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CASO CLINICO

Sindrome de nifio maltratado con repercusion estomatologica.
Reporte de un caso

Battered child syndrome with stomatological repercussions. Case report

Luis Raziel Martagon Cabrera,* Francisco Belmont Laguna,®
Eduardo de la Teja Angeles," Jorge Téllez Rodriguez

RESUMEN

Introduccién: El sindrome de nifio maltratado se define como toda
forma de violencia, perjuicio o abuso fisico 0 mental, descuido o
trato negligente, mientras el nifio se encuentra bajo el cuidado de
sus padres, de un tutor o de cualquier otra persona en funcién de su
superioridad fisica y/o intelectual. En mas del 50% de los casos las
lesiones se presentan en cabeza, cara y cuello. Es por eso que el
odontdlogo y especialmente el odontopediatra deben estar prepara-
dos para reconocer alguna forma de maltrato o negligencia con base
en una historia clinica adecuada y una exploracion intencionada ante
la sospecha de sindrome de nifio maltratado. Objetivo: Conocer los
indicadores intraorales y extraorales que le permitan al odontopedia-
tra reconocer los signos y contribuir en el diagnéstico como parte de
un equipo multidisciplinario encargado de la atencién de estos pa-
cientes. Caso clinico: Paciente masculino de dos afos cinco meses
quien acude al Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Pedia-
tria por presentar edema periorbitario, multiples fracturas en extre-
midades e indicadores orofaciales que permitieron diagnosticar sin-
drome de nifio maltratado. Conclusién: Considerando la frecuencia
con que las estructuras orofaciales se ven involucradas en el sindro-
me de nifo maltratado, existe un compromiso médico, ético y legal
para que todos los dentistas y especificamente los odontopediatras
intervengan en la prevencion, deteccion, diagnéstico y tratamiento de
este problema médico social.

ABSTRACT

Introduction: Battered child syndrome is defined as all forms of
violence, prejudice or physical and mental abuse, carelessness or
neglect inflicted on the child while under the care of his parents,
tutors or any other person exerting physical and/or intellectual
superiority. In over 50% of all cases lesions are found in the head
and neck area. For that reason, dentists, especially pediatric
dentists, must be aware to recognize all sorts of battering or
neglect based on a suitably-taken clinical history, and focused
exploration when suspicion of BCS is established. Objective: To
be knowledgeable with battered child syndrome intra- and extra-oral
indicators which might allow the pediatric dentist to recognize signs
and contribute in the diagnosis as part of a multi-disciplinary team
in charge of providing care to this type of patients. Clinical case: A
two year, five month old male patient was brought to the National
Pediatrics Institute afflicted with peri-orbital edema, multiple limb
fractures and oral-facial indicators which suggested battered child
syndrome diagnosis. Conclusion: Taking into consideration the
frequency with which oral and facial structures are involved in
battered child syndrome cases there is a medical, ethical and legal
commitment for all dentists and specifically pediatric dentists, to
intervene in prevention, detection, diagnosis and treatment of this
medical and social problem.

Palabras clave: Sindrome de nifio maltratado, abuso infantil, negligencia dental, maltrato infantil.
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INTRODUCCION

El fenédmeno médico-social que actualmente se de-
nomina «sindrome de nifio maltratado» (SNM) tiene
cada dia mayor impacto mundial.

Ante esta situacion y por su creciente efecto en el
bienestar del nifio, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) lo ha considerado como un problema de
salud publica a nivel mundial.” No resulta facil definir
con claridad lo que debe entenderse por maltrato in-
fantil, varias organizaciones nacionales e internacio-
nales se han dado a la tarea de definir esta entidad,
sin embargo, basandonos en el concepto de la Clinica
de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM-INP-
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UNAM) podemos definir el SNM como « Toda agresion
u omision intencional dentro o fuera del hogar contra
un menor, antes o después de nacer y que afecte su
integridad biopsicosocial, realizada habitual u ocasio-
nalmente por una persona o institucion, en funcion de
su superioridad fisica y/o intelectual» .2

Actualmente se cuenta con informacién que per-
mite afirmar que el maltrato a los menores ocurre
desde que la especie humana se encuentra sobre la
faz de la tierra. Por lo tanto, debe entenderse y acep-
tarse que éste es un fendmeno tan antiguo como la
humanidad y no una caracteristica peculiar de una
sociedad moderna. Un claro ejemplo de lo anterior
es lo que un gran pensador griego como Aristdte-
les sefialaba «Un hijo o un esclavo son propiedad
y nada de lo que se hace con la propiedad es in-
justo». En algunas civilizaciones como la China, el
limite para procrear era de tres hijos y para efectuar
un control de natalidad, el cuarto hijo era arrojado
a los animales salvajes. Por su parte, en Francia, a
principios del siglo XIX se desarrolld la costumbre de
lastimar y deformar a los nifios con la finalidad de dar
lastima y pedir limosna. Mientras que en otras partes
de Europa, los nifios con algun tipo de retraso mental
o malformacidn eran ahogados por creer que eran
instrumentos del diablo.?

En nuestro pais, algunas etnias prehispanicas
como los mazahuas sacrificaban nifios y adolescen-
tes con la finalidad de agradecer a una deidad por un
beneficio. En algunos cédices se encuentran castigos
como colocacién de puas de maguey, quemaduras de
pelo cuando el nifio mentia, largas jornadas de trabajo
0 mantener la cabeza del menor en humo de chiles
secos cuando desobedecia.*®

El reconocimiento del maltrato infantil data de 1875
en la ciudad de Nueva York, cuando después de un
caso impactante para la sociedad de maltrato en una
nifa de nueve ahos de edad, se promulgo la primera
ley en el mundo para prevenir y castigar el abuso a
los nifios.®

Los reportes en la literatura médica sobre el reco-
nocimiento del maltrato infantil, inician cuando Caffey
en el afno de 1946, describe el cuadro clinico de seis
ninos con hematoma subdural y multiples fracturas de
huesos largos, en donde resulta interesante que tres
de estos seis menores presentaron traumatismos oro-
faciales.®” En México, Riojas y Manzano, detectaron
la existencia de maltrato infantil a través de estudios
radiograficos.® Pero fue hasta el afio de 1981, cuando
el doctor Jaime Marcovich realmente desperto la con-
ciencia no solo a médicos que atienden nifios, sino a
otros profesionistas de areas afines que se encuen-
tran en contacto con menores.®

La odontologia pediatrica como parte de las areas
médicas, quiza sea una de las que menos participa-
cion ha tenido en el problema del maltrato infantil, en
parte por una falta de interés en el tema, pero princi-
palmente por una falta de informacion del mismo.®°
En paises considerados de primer mundo como los
Estados Unidos o Inglaterra, ha existido la preocupa-
cion por describir y documentar los hallazgos del mal-
trato infantil en el campo de la odontologia.

En nuestro pais, existe un estudio realizado por
Monter, de la Teja y cols., quienes estudiaron 52 nifos
diagnosticados con SNM en el Servicio de Estomato-
logia del Instituto Nacional de Pediatria y encontraron
que el 54% manifesto indicadores en cabeza, cara y
cuello.” Con base en lo anterior, y considerando la
frecuencia con que las estructuras orofaciales se ven
involucradas en el SNM, existe un compromiso mé-
dico, ético y legal para que todos los odontélogos y
especificamente los odontopediatras intervengan en
la prevencion, deteccion, diagndstico y tratamiento de
este problema médico social.®1%12

Hoy en dia, se ha podido precisar que un menor
puede ser victima de una o diversas formas de mal-
trato, entre las que se encuentran el abuso sexual,
maltrato psicoldgico, negligencia y maltrato fisico con
todas sus variedades.1®

La cavidad bucal y sus estructuras adyacentes son
con frecuencia los sitios que mas sufren dafios en los
pacientes con SNM, particularmente por su significa-
do psicoldgico; el nifio habla, llora y come por medio
de la boca. De esta manera, se utiliza la violencia para
silenciar al nifo, dando como resultado indicadores
clinicos de abuso y maltrato.51216-19

Los malos tratos y el abandono de los nifios no se
pueden diagnosticar si el profesionista desconoce los
signos y sintomas de esta entidad. Dentro del papel
que ejerce el odontopediatra como punto importante
en la sospecha del maltrato a los menores, se en-
cuentra el hallazgo de los indicadores clinicos que
pueden ser visibles y/o invisibles.0-2021

La Asociacion Dental Americana, desde 1999 se-
fala la obligacion ética de los odontélogos de repor-
tar cualquier sospecha de maltrato o negligencia y
obliga a reconocer los signos de estas entidades. De
esta manera, es labor principalmente del especialista
en nifnos, llevar a cabo una historia clinica completa
dirigida a la busqueda de indicadores clinicos ante
la sospecha de sindrome de nifio maltratado.'©22 En
nuestro pais, existe la Norma Oficial Mexicana NOM-
190-SSA1-1999, Prestacion de servicios de salud. Cri-
terios para la atencion médica de la violencia familiar,
que obliga a todos los prestadores de servicios de sa-
lud de los sectores publico, social y privado que com-
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ponen el Sistema Nacional de Salud a establecer los
criterios para reconocer el maltrato, prestar la atencion
médica, promover las acciones de sensibilizacion, ac-
tualizacion y capacitacion para la formacién de perso-
nal encargado de proporcionar los servicios de salud y
la orientacion a las y los usuarios que se encuentren
involucrados en situaciones de violencia familiar.?

El interrogatorio como parte inicial de la historia
clinica, debe enfocarse en conocer los aspectos in-
visibles del maltrato, es fundamental interrogar sobre
antecedentes prenatales y perinatales con la finalidad
de saber si el menor fue un nifio planeado, atencion
oportuna a enfermedades propias de la infancia, ante-
cedentes de alcoholismo o drogadiccion, acceso a los
servicios basicos de vivienda, indagar de una manera
sutil datos de disfuncion familiar o conyugal o la pérdi-
da subita del empleo, entre otros.1%2425

Con frecuencia, la persona responsable de la agre-
sion es la primera que acude en busqueda de ayuda
con la intencion de evitar sospechas o por sentimiento
de culpa, por lo que puede tornarse agresivo ante el
interrogatorio, o bien mencionar que él realizé alguno
de los traumatismos pero no los demas, en ocasio-
nes, el nifo menciona cémo se golped, pero frecuen-
temente relata la historia que se le ordendé por miedo
o lealtad hacia sus padres, por lo que se debe tomar
mucha importancia a los comentarios del nifio y el pa-
dre.'226 Se ha observado que cuando las preguntas se
realizan al nifio, el padre se adelanta a las respuestas
interrumpiendo la comunicacion que el odontopediatra
intenta establecer con el nifio.

La inspeccion clinica es un punto muy importante,
ya que el odontopediatra y el personal que trabajan
con éste, deben encontrarse capacitados para realizar
una impresion visual de los nifios desde que entran
a su consultorio;?2?7 algunos de estos pequefios son
temerosos, observan constantemente a su alrededor
en busca de indicios de peligro, no existen sonrisas
espontaneas y generalmente no permiten el contac-
to visual. No debe pasar por alto la falta de higiene,
alteraciones en la marcha, talla baja con respecto a
su edad, signos tipicos de malnutricién como postura
con los hombros hacia delante, abdomen protuberan-
te, cabello delgado, fragil y palidez de tegumentos. Al
momento de examinarlo, es posible observar si el nifio
presenta dificultad para subir al sillén dental o mani-
fiesta dolor al momento de levantarlo.28-%

La exploracion fisica debe realizarse de una forma
cuidadosa, dividiendo ésta en un andlisis extraoral e
intraoral. La primera inicia por el craneo observando si
existen hematomas, exostosis, hundimientos, fractu-
ras, zonas de alopecia, desprendimiento del 16bulo de
la oreja, hemorragia conjuntival, laceraciones actuales

y cicatrices antiguas o en etapa de reparacion. Se de-
ben palpar los ganglios linfaticos, estructuras 6seas
de la cara y realizar un analisis de la articulacion tem-
poromandibular con el objetivo de encontrar limitacion
a la apertura, dolor, desviaciones y correlacionarlo
con algun antecedente traumatico.7-19.24:30

Una vez que se concluye el analisis de cabeza y
cara, es obligatorio, ante la sospecha de maltrato in-
fantil, revisar algunas partes del cuerpo como brazos,
espalda, térax y piernas con la finalidad de evaluar
si existen hematomas, cicatrices, quemaduras o cual-
quier indicador que sugiera SNM y de preferencia con
la presencia de un asistente.2%3°

La exploracion intraoral debe ser ordenada, inician-
do por las estructuras blandas haciendo énfasis en su
integridad, equimosis, hematomas, laceraciones en el
frenillo labial producido por alimentacion forzada con
el biberon o utensilios para la alimentacién, laceracio-
nes en paladar, quemaduras en mucosa causadas
por alimentos extremadamente calientes o sustan-
cias causticas, movilidad o forma inadecuada de la
lengua.’” Posteriormente, durante la valoracion de los
tejidos duros (dientes y maxilares) podemos encontrar
fracturas de corona y raiz, cambio de coloracién en
algun 6rgano dentario que nos hagan pensar en trau-
matismos anteriores, alta incidencia de caries, pérdida
de 6rganos dentarios sin explicacion razonable, asi-
metrias y fracturas de maxilar o mandibula tomando
en cuenta que las fracturas faciales no son muy fre-
cuentes antes de los cinco afos de edad.518:19:30-34

En lo que respecta a los indicadores del comporta-
miento, se deben conocer los diferentes tipos de con-
ducta en los niflos maltratados como son el desafio,
agresion, depresion, en caso de que el nifo externe
sus sentimientos lo hacen de manera violenta, sin em-
bargo, el paciente puede mostrarse impredecible, ti-
mido, temeroso, mostrar poca autoestima, ser antiso-
cial y llegar a presentar habitos orales como succion
digital, bruxismo y onicofagia.?

Ninguna persona puede, individualmente, decidir si
se trata 0 no de maltrato infantil. En este sentido, sélo
la deteccidn, el tratamiento y la intervencion por parte
de un equipo multidisciplinario trabajando conjunta-
mente, proporcionaran en estos nifios la mejor valora-
cion y atencidn particular en cada caso. Con base en
lo anterior, el Instituto Nacional de Pediatria y la Uni-
versidad Nacional Autonoma de México crearon la Cli-
nica de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM),
creada en 1980 por un grupo de especialistas cuya
atencion interdisciplinaria permite diagnosticar, vigilar
y atender los casos de violencia contra nifios, nifias
y adolescentes. Dentro de este equipo multidisciplina-
rio el odontopediatra juega un papel fundamental en
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la sospecha y diagnostico de esta patologia, ya que la
mayor parte de los indicadores del SNM se encuentran
en el area que corresponde a su campo de accion.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de dos afios cinco meses de
edad que acudio al Servicio de Urgencias del Institu-
to Nacional de Pediatria por edema de parpados, au-
mento de volumen en extremidades y disminucién de
la movilidad en las mismas. A su ingreso se le diag-
nosticé infeccion ocular crénica con nulo tratamiento y
multiples lesiones en extremidades superiores e infe-
riores que corresponden a luxaciéon de codo izquierdo,
fractura de radio izquierdo, doble fractura helicoidal de
tibia izquierda y fractura de la quinta costilla izquierda
(Figuras 1y 2).

Debido a las multiples fracturas y a que la madre
no explic el origen de las mismas de manera légica y
objetiva se decide interconsultar a la Clinica de Aten-
cion Integral del Nifio Maltratado (CAINM-INP-UNAM),
para descartar sindrome de nifilo maltratado (SNM).

Dentro del equipo médico que conforma CAINM, se
interconsulta al Servicio de Estomatologia de la misma
institucion con la finalidad de encontrar indicadores oro-
faciales que permitan apoyar el diagnostico de SNM.

Examen clinico

Dentro de la exploracién clinica y como parte del
protocolo establecido en el Servicio de Estomatologia

Figura 1. Luxacién de codo izquierdo.

para el abordaje de los pacientes con sospecha de
maltrato infantil se inicia con el interrogatorio a la ma-
dre indagando sobre datos importantes que permitan
reunir indicadores para confirmar el diagndstico.

Durante el interrogatorio la madre refirié ser parte de
una familia incompleta ya que se encontraba separada
de su pareja, trabajaba y vivia en un cuarto prestado de
un estudio fotografico, su nivel de estudios fue basico y
su nivel econdmico de subsistencia. Cuando se pregun-
t6 sobre el origen de las lesiones, la madre niega ha-
berlo lastimado o golpeado, expresando continuamente
pensamientos «magicos de brujeria» como causa de las
lesiones, buscando atencion médica un mes después
del inicio del padecimiento por indicacion de un brujo al
que acudio para solucionar el problema de su hijo.

Al momento de llevar a cabo la exploracion fisica se
encontrd al menor con suefo fisioldgico, en posicion
supina y fijacién a base de férula de yeso en las cua-
tro extremidades (Figura 3), multiples lesiones en dife-
rentes etapas de cicatrizacion como huellas de golpes
y laceraciones en piel de brazo derecho (Figura 4).
En cabeza se observé edema periorbitario, zonas de
alopecia probablemente traumatica, cicatriz en frente
de lado izquierdo y el resto del cabello fragil pudiendo
relacionarse con desnutricion (Figuras 5 a 7).

Al momento de llevar a cabo la exploracion intrao-
ral el menor manifestd dolor a la apertura bucal. Se
observd una limitacidn a la apertura con una maxima
de 17 mmy ligera desviacién mandibular hacia el lado
derecho, por lo que la exploracion sélo se llevo a cabo
con una lampara externa logrando visualizar denticion

Figura 2. Fractura de radio izquierdo.
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temporal completa, libre de caries y gingivitis localiza-
da en la region anterior (Figura 8).

Con base en lo anterior, se sospecha de dafio en la
articulacion temporomandibular (ATM) solicitando una
tomografia axial computarizada del macizo facial con
cortes coronales, axiales y reconstrucciones tridimen-
sionales de ATM. Observando pérdida de la morfolo-
gia normal de la ATM derecha con disminucion del es-
pacio articular. En el lado izquierdo se observa céndilo
y apdfisis coronoides regulares, de morfologia normal
y espacio articular conservado (Figuras 9a 11).

Con los datos obtenidos en el examen clinico y los
estudios de gabinete es posible confirmar la presencia
de indicadores orofaciales correspondientes al sindro-
me de niflo maltratado en su variedad de negligencia
y maltrato fisico y asi mismo, diagnosticar anquilosis

- =
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<

Figura 3. Paciente con fijacion de fracturas en extremidades
superiores e inferiores.

=

Figura 4. Caida de cabello y huellas de hematomas en dife-
rentes etapas de cicatrizacion.

temporomandibular intraarticular dsea unilateral dere-
cha secundaria a trauma facial.

Una vez establecido el diagndstico, se lleva a cabo
la atencion integral y multidisciplinaria del paciente en
el siguiente orden de prioridad:

1. Reduccion de fracturas de extremidades por el Ser-
vicio de Ortopedia.

2. Ingreso hospitalario para manejo del proceso in-
feccioso de ambos globos oculares por parte del
Servicio de Infectologia a base de doble esquema
antibidtico (clindamicina y ceftazidima cada ocho
horas).

Es importante mencionar que la hospitalizacion
del paciente se lleva a cabo por tres objetivos: a)
brindar de inmediato atencidon médica; b) separar al
nifo del probable agresor(a), evitando asi que siga
siendo victima de maltrato; y c) realizar las investi-
gaciones pertinentes por parte del servicio de tra-

Figura 5. Edema periorbitario bilateral.

Figura 6. Zona de alopecia probablemente traumatica.
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bajo social y asi mismo fundamentar los elementos
juridicos del caso.

3. Una vez administrados los medicamentos, no se
observa mejoria ni control del proceso infeccioso
por lo que se interconsulta al Servicio de Oftalmolo-
gia quien decide realizar la enucleacion bilateral de
ambos globos oculares.

4. Una vez recuperado el paciente se canaliza a es-
tomatologia para corregir la anquilosis de la ATM
derecha, mediante el protocolo de atencidn esta-
blecido por el mismo Servicio de Estomatologia.

Los objetivos de dicho protocolo son conseguir una
apertura bucal maxima idénea, lograr movilidad y fun-
cién satisfactorias de la articulacién y obtener sime-
tria facial con oclusion armédnica. Todo esto se llevo a
cabo mediante dos fases que fueron:

Figura 8. Apertura maxima durante la exploracién intraoral
con ligera desviacion derecha.

1. Liberacion de la anquilosis de forma quirdrgica me-
diante una artroplastia simple sin necesidad de co-
locar injerto costocondral.

2. Terapia funcional inmediatamente después de la
artroplastia.

Artroplastia

El tratamiento quirdrgico del paciente se llevo a
cabo mediante artroplastia simple con abordaje pre-
auricular descrito por el doctor Dunn logrando la elimi-
nacion de la anquilosis, la cual se encontraba de ma-

Figura 9. Tomografia corte coronal. Se aprecia la pérdida
de la morfologia normal de la ATM derecha.
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Figura 10. Tomografia corte axial. Se observa la neoforma-
cion 6sea del condilo mandibular derecho en comparacion
con el condilo del lado izquierdo.
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Figura 11. Reconstruccion tridimensional de ATM donde se pueden comparar la morfologia de ambas articulaciones obser-
vando la franca disminucion del espacio articular del lado derecho (flecha blanca) y el engrosamiento de la rama derecha
(punta de flecha), asi como el acortamiento de la rama mandibular del lado afectado.

nera parcial permitiendo con esto una apertura bucal
de 28 mm al momento inmediato de la cirugia.

Terapia funcional
Fisioterapia inmediata

Una vez que el dolor postoperatorio disminuyd, se
le pidi6 al paciente y con ayuda de un familiar realizar
movimientos de apertura y cierre con pinzas o abrebo-
cas tipo Molt durante 20 minutos, cuatro o cinco veces
al dia, para provocar tension sobre los ligamentos y
los musculos que rodean la capsula articular. Se uti-
lizd goma de mascar sin azuicar entre cada ejercicio.
Todo lo anterior con la finalidad de evitar la disminu-
cion de la apertura bucal y reanquilosis.

Fisioterapia mediata

Esta se inicié una vez terminado el periodo agudo
de la cirugia y en conjunto con el Servicio de Salud
Mental para brindar apoyo psicolégico debido a las
circunstancias de maltrato y sobre todo para motivar
al menor y familiares para llevar a cabo su rehabilita-
cion fisica. Por la ausencia de caries, no fue necesario
realizar ningun tratamiento de rehabilitacion bucal. Sin
embargo, se dieron instrucciones sobre los cuidados
preventivos de higiene al familiar responsable de la
custodia (abuela paterna), ya que la rehabilitaciéon
mediata consistid en la confeccién y colocacién de un
aparato funcional Spring Bite Woodside (Figura 12)
durante 20 minutos cuatro veces al dia para que es-
timule la apertura y cierre, y asi favorecer la rotacion
mandibular y traslacion de la ATM.%

DISCUSION

El sindrome de nifio maltratado es considerado un
problema de salud publica en nuestro pais en donde
el odontopediatra forma parte fundamental para el
diagnostico de esta entidad. En 1946, Caffey describio
seis casos con multiples fracturas, tres con traumatis-
mo orofacial y dos con abrasiones en piel. Loredo y
cols." en un estudio de 29 casos reportaron alteracio-
nes en cuero cabelludo en 79%, frente 52% y mandi-
bula 48%, datos que corresponden a los encontrados
en nuestro paciente. Becker y cols. (1978), llevaron
a cabo una revision de 260 casos de nifios maltrata-
dos que fueron hospitalizados en el Boston Children’s
Hospital Medical Center, y encontraron un 16% de los
pacientes con signos de maltrato en cabeza y cuello
y un 49% presentaron especificamente trauma orofa-
cial.*® En nuestro caso, fueron evidentes los indicado-
res orofaciales y asi mismo, las necesidades médicas
del paciente obligaron su ingreso a un hospital de ter-
cer nivel para dar una atencion inmediata de las se-
cuelas del maltrato fisico y negligencia.

Respecto a las caracteristicas socioecondémicas
de los nifios maltratados, Loredo Abdald menciona
que dentro de los factores que favorecen el fendéme-
no de SNM se encuentran la inestabilidad econdmica,
la carencia de los servicios basicos indispensables
y la desintegracion de las familias.®” En el presente
caso, se encontraron todos los condicionantes ante-
riormente mencionados confirmando asi la necesidad
de llevar a cabo un interrogatorio intencionado ante la
sospecha de maltrato.

Los traumatismos dentales forman parte de las
principales manifestaciones en el SNM. Malcez des-
cribié 25 casos y encontrd el trauma dental en el 32%
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Figura 12. Utilizacion del aparato Spring Bite Woodside
como parte de la terapia funcional posterior a la artroplastia.

de los casos, laceraciones orales en el 14% vy frac-
turas mandibulares en el 11%.% En nuestro caso no
existieron traumatismos dentales pero si dafio en la
ATM derecha y tomando en cuenta las multiples frac-
turas en extremidades no se descarta que la desvia-
cion y limitacion a la apertura sea una secuela de un
antecedente de trauma facial.

Por desgracia, los dafos derivados del maltrato fi-
sico y negligencia pueden ser irreversibles e incluso
ocasionar la muerte del menor. Datos de Estados Uni-
dos precisan que el promedio de muertes oscila en
un 48% por maltrato fisico y 37% por negligencia. En
México, CAINM reporta solo cinco fallecimientos en
17 afos.®” En nuestro paciente, las secuelas encon-
tradas tras el maltrato fisico del que fue victima fueron
la enucleacion bilateral de ojos como consecuencia de
la negligencia en la atencion de la infeccion crénica
por parte de la madre y la limitacion en la apertura
bucal como consecuencia de la anquilosis de la articu-
lacién temporomandibular derecha.

En nuestro pais, no existen reportes de casos de
anquilosis de ATM como secuela de maltrato fisico en
pacientes diagnosticados con sindrome de nifio mal-
tratado. La mayoria de los casos se enfocan a la te-
rapéutica de las anquilosis sin hacer referencia de la
sospecha de maltrato fisico.

En lo que respecta a la terapia funcional postqui-
rdrgica de la anquilosis temporomandibular, Kimura
en su reporte de 52 casos tratados quirurgicamente
por anquilosis de ATM en tres hospitales del IMSS,
coincide con el uso de la fisioterapia y aparatos fun-
cionales para evitar la reanquilosis.®® Kaban,*® Beh-
nia* y otros autores recomiendan fisioterapia vigorosa
y aparatos activadores de la apertura bucal, Munro*

y Morey,* mencionan que la fisioterapia temprana es
esencial y se puede iniciar inmediatamente después
de la cirugia; consideran que si se inicia la fisioterapia
temprana y el espacio entre la base del craneo y la
mandibula es entre 1.5 y 3 cm es posible evitar colo-
car materiales para reconstruccion condilar. En nues-
tro paciente fue posible llevar a cabo la artroplastia
simple sin necesidad de colocacion de injerto alguno
para reconstruccion condilar y la fisioterapia inmediata
tras la cirugia con buenos resultados.

CONCLUSIONES

El reconocimiento de maltrato infantil requiere el
conocimiento de los indicadores extraorales, intraora-
les visibles e invisibles que permitan contribuir en el
diagnostico de SNM.

El odontopediatra debe realizar una historia clinica
completa e intencionada que le permita conocer el en-
torno del nifio con una exploracion extraoral detallada
para identificar zonas de alopecia, hematomas, cica-
trices en diferentes etapas de reparacion, asi como
limitacion en la funcion de extremidades y/o articula-
ciones.

Asi mismo, la articulacion temporomandibular como
parte del sistema estomatognatico debe ser evaluada,
con la finalidad de identificar alteraciones en la apertu-
ra y cierre que indiquen una probable fractura o anqui-
losis de la articulacion.

REFERENCIAS

1. Loredo-Abdala A, Trejo-Hernandez J, Perea-Martinez A, Bus-
tos-Valenzuela V. Maltrato al menor: un problema mundial en
salud publica. Salud Publica Mex. 2000; 42: 273-274.

2. Perea-Martinez A, Loredo-Abdala A, Trejo-Hernandez J, Baéz-
Medina V, Martin-Martin V, Monroy-Villafuerte A et al. El maltra-
to al menor: propuesta de una definicion integral. Bol Med Hosp
Infant Mex. 2001; 58: 251-258.

3. Kumate J. El ombudsman de los niflos. Bol Med Hosp Infant
Mex. 2001; 58: 889-901.

4. Espinosa y de Ledn VM. La proteccion a la nifez en México.
Revision histérica. Rev Mex Pediatr. 1972; 41: 565-577.

5. Loredo-Abdalé A, Baéz-Medina V, Perea-Martinez A et al. Histo-
ria del maltrato infantil en México: revision de la literatura pedia-
trica. Bol Med Hosp Infant Mex. 2001; 58: 205-215.

6. Needleman HL. Orofacial trauma in child abuse; types, prevalen-
ce, management and the dental profession’s involvement. Ped
Dent. 1986; 8: 71-80.

7. Loredo-Abdala A. El maltrato del nifio: algunas consideraciones
éticas sobre su atencién. Bol Med Hosp Infant Mex. 1993; 50:
898-902.

8. Riojas DU, Manzano SC. Aspectos radioldgicos en el sindrome
del nifio maltratado. Jornada Pediatrica IMSS. 1968; 69: 70-73.

9. Marcovich KJ. Tengo derecho a la vida. Prevencion e identificacion
del nifilo maltratado. México: Editores Mexicanos Unidos; 1981.

10.Jessee SA. Behavioral indicators of child maltreatment. ASDC J
Dent Child. 1999; 66 (1): 17-22.



Martagén CLR vy cols. Sindrome de nifio maltratado con repercusion estomatoldgica

106

11.Loredo-Abdala A, Monter-Garcia MA, Escudero-Castro A, de la
Teja-Angeles E. Indicadores orofaciales en el sindrome del nifio
maltratado. Acta Pediatr Mex. 2003; 24: 240-244.

12.Kellogg N; American Academy of Pediatrics Committee on Child
Abuse and Neglect. Oral and dental aspects of child abuse and
neglect. Pediatrics. 2005; 116 (6): 1565-1568.

13.Loredo-Abdala A, Reynés MJ, Carbajal RL et al. El nifio maltra-
tado: una realidad actual en México. Act Pediatr Mex. 1984; 5:
28-37.

14.Loredo-Abdala A, Bobadilla MM et al. Sindrome del nifio
maltratado: aspectos fisicos, emocionales y sociales. Rev Mex
Pediatr. 1987; 54: 123-131.

15.Schmitt BD. Types of child abuse and neglect: an overview for
dentist. Pediatr Dent. 1986; 8 (Special Issue 1): 67-70.

16.Kittle PE, Richardson DS, Parker JW. Two child abuse/child ne-
glect examinations for the dentist. J Dent Child. 1981; 48: 175-
180.

17.Macintyre DR, Jones GM, Pinckney RCN. The role of the dental
practitioner in the management of non-accidental injury to chil-
dren. Br Dent J. 1986; 161 (3): 108-110.

18.Fonseca MA, Feigal RJ, Bensel RW. Dental aspects of 1248
cases of child maltreatment on file at a major county hospital.
Pediatr Dent. 1992; 14 (3): 152-157.

19.Schwartz S, Woodridge E, Stege D. Oral manifestations and le-
gal aspects of child abuse. J Am Dent Asoc. 1977; 95: 586-591.

20.Schmitt BD. Physical abuse: specifics of clinical diagnosis. Pe-
diatr Dent.1986; 8 (1 Spec No): 83-87.

21.Welbury RR, Murphy JM. The dental practitioner’s role in protec-
ting children from abuse. 3. Reporting and subsequent manage-
ment of abuse. Br Dent J. 1998; 32: 115-119.

22.Sfikas PM. Reporting abuse and neglect. J Am Dent Assoc.
1999; 130 (12): 1797-1799.

23.Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, Prestacién de
Servicios de Salud. Criterios para la atencién médica de la vio-
lencia familiar.

24.Welbury RR, Murphy JM. The dental practitioner’s role in protec-
ting children from abuse. 2. The orofacial sign of abuse. Br Dent
J. 1998; 184: 61-65.

25.Loochtan R, Bross D, Domoto PK. Dental neglect in children:
definition, legal aspects and challenges. Pediatr Dent. 1986; 8
(Special Issue 1): 113-116.

26.Carrotte PV. An unusual case of child abuse. Br Dent J. 1990;
168 (11): 444-445.

27.Jessee SA. Physical manifestations of child abuse to the head,
face, and mouth: a hospital survey. ASDC J Dent Child. 1995; 62
(4): 245-249.

28.Wagner G. Bitemark identification in child abuse cases. Pediatr
Dent. 1986; 8 (Special Issue 1): 96-100.

29.Loredo-Abdala A, de la Teja-AngeIes E, Escudero-Castro A. El
estomatdélogo pediatra en la atencion integral del nino maltra-
tado: una nueva politica de intervencion. En: Loredo-Abdala A.
Maltrato en nifios y adolescentes. México: Editores de Textos
Mexicanos; 2004: 248-261.

30.Kittle P, Richardson D. Examining for child abuse and child ne-
glect. Pediatr Dent. 1986; 8 (Special Issue 1): 80-82.

31.lechomski JA. Fracturas maxilofaciales en la infancia. Rev Hosp
Nifios Buenos Aires. 2001; 191: 40-48.

32.Andreasen JO. Lesiones traumadticas de los dientes. Cap. 1:
Clasificacion, etiologia y epidemiologia. Barcelona: Ed. Labor;
1977.

33.Badger GR. Caries incidence in child abuse and neglect. Pediatr
Dent. 1986; 8: 101-104.

34.Jessee SA. Risk factors as determinants of dental neglect in chil-
dren. ASDC J Dent Child. 1998; 65 (1): 17-20.

35.Belmont-Laguna F, Sanchez-Matus L, Téllez-Rodriguez J. Te-
rapia funcional en el postoperatorio de la anquilosis temporo-
mandibular en pacientes pediatricos (1a parte). Act Pediatr Mex.
2007; 28 (3): 111-117.

36.Becker DB, Needleman HL, Kotelchuck M. Child abuse and den-
tistry: orofacial trauma and its recognition by dentists. J Am Dent
Asoc. 1978; 97: 24-28.

37.Loredo-Abdala A, Trejo-Hernandez J. Maltrato fisico. En: Lore-
do-Abdala A. Maltrato en nifios y adolescentes. México: Edito-
res de Textos Mexicanos; 2004: 28-74.

38.Kimura FT. Resultados del tratamiento quirdrgico de 52 casos
de anquilosis temporomandibular. Cir Ciruj. 2003; 71 (1): 12-21.

39.Kaban LB. Acquired abnormalities of the temporomandibular
joint. In: Kaban LB. Pediatric oral maxillofacial surgery. Philadel-
phia, PA: Saunders; 1990: 319-341.

40.Behnia H, Motamedi MH, Tehranchi A. Use of activator applian-
ces in pediatric patients treated with costochondral grafts for
temporomandibular joint ankylosis: analysis of 13 cases. J Oral
Maxillofac Surg. 1997; 55 (12): 1408-1414.

41.Munro J, Chen YR, Park BY Simultaneous total correction of
temporomandibular ankylosis and facial asymmetry. Plast Re-
const Surg. 1986; 77: 517-527.

42.Morey MMA, Blayna C, Ortabe |, Quir6z AP, Pozo PA. Trata-
miento de anquilosis temporomandibular en la infancia mediante
artropalstia y distraccion de tejidos blandos. Rev Esp Cirug Oral
y Maxilofac. 2004; 26: 240-244.

Direccién para correspondencia:
Luis Raziel Martagén Cabrera
E-mail: razielrmc @hotmail.com



