TAC

Hemorragias retinianas

ÅAbuso físico en lactantes y niños

pequeños con traumatismo craneal

abusivo (HTA).

ÅPueden aparecer en otras entidades

como síndrome del niño zarandeado, 

maltratado, del bebé sacudido o shaken  

baby syndrom .



Fontanela 

abombada
Hemorragia intracraneana

y retiniana puede ser por 

sèndrome de ƍniìo 

zarandeadoƎ.



Oral injuries and occult harm in children evaluated for abuse

Molly V Dorfman, James B Metz, Kenneth W Feldman, Reid Farris,

Daniel M Lindberg, ExSTRA Investigators

Arch Dis Child . 2018 Aug ;103(8 ):747 -752 . doi : 10.1136/archdischild -

2017-313400 . Epub 2017 Nov 4 .

Å 96 niños, 3,3 % tenían lesiones orales y el 33 

% de 2890 niños el primer motivo de consulta es 

trauma dental.

Å De los 96 niños, 42 tenían lesiones en el 

frenillo labial.

Å De los 96 niños con lesiones orales 24 % 

tenían hemorragias retinianas  y solo a 41 % 

también le habían revisado los ojos y de estos 

niños con lesiones orales el 67 % confirmaron ser 

abusados.

Å Niños con lesiones bucales presentan 

además un alto riesgo de lesiones de otros 

abusos ocultas.



2019

Classic Metaphyseal Lesions among Victims of Abuse
Catherine Adamsbaum , Paul De Boissieu , Jean Paul Teglas , Caroline Rey -Salmon

J Pediatr . 2019 Jun ;209 :154-159.e2.

DOI: 10.1016/j .jpeds .2019 .02 .013.

Å Estudio con 67 bebés de 33 cortes de Francia.

Å Además de Fracturas MF todos habían tenido otro tipo 

de maltrato.

Å Edad Media de los niños 3,4 meses.

Å Prematuros: 12 %, 8 niños.

Å Lesiones intraoral incluían lesión en paladar, hematoma en
piso de boca, ulceración en encía y laceración frenillo lingua.

Å Victimarios : padres, la mayoría mujeres .

Mujeres y hombres  admitieron abuso mientras vestían o 

desnudaban al bebé (30%, n = 27).

Los perpetradores también citaron llanto (22%, n = 27) o 

alimentación (15%, n = 27) como desencadenante. 



Lesiones faciales

V Sitios de calvicie traumática (halar 

pelo), petequias en cuero cabelludo 

y reciente crecimiento del cabello.

V En cara equimosis periorbitaria , 

orejas, hemorragias escleróticas, 

ptosis  parpebral , desviación de los 

ojos o pupilas desiguales, coágulos 

sanguíneos en nariz o tabique 

nasal.

VMejillas lesiones con la forma del 

objeto.

VMayor número de lesiones mayor 

en el tiempo.

V Cuello lesiones por 

estrangulamiento con manos o 

algún objeto.

Doria  AM,  Navarro  MI,  Garzón  SL. La Odontología  

en  el  diagnostico  del  maltrato  infantil . Univ . 

Odontol . 2016 ;35 (74 )49 -63



Lesiones bucales 

por maltrato físico



Maltrato físico

Lugares del cuerpo más communes:

ÅCabeza, cara , boca o cuello .

Å Tipos de maltrato : físico , abuso sexual y 

negligencia .

ÅMás en niñas que en niños .

Tipo de lesiones

Å Fracturas

dentales .

Å Laceración de 

lengua y frenillo

lingual.

Å Laceración

frenillo labial.

Å Injurias de las 

mucosas .

Å Lesiones en el

paladar.

Å Fracturas de 

mandíbula o 

Maxilar .

Å Fracaso y 

pérdida dental.

ÅNegligencia

dental.



Lesiones en el frenillo

Å Golpe hacia arriba sobre el labio superior 

en intento de silenciar al niño que grita, 

meter la cuchara a la fuerza o sexo oral 

forzado causado por padre  o un tutor.

Å Importante la edad del niño.

Å No es común en niños  pequeños que 

están aprendiendo  a caminar (6 a 18 

meses). ¡¡¡Sospecha!!! Por no ser lesión 

accidental.

Å Heridas penetrantes: Objetos 

puntiagudos como lápices que no 

generan hemorragias.

Congreso Mundial de Prevención MI San Diego 2019

Doria AM, Navarro MI, Garzón SL. La Odontología 

en el diagnostico del maltrato infantil. Univ. 

Odontol . 2016;35(74)49 -63



Desgarro frenillo labial

Å Desgarro del frenillo labial 

no es patognomónico de 

abuso físico. 

Å Debe hacerse examen 

intraoral cuidadoso y 

opiniones con otros 

odontólogos sobre 

anormalidades 

encontradas.



Child protection  and the  dental team , www.Cpdt.Org.Uk

Quemaduras Laceración frenillo labial



Úlcera Riga Fede



¿Urgencias orales 

en bebés vs 

maltrato infantil?

Å Presencia de sangrado bucal.

Å Laceración frenillo lingual y moretones en 

los muslos del bebé.

Å Antecedentes de la niñera de otros niños 

cuidados con lesiones de maltrato físico.



Lesiones ulcerativas en encía 

y mucosa labial secundarias a 

uso de sustancias calientes; 

costras en tejidos periorales

(borde bermellón) provocadas 

por enterramiento de uñas.

Desgarros y 

quemaduras

Indicadores orofaciales de maltrato infantil: 

Breve revisión de la literatura
Pacheco Santiesteban R, Fuentes Pérez DC, Villegas Ham J, 

Monreal Romero H, Martínez Mata G

Ciencias Clínicas. 1 de julio de 2014;14(2):51 -5.



Trauma 

dentoalveolar y 

maltrato físico



Trauma dento alveolar y 

quemaduras

Por introducción forzada de alimentos calientes o utensilios que dejan 
marcas, origina lesiones en lengua, mucosa bucal, piso de boca, 25 % 

autoinflingidas .



Prevalencia de trauma dentoalveolar y 

sospecha de maltrato infantil en escolares, 

2020
Juan Atencia, Maria José Pérez, 

Shyrley Díaz

Relación entre trauma dentoalveolar 

y sospecha de MI  en escolares de 

una institución de protección, 

Cartagena de indias, Colombia, 2020

*Valores de p significantes. Prueba de Fisher. Resultados preliminares por analizar y publicar .



Å De las urgencias que asistieron al dpto  de pediatría 12 urgencias en niños <24 

meses.

Å De 1303/36 presentaron lesiones orales y fueron más en pacientes con trauma.

Å De los pacientes con lesiones orales (36), 78% eran en niños que caminaban y 

72% fueron por traumas. 

Å Nueve (25%) niños con lesiones orales fueron evaluados por abuso. 

Å Las lesiones orales en niños de 0 -11 meses más probabilidades por abuso que 

niños de 12 -24 meses (70.0% vs. 7.7%, p <.001).


