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Indicadores orofaciales en el sindrome del nifio

maltratado
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Objetivo: Senalar los indicadores clinicos en craneo, cara y ca-
vidad oral que el estomatéiogo pediatra debe identificar en el Sin-
drome del Nifio Maltratado (SNM), para sospechar el diagnostico y
enviarlo al grupo especializado para su atencion interdisciplinaria.

Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal, descrip-
tivo y observacional. Se evaluaron 52 pacientes de un mes a 18
anos de edad, victimas de maltrato enviados al Servicio de Esto-
matologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria por la Clini-
ca de Atencion Integral al Nifio Maltratado del mismo Instituto
(CAINM-INP-UNAM). Se realizé un examen clinico extraoral por el
analisis facial de Canut e intraoral basado en la ciasificacién de
Andreasen para buscar en forma intencional indicadores de trau-
matismo.

Resultados: En 27 de 52 casos habia lesiones en la cabeza, ia
cara y la boca atribuidos a dafio fisico intencional. Los grupos de
un mes a un afo y de seis a doce afos de edad fueron los mas
afectados.

Conclusiones: En el nifo victima de maltrato fisico siempre se
deben buscar lesiones intra y extraorales como parte del sindro-
me del nifo maltratado. Por la frecuencia con que estos nifios
presentan lesiones en esta region anatomica, los odontopediatras
deben estar alertas a esta posibilidad diagnostica.

Palabras clave: Maltrato infantil, indicadores orofaciales, trau-
matismo, lesiones.
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Abstract

Objective: To identify skull, face and mouth clinical indicators in
the battered child syndrome.

Material and methods: A prospective, transversal, descriptive
and observational study was done. 52 patients from one month to
18 years old were sent from the Clinic for Integral Care of Abused
Children (Clinica de Atencion Integral del Nifio Maltratado, CAINM)
to the Stomatology Service at the Instituto Nacional de Pediatria to
be evaluated. A clinical extraoral examination with Canut's facial
analysis and intraoral examination by the Andreasen's classification
of intraoral injuries were done.

Results: In intentional physical abused children we found head,
face and mouth injuries in 27 of the 52 cases. The two most
affected age groups were from1 month to 1 year and six to twelve
years

Conclusion: Integral care of abused children must include intra
and extraoral injuries description. Due to the high frequency of
skull, face, and oral injuries, the suspicion of a battered child
syndrome is a common finding the pediatric dentist must investigate.

Key words: Child abuse, orofacial indicators, trauma, injuries.

Introduccion
El abordaje de los nifios maltratados debe incluir las areas
médica y social. ' El trauma orofacial y de craneo se presenta
del 45 al 65% de estos nifos. Por esta razdn el estomatdlogo
pediatra (EP) puede ser el primer contacto con estos pacien-
tes en cuyo caso su responsabilidad profesional, legal y ética
es buscar intencionalmente lesiones en la cavidad bucal para
detectarlas y darles tratamiento oportuno. "

La literatura especializada sobre el tema en México es
escasa. Por el contrario, en otros paises se hau realizado
diversos estudios "'* Ello obliga a que los odontologos de
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Figura 3. Distribucion de casos por edad.
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Figura 4. Distribucion de casos por sexo.

Indicadores extraorales: Traumatismo craneoencefalico,
14 nifios (26.9%); abrasiones, diez casos (19.2%); fracturas
crancales, ocho (15.3%); hundimientos craneales, seis
(11.5%); hemorragia retiniana, tres; laceraciones, dos ( 3.8%);
alopecia traumatica, uno (1.9% ); uno mas (1.9%) con des-
prendimiento del lébulo del oido. (figura 6).

Discusion
En 1946, Caffey ¥ describié el cuadro clinico de seis nifios
con hematoma subdural y multiples fracturas de huesos
largos; tres de ellos tenian también traumatismo orofacial,
uno gingivorragia y los otros dos abrasiones en la cara.
Cameron > y cols. (1966) informaron que aproximada-
mente la mitad de 29 nifios estudiados presentaban
abrasiones en cabeza, cara y cuello: piel cabelluda 79%,
cuello 59%, frente 52%, mejillas 49%, mandibula 48% y 45%
en labio superior respectivamente. En 1967 Skinner y Castle
publicaron los casos de 78 nifios maltratados de los cuales
34 presentaron traumatisimos en cara y boca, con abrasiones,
laceraciones, mordeduras, quemaduras y fracturas. En el
mismo afio un odontologo informé un caso de maltrato in-
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Figura 5.Distribucion de indicadores intraorales.

fantil. Baetz en 1977 @ examind 58 casos, de los cuales 43%
sufrio traumatismos en cabeza que ocasionaron hematomas,
laceraciones, inflamacion y fracturas craneales. En México
la Direcciéon General de Epidemiologia en 1998 ', sefiald
porcentajes elevados de lesiones en craneo (22.6%) y cara
(15.1%), en niflos de 1 a 15 afios de edad. Loredo-Abdaldy
cols. estudiaron 52 pacientes con SNM, diez de ellos con
lesiones de craneo * este dltimo es idéntico al del presente
estudio (10/52).

Los grupos mas afectados fueron los de 30 dias a un afo
de edad y de seis a doce afios (13 cada uno, 25%). Estos
resultados tienen similitud con lo descrito por Jesseé 9
quien encontré 59.8% en niilos de un anio de edad y por
Fonseca "™ quien lo describié enun 51. 4 % ennifios de O a
4 afios. Esta informacion respecto a edad, sexo, tipo de mal-
trato e indicadores clinicos de maltrato tiene gran similitud
con los resultados obtenidos en este trabajo. Por ello el
estomatdlogo pediatra debe hacer un examen extraoral, y
revisar los carrillos, el istmo de las fauces, el piso de boca,
los frenillos, la lengua, el paladar duro y blando y los érga-
nos dentarios.
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Figura 6. Distribucion de indicadores extraorales. TCE: traumatismo craneoencefalico.

Becker y cols. observaron que 49% de 260 casos presen-
taba traumatismos faciales, intraorales o los dos **. Malcez
en 25 nifios victimas de maltrato fisico encontrd que el 32%
presento fracturas dentales, 14% laceraciones orales, 11%
fracturas de maxilar o mandibula y 5% quemaduras orales.
Fonseca y cols. describieron los hallazgos orofaciales en
1248 casos yel 75.5% tuvo diferentes expresiones clinicas
por traumatismos en el area que nos ocupa.

Jesseé en 266 casos informd que el 66.9% suftid trauma-
tismos en cabeza, cara y boca . Murphy, describié en un
50% lesiones por traumatismo en cara y menciond que las
fracturas faciales, aunque infrecuentes, ocurren en nariz
(45%), en mandibula (32% ) y en el complejo cigomatico
maxilar y érbitas (20.5 %) 19

Pensamos que el bajo porcentaje de indicadores
intraorales de nuestro estudio se debe a que los pacientes
con urgencias traumaticas no formaron parte de este estu-
dio; los nifios estudiados en este trabajo fueron enviados
directamente de CAINM-INP-UNAM a Estomatologia
Pediatrica del mismo Instituto. Estos hallazgos concuerdan
con lo sefialado en la literatura y es evidente el predominio
de indicadores extraorales *'*!*>

El género de nuestros pacientes que sufrieron maltrato
fisico o abuso sexual, no mostr6 diferencia significativa. '°

Laelevada frecuencia de caries y de higiene bucal defi-
ciente en los pacientes estudiados concuerdan con otros
informes en este sentido. Estudios recientes con nifios mexi-
canos muestran que existe 75% a 95% de prevalencia de
caries en nuestro pais. 2. Su presencia en la poblacién
de este estudio indica una mala educacion bucodental en

las familias y por ende en el paciente; nivel socio cultural
bajo enmarcado por la pobreza y donde la falta de agua
puede ser lo mas significativo. Estas familias no tienen re-
cursos econdémicos para comprar dentifricos, ni para pagar
aplicacion topica y sistémica de fluoruro y técnicas ade-
cuadas de cepillado.

Es dificil precisar silo anterior es negligencia, ignorancia
0 pobreza, por lo cual, parece justificado considerar esas
manifestaciones como indicadores de maltrato.”

Conclusiones

*  Enlos nifios que han sufrido maltrato fisico y lesiones
en craneo, cara y cuello es indispensable buscar lesiones
intra y extraorales.

* Ennuestro medio el numero de casos con SNM vy lesio-
nes bucales es muy bajo, a pesar de que la cara es una de las
zonas frecuentemente agredidas.

* Las lesiones a las estructuras del aparato estomatognatico
frecuentemente son un indicador de maltrato fisico a los nifios.

* En este estudio no se encontraron lesiones bucales en
nifios victimas de abuso sexual; sin embargo, la exploracion
de la cavidad oral es obligada

* Todos los niflos con esta patologia deben ser revisa-
dos sistematicamente por el estomatologo pediatra, con
mayor razon si la edad oscila entre un mes a un afio y de 6
a 12 afos.

* Se debe considerar a la Estomatologia Pediatrica como
una especialidad coadyuvante en los equipos multidiscipli-
narios encargados del tratamiento y seguimiento de estos
pacientes.
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* Se debe implementar un protocolo en el Servicio de
Estomatologia para la sospecha, canalizacidn y tratamiento
oportuno de este tipo de pacientes, tanto en la practica
diaria como en las urgencias traumaticas. Es importante que
en los hospitales de ensefianza los médicos residentes de
pediatria acepten esta sugerencia en virtud de que es en las
guardias cuando habitualmente son atendidos estos pa-
cientes,

*La falta de conocimientos en el ambito médico y
odontolégico permite que la reincidencia del delito sobre
los nifios contintie y en ciertos casos llegue a causarles
mutilaciones o incluso la muerte.

* La cavidad bucal y el complejo craneofacial son areas
expuestas a la violencia. Los factores descritos deben valo-
rarse para elaborar programas docentes y asistenciales, asi
como para hacer un diagndstico oportuno, y proseguir al
tratamiento integral, al seguimiento y sobre todo a la pre-
vencion del delito. De otra manera, la falta de denuncias de
estos casos convierte a los médicos en complices del mal-
trato al menor. Como profesionales de la salud no pueden
hacer caso omiso ni abandonar a los pacientes con este
problema de salud ptiblica en nuestro pais.
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