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PRESENTACIÓN DEL EVENTO 

Shyrley Díaz Cárdenas, Coordinadora y Organizadora. Facultad de Odontología Universidad de 

Cartagena 2021 

 

Luego de dos encuentros realizados sobre las experiencias de Maltrato Infantil desde la Odontología en el 

año 2019 y 2020, se logra generar más conciencia en la importancia de mirar “Más allá de la boca” por 

parte de los diferentes programas de Odontología en Colombia y en otros países, evidenciado por el 

gradual interés de estas instituciones en iniciar trabajos investigativos en torno a la temática. 

Por lo anterior, nuevamente el Grupo Interdisciplinario de Detección del Maltrato Infantil en 

Odontología, GIMIO adscrito a la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena organiza este 

III Encuentro de Experiencias de Maltrato Infantil desde la consulta Odontológica, con el lema: Más 

allá de la boca, permitiendo dar continuidad a este tópico en educación relacionada con la Salud Bucal y 

el maltrato infantil. 

Se repite la metodología virtual desarrollada en el anterior encuentro, con apoyo de la plataforma Zoom 

suministrada por la Universidad de Cartagena, desde la vice rectoría de Extensión, teniendo en cuenta que 

aún se está presentando la Pandemia Covid-19; a futuro se considera que podría permanecer como 

modalidad al permitir la participación y beneficios de muchos estudiantes y odontólogos no sólo de 

Colombia sino del Centro y Sur América. 

Ante la convocatoria realizada, se contó con asistentes de la Universidad de Carabobo de Venezuela quien 

por segunda vez participa del encuentro, la asistencia por primera vez de la Universidad  Autónoma de 

Nuevo León-México ambas universidades con estudiantes de la especialidad de Odontopediatría y otras 

universidades del centro y norte de Colombia como la Universidad Nacional, Universidad Javeriana, 

Universidad del Sinú seccional Cartagena, Universidad de Cartagena y del Magdalena con participación 

de docentes del área no sólo de Odontopediatría, sino de Estomatología y Salud Familiar. Así mismo se 
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unieron otros profesionales como trabajadores sociales pertenecientes a fundaciones que trabajan en la 

protección de niños indígenas y la Federación Odontológica Colombiana como agremiación científica. 

Existe una variedad en los trabajos presentados, desde revisiones bibliográficas, casos clínicos, trabajos 

de investigación y análisis frente a los currículos académicos con relación a la incorporación y visibilidad 

de la temática de Maltrato Infantil en los programas de odontología.  

Aquí se realiza entonces las memorias de este III encuentro con el ánimo de disponer documentos de 

consulta en el área relacionados con la odontología, para ser utilizados en el desarrollo de asignaturas, 

seminarios, cursos y publicación de manuscritos, así como soporte en la consulta odontológica 

Como directora del Grupo GIMIO, se agradece como siempre la presencia de la Dra Isabel Cuadros Ferré 

directora ejecutiva de la Asociación Afecto contra el Maltrato quien lleva más de 30 años trabajando por 

la prevención del Maltrato infantil, cuya asociación representa el principal aliado del Grupo GIMIO. 

No dejáramos de insistir en la importancia de mirar “más allá de la boca” de un niño, por las limitaciones 

que podamos presentar por los sistemas de salud o por pocos conocimientos. El desconocimiento no exime 

la responsabilidad ética y legal que se tiene frente al cuidado y protección de los niños. Los odontólogos 

representan uno de los profesionales de la salud clave en la detección del Maltrato infantil para su reporte 

e intervención oportuna. Por lo tanto, continuaremos a través de estos trabajos y encuentros académicos 

aportando evidencias sobre su rol en el equipo de salud y obligante incorporación para el manejo 

transdisciplinario de niños víctima del maltrato infantil.  

Estas memorias puedan ser consultadas por estudiantes, odontólogos, especialistas y demás profesionales 

y personal encargado de la protección de los niños para la adquisición de competencias y habilidades que 

los ayuden a identificar de manera temprana casos de maltrato infantil. 

 

Shyrley Díaz Cárdenas 

Organizadora y coordinadora del encuentro. 
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ALERTA PARA EL ODONTOPEDIATRA: MALTRATO INFANTIL (ARTÍCULO DE 

REVISIÓN) 

 
Autores: Tayra Stephanie Hernández Contreras1 Marcela Montes Villarreal1 María Teresa Pérez Quintero1 Shyrley 

Díaz Cárdenas2   

1. Odontólogas, Universidad Autónoma de Nuevo León. Facultad de Odontología, Posgrado de Odontopediatría 

UNAL, Email: tayra.hernandezcnt@uanl.edu.mx  marcela.montesvl@uanl.edu.mx 

2. Odontopediatra, Docente Titular Facultad de Odontología Universidad de Cartagena. Email: 

sdiazc@unicartagena.edu.co 

RESUMEN 

Introducción: El maltrato infantil es un importante problema de salud pública; la detección oportuna de 

signos y síntomas de abuso en región orofacial, colocan al odontopediatra en una situación estratégica, 

con capacidad para reconocer, registrar y reportar casos sospechosos. Objetivo: Revisar la literatura de 

las lesiones orales relacionadas con maltrato infantil y el papel del odontopediatra en la consulta 

odontológica.  Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos MEDLINE/PubMed del año 2016 

hasta 2020, utilizando palabras clave: “Abuse children dentist, child physical abuse, neglect dentistry”. 

Resultados: El odontopediatra debe tener conocimiento integral sobre la detección del Maltrato infantil 

y su responsabilidad ética y legal en el debido reporte. Todos los tipos de maltrato se pueden presentar 

desde la consulta odontológica; con relación al maltrato físico reportan laceraciones, desgarros de frenillo 

labial, dientes fracturados, avulsionados y hematomas; con relación al abuso sexual, la boca es un sitio 

frecuente de abuso y las infecciones de trasmisión sexual (ITS) tipo gonorrea son patognomónicas y 

atención tardía de enfermedades bucales como caries, pueden ocasionar compromisos severos en el niño 

relacionados con negligencia dental. Conclusión: El odontopediatra representa un recurso humano 

valioso en la detección y reporte del maltrato infantil teniendo en cuenta el tipo de lesiones orofaciales 

con relación a todos los tipos de maltrato reportados en la literatura. 

Palabras claves: Abuse children dentist, child physical abuse, neglect dentistry 

INTRODUCCIÓN 

Maltrato infantil:  Importante problema de salud ya que la detección oportuna de los signos y síntomas de 

abuso presentes en región orofacial, colocan al odontopediatra en una situación estratégica, con capacidad 

para reconocer, registrar y reportar casos sospechosos (1). 
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La OMS define al maltrato infantil como los abusos y la desatención que son objeto los menores de 18 

años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o psicológico, abuso sexual, desatención, negligencia y 

explotación comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un daño a la salud, desarrollo, dignidad 

del niño y poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una relación de responsabilidad, confianza 

o poder (2). 

Los factores que influyen son multifactoriales (3): pobreza, violencia doméstica, abuso de drogas, 

embarazo no deseado además de otros factores (4). Los niños que presentan discapacidad física, mental u 

otros trastornos del comportamiento presentan mayor riesgo de abuso (5). 

Los odontopediatras se encuentran en posición favorable para reconocer el abuso infantil, con 

oportunidades para observar y evaluar no sólo la condición física y psicológica, sino también el entorno 

familiar (6). Debe estar alerta desde la primera consulta odontológica teniendo en cuenta que 

aproximadamente entre el 60-75% de las víctimas de maltrato infantil presentan lesiones en la cabeza, 

cara y boca (7). 

Existe poca evidencia y revisión del maltrato infantil en el área de la odontología. Por lo tanto, el objetivo 

de este estudio es analizar la literatura acerca del maltrato infantil desde la odontología, particularmente 

el papel del odontopediatra con relación a los tipos de maltrato infantil presentados: abuso sexual, maltrato 

físico y negligencia dental. 

METODOLOGÍA 

Se analizaron artículos sobre el tema publicados en las bases de datos MEDLINE/ PubMed Y 

ScienceDirect. La calidad de los artículos se evaluó con las pautas PRISMA (http: 

/www.prismastatement.org) es decir, identificación, revisión, elección e inclusión. La calidad de las 

revisiones se evaluó con la herramienta de medición para evaluar revisiones sistemáticas (AMSTAR-2). 

Se encontraron 75 artículos y se analizan 60; al final se utilizan 37 artículos de PubMed. Los criterios 

considerados fueron: que aportaran literatura de maltrato infantil enfocada principalmente a lesiones en 

cavidad oral de cada tipo de maltrato y el papel del odontólogo en artículos publicados en los últimos 3 

años.  

Se realizó con las palabras: “Abuse children dentist, child physical abuse, neglect dentistry”. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

LESIONES OROFACIALES SOSPECHOSAS DE MALTRATO FÍSICO 

El sitio más común de lesiones orales infligidas son los labios (54%), siguiendo la mucosa oral, dientes, 

encía y lengua (8). El trauma oral o facial ocurre en aproximadamente el 50% de los niños abusados 

físicamente (9). Los principales indicadores son las laceraciones ubicadas en la cara y los labios, 

contusiones, fractura de huesos, mandíbula o cóndilos que; provocan asimetrías faciales o limitación en 

los movimientos, desgarros de frenillo labial y lingual como resultado de utilizar utensilios para comer o 

uso de biberón durante la alimentación forzada o producto de un golpe hacia arriba sobre el labio superior 

(8). Otras lesiones que abarca el abuso físico son las marcas de mordeduras y heridas que cicatrizan con 

el tiempo, puede mostrar lesiones cerca de boca (10). 

En fracturas o luxaciones de incisivos superiores con lesión en mucosa labial, dado que el contacto es 

directo con el puño del maltratador e incluso avulsiones cuando el golpe es muy fuerte (11). Hematomas, 

edemas y cicatrices, sobre todo peribucales y en las comisuras, por intentos de amordazar al niño o 

acompañados de laceraciones del labio superior con desgarro del frenillo, por golpes o actos violentos al 

tratar de silenciar al menor con la mano (12), la práctica de estimar la edad de un hematoma a partir de su 

color no tiene una base científica y debe evitarse en los procedimientos de protección infantil (13). Las 

mordidas se presentan en cara y cuello principalmente, clínicamente como áreas que pueden incluir 

equimosis y/o abrasiones y laceraciones de formas elípticas u ovoides (14). Mientras que los desgarros y 

rasguños son comunes en niños que presentan abuso físico, prevaleciendo en las orejas y nariz, llegando 

a ocasionar coágulos nasales, desviaciones del septum nasal, deformaciones o arrancamiento del pabellón 

auricular o ala nasal. Las bofetadas tienen como consecuencia los traumatismos linguales que se producen 

por el cierre violento de la mandíbula sobre el maxilar superior (12).  

Las quemaduras se presentan aproximadamente del 6 - 20% de todos los casos de maltrato infantil, más 

comunes en menores de 3 años provocan una elevada tasa de morbilidad y mortalidad (15). 

Anatómicamente, los sitios más frecuentes son los orificios nasales y cavidad oral (16). Por otro lado, 

pueden apreciarse en la consulta lesiones por quemaduras en manos y dedos (12). La hospitalización por 

quemaduras en niños podría involucrar maltrato no diagnosticado (17). 
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Los niños menores de 2 años tienen mayor riesgo de abuso físico, pero, el número de lesiones reportadas 

en la cavidad bucal fue extremadamente bajo. Se debe consultar a los profesionales de la salud dental para 

el diagnóstico, asesoramiento y tratamiento (14). 

El odontopediatra debe efectuar una inspección y percatarse de si existe alguna limitante de movimiento; 

debe observar el área craneofacial y registrar todos los antecedentes, hallazgos y apoyos de diagnóstico 

en la historia clínica sin exponer al menor (18).  

El odontopediatra al tener contacto regular con los niños y sus cuidadores tiene la oportunidad de evaluar 

comportamiento y entorno familiar (6). Padres victimarios evitan la consulta médica y prefieren visitar al 

odontólogo repetidamente, lo que indicaría una oportunidad para la detección del maltrato (19). Entre las 

principales señales de alerta: Explicaciones de lesiones no coherentes, que piense mucho la respuesta, y 

que cambie información constantemente, además que los datos emitidos por el paciente y por el tutor no 

coincidan (18). La identificación y denuncia de maltrato es una responsabilidad moral y legal (20). Cuando 

el odontopediatra conoce esta información, puede unirse a los médicos para proteger a los niños de 

lesiones (21). 

LESIONES SOSPECHOSAS DE ABUSO SEXUAL 

La boca es un sitio frecuente de abuso sexual, sin embargo, lesiones orales visibles o infecciones son poco 

frecuentes y son un hallazgo variable (1). Algunos indicadores de abuso sexual: Gonorrea oral (1), 

condiloma acuminado (8), verrugas orales (22), eritemas y petequias orales (9) y cualquier manifestación 

de enfermedad de trasmisión sexual (23). 

Gonorrea oral: manifestación franca de abuso sexual (1); se ubica en labios, lengua, paladar, cara y faringe. 

Sintomatología: úlceras, pústulas vesiculares y lesiones pseudomembranosas (8). En niños más allá del 

periodo neonatal, la presencia de condiloma acuminado o equimosis palatina (salvo que se justifique por 

otras causas) se debe considerar abuso sexual (24). En el condiloma acuminado se manifiestan en cavidad 

oral, región anal y genital, con lesión en forma de coliflor (8). Cualquier manifestación de enfermedad de 

trasmisión sexual en cavidad oral en un menor, debe considerarse abuso sexual (23); sin embargo, en la 

sífilis los síntomas son: pápula y úlcera (chancro sifilítico clásico), se presentan en labio y dermis; en la 

clamidiasis, úlceras en boca, con ubicación en cavidad oral y lengua (8). El virus del papiloma humano 

puede provocar verrugas orales o peri orales; la vía de trasmisión sigue siendo incierta, ya que se pueden 

trasmitir por contacto oral-genital sexual, horizontalmente a través del contacto no sexual de la mano de 
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un niño o cuidador a los genitales o boca; también verticalmente de la madre al bebé durante el parto (22). 

Otros rasgos de abuso sexual: eritema, úlcera, vesícula con drenaje purulento o pseudomembranoso y 

lesiones condilomatosas de labios, lengua, paladar y nariz-faringe (25). Además, si se presentan eritemas 

y petequias, de etiología desconocida en la unión del paladar duro y blando o en el piso de la boca, pueden 

ser pruebas evidentes de sexo oral forzado (9). Los sobrevivientes de abuso sexual infantil sufren ansiedad 

debido al trauma psicológico (10). 

Algunos odontopediatras reciben menos educación en maltrato infantil y es posible que no detecten 

lesiones y enfermedades dentales relacionadas con el maltrato y negligencia (22). 

El odontopediatra debe efectuar una inspección; desde el momento que el paciente entra realizará un 

examen minucioso para observar el área craneal, facial y bucal, observando las extremidades. Durante la 

entrevista se registrarán los antecedentes, hallazgos, apoyos diagnósticos (radiografías, fotografías y 

dibujos anatómicos) en la historia clínica (8), cuando existen discrepancias entre hallazgos clínicos y 

antecedentes proporcionados es indicador de maltrato (6). Debe observar la limitación de movimientos, 

la indumentaria (ropa que no corresponde a la temporada) y signos de malnutrición (8). Se deben realizar 

más pruebas cuando los niños exhiben comportamiento violento, se apartan del contacto físico, no se dan 

cuenta del entorno, desconfían de los adultos, se comportan de manera vigilante, tienen conocimientos o 

comportamientos sexuales inusuales (20). 

NEGLIGENCIA DENTAL 

El abuso y negligencia infantil es uno de los problemas más importantes en el mundo (26). La negligencia 

dental puede ser indicador de maltrato infantil general (27); resultado de la incapacidad de los padres para 

atender oportunamente las necesidades de salud bucal de sus hijos (28). Al encontrar caries de infancia 

temprana, infecciones con abscesos, fístulas y restos radiculares, entre otros, los odontopediatras deben 

comenzar a sospechar de negligencia dental (12). El dolor que experimentan los niños por enfermedades 

bucales puede interferir en las actividades diarias (29), dificultad para comer, pérdida de la función bucal, 

trastornos del sueño, mala apariencia, bajo peso, bajo rendimiento escolar, baja autoestima y una mala 

calidad de vida (30). Enfermedades con mayor prevalencia en niños maltratados: caries y gingivitis en 

comparación con la población pediátrica general (31). Las principales características en negligencia 

dental: fracaso o retraso en búsqueda de tratamiento dental, tratamiento parcial o nulo; falta de atención 

bucal (30) con un resultado del deterioro de salud bucal y general (32).  
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Los odontopediatras deben aumentar prevención, detección y tratamiento de estas afecciones en los niños 

(33). La realización de un protocolo de optimización de atención a los niños con sospecha de negligencia 

dental (34) y contar con más apoyo de programas de asistencia social, donde oriente a los padres sobre la 

negligencia dental (35,36). Informarse sobre las leyes puede incentivar a los odontopediatras a establecer 

protocolos de denuncia por negligencia dental infantil (31), teniendo en cuenta que el niño es mucho más 

que un tratamiento odontológico (36). 

CONCLUSIÓN  

El odontopediatra debe ser formado con enfoque integral desde la academia y continuar con este enfoque 

en la práctica profesional. La integralidad no hace referencia a su actuar con otros profesionales de la 

odontología, sino también a la inclusión de los demás profesionales de la salud que ayuden a comprender 

y atender de una manera rápida y oportuna las necesidades del niño con relación a la prevención y 

diagnóstico temprano de sospechas de maltrato infantil. 

Desde la consulta odontológica todos los tipos de maltrato infantil pueden ser detectados evidenciando 

presencia de lesiones orofaciales en cada uno de estos. Por tanto, corresponde a un compromiso ético y 

legal la continuidad en la formación y capacitación relacionada con esta temática que permita mirar “más 

allá de la boca”. 
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RESUMEN 

Introducción: Dentro de la amplia definición de maltrato infantil tenemos grupos específicos, dentro de 

ellos: el maltrato físico, psicológico, abuso sexual y el abandono o negligencia. Objetivo: Presentar caso 

clínico de maltrato infantil de tipo negligencia o abandono desde la consulta odontológica. Método: a 

través de la consulta odontológica en la facultad de odontología de la Universidad de Carabobo, se realizó 

examen físico y bucal para el diligenciamiento de la historia clínica. Descripción del caso: Se identificó 

paciente víctima de negligencia infantil. A la valoración general se observa hipoacusia parcial unilateral 

por otitis mal tratada a la edad de 3 años y al examen clínico intrabucal se visualizan múltiples lesiones 

de caries, movilidad dental en todas las unidades dentales por pérdida ósea horizontal y presencia de 

abundante placa dentobacteriana, así como lesiones en piel sugestivos de maltrato físico. Conclusión: La 

negligencia o abandono son formas maltrato infantil que se presentan desde la consulta odontológica; es 

importante distinguir en la consulta su diferencia frente al desconocimiento de los cuidadores para realizar 

abordajes apropiados y oportunos. 

Palabras claves. Maltrato infantil, negligencia, abandono, odontopediatría. 

INTRODUCCIÓN 

El maltrato infantil se puede definir como todo daño producido en un niño a consecuencia de una agresión 

directa o negligencia en su cuidado. Aquí se incluyen los daños físicos, psicológicos y sociales, producidos 

en niños entre 0 y 18 años, por agresiones esporádicas o más frecuentemente reiteradas, tanto de sus 

progenitores como de familiares, conocidos o extraños (1). Dentro de esta amplia definición, se pueden 

distinguir 4 grupos diferentes: maltrato físico, agresión sexual, abandono o negligencia en su cuidado y 

maltrato psicológico o emocional. Sin embargo, existen otras formas de maltrato como prostitución 

infantil, niños en condición de calle, niños obligados a realizar trabajos forzados, entre muchísimas otras 

variaciones. 
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Desde la consulta odontológica una de las formas de maltrato infantil que más se pueden presentar 

corresponden a la Negligencia o el Abandono. ¿Qué es el abandono? Según la RAE, Acto de descuido o 

desamparo a alguien o algo (1). ¿Qué es la negligencia? Es cualquier conducta que prive al niño de la 

atención indispensable para su desarrollo, higiene deficiente, desnutrición en grado variable, ropa 

inadecuada para el lugar o clima, sin asistencia médica oportuna (1). 

Desde la Odontología la negligencia se refiere al deterioro progresivo de la cavidad bucal como 

consecuencia del descuido y falta de higiene por parte de los cuidadores. 

Por lo anterior el objetivo de esta ponencia es describir un caso de negligencia detectado desde la consulta 

odontológica. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 6 años, estudiante del Instituto de Audio fonología del estado Carabobo, Venezuela, 

cursante de preescolar, y de grupo étnico mestizo, acude a consulta odontológica con su representante, la 

cual refiere como motivo de consulta que el paciente presenta “dientes flojos”; así mismo indica que desde 

abril del 2019 el paciente tiene molestias al comer, mal aliento y abundante sangrado al momento del 

cepillado dental, por lo que se da inicio al tratamiento odontológico en Julio del mismo año.  

Familiograma 

El paciente es el tercer hijo de cuatro en la familia, de una madre de 26 años, fue abandonado por el padre 

al romper la relación con su madre y posteriormente la madre también lo abandona al salir de Venezuela.  

El cuidado de los niños quedó a cargo de la abuela materna, sin embargo, esta no podía brindarle los 

cuidados y atenciones necesarias, por lo que el niño fue acogido por una tía abuela materna, con la que se 

estableció el contacto en el año 2019 y quien lo lleva a la facultad de Odontología de la Universidad de 

Carabobo buscando atención odontológica. 

Hábitos de higiene bucal 

La frecuencia del cepillado correspondía a una solo una vez al día, en las mañanas. 

En cuanto a los alimentos más frecuentemente consumidos encontramos en su mayoría carbohidratos 

como el arroz, pasta y arepa. Los alimentos entre comidas son ricos en azucares, como, helados, tortas, 

galletas e incluso azúcar pura. 



15 
 

Evaluación conductual 

-Trastornos del lenguaje: Paciente sordo parcial unilateralmente y trastorno del habla. Con este paciente 

se tuvo que recurrir a diversas formas de comunicación no verbal, como, por ejemplo: el lenguaje de señas, 

sin embargo, sobre la marcha y con la ayuda del terapista del lenguaje el paciente fue mejorando la 

articulación de palabras y así mismo la comunicación verbal. 

-Tipos de padres: fueron clasificado como padres despreocupados, ya que además de haberlo abandonado 

fueron negligentes con sus cuidados básicos. 

-Escalas de comportamiento: según la escala de Frankl: grado 3 positivo, y según Wrigth: paciente 

cooperador en potencia. 

Examen físico 

 

 

 

 

 

 

  

 Imagen. 1 Foto paciente masculino de 6 años de edad.              Imagen. 2. Foto perfil de paciente donde se  

                                                                                                      observa dispositivo auricular 

                                  

En el examen físico se observó que llevaba un dispositivo auricular que lo ayudaba a mejorar la calidad 

de la audición (implante coclear), lo que quiere decir que este paciente fue llevado previamente a médicos 

especialistas y pediatras y nunca fue referido al odontopediatra. Lo que hace resaltar la importancia de las 

interconsultas con otros especialistas, y así mismo fomentar el entrenamiento de pediatras y enfermeras 

para atender a pacientes maltratados con lesiones bucales. 
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Otros hallazgos Clínicos Faciales y Corporales 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3 Lesión cutanea abultada en zona lateral derecha del mentón 

 

Imagen 4. Lesión cutánea abultada en zona axilar derecha 

El paciente fue referido a dermatología ya que, durante la evaluación odontológica, la representante del 

niño indica que presentaba unas lesiones en la piel por lo cual fue revisado con previo consentimiento y 

en presencia de su representante y otros testigos en donde se observaron lesiones cutáneas abultadas en la 

zona del mentón y en la zona axilar derecha, logrando determinar que se trataban de abscesos cutáneos y 
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fueron tratados con antibiótico de tipo Cefadroxilo. Todo lo antes mencionado lleva a pensar que estas 

lesiones cutáneas sean sugestivas de abandono y negligencia por los pocos hábitos de higiene y salud que 

para el momento estaban siendo aplicados en el paciente. 

Interconsulta con pediatría  

 

Imagen 6. Récipe medico por pediatría 

El paciente fue referido a pediatría ya que se observaba que era un paciente bajo de talla y peso para la 

edad, por lo que se decidió referir con el fin de llevar el caso con un equipo multidisciplinario, para mejorar 

no solo la salud bucal del niño sino también la física-general. La pediatra estableció un tratamiento a base 

de vitaminas al presentar un percentil de talla 25 y peso 10, y un percentil peso/talla de 10, lo cual está 

por debajo del rango correspondiente con su edad, lo que da otro indicio del descuido de padres y 

cuidadores ya que estaba muy mal nutrido. También se indicó una evaluación renal para descartar la 

perdida de nutrientes a través de la orina. 

Análisis intraoral 

 

 

 

 

         Imagen 7. Fotografía Arco superior del paciente.               Imagen 8. Fotografía Arco inferior del paciente 
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                          Imagen 9. Fotografía Frontal de ambas arcadas en oclusión del paciente 

 

 

 

 

 

 

           Imagen 10. Fotografía lado derecho del paciente        Imagen 11. Fotografía lado izquierdo del paciente  

           en máxima intercuspidación                                        en máxima intercuspidación 

 

En el análisis intraoral se observa tanto en la arcada inferior como en la superior el abundante acúmulo de 

placa dentobacteriana, además de la inflamación y migración gingival, exposición radicular que estas 

unidades presentaban; sin dejar pasar por alto las múltiples lesiones cariosas, las exposiciones de furca en 

molares primarios y por supuesto el alto grado de movilidad.  

RESULTADOS 

Hallazgos Clínicos 

-Funcionales: masticación, problemas para articular palabras 

-Dentario: movilidad grado 2 generalizada, exposición de la furca en todos los molares primarios, lesiones 

de caries ICDAS 1: 16, 26, 36 y 46. ICDAS 2: 52, 53, 54, 61, 62, 73, 74, 75, 83, 84 y 85.  

-Periodontal: pérdida ósea horizontal generalizada, inflamación gingival. 

-Psicológico: Maltrato físico y verbal por los padres previo al abandono. 
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Durante la entrevista se hicieron preguntas por separado al niño y a la tía abuela, y ambos relatos coinciden 

en que el niño fue maltratado física y verbalmente en diversas ocasiones por sus padres previo al abandono.  

Diagnóstico Clínico 

-Psicosocial: Maltrato infantil tipo negligencia y abandono 

-Dentario: Caries dental 

-Periodontal: se concluyó en interconsulta con periodoncia que se trataba de una periodontitis generalizada 

severa. 

Resultados alcanzados 

-Convertir la falta de comunicación en comunicación efectiva junto con la ayuda del terapista del lenguaje 

-Mejorar la condición física del niño por lo cual se le brindó atención pediátrica y dermatológica. 

Objetivos del tratamiento 

-Educar al paciente y a su representante para mejorar la higiene bucal. 

-Eliminar la placa dentobacteriana. 

-Eliminar lesiones cariosas y restaurar.  

-Prevenir la aparición de nuevas lesiones y evitar que fracasen las que ya se sanearon. 

-Evitar que el daño periodontal progrese. 

-Mejorar el periodonto para el recambio dentario. 

La periodoncista indicó que la pérdida ósea y la movilidad dental eran tan avanzadas que seguramente 

van a perderse unidades dentales primarias y que lo ideal sería mejorar el periodonto para favorecer todas 

las condiciones ideales para la erupción y mantenimiento en boca de las unidades permanentes. 

-Hacer interconsultas con Psicólogos y trabajadores sociales.  
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Plan de tratamiento realizado 

Primera fase: dedicación al tratamiento periodontal 

-Profilaxis cuidadosa por el grado de movilidad, educación para la salud tanto para el niño como para la 

cuidadora, y se practicó en varias ocasiones la técnica de cepillado. 

-Enjuagues bucales con bicarbonato de sodio y antibioticoterapia. (Indicado por la Periodoncista) En un 

enjuague bucal normal de farmacia se agregaron 2 cucharadas de bicarbonato de sodio, con esto el paciente 

se enjuagó durante 15 días cada vez después del cepillado. En cuanto a la antibioticoterapia se estableció: 

Metronidazol y Azitromicina según la dosis correspondiente para el peso del paciente.  

Segunda Fase 

-Pulido y alisado de coronas y raíces expuestas para evitar el acumulo de placa dentobacteriana. 

-Barnices de Flúor.  

-Restauraciones con IV en UD 52, 53, 54, 61, 62, 73, 74, 75, 83, 84 y 85.  

-Sellante de fosas y fisuras UD 16, 26, 36 y 46. 

El material de elección para las restauraciones ha sido Ionómero de vidrio fotocurado, se pudo haber 

pensado en otras opciones como la técnica de hall, o amalgamas, sin embargo, se decidió que el mejor 

material para este caso fue el IV, tomando en cuenta estética, nivel socioeconómico, entre otros factores.  

Actualmente en este año 2021 se está culminando la fase 2 del tratamiento, restaurando todas las lesiones 

de caries presentes para luego de que el paciente este completamente saneado entrar en el tratamiento 

interceptivo e ir corrigiendo la falta de espacio que presenta para favorecer la erupción de sus unidades 

permanentes.  

Tercera Fase: Tratamiento interceptivo. Una vez controladas las fases anteriores, establecer un 

tratamiento para ganar espacio para la erupción de los dientes permanentes ya que, el paciente presenta 

apiñamiento. 

Cuarta fase: controles 

-Control cada 3 meses hasta que se complete el recambio dentario. 
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DISCUSIÓN 

El maltrato infantil por negligencia se trata de una incapacidad que tienen los padres o cuidadores de 

procurar al niño las condiciones físicas-sanitarias, nutricionales, de alojamiento y protección frente a 

cualquier peligro, de desarrollo psicológico, social y educativo, que deberían ser capaces de proporcionar 

(1). 

Las personas y la comunidad en general suelen creer que el maltrato infantil es solamente hacer daño 

físico o psicológico a un niño, sin embargo, a través de la presentación de este caso clínico se pudo 

evidenciar que existen muchísimas variaciones de este, siendo una de estas el abandono o negligencia; en 

un estudio reciente realizado en México se diagnosticaron 281 casos de maltrato infantil en donde el 51% 

de los casos son por negligencia (2).   En este caso en particular, se pudo observar cómo se afectó la calidad 

de vida del paciente, debido al descuido de su higiene bucal, ya que, la periodontitis, el acumulo de placa, 

la movilidad dentaria le causaba dolor para cepillarse; volviéndose así, un círculo vicioso porque dificulta 

una correcta higiene que no le permite al paciente mejorar su condición bucal más rápido. Todo esto 

también le causaba dolor al comer, sobre todo alimentos duros, lo que influyo en su crecimiento y 

desarrollo general, y aún más a su cavidad bucal; ya que el maxilar y la mandíbula crecen a través de 

estímulos para lo cual es muy importante la masticación. Por lo que, al verse esta afectada, se instaura una 

maloclusión. 

El paciente también se encontraba en inadecuadas condiciones físicas generales que son sugestivas de 

maltrato infantil ya que, a pesar de su corta edad presenta secuelas dejadas por la negligencia por lo que 

hoy en día es un paciente con una disfunción auditiva parcial permanente que pudo ser evitada si sus 

padres o cuidadores hubiesen estado al pendiente de sus cuidados básicos.  

Es importante que desde el rol como odontólogo se le pueda proporcionar alivio al paciente, mejorando 

no solo su condición bucal, sino también su calidad de vida. Para que este pueda realizar una higiene 

adecuada con ayuda de su cuidadora y poder mejorar su alimentación e higiene general. Toda esa mejoría 

se pudo observar a medida que fueron avanzando las citas odontológicas. 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

El maltrato infantil puede presentarse de muchas formas, lo cual muchas veces puede hacer más difícil su 

detección. Los odontólogos tienen un papel fundamental en la detección del maltrato infantil, debido a 

que, muchas veces los cuidadores se sienten en confianza durante la consulta odontológica porque asumen 
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que solo nos fijamos en la cavidad bucal y no se revisa el resto del cuerpo. Así como también, ignoran el 

hecho de que la caries dental de la infancia temprana podría considerarse como maltrato infantil. Por lo 

cual, es una obligación reconocer los indicadores del maltrato infantil durante la consulta odontológica, 

reportar y darle seguimiento al caso, a fin de contribuir en mejorar la calidad de vida del paciente. De 

acuerdo con todo esto se deben tomar en cuenta ciertos parámetros si nos encontramos frente a una 

sospecha de maltrato infantil. 

¿Qué hacer si existe sospecha de maltrato infantil? 

-Redactar informe explicando concretamente lo observado. 

-Denunciar el caso a las autoridades competentes (3). 

-Hacer seguimiento del caso. 

Se evidencia a lo largo de todo lo desarrollado que, el personal de la salud, odontólogos, y odontopediatras 

tenemos el deber y la responsabilidad de ser agentes protectores de los niños y adolescentes que pudiesen 

estar viviendo alguna situación de maltrato infantil en cualquiera de sus diversos tipos de presentación. 

Lo que se busca es promover e incentivar a todo el personal de salud a estar alerta de detectar algún caso 

posible y por supuesto intervenir y denunciarlo, recordemos que de lo contrario seriamos cómplices del 

abuso.  

El odontopediatra en este momento de pandemia debe dar no solamente salud odontológica de emergencia 

como recomiendan las asociaciones odontológicas, sino también recomendar a los padres o cuidadores 

que lleven a consulta psicológica a los niños, niñas y adolescentes que podrían presentar comportamientos 

de irritación, ansiedad, y estrés en el hogar, como consecuencia del cambio abrupto de vida en sociedad, 

a un confinamiento estricto por prevención. 

Actualmente se conoce de los posibles peligros que corren los menores de edad de ser maltratados dentro 

de sus hogares, ya que la cuarentena ha proporcionado nuevas y diversas situaciones de estrés sobre los 

padres o cuidadores que pudiesen desencadenar maltrato en la población infantil, como; violencia en la 

crianza como forma de maltrato físico, las prácticas de abandono aun viviendo en el mismo lugar, el abuso 

sexual infantil y juvenil, entre otros (4-6). 

Para concluir los profesionales de la salud deben velar no solo por el buen trato físico y mental de nuestros 

niños, sino también por sus condiciones de vida y salud en general, se sugiere aplicar programas de 
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prevención y activar protocolos de atención ante cuadros clínicos de maltrato infantil y al mismo tiempo 

instruir y educar a la comunidad en general a estar alerta de detectar malos tratos en su rutina diaria y 

hacerle saber que tienen el deber de reportarlo con las autoridades competentes.  
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RESUMEN  

Existen diferentes factores de riesgo asociados a los distintos tipos de maltrato infantil, los cuales 

conllevan a que los niños sean vulnerados en sus derechos y sometidos a diferentes formas de maltrato. 

Dichos factores se originan desde las circunstancias y rasgos de la situación familiar, el entorno social y 

personal que saltan como determinantes del comportamiento y condiciones que aumentan el riesgo de 

producirse maltrato infantil o efectos negativos de los sucesos diarios vistos ante una evaluación inicial.  

Desde el contexto de la Organización Mundial de la Salud y las leyes promulgadas en Colombia se 

reafirma el maltrato infantil y su abordaje desde diferentes ángulos, que conlleva a que surjan distintos 

tipos de maltrato y clasificaciones sumadas a la relación surgida entre los factores, su origen y 

consecuencias particulares.  

La negligencia odontológica es completamente real al tomarla dentro del maltrato infantil, porque se priva 

al infante de garantizarle la salud oral, teniendo como indicadores, diferentes lesiones a nivel bucal que 

involucran tejidos duros y blandos. El odontopediatra es importante, al poder detectar signos y síntomas 

iniciales de maltrato físico y emocional, siendo fundamental en el equipo interdisciplinario fortaleciendo 

la capacidad de prevenir, detectar y denunciar el maltrato infantil, disminuir la negligencia odontológica 

y mejorar la capacidad de cuidar y proteger a los niños. 

PALABRAS CLAVES 

Salud oral, Maltrato infantil, Negligencia Infantil, Odontología pediátrica 

 

INTRODUCCIÓN 

La organización mundial de la salud define el maltrato como “Todo acto físico, sexual, emocional, 

económico o psicológico que influya sobre otra persona, así como toda amenaza de cometer tales actos, 

lo cual incluye cualquier comportamiento que asuste, intimide, aterrorice, manipule, dañe, humille, culpe, 
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lesione o hiera a alguien; así mismo la organización define al maltrato infantil como “los abusos y la 

desatención de que son objeto los menores de 18 años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o 

psicológico, abuso sexual, desatención, negligencia y explotación comercial o de otro tipo que causen o 

puedan causar un daño a la salud, desarrollo o dignidad del niño, o poner en peligro su supervivencia, en 

el contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder” (1) 

 

En Colombia la Ley 1098 de 2006 o Código de la Infancia y la Adolescencia en su artículo 18, define el 

maltrato infantil como “toda forma de perjuicio, castigo, humillación o abuso físico o psicológico, 

descuido, omisión o trato negligente, malos tratos o explotación sexual, incluidos los actos sexuales 

abusivos y la violación y en general toda forma de violencia o agresión sobre el niño, la niña o el 

adolescente por parte de sus padres, representantes legales o cualquier otra persona” (2) 

Es indudable que los padres o tutores son los responsables del cuidado y desarrollo infantil con un marcado 

beneficio en la salud bucal de sus hijos. Sin embargo, existen casos en los cuales el estado de salud bucal 

se ve afectado por enfermedades como la Caries dental, las alteraciones del periodonto entre otros, en 

donde la falta de un tratamiento oportuno origina dolor, infecciones y limitación funcional, ocasionando 

un impacto negativo que puede afectar la calidad de vida, la estabilidad emocional, el crecimiento y 

desarrollo del niño y otros trastornos que pueden inclusive afectar seriamente al entorno familiar. 

FACTORES DE RIESGO  

El identificar los factores de riesgo específicos que pueden influir dentro de la calidad de vida de los 

menores de edad, su bienestar y seguridad de manera individual o grupal es determinante para identificar 

un posible estado vulnerable en la población infantil.  

Se ha establecido que existen conductas y factores que inciden directamente en el buen desarrollo o no, 

de un menor de edad, dado que existen posible peligros o problemáticas que surgen en el devenir de un 

niño, que hacen importante el valorar la existencia de componentes de riesgo o daño para esta población. 

Lo anterior, orientado desde un enfoque multifuncional, dinámico que permita analizar la respuesta de 

estos menores ante sucesos traumáticos que nos facultan denominarlos factores de Riesgo y Protección. 

Dichos factores se originan de las circunstancias y rasgos de la situación familiar y personal que surgen 
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ante una evaluación inicial que determinaría los comportamientos y condiciones que aumentan el riesgo 

de producirse maltrato infantil o los efectos negativos de los sucesos diarios (3) 

Dentro de los factores de riesgo más comunes para maltrato infantil tenemos:  

❖ Edad inferior a 4 años  

❖ Hijos no deseados  

❖ No cumplir con las expectativas de los padres (sexo, color) 

❖ Hijos con necesidades especiales, enfermedades de base o síndromes 

❖ Niños que lloran más de lo normal  

❖ Rasgos físicos anormales 

❖ Atención de los niños por parte de un cuidador u otra persona diferente a los padres  

❖ Padres, familiares o cuidador con antecedentes de maltrato 

❖ Desconocimiento de las etapas del desarrollo infantil  

❖ Alcohol o drogas cercanas al círculo del niño  

❖ Participación en actividades delictivas de padres, familiares o parientes cercanos 

❖ Dificultades económicas de la familia  

❖ Violencia intrafamiliar  

❖ Falta de vivienda adecuada  

❖ Desigualdades sociales y de género.   

 

TIPOS DE MALTRATO INFANTIL  

El maltrato infantil es una realidad que presenta diversos factores que lo influyen, como se expuso 

anteriormente de alta complejidad y pluralidad. Lo anterior con lleva a que surjan diferentes tipos de 

maltrato infantil: 

CLÁSICO NUEVOS TIPOS 

Psicológico o emocional  Síndrome de Munchausen por poderes 

Maltrato físico  Ciberacoso 

Negligencia – abandono  Grooming  

Abuso sexual infantil  Sexting  

Maltrato institucional  Mutilación genital femenina  

Maltrato prenatal  Acoso entre pares – BULLING  
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Las diversas clasificaciones, toman como base la definición particularizada de cada uno de los factores 

presentados, la etiología y por ende las consecuencias específicas (3) 

No obstante, se puede lograr el determinar el concepto y la explicación etiológica del maltrato infantil, al 

identificarlo como un fenómeno complejo y diverso.  

El hallar en un niño un solo tipo de maltrato es extremadamente raro, dado que en un niño maltratado 

confluyen un niño golpeado físicamente y lesionado a nivel emocional; un niño en el que se refleja 

descuido o falta de cuidado frecuentemente también padece de maltrato físico o emocional.  

 

MALTRATO INFANTIL POR ABANDONO O NEGLIGENCIA 

Se presenta cuando las necesidades básicas del niño no se satisfacen de manera adecuada y se produce un 

daño potencial o real. Dichas necesidades incluyen la alimentación, el vestido, la higiene, la protección, 

la educación y la salud.  

La negligencia odontológica se define como la acción deliberada de los padres o tutores para no buscar o 

seguir el tratamiento odontológico necesario para garantizar el nivel de salud oral del niño que suponga la 

adecuada función y evitar dolor e infección (4) 

 

INDICADORES DEL MALTRATO INFANTIL POR NEGLIGENCIA EN ODONTOLOGÍA.  

Los profesionales de la salud tienen una posición privilegiada en la identificación e intervención en casos 

de maltrato infantil; ante la complejidad y diversidad de este fenómeno y dentro de un equipo 

interdisciplinario posee un rol importante el odontólogo y por ende el odontopediatra. 

Son indicadores de negligencia odontológica las lesiones de Caries de infancia temprana, falta de dientes, 

abscesos dentales, fistulas, enfermedad periodontal, placa blanda abundante, gingivitis, pérdida del color 

normal de los dientes, dolor y dificultad para comer (5) 

 

                      

 Imagen 1. Placa dental gruesa Imagen 2. Caries de infancia 

 temprana  
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La negligencia odontológica no es fácil de diagnosticar; si los padres están informados de la gravedad de 

la patología presente en el paciente, de las alternativas terapéuticas y el acceso a los servicios 

odontológicos apropiados para restablecer la salud oral al niño; al no recibir la atención odontológica 

estamos ante un verdadero caso de negligencia odontológica. 

Aunque sabemos que denunciar el caso es una condición necesaria para posibilitar la intervención 

oportuna y además es una obligación legal y profesional, se encuentra que son varios los factores que 

influyen directamente en el momento de tomar la decisión el odontólogo, de pasar de la sospecha al reporte 

del caso enfrentándose a condiciones que inciden en la toma de decisiones: 

❖ Inseguridad frente al diagnóstico 

❖ Falta de conocimiento en cuanto a cómo se reportan los casos 

❖ Miedo a la posible violencia contra el equipo de salud  

❖ Miedo a las implicaciones legales  

❖ Miedo a las consecuencias que pueda acarrear para el niño el iniciar el  

           proceso judicial pertinente  

❖ El impacto en la práctica profesional tratante.  

 

El odontopediatra como profesional de la salud puede detectar inicialmente signos y síntomas de maltrato 

físico por las lesiones bucofaciales que presenta un niño, en ocasiones estas señales no pueden ser 

percibidas a causa de la falta de conocimiento sobre maltrato y abandono infantil, lesiones y enfermedades 

orales. La negligencia en odontología se manifiesta con frecuencia en la región orofacial, es fundamental 

que el equipo interdisciplinario que aborda la atención del paciente incluidos  odontopediatras y 

odontólogos tengan conciencia del problema, que estén formados en su detección, conozcan cuándo y 

cómo documentar manifestaciones sospechosas y donde hay que realizar la notificación, tales esfuerzos 

Imagen 3. Perdida de dientes – dificultad para comer   Imagen 4.  Fístulas - abscesos    
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así como el trabajo en común de dichos profesionales fortalecerán la capacidad de prevenir y detectar el 

maltrato infantil, la negligencia odontológica y mejorar la capacidad de cuidar y proteger a los niños (6). 
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DOLOR CRÓNICO CRANEOCERVICOMANDIBULAR RELACIONADO CON 

EXPERIENCIA DE ABUSO SEXUAL: EL CUERPO GRITA LO QUE LA BOCA CALLA 
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Odontóloga con enfoque en la medicina y terapias alternativas y complementarias, experiencia en manejo de dolor 
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RESUMEN 

La medicina alternativa establece que “La parte solo es válida si está integrada al todo” (Mente, cuerpo, 

espíritu son una UNIDAD VITAL - Hipócrates 460 años AC), aprecia al paciente como un sistema, 

engloba diferentes prácticas entre ellas la odontología abordada desde el enfoque de la medicina y terapias 

alternativas y complementarias, la descodificación dental, terapia neural, entre otras. tiene en cuenta que 

la salud bucal repercute directamente en la salud general de la persona. Este enfoque terapéutico no trata, 

"un caso de dientes" si no mira “un individuo con problemas de salud". Objetivo: Presentar caso clínico 

de experiencia de abuso sexual en la niñez, abuso emocional y físico a nivel del núcleo intrafamiliar 

relacionado con dolor crónico cráneo cérvico mandibular identificado desde la consulta odontológica en 

paciente adulto Método: Articulación de la odontología ortodoxa, con el enfoque de la medicina y terapias 

alternativas y complementarias implementado en la atención de paciente adulta remitida por especialista 

de endodoncia.  Se realizó diligenciamiento de la historia clínica, examen físico, bucal y radiológico, así 

como acciones dirigidas hacia el apoyo emocional como comprensión, empatía y escucha activa durante 

la expresión de sentimientos. Resultados. Se llegó a identificar paciente de 41 años de sexo femenino que 

acude a la consulta por dolor crónico cráneo cérvico mandibular, que la han acompañado siempre, ha 

tenido   visitas a múltiples profesionales de la salud que no han podido encontrar el tratamiento, y refiere 

que su calidad de vida no es buena. Durante la entrevista, Relata dolor crónico en articulación 

temporomandibular espontáneo y cuando mastica, sintomatología dolorosa constante en cabeza, cuello y 

espalda, se evidencian inadecuados hábitos funcionales de masticación, respiración y deglución, 

llevándola a un componente postural compensado, no se aprecian hallazgos relacionados con violencia 

sexual. Se realiza intervención detallada a nivel clínico y al examen radiográfico  de ATM y Oclusión, se 

aprecian algunos cambios incipientes a nivel estructural e hipermovilidad articular  y fatiga muscular  sin 

dar  elementos de patología articular avanzada para asociarse  con la sintomatología que trae, a 

continuación  se realizó una serie de preguntas relacionadas con su historia de vida y como se dio el 

ambiente intrafamiliar durante su niñez, esto género en la paciente una reacción de llanto intenso  y tristeza 
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profunda, como si se hubiera activado una cicatriz emocional de años de evolución, manifestando “Nunca 

nadie me había preguntado por esto”, empieza relatando, aspectos relevantes del componente emocional 

que la han marcado a través de la vida, manifiesta que encontró en  la religión cristiana un apoyo 

importante  que le han  permitido calmar  en algo el dolor de su alma.  

Conclusión. En la atención odontológica de dolores crónicos es importante indagar por los antecedentes 

personales relacionados con experiencias de maltrato en la infancia específicamente abuso sexual que 

pudieran estar relacionadas con sintomatología dolorosa crónica en pacientes adultos, conduciendo a r a 

intervenciones más integrales y efectivas. Cuando se va más allá del motivo de consulta, se articulan los 

conocimientos técnicos, voluntad de servicio y mucho amor por lo que se hace, se logra encontrar el 

verdadero origen de los problemas bucales, porque   “El cuerpo grita lo que la boca calla”. 

Palabras claves. Medicina integrativa y complementaria, terapias alternativas, maltrato a los niños, abuso 

sexual, negligencia infantil. 

INTRODUCCIÓN 

Relación entre expresión dental y violencia sexual 

Christian Beyer, odontólogo, nacido en Estrasburgo, creador de la descodificación dental hoy llamada 

psico-neuro-odontología, muestra la caries dental como expresión biológica, que ayuda a reequilibrar al 

sistema, señala a la caries como un conflicto de adaptación al mundo, con relación a la palabra, es el 

fracaso de la adaptación verbal. La boca es el lugar por donde se da a luz al Ser a través del verbo (1). 

Además del cuerpo, hay una identidad cortical, lo que llamamos el YO, y solo existe si se habla y la voz 

sale de la boca, que representa el lugar del parto de la identidad cortical. Si en la relación humana se tiene 

un conflicto emocional, la dimensión de la identidad espera que sea utilizado el verbo para reequilibrar 

(1). 

La relación entre expresión dental y violencia se presenta a partir de la generación de transformaciones 

físicas bucales y maxilofaciales que suceden tras un impacto emocional producido por un acto violento, 

el cual puede provenir de diferentes instancias, circunstancias, personas y hechos (2). 

El doctor Bruce Lipton, biólogo celular, conocido por su creencia que los genes y el ADN pueden ser 

manipulados por las creencias de una persona, es autor del best seller la “Biología de la creencia”, realizó 

estudios con las facultades de medicina de las universidades de Wisconsin y de Stanford, como pionero 
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de la Epigenética, encontró la influencia del entorno para generar transformaciones celulares (2). Según 

las informaciones externas y de acuerdo con cómo se responde ante ellas, un gen puede crear diferentes 

variaciones, entendiendo que es la forma en que se vive lo que determina la genética (2). 

Christina Beyer, cita que el espíritu humano se empeña en buscar el valor y el sentido de lo que se vive, y 

los dientes lo expresan de esta misma forma y no en relación con los individuos, aunque estos sean la raíz 

de los conflictos en las relaciones humanas. Los dientes expresan lo que realmente duele en el corazón 

(1). Los dientes son la expresión de lo que se es, de lo que se ha sido y de lo que los ancestros han sido. 

El cerebro utiliza los dientes para construir nuestras memorias, los dientes son una estructura conexa al 

cerebro, y se sustenta en que los dientes se relacionan con el cerebro y el neocórtex mediante tres puntos 

en común: origen embrionario común, el tubo neural, segundo ambas estructuras poseen función eléctrica 

y tercero es paralela la cronología de erupción dental y desarrollo sensorial con madurez de áreas corticales 

múltiples, y madurez psicológica (1).  

La violencia sexual es solo una de las formas violentas dirigidas al ser humano con repercusión en el 

ámbito físico, que no pueden solo ser consideradas como expresiones patológicas, si no que, tras el acto 

violento, se envía una información que puede transformar las características bioquímicas, y como 

resultado de esto, resultan cambios físicos faciales, de dirección y posicionamiento dental, destrucción de 

cristales de hidroxiapatita de los tejidos dentales, que es un mineral formado por fosfato de calcio cristalino 

(2) . Igualmente se pueden dar alteraciones en tejidos blandos orales, hueso alveolar y maxilar. Todo lo 

anterior es a nivel estomatológico, pero seguro el hecho violento también impacta otras zonas del 

organismo hasta producir cambios físicos. Al tener un impacto emocional que, si no se habla y si se 

reprime esa emoción, se creará un desequilibrio y la caries va a intentar reequilibrar esa carga energética, 

la caries y los dientes extraídos permiten trazar la historia emocional de lo que se ha vivido (2).  

La caracterización de la violencia en la cavidad bucal está dada por esa emoción que se experimenta ante 

el evento especifico, y que como información actúan sobre nuestro inconsciente para generar 

transformaciones tanto en la personalidad, como en la bioquímica del cuerpo, produciendo estas 

manifestaciones clínicas. Las memorias transgeneracionales hacen parte de este grupo de informaciones 

que cambiaran nuestra disposición física, pero lo interesante, oportuno y pertinente, es reconocer que una 

información puede transformar positivamente las expresiones que asociamos con síntomas o enfermedad, 

para que de esta forma entremos en caminos de sanación a partir de la gestión adecuada de nuestras 

emociones. Los dientes, son nuestra carta de presentación ante el mundo, llevan impresos los programas 
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de las experiencias y vivencias de nuestros antepasados, así como nuestros propios conflictos, de manera 

que las enfermedades de encías y cada una de las piezas dentales nos dan información de lo que debemos 

trabajar y resolver para sanarnos (2).  

Por lo tanto, el objetivo es documentar el caso de una paciente adulta femenina de 41 años, atendida en la 

consulta odontológica, remitida por dolor crónico cráneo cérvico mandibular, donde se realizó una 

intervención integral desde de diferentes enfoques terapéuticos.  

DESCRIPCIÓN DE CASO  

Paciente femenina de 41 años, colombiana, odontóloga, acude a consulta odontológica privada, remitida 

por especialista en endodoncia. Motivo de consulta dolor crónico, craneofacial, que se manifiesta no solo 

a nivel local si no a distancia, con una evolución de más de 30 años; ha sido manejada por varias disciplinas 

médicas, sin lograr una recuperación real de sus dolencias. 

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 

La paciente no manifiesta enfermedades basales diagnosticadas, pero su estado de su salud de cara al dolor 

la mantiene descompensada, patologías a nivel familiar, hipertensión en papá y mamá. Proviene de familia 

de origen rural, con varios hermanos, carencias económicas, padre estricto y violento y madre de 

temperamento pasivo. 

HALLAZGOS CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS   

o No hay presencia de caries ni enfermedad periodontal 

o A la palpación muscular: puntos gatillo en músculos masticatorios, cabeza, cuello y espalda alta. 

o Escala de dolor en cabeza, cuello, espalda, oído de nivel moderado y alto 

o Inestabilidad articular (apertura inicial 33mm a 35mm, con dolor, ruido articular al inicio de la 

apertura ATM izq. / Lateralidad izquierda:9mm, derecha 5mm)             

o Rectificación cervical, flexión de la cabeza con respecto a la columna cervical, perdida de 

continuidad en espacios a nivel de columna cervical, alteración inicial de la cortical de ambos cóndilos. 

o Lleva dos tratamientos de ortodoncia, hace un mes se retiró la última ortodoncia, no quedo 

satisfecha.  tuvo perdida a los 10 años de las piezas dentarias 75 y 85 estructuras relacionadas con 

meridianos que manejan temas emocionales de tristezas profundas 
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o Compensaciones posturales por los hallazgos evidenciados buscando un equilibrio enfermo que la 

alejara del dolor  

o Malos hábitos funcionales (masticación, deglución, respiración mixta) 

COMPONENTE EMOCIONAL  

“…Se inició realizando una serie de preguntas relacionadas con su historia de vida y como se dio el 

ambiente intrafamiliar durante su niñez, que sentimiento tienen frente a su infancia. Esto género en la 

paciente una reacción de llanto intenso  y tristeza profunda, manifestando “Nunca nadie me había 

preguntado por esto”, empieza relatando, dominación masculina en el hogar, recuerda que su hermana 

mayor fue violada y maltratada por tres hombres, ese recuerdo  triste la acompaña siempre y le genera 

dolor porque la historia de vida de su hermana ha sido muy tortuosa,  recuerda con rabia  la reacción 

violenta que el padre tuvo hacia su hermana regañándola y golpeándola ,  tres   años  después, ella  fue 

víctima de abuso sexual producida por un  odontólogo cuando le realizaron  la extracción prematura de 

muelas  temporales 75 y 85, estuvo bajo situación de estrés y ansiedad,  fue atendida en la consulta sin 

presencia de sus padres. No hubo creencia del relato por parte de estos...” 

DIAGNÓSTICO 

• Síndrome de fatiga muscular  

• Inestabilidad articular  

o Bruxismo excéntrico 

o Subluxación disco condilar de ATM izquierda 

• Paciente clase II en oclusión división dos  

•       Descompensación emocional sin manejo continuo a nivel Psiquiátrico  

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

Integrar a través de la consulta odontológica, el análisis clínico y radiográfico y el trauma que le generó 

estas extracciones a nivel emocional, físico y sexual. 

Esta información permitió construir un plan terapéutico individual, en donde participaron varias 

disciplinas. 

Odontología: para intervenir en la estabilidad articular y oclusal 

Fisioterapia; estabilizando el componente neuro muscular  
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Fonoaudiología: terapias de motricidad orofacial 

Psiquiátrico: Que volviera a retomar manejo psiquiátrico   

Después de 8 meses de tratamiento, la paciente manifiesta que se dado un cambio favorable en su calidad 

de vida. La intervención interdisciplinaria ha permitido descodificar diferentes engramas adquiridos, lo 

que permite evidenciar que debemos ir más allá de la boca y del motivo de consulta    

DISCUSIÓN 

Durante la atención de los pacientes en la consulta odontológica, es necesario agotar todos los recursos 

diagnósticos involucrados en la anomalía a tratar. Las Disfunciones Cráneo-cérvico-mandibulares se 

consideran una principal fuente de dolor orofacial crónico y la categoría más frecuente de dolor crónico 

no dental de la región orofacial (4).    

El Sistema Estomatognático (Estoma- Boca Natico- mecanismo), encierran una amplia serie de 

condiciones craneofaciales, con etiología multifactorial enmascarando una gran variedad de signos y 

síntomas subjetivos, referidos a la articulación emporo mandibular - A.T.M. a la musculatura masticatoria, 

a la columna cervical pre y para vertebral, dando sintomatología de oído y estructuras asociadas, tanto en 

adultos como en niños.  Para llegar a un diagnóstico lo más acertado posible, se deben analizar un sin 

número de variables, buscando determinar si la causa de la patología es ascendente o descendente.   

Los estudios de prevalencia de Dolor, que viene realizando la Asociación Colombiana para el manejo del 

dolor (ACED) desde el 2011, han podido evidenciar que la prevalencia de dolor crónico para Colombia 

hoy es un problema de salud pública, nada diferente a lo que se encuentra a nivel Mundial (5).  

Así para el caso en mención, se pudo apreciar como su dolor crónico se estaba manejando desde el campo 

de la medicina, con terapias físicas y farmacológicas de nunca a acabar, las cuales no lograban una 

recuperación real de la paciente, lo que lleva a establecer que el componente emocional alterado es otra 

forma de   estímulo nervioso, “es como un corto circuito cerrado, que  lleva a los  paciente a un stress 

neuronal crónico y toxico el cual se somatiza de manera singular en los  pacientes”. Otro aspecto que se 

pone a consideración es la importancia de hacer un abordaje interdisciplinario de estos pacientes, donde 

la odontología juega un papel importante en los casos de dolor crónico cráneo-cérvico-mandibular de 

origen no dental.  
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En un estudio de casos y controles reportado en el 2018, se establece que el abuso emocional, más que el 

abuso físico y sexual, es un factor de riesgo importante para el desarrollo de trastornos de la articulación 

temporomandibular (ATM), incluso cuando hay variables como nivel de educación, ingresos, edad, etnia, 

estado civil y ocupación (6). El abuso emocional, así como la violencia física y sexual, deben evaluarse 

de forma rutinaria en mujeres que padecen trastornos de ATM crónico. Las mujeres con dolores de ATM 

diagnosticadas con dolor miofascial presentan niveles más altos de grado de dolor crónico, puntos de 

discapacidad, intensidad del dolor crónico, depresión y síntomas físicos inespecíficos con y sin dolor (es 

decir, somatización (6) 

Se debe tener presente en el campo de la salud, que “La parte solo es válida si está integra la mente, el 

cuerpo y el espíritu como una como un sistema (unidad vital), que la salud bucal repercute directamente 

en la salud general de la persona. Por ello, hay que ir más allá de la boca y del motivo de consulta, porque 

“El cuerpo grita lo que la boca calla”. 
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RESUMEN 

Análisis de un caso de maltrato y violencia infantil que nos aproxima a una situación contextual de la 

tradición: cultural indígena, reconociendo que la misma se convierte en una construcción social que limita 

e impide el desarrollo integral de las niñas de la comunidad. Vislumbra la valoración ética de la norma 

oral y reflexiona sobre el papel que los profesionales de la Odontología deben ejercer frente a la 

prevención y el tratamiento de casos. Objetivo. Describir una experiencia de maltrato infantil en la 

comunidad indígena zenú con aspectos desde la conducta odontológica y resultados de investigación en 

torno al abordaje de ese tipo de casos. Método. Se parte de la exposición del caso abordando el nudo 

problémico de la cultura, la norma y el rol del profesional odontológico en su desempeño con grupos 

étnicos y se hacen unas consideraciones finales sobre el rol del profesional odontológico. Resultados y 

Conclusiones. Los resultados apuntan a analizar cómo la cultura, desde el concepto mismo de tradición 

promueve la soberanía del padre y su derecho de territorialidad sobre los cuerpos; como la misma cultura 

instrumentaliza el papel de la mujer para la relación sexual que complace al hombre, la maternidad y los 

oficios domésticos; como sigue imperando la tendencia del patriarcado pese a situaciones concretas de 

matrifocalidad y matrilinealidad que se viven en el territorio zenú y cómo, desde el mismo control del 

hombre la comunidad ejerce la aprobación, la dominación, el sometimiento, la codicia, la arrogancia, el 

miedo, la enemistad, la guerra, la devaluación de las emociones y de la mujer, la valoración de la 

procreación y la desacralización del sexo. Muestran los resultados así mismo cómo ese derecho de 

soberanía queda amparado por la ley que concede autonomía a las comunidades indígenas para manejar y 

dirimir sus asuntos como si fueran islas bajo el pretexto de mantener la sostenibilidad de la comunidad 

indígena. De paso, el imaginario colectivo de las mujeres justifica de algún modo los comportamientos de 

los hombres con base en el sustento ideológico que se ha perpetuado de generación en generación y que 

da relevancia y aceptación a la libido masculina y a las necesidades sexuales de los hombres. Pero no solo 

eso, bajo el pretexto de lo mítico, el maleficio, la afición, la santería de piedra, las curaciones con 
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sabedores, se impide la intervención de profesionales como los odontólogos, que se ven impedidos o son 

amenazados con la proscripción y sometidos a juicios indígenas si intervienen contrariando la tradición. 

Con ello, si no actúan con eficiencia y equidad, apoyan y perpetúan el maltrato y la violencia contra las 

niñas. 

Palabras claves. Maltrato infantil, Tradición indígena, rol del Odontólogo, ruptura de esquemas. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO O EXPERIENCIA CLÍNICA O COMUNITARIA 

El caso se conoció cuando realizaba un diálogo de saberes (1) con padres de familia de un cabildo menor 

de una comunidad indígena zenú dentro del proyecto de investigación que veía realizando con 2860 

indígenas de todo el resguardo sobre los ritos y la tradición oral en general alrededor de los velorios. Como 

quiera que se tocó el tema de los maleficios, una de las participantes se refirió como ejemplo, al caso de 

una niña de nueve años de la comunidad que venía siendo afectada por un maleficio, “le había puesto un 

sapo”, estaba “jinchá” (hinchada), con la “jeta babosa y blanca” (la boca con una placa blanca y 

granulosa), los brazos “envaritaos” (muy delgada) y “pipona” (el abdomen crecido). En la comunidad se 

comentaba que la madre de la niña, a quien el marido había abandonado (se fue a trabajar a Venezuela y 

no tuvo más noticias de él), le había quitado el marido, menor que ella a una vecina y vivía con él. El 

señor trabajaba en un lugar de Antioquia como “raspachín” y venía cada dos meses a visitarla. La tenía 

bien, es decir, le traía dinero para algunas comodidades, y la vecina, antigua mujer, para desquitarse, le 

había tirado un maleficio. A la niña la estaba tratando un brujo de otro cabildo, pero no había podido con 

el mal. 

Al terminar la reunión, que se hizo en la casa indígena con miembros de Primera Infancia y algunos 

profesionales del programa que facilitaron el espacio, se nos acercó un señor y nos dijo que eso para él no 

era maleficio, que a esa niña le habían “abierto el camino, (violado) la habían pringao (enfermedad 

venérea) y estaba preñá (embarazada) y la mamá lo sabía, pero lo negaba”. Nos dirigimos en compañía 

de la Auxiliar de odontología que tenía moto y nos facilitó el transporte al hogar de la niña, que ya ella 

había visitado y en efecto se encontró una niña de 8 años muy delgada, con la boca enferma, las piernas 

muy hinchadas y el abdomen grande. Se preguntó a la madre sobre lo ocurrido y nos dijo la historia que 

ya se mencionó. Se le preguntó a la Auxiliar que por qué no había prestado atención al caso y lo había 

reportado y nos dijo que no podía porque lo consideraban maleficio y si alguien intervenía, se “alborotaba 

la comunidad y podían botarla del trabajo”. 



39 
 

Al llegar al municipio sede del cabildo donde residía la niña, se llegó a la Comisaría de Familia y a ICBF, 

en ambas instituciones se informó del caso. A los dos días, el Centro Zonal de ICBF fue a visitar la niña 

y en compañía de su madre la remitieron al hospital local (ESE). En efecto, la niña, de 9 años, (ya había 

tenido su menarquia) había sido violada por el padrastro quien la contagió de VIH, tenía lesiones en 

vagina, recto y cavidad oral y tenía aproximadamente quince semanas de embarazo. 

Por su estado fue trasladada a otra ciudad a un hospital de mayor complejidad donde falleció a los cinco 

días de estar internada. 

La comunidad indígena consideró el asunto como interno, y lo trataron, luego de un conflicto de 

competencia, con la norma indígena: a la madre 20 azotes y trabajo comunitario obligatorio dos meses y 

al padre, 50 azotes y el cepo durante un mes. 

Una nota marginal: En la comunidad indígena los padres arreglan la relación marital de su hija, desde 

cuando nace. Después de un ritual, cuando la niña tiene su menarquia, usualmente de 9 a 13 años, la 

entregan en “la sacada” (como matrimonio). Generalmente la niña queda embarazada a esa edad porque 

no aplican en la comunidad planificación familiar. Si la niña no es “sacada” porque el hombre no cumplió 

su promesa, después de los 13 años queda expuesta a que cualquier varón de la comunidad la viole. Una 

vez violada queda expuesta a ser accedida por cualquiera porque está “abierta”. Los primeros violadores 

son casi siempre padres, tíos o abuelos porque hay una tradición “el que cría el pollito, se come el 

huesito”. Se debe agregar que la Ley no indígena no es competente en estos asuntos.  

Acciones realizadas 

Por carecer de competencia y ser uno de los autores encargados del caso directamente investigador social 

independiente, solo se limitan a presentar el caso, rendir declaración en ICBF y estar atentos al curso de 

la situación. 

El caso se documentó para una discusión sobre el tema para ser presentado en el III Encuentro de 

experiencias de Maltrato infantil desde la Odontología. 

DISCUSIÓN 

La discusión gira en torno a la pertinencia de la tradición indígena, pensamiento Wiwa: “Cuando no había 

amanecido, entre los padres y madres ancestrales 
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discutían como crear el mundo. Algunos no querían que amaneciera 

y otros si, por eso se pelearon y hubo guerra entre ellos. 

Antes de amanecer también la Guerra era pensamiento, desde el 

principio había guerreros en pensamiento... Cuando amaneció́, la madre Punkuhsa Fue creando todo lo 

que existe, lo femenino y lo masculino, el hombre blanco, 

las diferentes lenguas, todos los animales y plantas este momento se llamaba: Yuimke, que es uno de los 

sitios sagrados de la en la creación del mundo Wiwa” (2) frente al maltrato infantil que desde la historia 

se a dado por ejemplo en el “sacrificio ritual del niño, víctima elegida para ofrenda a los dioses, en la 

antigüedad”(3) 

Y ante la inoperancia de la ley frente a una situación que sigue presentándose, que anula la acción 

profesional de los odontólogos, como lo menciona Medrano (4) el odontólogo debe estar alerta a los 

posibles signos y síntomas que puedan aparecer en la cavidad oral, ya sean físicos emocionales o de 

vestimenta pueden ser signos de sospecha.  

Así mismo otros profesionales deben estar atentos a comportamientos que vulneren la integridad y la vida 

de las niñas, trayendo consigo el trastorno del desarrollo psicosocial normal y salud mental (5). 

 Es necesario hacer visibles desde la profesión de la Odontología las situaciones de maltrato y violencia 

contra las niñas que se enmascaran bajo la cubierta de la tradición, romper esquemas, exigir la intervención 

legal e iniciar verdaderos procesos educativos, que al inicio serán de choque, que den lugar a que las 

familias asuman su rol protector y pongan por encima el bienestar colectivo y el desarrollo armónico de 

las niñas, relegando y sancionando el maltrato y la violencia contra ellas. 

Los profesionales en Odontología, frente a los grupos étnicos tienen que convertirse, no solo desde la 

atención directa de casos, sino desde la acción formativa, en agentes propulsores del buen trato, en 

identificadores de síntomas, en in acertados y oportunos informantes, que no decir denunciantes, haciendo 

las cosas que éticamente deben hacer para identificar signos y síntomas, para acompañar a la niña 

maltratada, para hacer una lectura amplia de sus condiciones, para romper los silencios. 
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“El conflicto que se ve en el interior de cada hogar y en la guerra donde el abuso y la violación sexual 

se utilizan como una manera de dominio de padres, abuelos, padrastros y actores armados, frente a las 

mujeres y niños como forma de tortura”(6) 

Darle voz a los casos que como pacientes se atienden y para que no queden pasos que dejaron de hacerse 

o se delegaron o se omitieron por temor, de manera que las instancias institucionales incluyendo las 

legales, transformen los discursos por un mensaje de respeto a la vida e integridad de las niñas indígenas. 

Como lo menciona Paidos “cuando los abusos provocan intervenciones médico-sociales y judiciales, es 

necesario que el responsable de ellos y los cómplices que favorecen esos actos violentos constituyan 

igualmente el objeto de un trabajo psicológico apropiado” (7) 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Freire Paulo. Pedagogía del Oprimido, México. Siglo XXL. 1970. 

2. Arango y Sánchez, Los Pueblos Indígenas de Colombia en el umbral del nuevo milenio, Pág. 222, 

disponible en http://www.acnur.org/biblioteca/pdf/4428.pdf. publicación del Departamento Nacional de 

Planeación. 2006. [4] Ibid, Arango y Sánchez, Pág. 222.  

3. Cuadros, Isabel. Bogotá. 2006. Manual Básico para el diagnóstico y tratamiento del maltrato infantil. (4ª 

Ed.).: Save de Children. Fecha de acceso: 3º de mayo de 2021. URL disponible en 

blioteca.medicinalegal.gov.co/cgi-bin/koha/opac-detail.pl?biblionumber=1251 

4. Medrano García, Giannina; Perona Miguel de Priego, Guido “Maltrato Infantil: una realidad muy cercana, 

¿cómo debemos actuar los odontólogos?, Lima peru, Odontol Pediatr Vol 9 Nº 1 Enero-Junio 2010 7 

5. Almonte, Carlos. Santiago de Chile. 2019 Nociones básicas de psicopatología infantil y de la adolescencia. 

Santiago: Publicaciones Técnicas Mediterráneo Limitada. Fecha de acceso:1 de junio de 2021. URL 

disponible en: https://www.uchile.cl/publicaciones/154375/psicopatologia-infantil-y-de-la-adolescencia 

6. Ardila, C. y Valencia, O. Bogotá.1999 Un enemigo conocido. Abuso sexual en el hogar.. Bogotá: 

CedaVida, Fundación Social Colombiana. Fecha de acceso: 1 de junio 2021. URL disponible en 

https://www.buscalibre.com.co/libro-un-enemigo-conocido-abuso-sexual-en-el-hogary-como-arma-de-

guerra/1049294/p/1049294 

7. Del maltrato infantil. Paidós. Fecha de acceso: 30 de mayo de 2021. URL disponible en 

https://www.casadellibro.com/libro-el-dolor-invisible-de-la-infancia-una-lectura-ecosistemica-del-m-

altrato-infantil/9788449304941/597724 

 

 

 

 

 

about:blank
about:blank
about:blank


42 
 

PREVALENCIA DE TRAUMA DENTOALVEOLAR Y SOSPECHA DE MALTRATO 

INFANTIL EN POBLACIONES VULNERABLES DE CARTAGENA 

Autores: Shyrley Díaz Cárdenas 1, María José Pérez2, Juan Andrés Atencia3 

1. Odontóloga. Magister en Salud Pública. Especialista en Salud Familiar  y Odontopediatría con Énfasis en Bebés 

Docente titular Facultad de Odontología Universidad de Cartagena. Email: sdiazc@unicartagena.edu.co 

https://orcid.org/0000-0003-1967-8981  

2. Estudiante de odontología X semestre. Facultad de Odontología Universidad de Cartagena. Email:  

mperezr8@unicartagena.edu.co 

3. Odontólogo. Facultad de Odontología Universidad de Cartagena. Email: juan12atencia@hotmail.com 

RESUMEN.  

Objetivo: Describir la relación entre Trauma Dentoalveolar (TDA) y sospecha maltrato infantil (SMI) en 

niños de una comunidad vulnerable de la ciudad de Cartagena. Métodos: Estudio descriptivo realizado en 

85 niños menores de 10 años que asisten a los centros de desarrollo integral de una institución privada de 

una comunidad vulnerable, a los cuales se les aplicó una encuesta a sus cuidadores para evaluar variables 

sociodemográficas y estimar SMI (instrumento AIEPI) y se evaluó clínicamente la presencia o no de 

Trauma dentoalveolar (TDA) y tipo (clasificación Andreassen y Andreassen). Se realizó estadística 

descriptiva a través de frecuencias y proporciones y prueba exacta de Fisher’s para significancia de las 

relaciones. Resultados: 32,5 % de los niños presentaron TDA, 100% ocurrieron en incisivos superiores, 

correspondiente a fractura de esmalte (12,9 %), seguido de luxación (5,8%) y avulsión (4,7 %) 37,6 % 

presentaron SMI, principalmente negligencia o abandono (22,3 %). Se encontró relación con significancia 

estadística entre presencia de trauma dentoalveolar y sospecha de maltrato (p=0.012) específicamente con 

la negligencia dental (p= 0.011), TDA que involucra los dientes y tejidos periodontales con SMI (p= 

0.037) específicamente negligencia dental (p= 0.020). Conclusiones: La presencia de TDA se encontró 

relacionado con la presencia de SMI específicamente con negligencia dental. Esto obliga al Odontólogo a 

descartar siempre la SMI ante la presencia de TDA indagando por causas del TDA y conductas de los 

padres frente a esta situación para lograr la protección integral de sus pacientes. 

PALABRAS CLAVE: maltrato a los niños, traumatismos de los dientes, violencia, prevalencia, dentición 

temporal. (DeCs)  
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INTRODUCCIÓN 

Los traumatismos dentoalveolares son una lesión de extensión, intensidad variable de origen accidental o 

intencional causado por fuerzas que actúan sobre el órgano dentario y los tejidos que lo rodean, donde la 

integridad estructural de los dientes puede o no verse afectada y los dientes pueden estar parcial o 

totalmente desplazados de su posición habitual pudiendo ser observadas o diagnosticadas a simple vista o 

con radiografía (1).  

Una revisión de la literatura de 2016 demostró que, a pesar de la poca información, los estudios 

encontraron que hasta el 5% de la población se ve afectada por trauma dental. La prevalencia de lesiones 

en la dentición varía del 6% al 59% y un estudio grande demostró que el 76% de los pacientes presentan 

lesiones dentoalveolares tanto en dentición decidua y permanente. Según este estudio los pacientes 

masculinos tendrían a tener tasas consistentemente más altas de trauma dental que las mujeres (2).  Dentro 

de las causas se tienen caídas como la actividad más común que causa traumatismo, ya que en los niños 

que están aprendiendo a caminar es frecuente que se tambaleen cuando están dando sus primeros pasos. 

Entre otras causas se encuentra practicar algún deporte, agresiones, accidentes.  

La erupción de la dentición puede ocurrir incluso antes de 6 meses y continúa hasta aproximadamente los 

2 años. etapa donde está aprendiendo a caminar, correr y jugar no es infrecuente sufrir Trauma 

dentoalveolar en dientes anteriores por caídas a tan corta edad (2). El trauma dentoalveolar en muchos 

casos se observa en niños escolares con dentición primaria y permanente, ya que estos se vuelven un 

objetivo fácil en el momento de caídas o golpes (2). 

Se caracterizan porque no se rigen por un sólo mecanismo etiopatogénico, ni siguen un patrón predecible 

en cuanto a la intensidad o extensión. Para obtener buenos resultados terapéuticos se necesita un enfoque 

multidisciplinario, con la participación de todas las especialidades de la odontología (3); Entre una de las 

etiologías del trauma dentoalveolar encontramos que la cavidad bucal puede ser un foco central para el 

maltrato infantil debido a su importancia en la comunicación y nutrición (4).   

Las lesiones orales en lactantes y escolares pueden ser infligida con instrumentos durante la alimentación 

forzada, es por esto por lo que al observar lesiones debemos tener muy en cuenta si son lesiones 

accidentales o no intencionales, ya que a nivel bucal son comunes y se puede distinguir del abuso haciendo 

una buena historia clínica.  
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Debido a esto es de vital importancia analizar el papel que desempeña la violencia como factor de riesgo 

y componente social del trauma dentoalveolar en infantes, lo cual es un aspecto imprescindible para que 

los odontólogos asuman un enfoque integral y una actitud comprometida y responsable ante evidencias 

clínicas de maltrato infantil teniendo en cuenta lo expresado por la literatura científica (5).  

Los niños pueden estar expuestos a múltiples tipos de maltrato que se manifiestan en la boca, por lo que 

los profesionales de la salud y en especial los odontólogos deben conocer cómo evaluar y abordar estas 

inquietudes (6).  El maltrato incluye abuso físico, sexual y negligencia por ellos es importante que todos 

los odontólogos estén atentos y estén bien informados sobre los signos y síntomas del abuso y la 

negligencia infantil y que sepan cómo responder (5).  

Actualmente en el mundo se vive inmerso en un ambiente lleno de violencia, situación de la que 

desafortunadamente no escapan los niños. El maltrato infantil ha llegado a ser un problema que se 

incrementa en forma alarmante (7). Aun cuando no se tienen cifras precisas de la magnitud de este, se 

infiere que su presencia es cada vez más evidente. Dentro de las lesiones bucales relacionadas con posible 

presencia de maltrato infantil, Núñez et al, al en su estudio “Manejo del traumatismo alveolo-dentario en 

el servicio de urgencias de un hospital terciario” (8) realizado entre septiembre de 2008 y agosto de 2010 

reportaron que el trauma dentoalveolar  está presente en el 50 % de los casos de maltrato infantil por lo 

que se debe tener un alto índice de sospecha e identificar lesiones asociadas;  otros autores como Medrano 

G. et al. en la guía de maltrato infantil entre Enero-Junio 2010, reportaron que el maltrato infantil se refleja 

en el estado de la salud oral de los pacientes pediátricos ya que el maltrato lo encontramos como 

negligencia,  omisión y no solo acción (9).  

En Colombia según el informe de medicina legal del 2019 (10) 4492 niños en edad de lactante, preescolar 

y escolar fueron víctimas de violencia infantil, 2.390 eran hombres y 2100 mujeres, 733 obtuvieron un 

diagnóstico de trauma facial, la mayoría ocurrió en la vivienda de la víctima, el agresor era parte del grupo 

familiar, siendo el padre en 1641 casos y la madre en 1510 casos. Además de estos casos 94 ocurrieron en 

la ciudad de Cartagena. 

A pesar de que varios estudios han estado indagando sobre la prevalencia, causas y factores del trauma 

dentoalveolar y el maltrato infantil muy pocos han sido los que han llegado a indagar y establecer la 

relación entre trauma dentoalveolar y sospecha de maltrato infantil. Lo anterior es de suma importancia 

teniendo en cuenta que el Odontólogo podrá identificar desde la consulta odontológica las características 
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clínicas que lo lleven a determinar la presencia de un trauma dentoalveolar en infantes y realizar 

diagnósticos diferenciales que incluyan la presencia de maltrato infantil. de esta forma se podrían 

establecer estrategias adecuadas para su detección, donde el Odontólogo jugaría un gran papel, en el que 

se indagaran los traumatismos dentales en niños con un enfoque integral, clínico, epidemiológico y social.  

Teniendo en cuenta que la presencia en Colombia de Trauma dentoalveolar en escolares es del 47 % de 

acuerdo con lo que reporta Duarte L en el período febrero 2010- enero 2013. (11)  al igual que Arias, et 

al en el año 2010 (12), en donde reportan una prevalencia del 50,8 % y Cepeda M et al en el año 2003.; 

con una prevalencia de 46 % y la gran cantidad de casos de Maltrato infantil como lo evidencia en el 

estudio de Briceño G.D y et al en el año 2015(13), reportando una prevalencia del 34% a edades entre 6 

y 12 años, y un 25% a niños de 0 a 6 años. El objetivo de este estudio fue establecer la relación entre la 

presencia de trauma dentoalveolar y sospecha de maltrato infantil en niños menores de 10 años de la 

ciudad de Cartagena. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este descriptivo es basado en una población Universo de 554 niños que se encuentran en los centros de 

desarrollo integral (CDI) aliados a la Fundación Compasión y una población accesible y participante total 

de 85 niños menores de 10 años pertenecientes a uno de los centros de desarrollo integral de la ciudad de 

Cartagena ubicada en dos comunidades vulnerables de la ciudad de Cartagena junto a los padres o tutores. 

Se incluyeron niños preescolares y escolares que asistan a los centros de desarrollo integral ubicados en 

la ciudad de Cartagena y a sus proxys y cuyos padres aceptaran participar en el estudio; se excluyeron 

niños con amelogénesis y cualquier otro trastorno del esmalte, y padres o tutores con dificultades 

cognitivas. Se realizó el estudio bajo las consideraciones éticas estipuladas en la resolución 8430 de 1993 

del Ministerio de Protección Social de Colombia.   

Se diseñaron y aplicaron dos instrumentos con preguntas de selección múltiple con única respuesta; el 

primer instrumento recolectó la información relacionada con las variables sociodemográficas como edad 

de los niños y sexo, hacinamiento (más de dos personas en una misma habitación) tenencia y tipo de 

vivienda (propia, arrendada, familiar), tipo de unión conyugal de los padres, estrato socioeconómico, 

ingresos económicos familiares, horario laboral de los padres, escolaridad de padres y cuidador.  Se indagó 

por la presencia de Sospecha y tipo de Maltrato infantil a partir de lo propuesto para clasificar Maltrato 

Infantil por la Estrategia AIEPI (Atención Integral a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia) (13) el 
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cual radica en la presencia de un algoritmo al realizar una serie de preguntas para clasificar la presencia o 

no de maltrato y el tipo. Dentro de las preguntas que este contenía se referían a la actitud del niño  en el 

momento de la atención odontológica, (temeroso, retraído, rechazo  adulto, deprimido, evita contacto 

visual, conductas regresivas, desarrollo estancado, violencia intrafamiliar, familia caótica, cuidadores 

adictos), relatos del niño y de testigo sobre cómo ocurrieron las lesiones, como se castiga al niño cuando 

no obedece y otros factores de riesgo estipulados en el módulo para su clasificación de tipo de maltrato 

(13)   para poder clasificar la presencia de sospecha de maltrato (Si hay sospecha, no hay sospecha) y una 

vez se sospeche se procede a clasificar en: maltrato físico muy grave, abuso sexual, maltrato físico, 

sospecha de abuso sexual, maltrato emocional, negligencia o abandono.  

Un segundo instrumento consistió en una evaluación clínica que brindó información acerca sobre la 

presencia o no de TDA en términos de tiempo (días, meses, años) y clasificación del tipo de trauma según 

los criterios de Andreassen y Andreassen (1. lesiones de tejidos duros y la pulpa: fractura del esmalte, 

fractura del esmalte y dentina, compromiso pulpar, fractura corono radicular, fractura radicular; 2. lesiones 

que envuelven los dientes y tejidos periodontales de soporte: luxación, avulsión; 3. lesiones en tejidos 

periodontales: laceración, contusión, abrasión)(17). 

Una vez fue recogida la información, la base de datos se digitalizó en una hoja de cálculo del programa 

Microsoft Office Excel. El análisis de la información se realizó con ayuda del programa estadístico 

STATA SE 14, en primera instancia con el fin de realizar un análisis individual de cada variable, se 

utilizaron pruebas estadísticas descriptivas realizando frecuencias, proporciones y media. Se estimaron 

medidas descriptivas a partir de ocurrencias de las variables familiares y demográficas, asumiendo 

intervalos de confianza del 95 %. La relación se evaluó mediante un análisis bivariado, aplicándose la 

prueba test exacto de Fisher’s para poner a prueba la significancia estadística a partir del programa 

estadístico STATA SE 14 ® para Windows. 

RESULTADOS 

Participaron 85 niños con sus padres o tutores, los niños estaban en etapa lactante, preescolar y escolar, 

comprendido entre las edades de 1 a 10 años siendo un 54,1 % de ellos hombres y 45,9 % mujeres, de los 

cuales el 14,1 % se encontraban entre los 0 a 2 años, el 28,2 % se encontraban entre los 2 a 5 años, y el 

57,6 % correspondió a niños entre los 6 a 9 años.  Teniendo en cuenta el ambiente familiar y socio afectivo 

se observó que la mayoría conviven con ambos padres (65,8 %), presentan alto nivel de escolaridad (83,7 

%), ingresos inferiores a un SMMLV (63,5%), estrato socioeconómico bajo (estrato 1) (72,9 %). 
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Con relación a las características clínicas salud oral del niño se encontró satisfacción de la higiene bucal 

y atención del Odontólogo de más de la mitad de la muestra, la gran mayoría presentaban al menos una 

lesión de caries dental (18,8 %).  Se observó que menos de la mitad de los niños presentan TDA (35,2 %), 

un 32,9 % se comprometieron los dientes anterosuperiores el tipo de traumatismo que se presentó en 

mayor frecuencia fue lesiones de tejidos duros y la pulpa (20 %), seguido de lesiones que envuelven los 

dientes, que incluye fractura de esmalte (12,9 %), seguido de compromiso pulpar (3,5 %) y lesiones que 

envuelven los dientes de tejidos periodontales de soporte (11,7 %), que incluye luxación con un (5,8 %) 

y avulsión con un (4,7 %).  

En cuanto a trauma dentoalveolar se encontró con mayor frecuencia que estos se presentaron hace años 

(16,4 %), seguido de meses (10,5 %) y días (8,2 %) de todos los casos, en un 22,3 % el niño no recibió 

tratamiento alguno y el 25,8 % no fue llevado a consulta odontológica al momento de sufrir el trauma. En 

más de la mitad de los casos el traumatismo se produjo mientras el niño jugaba (34,1 %), seguido de 

accidentes (3,5%). Se observó incongruencia para explicar un trauma significante solo en un 2 % e 

incongruencia entre lesión-edad del desarrollo del niño también en un 2 %. En el 24,7 % de la muestra se 

encontró que la consulta fue tardía y solo el 18,8 % fue oportuno en la consulta.  

Al evaluar posible presencia de maltrato se observa en un 37,6 % la presencia de sospecha de maltrato 

infantil, en donde prevaleció la negligencia o abandono (22,3 %), seguido de maltrato físico (9,4 %) y 

negligencia dental (7 %).  Al someter las variables a prueba estadística de Fisher’s en cuanto a la relación 

entre presencia de trauma dentoalveolar y variables de maltrato se encontró significancia estadística con 

la presencia de negligencia dental (Tabla 1). En cuanto a la relación entre tipos de trauma dentoalveolar y 

variables de maltrato se encontró significancia estadística con la presencia de lesiones que envuelven los 

dientes y tejidos periodontales con sospecha de maltrato y negligencia dental (Tabla 2). 

DISCUSIÓN 

Se encontró una significancia estadística en la relación entre el trauma dentoalveolar y la negligencia 

dental como el tipo de maltrato que obtuvo mayor frecuencia. Se puede relacionar el trauma dentoalveolar 

con el maltrato infantil, que en nuestro caso el más relevante en los tipos de maltrato es la negligencia 

dental, en la que los padres no acuden a consulta con el Odontólogo cuándo su hijo presenta algún trauma.  

Hoy en día la estrategia AIEPI busca implementar la detección de enfermedades prevalente en la infancia, 

como lo representa la presencia de Maltrato infantil, representado una herramienta valiosa para ser 



48 
 

utilizada desde la consulta odontológica por su fácil manejo y aplicación. Al ser utilizada en este estudio 

se permite identificar que en un 35.2% del total de los niños presentaron sospecha de presencia de maltrato 

infantil. Arellano T y et al., en su estudio maltrato infantil familiar y su relación con el rendimiento 

académico en el área de personal social de los niños de 5 años de la I.E.I N 95 Santa Rosa Drec- Callao 

(14), con una muestra de 117 menores de 5 años  encontró poco maltrato infantil, en la que los padres 

refieren rara vez pegarle o maltratar a los niños, el 10% relata de vez en cuando maltratar a los niños 

cuando no obedecen, 4 niños presentaron maltrato por negligencia en el hogar, relacionados a padres 

relativamente jóvenes y con ingresos mensuales inferiores al SMMLV, los cuales a su vez refieren dejar 

al niño al cuidado del abuelo(a) teniendo en cuenta que muchas veces estos son adultos mayores y no 

pueden brindar la atención necesaria que merece el niño. Por tanto, la Academia Americana de 

odontología (15) concluye que tanto el maltrato como el abandono están relacionados con consecuencias 

negativas a corto y largo plazo en la salud mental y física del niño, en su capacidad de aprendizaje, en su 

rendimiento académico y en su desarrollo social y de comportamiento. Es probable que nuestra 

investigación se haya presentado mayor sospecha de maltrato infantil porque se realizó en un sector 

considerado vulnerable, en donde está dentro de sus costumbres la violencia y se desarrollan a diario en 

un entorno lleno de maltrato, los padres son muy descuidados, el maltrato es aceptado como algo normal, 

la negligencia se refleja en el entorno de su diario vivir, no tienen como rutina asistir al odontólogo, el 

descuido del niño se resalta, y los niños están la gran mayoría del tiempo solos.  

La relación entre trauma dentoalveolar y sospecha de maltrato infantil coincide con el estudio realizado 

por Núñez, et al en su estudio realizado entre septiembre de 2008 y agosto de 2010. (8), en donde 

reportaron que el trauma dental está presente en el 50% de los casos de maltrato y lo hallado por Medrano 

G et al. (9) en estudio realizado en junio de 10 que confirman que el trauma dentoalveolar es un indicador 

significativo del maltrato infantil. La mayoría de la relaciones encontradas en la literatura entre la 

prevalencia de trauma dentoalveolar y sospecha de maltrato infantil coinciden en que la desatención del 

niño por parte de sus padres o cuidadores es considerada un tipo de maltrato infantil, ya que el niño puede 

estar expuesto a peligros que pongan en riesgo su salud, desarrollo y dignidad, hasta llegar al punto de 

poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder, 

por tanto al momento que el niño sufra un TDA este debe ser llevado lo más pronto posible a la atención 

odontológica y así velar por el bienestar del mismo.  
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En la literatura científica son muy pocos los estudios que indaguen y relacionen la presencia de trauma 

dentoalveolar con sospecha de maltrato infantil desde la atención odontológica, lo cual es de  vital 

importancia ya que así el odontólogo podrá identificar desde la consulta odontológica las características 

clínicas que lo lleven a determinar que se está  ante un trauma dentoalveolar producto de maltrato infantil, 

y así establecer estrategias adecuadas para su detección, donde el odontólogo jugaría un gran papel, con 

un enfoque integral, clínico, epidemiológico y social podrá tratar los traumatismos dentales en niños.  

Actualmente el Odontólogo es un profesional que no solo debe enfocarse en hacer diagnósticos a nivel 

bucal, sino que también debe de indagar cuales son las causas de esos diagnósticos que se presentan en la 

población y más cuando la población corresponde a niños. Así el trauma dentoalveolar es una de las 

condiciones clínicas que se presenta en Odontología y que muchas veces el Odontólogo se limita a trabajar 

el trauma, pero no a mirar la causa; una de las causas que ha sido relacionada con trauma dentoalveolar 

corresponde a la presencia de maltrato infantil. Encontrándose en este estudio que el 35,2% de los niños 

presentaron trauma dentoalveolar, el 21% de los casos se relacionó con la sospecha de maltrato infantil, 

relacionando con una consulta tardía en el 17%, se encuentra con una negligencia dental del 5% con 

significancia estadística.  

Si bien esto no es un estudio de asociación, es un estudio donde se relacionan las coincidencias y 

representa evidencias sobre la importancia de indagar más allá de la boca de paciente  para conocer las 

causas relacionadas con la presencia de TDA, Normalmente el odontólogo se concentra en solucionar 

clínicamente el problema Además el que sospechemos de la presencia de maltrato por negligencia  puede 

ser una señal para indagar si el niño está presentando otro tipo de abuso o maltrato, y dirigir o remitir a 

las unidades competentes.  

En conclusión, la presencia de TDA se encuentra relacionado con la presencia de sospecha de Maltrato 

específicamente con la negligencia dental. Esto obliga al Odontólogo a indagar las causas de la presencia 

de TDA y conductas de los padres frente a esta situación para lograr la protección integral de sus pacientes.  
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Tabla No. 1. Relación entre Presencia de Trauma Dentoalveolar y Sospecha General de Maltrato Infantil 

 

 

 

 

 

 

 

                        
                                                    *valores de p con significancia 

 

Tabla No. 2. Relación entre los diferentes tipos de Trauma Dentoalveolar y las Sospechas de Maltrato Infantil 

  

  

  

Variables 

Lesiones de tejidos duros 

y la pulpa 

Lesiones que envuelven los dientes y tejidos periodontales de 

soporte 

Presencia 

Fcia(%) 

Ausencia 

Fcia(%) 

Valor p Presencia 

Fcia(%) 

Ausencia 

Fcia(%) 

Valor p 

Sospecha de maltrato              

Si 18(56,25) 14 (43,75) 0.000* 25 (78,13) 7 (21,88) 0,037* 

No 50(94,34) 3(5,66)   50(94,34) 3(5,66) 
 

Tipo de Sospecha maltrato           
 

Maltrato físico            
 

Si 8(100) 0(0) 0.348 7(87,50) 1(12,50) 0.649 

No 60(77,92) 17(22,08)   68(88,31) 9(11,69) 
 

Negligencia o abandono            
 

Si 8(42,11) 11(57,89) 0.000* 16(84,21) 3(15,79) 0.686 

No 60(90,9) 6(9,09)   59(89,39) 7(10,61) 
 

Negligencia dental           
 

Sí 3(50) 3(50) 0.091 3(50) 3(50) 0.020* 

No 65(82,28) 14(17,72)   75(91,14) 10(8,86)   

*valores de p con significancia 
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RESUMEN 

Objetivo: Establecer como la condición de las fisuras labio-palatinas (FLP) pueden predisponer a los 

niños y adolescentes que la presenten a cualquier tipo de maltrato infantil. Métodos: Se realizó una 

revisión de la literatura sobre el tema y se presentó caso clínico de un niño con secuela de FLP del grupo 

interdisciplinario para los pacientes con FLP de la Facultad de Odontología de la Pontificia Universidad 

Javeriana – Bogotá  

Resultados: El caso presentado hace referencia a un niño de 7 años con la condición de FLP unilateral 

labial completa, en quien se evidenció conductas sugestivas de maltrato emocional por parte de su entorno 

familiar, como evitar el contacto visual con los profesionales tratantes, evitar el llanto y las emociones, 

comportarse de manera temerosa y desconfiada frente a tratamiento odontológico propuesto y con 

actitudes de niños más grandes a su edad; el maltrato emocional sugestivo se relacionó con 

comportamientos negligentes por parte de uno de sus padres, en cuanto cuidado personal, afecto y 

agresiones verbales hacia él y las personas con las que vive el niño.  

Conclusión:  La condición de las fisuras labio-palatinas (FLP) predispone o ubican en riesgo a los niños 

y/o adolescentes a cualquier tipo de maltrato infantil, especialmente de tipo emocional, desatención y 

tratamiento negligente. Es muy importante intervenir de manera integral los pacientes con FLP desde los 

programas de prevención del maltrato infantil para lograr su intervención temprana y abordaje individual 

y familiar que favorezcan la rehabilitación de estos pacientes. 
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Palabras claves: maltrato infantil, fisura labiopalatina, entorno sicosocial, malformación craneofacial, 

desatención, tratamiento negligente (DESC). 

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO. 

Se presenta un caso de un niño de 7 años quien ingresa a la Clínica Interdisciplinaria para el manejo de 

pacientes con FLP de la Pontificia Universidad Javeriana en el año 2017, en compañía de su madre, para 

continuar el tratamiento interdisciplinario.  

Dentro de los antecedentes personales y familiares relevantes la madre quedó en embarazo durante su 

adolescencia a los 18 años de edad y refiere que a nivel prenatal los controles se iniciaron posterior de los 

4 meses de embarazo pues persistió su ciclo menstrual; ingirió medicamentos para el dolor de cabeza y 

fatiga, consumió alcohol y el padre estuvo expuesto a teratógenos, como ingesta de alcohol y cigarrillo, 

durante el embarazo. El niño nace con bajo peso y a término, pero con dificultad respiratoria; no requirió 

UCI pero le ocasionó 8 hospitalizaciones y manejo con oxigeno por cánula nasal, antecedentes que pueden 

suponer conductas de desatención médica y negligencia en los tratamientos por parte de los padres. 

El paciente presentó diagnóstico de secuela de hendidura labial completa, con maloclusión dental y 

lesiones cariosas según los criterios para evaluar severidad ICDAS 1 y 2 activas, de manera localizada, 

prácticas de higiene oral inadecuadas, no usa seda dental, exposición insuficiente al flúor al usar crema 

dental sin flúor y no haber recibido aplicación de barniz de flúor en la consulta odontológica, ingesta alta 

de alimentos azucarados y experiencia de caries. 

Durante la consulta odontológica, el niño presentó miedo al tratamiento dental, pues fue llevado bajo 

engaño a la consulta por sus padres y se mostró inconforme con su apariencia física, llamando la atención 

que su comportamiento era diferente frente a la madre y a su padre, controlaba el llanto y las emociones, 

mostrándose como un niño “más maduro” frente a otros niños de su edad. 

Estos hallazgos alertaron al odontopediatra tratante quien realizó de manera inmediata remisión al 

psicólogo del equipo y al resto de especialidades para iniciar manejo en conjunto integral. 

La valoración psicológica reportó un niño caracterizado por ser muy juicioso en el área familiar y escolar 

y que en ocasiones ante situaciones en las que no puede responder, se siente “frustrado” aunque sociable 

con pares y personal de salud, su porte y actitud en ocasiones no son acordes a su edad, puesto que es un 
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niño que se quiere mostrar maduro, teniendo relaciones de respeto con pares y figuras de autoridad, con 

una relación conflictiva con su padre y cercana con su madre.  

En el entorno social y escolar la madre refirió que en algunas ocasiones el niño sufría discriminación por 

algunos familiares y compañeros del colegio quienes tenían comportamientos de “bullying” , situación 

que estaba siendo informado y tratado por las directivas del colegio en conjunto con el psicològo, lo que 

hacia que ella lo sobreprotegiera ante estas situaciones. 

En cuanto a los estilos de crianza entendidos como el modo en que los padres y madres educan a sus hijos 

e hijas, aplicando diferentes normas y tipos de autoridad sobre ellos (Maccoby y Martin 1983) se 

reconocen cuatro: negligente, autoritario, permisivo y democrático. Estos estilos de crianza varían en sus 

dimensiones de calidez emocional se identificó en el padre un estilo de crianza negligente, caracterizado 

por poco afecto y cariño, así como poco control y deficiente establecimiento de normas;  lo que se vio en 

la relación distante, poco afectiva y en ocasiones ambigua entre él y su hijo.  En cuanto a la madre el estilo 

de crianza fluctuó entre autoritario y permisivo que se basó tanto altos niveles de control y normas, pero 

que no altos niveles de afecto, lo que ocasionó un ambiente tenso sugestivo de maltrato emocional, sumado 

a los signos de alarma como la relación conflictiva entre los padres. 

RESULTADOS 

La condición de la FLP es un factor predisponente para al maltrato infantil, debido a que los niños y 

adolescentes que nacen con esta condición se enfrentan a entonos sociales y familiares donde la 

culpabilidad, el miedo, la rabia y la ira y las figuras de castigo entre los padres son frecuentes, lo que hace 

que las relaciones sociales se tensen y muchas veces terminen en acciones sugerentes a maltrato 

emocional, desatención y negligencia en sus tratamientos.  

En el caso presentado, la desatención y tratamiento negligente por parte de los padres se evidencio en el 

momento de realizar el examen clínico bucal del niño pues se observaron deficiencias en el cepillado 

dental, lesiones cariosas activas que ya le producían dolor y sensibilidad ante estímulos sumado a las pocas 

atenciones odontológicas que refirió el niño durante el último año.   

Por otro lado, el entorno familiar influyo para que el niño manifestara roles no adecuados para su edad y 

desarrollo emocional, tomando conductas y rasgos en la personalidad de una persona mayor y un ambiente 

familiar donde presenciaba conflictos constantes entre los padres, su hermano y el mismo. 
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En el presente caso, el padre dejaba de apoyar sus tratamientos, se alejaba o presentaba comportamientos 

que directa e indirectamente vulneraban los derechos del niño y tenían una respuesta a nivel emocional 

que se evidencio en varios momentos del tratamiento, estos se caracterizaban por expresiones de tristeza, 

rabia y frustración al hablar del padre.  

En cuanto a los roles que asumió el niño, se relacionaban con el cuidado de su hermano menor la mayor 

parte del tiempo, acompañar y asistir a su madre al momento de los conflictos con su ex pareja, así como 

la disminución en actividades propias de su edad como juegos, actividades lúdicas entre otras.  

Ante este panorama el grupo interdisciplinario realizó la detección del caso e inició la intervención de 

manera oportuna con el psicólogo del equipo, quien inició atención tanto familiar como personal, logrando 

una evolución satisfactoria, ajuste emocional adecuado, soporte a los padres y remisión a atención jurídica 

y legal desde el inicio del tratamiento hasta la fecha. 

DISCUSIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cada año millones de niños en todo el mundo son 

víctimas y testigos de situaciones de violencia física, sexual y emocional, constituyéndose el maltrato 

infantil como un gravísimo problema mundial que afecta seriamente y de por vida a la salud física, mental, 

al bienestar y el desarrollo de los niños y adolescentes y por consecuente a toda la sociedad (1,2). Los 

casos de maltrato infantil se pueden dar en diferentes contextos y poblaciones; la OMS lo define como 

cualquier acción que desarrolle “maltrato físico y emocional, el abuso sexual, la desatención y el 

tratamiento negligente de los niños, así como su explotación con fines comerciales o de otro tipo “(1) 

Los niños que nacen con una malformación congénita de tipo estructural, como las fisuras labio palatina 

(FLP) presentan una afectación de la región maxilofacial cuya etiología incluye componentes genéticos, 

ambientales e influencia étnica (2,3). Los pacientes con FLP, presentan frecuentemente proporciones 

faciales alteradas, dificultades en la alimentación y problemas de fonación, alteraciones auditivas, 

afectaciones periodontales y alteraciones dentales, que crean condiciones que afectan su calidad de vida, 

y el desarrollo físico y emocional del paciente y su familia  (4), lo cual se evidenció en el caso clínico 

presentado, pues la familia reportó que desde el nacimiento el niño de una u otra forma había sufrido de 

discriminación social y familiar, bullying con patrones de crianza de sobreprotección por parte de su 

madre. 
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Esta condición genera retos estéticos y funcionales, que requieren atención multi e interdisciplinaria, desde 

la primera infancia hasta la adolescencia tardía, pero la prolongada intervención médica no garantiza su 

adecuada función, lo cual conlleva a enfrentar variaciones y/o deficiencias, así como presentar secuelas 

relacionadas con cicatrices faciales visibles, que exponen al individuo y su familia a riesgos psicosociales 

(5,6). 

Diferentes estudios han demostrado que las secuelas que se generan en un individuo con esta condición, 

interfieren en su desempeño psicosocial y sus relaciones interpersonales, lo que los hace más susceptibles 

a sufrir maltrato de cualquier tipo (7,8), lo que ampliamente se detectó en el caso clínico presentado 

teniendo en cuenta que el niño desarrolló comportamientos inadecuados frente a sus padres y sus pares, 

al no expresar sus emociones, evitar el contacto visual y comportarse como un niño de mayor edad a la 

que él tiene. Estos comportamientos en especial a nivel afectivo, se caracterizaban por poca expresión 

emocional, comportamientos en función de evitación en donde ante situaciones difíciles sus padres o no 

le permitían expresarse o generaban comportamientos que evidenciaban temor en el niño(durante los 

procedimientos el padre se anticipaba a responder y el niño aunque respondía afirmando lo que el padre 

decía, su expresión era de desacuerdo, miedo o tristeza).  

Adicionalmente, su madre refería que el padre se desinteresaba y se aleja por tiempos prolongados, pero 

luego aparecía con nuevas promesas y estas no las cumplía; o en ocasiones con un interés personal, que 

le puede dar su hijo, pues este le comenta de los tratamientos a cercanos y familiares para la obtención de 

beneficios económicos. Este tipo de situaciones  algunos autores lo relacionan con que a nivel emocional 

en algunos niños de padres separados se pueden ver contantemente expuesto a conflictos, siendo los niños 

quienes se ven afectado por las consecuencias de èstas discusiones y situaciones conflictivas en el grupo 

familiar. 

Por otra parte, los autores han propuesto que la FLP es la malformación congénita más importante 

presentada y esta puede ser un predictor del riesgo de maltrato antes de los 2 años de edad (9)    

La identificación y prevención del maltrato infantil debe ser una prioridad de la salud pública, 

encontrándose  que los niños que nacen con algún tipo de discapacidad o condición durante el nacimiento, 

como una malformación congénita tipo FLP ,  tienen un mayor riesgo de maltrato por parte de sus propios 

padres  dentro de su hogar , aunque  dada la heterogeneidad naturaleza de los defectos de nacimiento y las 

necesidades médicas el  riesgo y el tipo de maltrato puede diferir entre un sujeto y otro (8, 9, 10),hallazgos 

que se presentaron en el niño que se presentó en el caso clínico. 
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La literatura ha reportado que el riesgo al maltrato infantil de cualquier tipo en niños con fisura labial (FL) 

con o sin fisura palatina (FP) se aumenta en un 40 % comparado con niños sin defectos del nacimiento (9) 

y según estudios poblacionales al comprar niños menores de 2 años, con y sin la condición de FLP se pudo 

evidenciar que, en todos los grupos con defectos congénitos, el riesgo de negligencia médica fue 3 a 6 

veces mayor que en el grupo no afectado. Por otro lado, y teniendo en cuenta que los determinantes 

sociales, incluyendo factores socioeconómicos y relacionados con la pobreza, así como el bajo nivel de 

educación de la madre, madres solteras, madres blancas no hispanas, uso inadecuado de los servicios de 

salud y múltiples embarazos previos fueron asociados en 2 o 3 veces más para desarrollar el riesgo de 

fomentar conductas de maltrato infantil (9, 10)  

Los bebés que nacen con FLP presentan mayores porcentajes de prematurez, bajo peso al nacer y ser del 

sexo masculino, han sido asociados también con factores que aumentan el riesgo del maltrato por 

demandar más tiempo en el cuidado postnatal y en la crianza, especialmente durante los dos primeros años 

de vida (9,11)  

La intervención que la OMS recomienda ante el maltrato infantil se resume a continuación: 

1. Adopción de medidas para evitar la violencia contra los niños 

2. Detección de casos e intervención rápida 

3. Un servicio de atención continua a las víctimas y a las familias en los casos de maltrato 

4. Adoptar medidas para evitar que la violencia se reproduzca (1)  

En el caso presentado, el grupo interdisciplinario realizó la detección del caso e inició la intervención de 

manera oportuna con el psicólogo del equipo, quien ofreció la atención individual y familiar con sus 

controles y ajustes emocionales. 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES  

La mejora de los programas existentes de prevención del maltrato e intervención temprana puede ser 

mecanismos efectivos para brindar apoyo adicional a las familias y a los niños y adolescentes que 

presentan la condición de las fisuras labio-palatinas (FLP), condición que los predispone o ponen en riesgo 

frente a cualquier tipo de maltrato infantil, especialmente el de tipo emocional, desatención y tratamiento 

negligente. 
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RESUMEN 

Introducción. La atención integral de niños, niñas y adolescentes con maltrato debe darse desde el 

diagnóstico, tratamiento y prevención de este por parte del talento humano en odontología, para lo cual 

los estomatólogos pediatras y/u odontopediatras deberían tener las competencias a través de una formación 

académica desde el currículo de postgrado. Objetivo. Determinar cuál es el currículo académico del 

Estomatólogo Pediatra y/u odontopediatra en Colombia y Latinoamérica para el diagnóstico, tratamiento 

y prevención del maltrato infantil y la negligencia dental. Métodos. Entretejer la experiencia de formación 

de los residentes de Estomatología Pediátrica en la competencia de maltrato infantil con la evidencia de 

la literatura. La búsqueda de artículos y otros documentos se hizo en las bases de datos disponibles a través 

del Sistema Nacional de Bibliotecas de la Universidad Nacional de Colombia. Los términos en inglés y 

español usados para la búsqueda fueron: Maltrato a los Niños, Personal de Odontología, Personal de 

Odontología en Hospital, Educación en Odontología y MeSH: Child Abuse,  

Dental Staff, Dental Staff, Hospital,  

Education, Dental. Resultados: 6 artículos cumplieron con el criterio de inclusión. En Norte América 

existe poco tiempo para la formación en el tema de maltrato infantil en pregrado, en 1998 se ofertaba entre 

una o dos horas de entrenamiento y 20 años después entre una a tres horas; en Latinoamérica hay muy 

poca formación teórica y práctica. Conclusión: El talento humano en Estomatología Pediátrica puede 

identificar, reportar y hacer promoción y prevención del maltrato infantil, pero no se realiza basado en 

una formación académica dentro del componente curricular a través de una asignatura del postgrado, sino 

basado en aprendizaje autónomo cuando llega el caso de maltrato infantil a través de las interconsultas al 

servicio de salud oral; lo que también genera que no sea un aprendizaje a todos los residentes en igualdad 

de condiciones. En Colombia y Latinoamérica la competencia de la temática de maltrato infantil no se 

encuentra dentro del currículo académico de postgrado. 

about:blank


60 
 

Palabras clave: educación en odontología,  

Personal de Odontología en Hospital, Odontología y Maltrato a los Niños 

 

EXPERIENCIA CLÍNICA O COMUNITARIA 

Los currículos de odontología no contemplan dentro de su plan de estudios, la odontología como parte 

integral en el diagnóstico del maltrato infantil. Los estudiantes del postgrado de Estomatología Pediátrica 

se enfrentan a casos de maltrato infantil al atender las Interconsultas motivadas por las consecuencias del 

maltrato infantil de los niños, niñas y adolescentes que han ingresado por maltrato infantil al HOMI 

Fundación Hospital de la Misericordia (HOMI). EL HOMI es un hospital de referencia nacional, ubicado 

en Bogotá, Colombia, atendiendo la población infantil colombiana desde hace 124 años, donde se 

desarrolla el postgrado de Estomatología Pediátrica y Ortopedia Funcional de la Universidad Nacional de 

Colombia desde su fundación en 1982; atiende niños de diferentes condiciones sistémicas y 

socioeconómicas, siendo el nivel socioeconómico un factor de riesgo para el maltrato infantil (1). Siendo 

una experiencia sin soporte académico, dado que el tema de maltrato infantil no está contemplado en el 

currículo del postgrado, los residentes de Estomatología Pediátrica han atendido niños con  lesiones 

sospechosas de maltrato infantil  como lo reporta la literatura: hematomas, laceraciones en tejidos blandos, 

labios, frenillo, lengua, mucosas, traumas óseos y/o dentales ocasionado por trauma directo y/o 

quemaduras(2); sin embargo realizan un autoaprendizaje evidenciando la importancia de la odontología 

como parte fundamental para el diagnóstico del maltrato infantil(3). Lo anterior conduce al objetivo de 

identificar ¿Cuál es el currículo académico del Estomatólogo Pediatra y/u odontopediatra en Colombia y 

Latinoamérica para el diagnóstico, tratamiento y prevención del maltrato infantil y la negligencia dental? 

METODOLOGÍA 

Entretejer la experiencia de formación intrahospitalaria en el HOMI de los residentes de primer y segundo 

año de Estomatología Pediátrica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia 

en la competencia de maltrato infantil con la evidencia de la literatura. 

Se realizó una búsqueda de la literatura científica y socialmente disponible en las bases de datos como: 

Pubmed, Science Direct, EDS-Ebsco, Cochrane, Medline y Wiley, utilizando como palabras claves 

español: Maltrato a los Niños, Personal de Odontología, Personal de Odontología en Hospital, Educación 

en Odontología  y MeSH: Child Abuse,  
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Dental Staff, Dental Staff, Hospital,  

Education, Dental; guías de atención y planes de estudio que  abordará la temática de maltrato infantil en 

los currículos de postgrado de Estomatología Pediátrica y/u Odontopediatría en Colombia y 

Latinoamérica, entre el año 1985 y 2021.  

Criterios de inclusión: Artículos basados en el tema de formación en maltrato infantil en currículos de 

odontología y como criterios de exclusión artículos que abordaran maltrato infantil y otras condiciones 

sistémicas y currículos de otras especialidades de las ciencias de la salud.  

RESULTADOS  

De las 25 evidencias de la literatura, 16 aportaron para la construcción de la presente experiencia de los 

cuales reportaban el diagnóstico, abordaje y prevención del maltrato infantil, solamente 6 artículos 

cumplieron con el criterio de inclusión. La formación en los pregrados de odontología sobre maltrato 

infantil es reportado en países como Estados Unidos desde 1985,  Jesee y Martin en 1998 reportan una 

duración de formación entre 1 a 2 horas, en el 2018 Ivanoff y Hottel encuentran una formación entre una 

a tres horas; en Latinoamérica, Fonseca en Chile describe que  hay muy poca formación teórica y práctica 

en el tema.  

DISCUSIÓN  

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) y la Junta Estadounidense de Odontología 

Forense (ABFO) refieren que el talento humano en Odontopediatría debe saber cómo evaluar y abordar 

el maltrato infantil, el cual incluye abuso físico, sexual, sospecha de marcas de mordeduras y negligencia 

dental(4). Los residentes del postgrado de Estomatología Pediátrica, podrían diagnosticar más casos de 

maltrato infantil con el volumen de niños, niñas y adolescentes que son atendidos en el servicio de Salud 

Oral del HOMI (aproximadamente 300 mensualmente), una formación que ayudaría a adquirir 

competencias y criterios claros frente a la atención e intervención así como en relación a la remisión a 

otros profesionales como trabajo social, y demás especialidades que requiera. Ofrecería seguridad en los 

hallazgos detectados en el momento de la evaluación clínica del niño, como el caso que tuvieron que 

descartar una mordedura de animal vs humana en un miembro inferior en una niña con sospecha de 

maltrato infantil. 

Además como lo menciona la AAPD, la negligencia dental es una forma de maltrato, definiéndola como 

“omisión intencional del padre o tutor, a pesar del acceso adecuado a la atención, de buscar y seguir el 
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tratamiento necesario para garantizar un nivel de salud bucal esencial para una función y libertad 

adecuadas del dolor y la infección”(4,5) que se evidencia en el servicio de salud oral del HOMI tanto en 

consulta externa como en el servicio de urgencias. 

Los residentes de Estomatología pediátrica deben tener conocimiento basado en evidencia científica y 

formación profesional cuando un acudiente es negligente (4) habiendo explicado las necesidad de salud 

estomatológica y las rutas de atención primaria en salud bucal, la negligencia del cuidador pocas veces se 

reporta dentro de la historia clínica. En Estados Unidos es obligatorio el reporte tanto del maltrato infantil 

como de la negligencia de cuidador por parte del talento humano en salud bucal (6), en otros países 

también es mandatorio como en Australia(7); sin embargo en Colombia, a pesar que existen las guías y 

las rutas de atención(8,9) no se asume en el campo de la práctica odontológica como mandatario: a veces 

las residentes se preguntan “tanta caries de la infancia temprana, deberíamos reportar todos a trabajo social 

del HOMI?” y es de aclarar que en el HOMI, los reportes de maltrato infantil son reportados por el servicio 

de pediatría; el profesor del postgrado debe priorizar el bienestar de cada niño, debe haber un trabajo 

interdisciplinario con pediatría, trabajo social y estomatología, para analizar individualmente cada caso 

de caries de la infancia temprana, antes de llegar a un reporte de maltrato infantil, con todo lo que esto 

implica para el niño y la familia. 

Los residentes de Estomatología Pediátrica reciben formación electiva dentro del currículo del postgrado 

de dos asignaturas: Odontología forense con 2 créditos, asignatura electiva, donde no se aborda la temática 

de maltrato infantil ni en la asignatura del componente obligatorio: Bioética, las cuales se podrían integrar 

los temas odontología y maltrato; solo en el componente obligatorio dentro de la formación de historia 

clínica se aborda no a profundidad esta temática; Ivanoff y Hottel proponen la importancia de involucrar 

el tema de abuso infantil y la violencia doméstica y/o sospechan de abuso o negligencia infantil como 

imperativo para “romper el ciclo de violencia y transformar las actitudes hacia la adopción de medidas 

decisivas” en la formación de pregrado en odontología (10). Al-Jundi y colaboradores reportan que los 

estudiantes refieren poca información en la formación de pregrado y se empoderan del tema 

extracurricularmente (11). 

A pesar que desde 1985 se ha tratado de incorporar el tema del maltrato infantil en los currículos de 

odontología(12), se ha demostrado que una o dos horas abordando la temática tiene un efecto mínimo en 

la adquisición y retención del conocimiento, y exhorta que los profesores no solo deben “enseñar aspectos 

técnicos de la odontología, sino también en responsabilidades sociales”(13), demostrando que el tema de 
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maltrato infantil no se ha logrado incorporar en los currículos de odontología de Colombia y 

Latinoamérica donde tampoco se hallan reportes (14). Sin embargo, se hallan evidencias de estudios frente 

a la temática en odontólogos, refieren que al contar con una mayor experiencia profesional, tienen más 

conocimiento acerca del tema, que los odontólogos más jóvenes (15).  

CONCLUSIÓN 

El talento humano en Estomatología Pediátrica y Ortopedia Maxilar puede y debe identificar, reportar y 

hacer promoción y prevención del maltrato infantil, pero no se realiza basado en una formación académica 

dentro del componente curricular a través de una asignatura del postgrado, sino basado en aprendizaje 

autónomo cuando llega el caso de maltrato infantil a través de las interconsultas al servicio de salud oral, 

lo que genera que no sea un aprendizaje igualitario para todos los residentes de Estomatología Pediátrica 

y Ortopedia Maxilar de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia. 

En Colombia y Latinoamérica la competencia de la temática de maltrato infantil no se encuentra dentro 

del currículo académico de postgrado de Estomatología Pediátrica y/u Odontopediatría. 

Los docentes del área del postgrado de Estomatología Pediátrica tienen el deber moral y social con los 

niños, niñas y adolescentes frente a su protección para acompañar un proceso de vida con calidad y 

previendo acciones de maltrato infantil. 

RECOMENDACIONES 

Reconocer la temática del maltrato infantil y la negligencia dental por parte del cuidador en el ámbito 

educativo con la creación de una asignatura de postgrado que permitan a los residentes de Estomatología 

Pediátrica y/u Odontopediatría hacer parte de los equipos interdisciplinarios en la atención integral de 

niños, niñas y adolescentes con maltrato en los diferentes servicios de salud. 

Se sugiere una formación en todo el talento humano de salud en odontología: administrativos, docentes, 

y estudiantes de pregrado y postgrado de las Facultades de Odontología en Colombia y Latinoamérica. 

Seguir la recomendaciones del Informe vigilancia en salud pública Bogotá del año 2017: “Para el evento 

de violencia se recomienda facilitar una notificación que incluya otras fuentes como el caso de las 

Instituciones educativas que en Bogotá se han considerado unidades informadoras y que registran un 

importante número de casos, a partir de las alertas que se identifican por parte la comunidad docente y de 
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orientación que evidentemente para la notificación nacional no quedan recogidos en el comportamiento 

del mismo y que estarían generando un subregistro”(16). 
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