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INTRODUCCIÓN 

E 
S INDUDABLE QUE EN LOS ÚLTIMOS 50 años ha habido un enorme interés por 
entender, di agnosticar y trata r integralmente a las víctimas d e esta ~~to lo­
gía medicosocial en todo el mundo. u México no ha s1do la excep c10n, ya 

que d iversos profes ionales que se ha n abocado a su at: n.ció n han ~ubl i c~~o us 
d ive rsas experiencias.3 En relación al campo estoma tolog1co, la parhCipaCio n que 
han te nid o estos profesionales en algunos pa íses del ll amad o p rimer m und o ha 
sid o muy interesante pero no ha te nido el impac t~ sufi ciente pa r~ que en pa~ses 
en vías de desa rro llo forme parte del grupo habitual d e a tenCio n d e las VICtl­
mas:1 

En la Cl ínica d e Atención Integra l a l Niño Maltra tado d el Instituto Nac ional 
d e Ped iatría (CAINM-INP-UNAM) se ha invitado al equipo de es tomatólogos 
ped ia tras del INP a participar en la atención integral de es tos ~ i íi os m ed iante su 
colaboración en la búsqueda de indicad ores clínicos qu e em er¡ an d e las lesiones 
d e los menores en el área orofacial y con ello favorecer el di agnóstico temprano, 
la d erivación oportuna, el tratamiento esp ecífico, así com o el contro l y segui ­
mien to del n iño maltra tad o. 

En México, la esto matología pediá trica (EP) es p robable m nte un a d e las 
á reas méd icas que menos pa rticipació n ha te nido en el prob lema d el m altrato 
in fa nti l (SNM), qui zá por una fa lta d e interés en el tema 5

·
6·7 Sin embargo, a l con-
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sid era r la enorme frecuencia con que estos men ores sufren lesio nes en el cráneo, 
la cara y e l cue llo, evid entemente ocasio nan que la boca y los elementos a na tó­
micos qu e la confo rman sean dañados. Ante dich a evid encia, debe existir e l co m­
promiso méd ico, é tico y legal p ara que todos los d entistas y esp ecífi cam e nte los 
EP intervenga n en la acción diagnós ti ca, d e tra ta miento y de preven ió n H El 
estom ató logo ped ia tra se encu entra en un excelente sitio d e acció n, y a q ue pu e­
de se r el prim e r co n tacto con los ni ños maltra tad os, pu es el tra uma ti smo orof il ­
cial y de crán o se d escribe has ta en un 65%.s-17 

En es t se nti d o , la Asociación Dental Es tad ounid e nse, d esd e 1999, ha se ña­
lado la o bligación é ti ca d e los odontólogos d e reporta r cualqu ier sospecha de 
maltra to o negligen cia y los ob liga a reconocer los sign os acerca d e estas e ntid a­
des.10 

BREVE SEMBLANZA HISTÓRICA 

En 1946 Caffey,R e n su artículo clásico d e m altra to infa n til , descri b ió el cuad ro 
clínico d e seis niños que sufri e ron de hematom a subdural y m últiples fractu ras 
de hu esos la rgos; d e ellos, tres presentaron traumatismos orofaciales (d os abra­
siones en la ca ra y uno inflamación y gingivorragia). 

Cam eron8•9 y col. , en 1966 reportaron que d e 29 niños estudiados, la mitad 
prese nta ba abrasio nes en cabeza, ca ra y cuello siendo la prevalencia y la loca li ­
zación d e las lesion es la siguie nte: cuero cabelludo 79%, cue llo 59%, frente 52%, 
mejillas 49%, mandíbu la 48% y labio su perior 45 p or ciento. 

Skinner y Cas tle e n 1967 p ublicaro n qu e d e 78 niíi os maltra tados 34 prese n­
taro n tra uma tism os en ca ra y boca, incluidas abrasiones, lace racio n es, mo rd e­
d uras, quem ad uras y fracturas. En el mismo año se ti ene la p rimera evid encia de 
que un odontólogo reporta un caso de maltra to in fanti l. 8 

Ba tz e n 19778 examinó 58 casos, d e los cuales 4 % sufri e ron d e tra u ma ti s­
mos en cabeza; así, hubo hem atomas, laceraciones, in fl am ació n y fractu ras cra­
nea les . 

Becker y col. , e n 1978 reporta ron que d e 260 ca sos rev isad os, 49';1,, presc nl ,J­
ba n trauma ti smos faciales, intrao rales, o ambos.7·8·16 

Malcez en 1 979~ d escri bió 25 ca o y en contró qu e 32% prese nt il ro n fril clu­
ras d entales, 14% laceracio ne orales, 11 % frac tu ras d - max ila r o ma ndíbul il y 
5% quem adu ras o rales. 

f onseca e n 19921Rre portó 1248 casos con 75.5% d e trauma tismos ·n e l <Í rea 
que nos ocupa, Jesseé en 199517 reportó 266 casos el e los cuales 66.9% p rese nta­
ro n trau ma tismos en cabeza, ca ra y boca y fin alm ente Mu rphy en 1998 1 ~ d esc ri ­

bió las les iones co mo consecuencia de traumat ismos en cara en 50% d e sus casos 
y que las fractu ra s faciales se p resen ta n en nariz (45%), ma ndíb ula (32%) y com­
plejo cigom áti co m axilar y ó rb itas (20.5%). 

Asimismo, una ituación interesa nte que d ebe te ne rse p resen te es qu e se " " 
reportad o qu e los n iños con cualquier tipo d e d isca pacid ad so n m il ltra lad os cu ;l ­
tro a 10 veces más qu e u n niíi o qu e no lo es.11 
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En México la Dirección General de Epidemiología informó que en 1998 en 
niños de uno a 15 años se presentó un 22.6% de lesiones en cráneo y 15.1 % en 
cara. 19 

Los datos obtenidos en el Servicio de Estomatología del INP corresponden a 
la revisión específica de 52 pacientes.20 De ellos, 27 (54%) sufrieron lesiones en 
cabeza, cara y boca. 

En el cuadro 14-1 se muestran los datos descritos a nivel mundial. 

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA 

Frecuentemente la boca es traumatizada en casos de SNM particularmente por 
su significado psicológico: el niño habla, llora y come por medio de la boca .9•

14
·
18

•
21 

De esta manera, se hace uso de la violencia para silenciar al niño, dando como 
resultado indicadores clínicos como escaras en los labios, laceración de frenillo 
labial, producido por alimentación forzada con el biberón, laceraciones en pala­
dar, quemaduras en mucosa oral causadas por alimentos extremadamente ca­
lientes o por sustancias cáusticas21 fracturas de corona y raíz, cambio d e colora­
ción del diente debido a daño pulpar, pérdida de órganos dentarios sin explicación 
razonable, anormalidad en desarrollo y erupción dental, fracturas de maxilar, 
mandíbula, o ambos (debe tenerse en cuenta que las fracturas faciales son raras 
antes de los cinco años de edad),22 movilidad y forma inadecuada de la lengua.5.!'·18 

Cuadro 14-1. Datos epidemiológicos por autor, año y país 

Autor. año y país 

Caffey, 1946, EUA 

Skinner y Castle, 1967, EUA 

Cameron , 1969, EUA 

Baetz, 1977, EUA 
Becker, 1978, EUA 

Malcez. 1979, EUA 

Fonseca. 1992, EUA 
Jesseé. 1995, EUA 

Murphy, 1998. Inglaterra 
Dirección General de Epide­

miología, 1998 
Servicio de Estomatología 

del INP, 2001-2002 

Muestra 

6 casos 

78 casos 

26 casos 

58 casos 
260 casos 

25 casos 

1 248 casos 
266 casos 

2 994 casos de 
1 a 15 años 

52 casos 

Observaciones 

Tres casos con traumatismo orofacial, 1 
sangrado de encías , 2 abrasiones en 
cara 

34 casos presentaron traumatismos en 
cara y boca 

Cuero cabelludo 79%, cuello 59%, frente 
52%, mejillas 49%, mandíbula 48%. 
labio superior 45% 

43% sufrieron de traumatismos en cabeza 
49% presentaban traumatismos orofacia­

les 
32% presentaron fracturas dentales, 14% 

laceraciones orales, 11% fractu ras de 
maxilar o mandíbula y 5% quemaduras 
orales 

75.5% traumatismos orofaciales 
66.9% presentaron traumatismos en cabe­

za, cara y boca 
50% de traumatismos en cara 
Traumatismos en cráneo 22.6%, cara 

15.1 % y cuello 1.2% 
54% manifestaciones en cabeza. cara y 

boca 
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Llanto, hambre, dolor, grito 

D 
BOCA 

D 
Violencia 

Fig. 14-1. Fisiopatologia de maltrato en el área bucal. 

La mayor parte de las lesiones pueden ser ocasionadas mediante el empleo 
de utensilios para la alimentación, manos, dedos, palos, cinturón, cables, etcé te­
ra9 (fig. 14-1). 

DIAGNÓSTICO 

Si bien en la odontopediatría habitualmente no se realiza una exploración com­
pleta del paciente, en estos casos se debe efectuar ante la sospecha del diagnós­
tico, basada en los hallazgos clínicos y comportamiento del niño. 23•25 

Para el tratamiento odontológico de un menor habitualmente se sigue el 
esquema clásico basado en la interrelación paciente-padres y estomatólogo, 26 

aunado al ambiente, para así saber con qué tipo de paciente se está tratand o. 
Como con cualquier otro paciente, es de gran ayuda en niños maltratados, ade­
más de poder reconocer las instancias de abuso físico, abuso sexual, envenena­
miento o drogadicción intencional, síndrome de Münchausen po r poder, n egli ­
gencia d ental, negligencia médica y maltrato emocional 11 (fig. 14-2). 

La llave d el diagnóstico se encuen tra en los siguientes sucesos: 

• La discrepancia entre la historia que da el padre o tutor y el tipo de traumil -
. tismo que presenta el niño a la inspección clínica. 

• Antecedentes de traumati smos y sin atención médica. 
• Hi storia l de violencia intrafamiliar. 
• Signos físicos d e abuso. 

Ambiente 

''''" j NIÑO 

Fig. 14-2. Triángulo de tratamiento odontopediátrico de Wrigth modifi cado. 
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• Obs rva r la relación qu e exi te entre el nii't o y los padres. 
bs rvar la r acción que tiene el niño ante la exploració n.16·18

·
21.27·29·30 

Un punto importante para el diagnóstico es que tanto e l estoma tólogo como 
1 p r na! qu trabaja con é l es tén capacitad os para rea li za r una impresión vi­

sua l d lo niño que entra n al consultorio, ya que muchos d e és tos son muy 
tcm r o , ob e rva n constantemente su a lrededor en busca de indicios d e peli­
gro, !, ca ra puede tar inmóvil, no ex iste n sonri sas espontáneas y ge nera lm en­
te no hay con la to visual. También se d ebe examinar la falta de higie ne, ta ll a baja 
co n re pecto a su dad, sig nos típicos d e malnutrición como pos tura d e fati ga 
con los hombros hacia delante, abdomen protubera nte, cabello d elgado y ca ra 
pá lida.'s. l9 

Es p os ible observar si el niño tiene di ficultades para subirse a la unidad d en­
ta l o se le causa dolor al momento d leva ntarlo. 

En lo que respecta a los indicador s de comportamiento, el estoma tó logo 
d ebe co nocer las manifes tacio nes d conducta d e un niño m altra tado; entre e ll as 
se encuentran : desafío, agresión, depresión, ansiedad a la separació n; n ca o de 
que el niño ex terne sentimientos, se expresa n d e una ma nera violenta. Pu ede 
m ostrarse impredecible, tímido, temeroso, presentar poca estima, ser antisocial y 
lh.: pt rHar hí:lbit s 6rtl lea m o u i6n del ded , bruxisrt'lo y oni co fagi a.~ 1 

R p cto a l padre o tutor, puede sentirse culpabl e o ag re lvo an te l ln te rro-
' o bien decla rar que él efectuó alguno d lo trauma ti mo p ro los de­

má n , n as iones el niño indica quién lo golpeó pero más frecu entem e nte 
r lata la hi toria que se le ordenó, es to e por miedo o po r 1 altad hacia sus pa­
dr , p r lo que se debe ten er a tención hacia 1 mentarios que haga 1 nii'to o 
1 pad re/· 12·29

•
30 adem ás de que el padre o tutor pued tener antecedent s d e dro­

gadi ción alcoho lismo,31.33 d e haber es tad o en prisión, tener problemas marita ­
l s intol ran ia hacia las personas_31 En la fi g ura 14-3 e esqu mati za la sospe­
cha de ma ltra to. 

Caracterlsticas clln icas '-------• 

Traumati smo 
inexplicable 

Indicadores de 
comport amiento 

l 
No acude al servicio médico 
Violencia familiar 

Fig . 14-3. Sospecha de maltrato en el consultorio dental. 
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Es importa nte recalca r qu e la no a te nció n odonto lóg ica ha s id id entifi cadn 
como un a consecu enCia d el m altra to y negli gencia in embar 

0 
la 1 · -

tre elmaltra t · f t'l 1 1 ' c g,cr aCI n n ­
d t . d o In a n 1 y a neg ige ncia refiriéndose a la co ndi ció n o ra l no h;¡ sid o 
de erm m a a. 13adg ~o r port ' que no ex is ten dife rencia s ntre ni 1í os rnn l,t~ ,1 t a -

os Y no, 1 sp ecto lm d 1ce d ca ri es . 

CARACTER ÍSTICAS ClÍNICAS 

Maltrato físico 

Se d Rbe :e.~li za r un exame i~ físi_co ; u id adoso d e las áreas ex traora l e in traora l. q· l 1 . ~' 
. eVIS IO". extmor~ l. _Se IniCia ra por e l cráneo obser va nd o si ex is ten hem -

Jllo:basu,loexdos tlosts; l~ undimtbentos; fra cturas; zonas d e a lopecia, d espren dim i ento~~ ~ 
e a oreJa, o am os.s-7.9.11.16.21 -

. Se prosig u e con la in spección de la cara; inicie o r e l t r i . . 
misma; Impla ntació n del cabe ll o, frente y CeJ·as· siga ~on e l te i·c·lo smuepde_n or d e la 
vo lu cra o· · - · . ' IO qu In -
. JOS, arc?s ctgoma tl cos, nan z y ar ticulació n temporom andibul ar p t 

normente se revtsa e l tercio inferi r b . ' · s e­
dfl3u la, incluid a la búsqueda de g on ~~:s~é (~;~_all=-~~na p enora l, maxila r y m an-

Tercio superior 
Implantación frontal de cabe llo 

a crestas superciliares 

Tercio m edio 
Glabella a ubnasalc 

Tejidos blandos Sí No 
Abrasión 

Laceració n 

Contusión 

Quemadura 

Tejidos blandos Sí N o 
Abrasión 

Laceración 

Contusión 

Qu emadura 

Tercio inferi or 
De subna salc a gnation 

Tejidos blandos sr No 
Ab rasió1 

Laceración 

Contllsión 

Quemadura 

Fig. 14-4. For~as ~el re~opilac ión de datos _en el Servic io de Estomato log ía Pediatri ca del 
ns 1 u o aclonal de Pedlalna para indicadores extra o ral es 



254 Maltrato en niños y adolescentes 

Revisión intraoral. Se examinan los paladares duro y blando, la mucosa de 
carrillos, el piso de boca, lengua, encías, mucosa alveolar y finalmente se exami ­
nan los órganos dentarios. En el cuadro 14-2 se describen las formas de recopila­
ción de datos intraorales. 

Las manifestaciones que generalmente se observan son: laceraciones (de len­
gua, encía, paladar, mucosa alveolar), úlceras o ambas; en cara: abrasiones, que­
maduras, escaras, equimosis; en la región periorbitaria : fracturas de cráneo o 
nariz, hemorragia conjuntiva! o lesiones por mordeduras5·W·

17
·
21 (cuadro 14-3). 

Respecto a las mordeduras, el estomatólogo es de gran ayuda para su detec­
ción y evaluación. Se deben sospechar cuando exist equimosis, abrasión o lace­
ración en forma elíptica, que contienen las marcas de los órganos dentarios; ha­
bitualmente las lesiones presentan un centro equimótico debido a la presión 

Cuadro 14-2. Formas de recopilación de datos en el Servicio de Estomatología Pediátrica 
del Instituto Nacional de Pediatría, basada en la clasificación de Andreasen 30 

Tejidos blandos Sí No Localización 

Abrasión 

Laceración 

Contusión 

Quemadura 

Lesiones de tejidos duros dentarios Sí No O.D. 

Fractura incompleta 

Fractura no complicada de corona 

Fractura complicada de corona 

Fractura no complicada de corona y raíz 

Fractura complicada de corona y raíz 

Fractura de raíz 

Lesiones de periodontales Sí No O. D. 

Concusión 

Subluxación 

Luxación intrusiva 

Luxación extrusiva 

Luxación lateral 

Exarticulación 

Lesiones de hueso de sostén Sí No O.D. 

Conminución de la cavidad alveolar 

Fractura de la pared alveolar 

Fractura del proceso alveolar 

Fractura de mandíbula o maxilar 
-

1 
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Cuadro 14-3. Indicadores orofaciales ' ·"., ,.,,,,, 

Cráneo 

Fracturas 
Hematomas 
Exostosis 
Hundimientos 
Alopecia traumática 
Desprendimiento de lóbulos 

de oídos 

Cara 

Hematomas 
Abrasiones 
Laceraciones 
Contusión 
Equimosis 
Quemaduras 
Mordidas 
Fracturas 
Cicatrices en diferentes esta-

dios 
Hemorragias retinianas 
Eritema en piel 
Marcas de mano, hebillas, 

cordones eléctricos, bates , 
raquetas, etc. _ 

Boca 

Fracturas dentoalveolares 
Desplazamiento anormal de• 

órganos dentarios 
Cambio de color por daño 

pul par 
Úlceras traumáticas 
Abrasiones y quemaduras 
Laceraciones 

posi!i_va d.e lo:' labios y los ~ientes junt~ con la presión negativa de la lengua y la 
succ10n e¡eroda. En relac10n al tamano de la mordedura, la distancia norm al 
entre canino y canino superiores, es de 2.5 a 4 cm en un adulto? 1I.J2 

. lde~tifican secuelas de traumatismos mediante estudio radiográfico quE' 
ev1~enoan fracturas recientes o en diferentes estados de solidificación; lesion es 
de organos dentarios que estarán fracturados, desplazados o avulsionados sin 
una explicación lógica; 10

•
13

•
15

•
31 asimismo, identifican el desarrollo dental anorma l 

resultado de golpes anteriores, cambio en la coloración dental secund ario a da río 
pulpar, fracturas condilares que ocasionan una mala oclusión 0 a mbas !i.". l • ·. l 7.~ 1 
(figs . 14-5 a 14-8). ' 

Fíg . 14-5. Fractura incompleta de corona. 
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Fig. 14-6. Laceración de labio superior. 

Fig. 14-7. Abulsión de órganos dentarios superiores . 

Fig . 14-8. Úlce ra traumática en labio inferior. 
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En a lg un as ocas io n es va rias d e es tas caracte rís ti cas p ued e n p rese nt <H~ L· <1 1 

mism o tie m po o combinarse con o tro tipo d e les io n es y el d iag n <.'1s t ico el e m a l t rd ­
to pu ed e e r un p oco m ás claro; sin emba rgo, e n o tras ocas io n e - la ev id e nci<l 
es tá in co nclu sa y e l diag nósti co se conv ie rt m ra m nle e n sosp ech a, po r lo lJll t' 
se d ebe traba jilr d e un a m a ne ra in t · rd iscip lina ria pa ra ll egm a l dia g nós ti co iH , . ,. 

tad o .2 ' 

Def illicicmes. A con tin uac ió n se li s tan po r o rd e n alfa bé ti co los té rmin os p.lr .t 
describir las d ife re n tes les io n es e n el ma ltra to fí s ico. 

ABRAS IÓN . H erida su p e rfi cia l producid a p o r d esga rre d e p ie l o rnum~ c1 
que d eja una su.P erfi cie ásp e ra y sa ng ra nte. 

CONCUS ION. Les ión d e es tructuras d e sosté n d e l di ente sin m ovilid ad o 
d esplazamiento anormal d el diente pero con evidente reacció n a la p ercus ió n . 

CON MINUCIÓN DE CAVIDAD ALVEOLAR. Compres ió n d e la cav id ad al­
veola r; se p rese nta con lu xación intru siva o late ra l. 

CONTUS IÓ N . Golp e genera lm ente producid o p o r un obj e to r m o y sin ro m ­

pimie nto d e la mu cosa, ca u sa ndo ge n eralmente h e m orrag ia e n submu osa. 
EXARTICULACIÓ N . Despla zam iento compl e to d e l di e nte fu e ra d e l a l­

veolo . 
FRACTURA COMPLICADA DE CORONA Y RAÍZ. Fractura que afecta es­

m alte, d entina, cemento y expone a la pulpa dental. 
FRACTURA COMPLICADA DE CORONA. Fractura que afecta esm alt , d e n­

tina y expone la p ulpa dental. 
fRACTURA DE MANDÍBULA O DE MAXILAR SUPERIO R. I ' rd id a d co n­

tinu idad d e cua lqu iera d e es ta s es tructuras qu e pu ed e o no a f ta r a la av id ad 
denta l. ' 0 

fRACTUR A DE PARED ALVEOLAR. Fractura li mitada a la pa r d d 1 a lveo ­
lo ves tibu la r o ling u al. 

fR /\ TURA DE PROCESO ALVEOLAR. f-ractu ra d e l proceso a lveo la r qur · 
pu ede o n o a fecta r a la cav idad a lveo la r. 

fR ACT U RA INCOMPLETA. Infracció n d e l esm a lte s i1 1 pé rd id <1 d P -; u , ld ll 
cia d e nta ri a . 

fR ACTURA NO CO M !'LI CA DA DE CO RONA Y l ~A Íl. Afee!,¡ e~ ln < l lt t · , d r 11 
ti na , cem e nto y n o a fec tn a la pu lpa d e nt a l. 

fR ACTURA O COMP LICA DA DE CORONA. Pé rdid a el e l'~ n¡a l t e v d l' il 
tina, p e ro s in exp o ner In pu lpa d e nta ri a . 

LAC ER.AC ION . H e rida superf icia l o pro fund a produ cid a p o r un d c~g.liTd 

miento y ge ne ra lme nte ca usad a p o r un o bj e to ag ud o . 
LU XACIÓ N EXTRUS IVA. Des p laza mie nto parcia l d el di e nt e desdt• su ,11-

veo lo. 
LUXAC IÓN INTRUSIV/\. Desp lazam ie nto de d ie nt e e n e l h u eso a lvl'o l.t r. 

Esta les ió n se presenta co n e nrn in ució n o frac tu rn de b cav idad alve< la r. 
LUXACIÓN LAfER/\L. De p laza m ie nto del di e nte e n d irecc ió n difc rc11lt· .1 

la ax ia l. Es to se p res nt il con co nminu ció n o fr i1 tura el e la cav id i1d ;dvcn i.H. 
QUEMA UR/\. L s ió npr du i c.l ae nl o s tejid o~ por c i Gllo r L'n s u ~ Lii ' · ' · ¡ ·_, , , 

fo rrn il s. 
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SUBLUXACIÓN. Lesión de las estructuras d e sostén del diente con afl oja­
miento anormal pero sin desplazamiento del diente. 

Abuso sexual 

La cavidad oral es un sitio en donde se pueden encontrar manifestaciones de 
abuso sexual; la presencia de lesiones por gonorrea o sífilis en niños es patogno­
mónica de abuso sexual. El diagnóstico y el manejo integral deben efectuarse de 
una manera interdisciplinaria. 

Si se observa eritema o petequias en la unión del paladar duro con el blan-
do, puede ser manifestación de sexo oral.9

•
32 

. 

En algunos casos es posible la detección de semen inmediatamente después 
de la exposición. Se debe tomar una muestra con un hisopo y realizar la prueba 
de laboratorio apropiada para establecer su presencia. 

Negligencia 

Se entiende como la consecuencia de descuido para cubrir o atender la necesi­
dad de cuidado a la salud del menor. En la cavidad oral se manifies ta como ca­
ries, lesión del esmalte, infección oral o cualquier otra condición dental (trauma­
tismos dentoalveolares y odontalgia) que imposibilite la alimentación, jugar, 
caminar e ir a la escuela. 

Los indicadores que se sugieren para identificar son: 

a) Caries rampante no tratada. 
b) Odontalgia por infección dentoalveolar, gingivorragia o anteced entes d e 

traumatismos. 
e) Ausencia de cuidados odontológicos en presencia de patología ora l iden­

tificada. 
d) Ante un es tado agudo o serio de patología bucodental el padre o tutor no 

p rovee u n adecuado cuidado médico. 
e) La negligencia se exacerba si se conjuga con pobreza, ignora ncia o aisla­

miento.33·34 

AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 

Las radiografí as con las que el estomatólogo pediatra cuenta para corroborar 
algún tipo d e lesión a nivel óseo o dental, tanto intraorales como ex trao rales, se 
mues tran en el cuadro 14-4. 

TRATAMIENTO 

El obj etivo del es tomatólogo pediatra es llevar a cabo, una vez es tablecido el 
d iagnóstico, el tra tamiento especializad o encaminad o a ed 1car al paciente, al 
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Cuadro 14-4. Auxiliares de diagnóstico 

Tipo de radiografia Hallazgo 
------------------------------
Periapical Lesión periapical , fractura radicular y alveolar, desplazamiento 

dental , avulsión dental 
Oclusal Desplazamiento de varios órganos dentarios, fracturas de 

maxilares, impactación de cuerpos extraños 
Ortopantomografía Fractura mandibular y subcondilar, desplazamiento dental. 

osteomielitis, cuerpos extraños (radioopacos) 
Lateral oblicua de mandíbula Fracturas mandibulares 
Towne Fractura submandibular 

padre o tutor hacia la importancia en el cuidado de la salud bucal. Lo m ás im por­
tante es establecer la comunicación y brindar la seguridad y confianza para qu e 
la atmósfera sea agradable, esperand obtener una relación interactiva, equili­
bra~~ y armoniosa en la cual se establezca un puente en el que el paciente y los 
famthares se apoyen para lograr el beneficio máximo de la salud integral. 

Es indispensable recordar que la conducta del paciente se encuentra altera­
da y en cualquier momento puede presentar cambios emocionales, sobre todo si 
el paciente siente dolor y se angustia en cada una de las sesiones d e operatori a. 
El reforzamiento positivo de la conducta es la premisa para mantener su equ ili ­
brio emocional. La calidad y la calidez de atención durante cada una de las ci tas 
es fundamental, así como el seguimiento en cada caso. 

Se d ebe recordar que la atención de este menor d ebe se r inte rdisci plin aria 
con el resto d e profesionales que constituyen el grupo especializado pa ra su 
atención. En el INP corresponde a CAINM-INP-UNAM. 

PREVENCIÓN 

l. El objeti vo p rincipal d el d iagnóstico y reporte d e ma ltrato infan til no es d 
ca5tigo al pad re, tuto r o pariente que ocasiona el m altrato, sino preve ni r 
la violencia a futuro y evitar has ta la muerte d el niiio.ó 

2. Por med io d el conocimiento e info rmación del tema, el ·es toma tólogo pe­
d ia tra p uede: 
a) Reconocer la posibilid ad de maltrato. 
b) ProporcionCi r tratamiento d ental de urgencia y planea r tra tami ento oral 

integral. 
e) Informar al pediatra tra tante. 
d) Informar a las au toridades 2 1 

3. Pa rt ic ipa r y rea lizar p rog ramas d e ed ucación méd ica con tinua sobre t' l 
tóp ico.Jo.z •.J3.3'> 

4. Debido a que los pediatras reciben un entrenamien to mínimo acn ca ck 
la salud ora l, traumatismos d en tales y enferm edad es o r¡¡ les, ta l \ ' C7. 1w 

pu eda n d etectar alteraciones dentales im por.ta ntes conw en otras ,í n -.1 ~ 
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del cuerpo. Por e\lo, los pediatras y los estomatólogos, deben colaborar 
conjuntamente para mejorar la detección y tratamiento de estas condi­
ciones, pero fundamentalmente trabajar en prevención de es ta patolo­
gía.9,11 ,32,33,36-3s 

5. Los equipos multidisciplinarios ocupados en este tema deben tener en 
cuenta a los estomatólogos para realizar diagnósticos y tratamientos exi-
tosos en lo que respecta al área.9

•
14 

• 

6. Incluir en la exploración rutinaria el examen extraoral e intraoral ante la 
sospecha de maltrato.14

•
15 

7. En situación de negligencia, informar a los padres acerca de los riesgos y 
complicaciones que puede tener el niño en caso de no ser atendido ade­
cuada y oportunamente Y 

8. Es necesario reconocer el dolor y las dificultades que confrontan las fami­
lias y así ofrecer una asistencia constructiva. El objetivo es ser úti\. 13 
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