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Resumen

En la cavidad oral de lactantes y pre – escolares se presentan 
condiciones que deben ser evaluadas e interpretadas por el médico ya 
que pueden reflejar el estado sistémico del niño. Se incluye a la caries 
dental que puede ser una manifestación de enfermedades carenciales 
e incluso de maltrato infantil. También se deben considerar las 
condiciones gingivo – periodontales que pueden representar 
patologías como discrasias sanguíneas, enfermedades autoinmunes 
e inmunosupresoras entre otras. 
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Palabras claves: caries, enfermedad periodontal, enfermedades 
sistémicas.

Summary

In the oral cavity of infants and pre-school children there are 
conditions that must be evaluated and interpreted by the doctor 
since they may reflect the systemic state of the child. Dental caries 
is included, which can be a manifestation of deficiency diseases 
and even child abuse. Gingivo-periodontal conditions that may 
represent pathologies such as blood dyscrasias, autoimmune 
and immunosuppressive diseases, among others, should also be 
considered.

Key words: caries, periodontal disease, systemic diseases.

Introducción

Históricamente se han reportado las relaciones que tienen las con-
diciones médicas en la cavidad oral y las manifestaciones sistémicas 
que tienen las patologías estomatognáticas. Sin embargo, no ha sido 
sino en los últimos 30 años que se ha podido dilucidar claramente la 
relación que tienen algunos procesos patológicos de la boca como son 
las enfermedades periodontales con algunas enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT) como son la diabetes mellitus, las enferme-
dades cardiovasculares (endocarditis infecciosa, infarto agudo de 
miocardio) y enfermedades respiratorias entre otras. 

Por otro lado, las lesiones en cavidad oral pueden constituirse en el 
primer signo y síntoma de patologías sistémicas como son infección 
por VIH (50% de los afectados presentan condiciones fúngicas, virales 
o bacterianas en cavidad oral), leucemia, infecciones exantemáticas 
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(gingivoestomatitis herpética, sarampión, varicela, etc.), condicio-
nes alérgicas (como las asociadas al uso de medicamentos) o incluso, 
pueden dar un panorama global del autocuidado y de hábitos no salu-
dables (consumo de tabaco o alcohol) así como también de condicio-
nes de maltrato infantil (lesiones traumáticas de tejidos blandos o du-
ros de boca o incluso caries generalizadas asociadas a mal cuidado).

Tanto la caries como la enfermedad periodontal representan un gra-
ve problema de salud pública a lo largo de todo el ciclo de vida del ser 
humano, constituyéndose, según la Federación Dental Internacional 
(FDI) como unas de las enfermedades crónicas prevenibles más ex-
tendidas en el mundo. La caries dental y las enfermedades gingivope-
riodontales pueden tener consecuencias graves como dolor, pérdida 
dental, infecciones asociadas, bacteriemias e inoculaciones sépticas 
a distancia. Por tal, es importante que los profesionales de salud es-
tén familiarizados sobre sus conceptos, factores de riesgo y diagnós-
tico, para poder detener o evitar su progreso.

En este capítulo revisaremos la caries dental y la enfermedad perio-
dontal en niños, asociada a las condiciones médicas.

Caries dental

Definición
La caries dental es un proceso dinámico que se presenta en el diente 
en contacto directo con la placa bacteriana, la cual produce por su 
metabolismo, unos ácidos, los cuales llevan a la pérdida inicial de mi-
nerales y causan finalmente la destrucción localizada de los tejidos 
duros de los dientes (cavidad) (1, 2).

La caries de infancia temprana (CIT) se define como la presencia de una 
o más lesiones de caries (cavitada o no), dientes perdidos y obturados 
por caries en menores de 71 meses. La caries es considerada un proble-
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ma de salud pública y ha estado relacionada al uso prolongado del te-
tero (por eso llamada anteriormente caries del biberón), o la lactancia 
materna prolongada. Se considera como caries de la infancia temprana 
severa (CTIS) cuando a los tres años el índice ceo (cariados, extraídos 
por caries, obturados) es de ≥ 4; a los 4 años, ≥ 5 y a los 5 años ≥ 6 . (3, 4, 5).

Epidemiologia
La caries en la primera infancia (ECC) es una de enfermedades más 
prevalentes en niños. Los datos regionales de la IV Encuesta Nacio-
nal de Salud Oral realizada en Colombia en 2014 (ENSAB IV), infor-
maron una prevalencia de 29.31% en niños de un año, de 83.03% en 
niños de tres años y 88.83% en cinco años (6). A nivel regional, las 
prevalencias fluctúan dependiendo del lugar y del índice usado para 
su diagnóstico, encontrándose prevalencias de 77,8% en Medellín 
2009, de 63% para el índice ICDAS en Cali y 30% para el índice ceo (7).

Fisiopatologia
La caries dental es el resultado de interacciones a través del tiempo 
entre las bacterias (Streptococcus mutans, Lactobacillus) que produ-
cen ácidos, un sustrato (carbohidratos y otros) que puede metaboli-
zar y diversos factores del huésped que incluyen estructura retentiva 
del diente, saliva y el sistema inmunológico (8).

Las bacterias endógenas producen ácidos orgánicos débiles como 
subproducto del metabolismo de los carbohidratos fermentables. 
Este acido hace que el pH caiga por debajo del valor critico 5,5, lo cual 
resulta en la desmineralización de los tejidos duros del diente, ya que 
logra que continúe la difusión de calcio, fosfato y carbonato fuera del 
diente, terminando en la cavidad propiamente dicha (1, 2).

Este proceso puede ser reversible, por medio de una remoción de 
la placa bacteriana por el cepillado, o por la presencia de minerales 
como son el flúor, el calcio o el fosfato, los cuales pueden reponerse 
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en la estructura del esmalte y detener el proceso de caries en estadios 
iniciales (1, 2).

Los estadios iniciales del proceso de caries se ven clínicamente como 
una zona opaca, blanca, café o marrón no necesariamente cavitada; 
ésta se caracteriza por una pérdida de la translucidez del esmalte. Ya 
en estadios avanzados conlleva a la cavitación del diente.

Factores de riesgo para caries
Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de la caries, hay 
unos biológicos que son determinantes y unos sociales, los cuales son 
representativos actualmente (9, 15). 

Dentro de los factores de riesgo biológicos se encuentran:
 

• La placa bacteriana como determinante.

• La saliva (flujo y composición salival).

• Número alto de UFC de bacterias cariogénicas.

• Dieta tanto en su composición como en su frecuencia de consu-
mo diario. Para la caries dental es determinante la frecuencia 
aumentada de consumos de alimentos en el día, de azúcares refi-
nados y uso de medicamentos endulzados.

• Hábitos de higiene oral deficientes, y baja exposición a fluoruros.

Dentro de los factores de riesgo sociales y de estilo de vida se en-
cuentran:

• Estrato sociocultural bajo que impida la compra de los acceso-
rios necesarios para una higiene oral completa.

• Barreras de acceso a servicios de salud (que lleva a exposición in-
suficiente de fluoruros y medidas preventivas y de control).

• Malos hábitos alimenticios, mala higiene, lactancia materna o 
uso prolongado del biberón.
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Actualmente se establecen como factores de riesgo adicionales el bajo 
peso al nacer, prematurez y discapacidades físicas y mentales.

Cuadro clínico
Las manifestaciones clínicas de la caries dental incluyen:

En etapas iniciales: esmalte opaco, pérdida del brillo y translucidez 
en el esmalte, lo cual clínicamente está relacionado a la actividad de 
la caries. Puede presentarse cambio en el esmalte y se caracteriza por-
que todas estas manifestaciones se presentan en zonas retentivas de 
placa bacteriana, es decir debajo del punto de contacto a nivel inter-
proximal, o en zona del margen de la encía, y en superficies oclusales 
en la base de las fosas y fisuras de los dientes. 

En etapas avanzadas: se observa una dentina expuesta, cambio de 
color y reblandecimiento de las estructura inorgánica y orgánica del 
diente. Hay presencia de cavidad y puede presentar exposición pul-
par y generar dolor constante.

Diagnóstico
El consenso internacional para el diagnóstico de caries dental se basa 
en una detección de la lesión clínicamente en etapas iniciales y una 
evaluación de su progresión. Para el diagnóstico, se debe tener la su-
perficie dental libre de placa bacteriana y el odontólogo realiza un exa-
men visual y táctil de las superficies del diente, para determinar cam-
bios en la translucidez, brillo o presencia de opacidad en la superficie, 
lo cual indicaría las primeras manifestaciones de la caries dental (2,16). 

Para este diagnóstico en etapas iniciales, se debe tener un entrena-
miento ya que el personal de salud podría pasar por alto gran parte de 
las lesiones tempranas de caries dental, o por el contrario clasificar 
erróneamente las presentes.
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El uso del instrumental para la detección de la caries es muy contro-
versial; anteriormente se usaba la punta del explorador para com-
plementar el diagnóstico, pero actualmente se cree que esta práctica 
ayuda muy poco y puede llevar a daño en la superficie del esmalte.

Las lesiones avanzadas de caries dental a nivel de dentina, se obser-
van generalmente cavitadas y, dependiendo de su actividad, puede 
presentarse una superficie blanda, con retención de placa bacteriana 
y con algunas manifestaciones de sensibilidad o dolor.

Para el diagnóstico de caries se utilizan múltiples índices, entre los 
cuales se encuentran el índice COP y ceo, los cuales determinan el 
número de dientes cariados, obturados por caries y perdido o con ex-
tracción indicada por caries, tanto en dentición permanente como en 
temporal. Este índice es muy útil en estudios epidemiológicos, pero 
presenta inconvenientes en el diagnóstico en etapas iniciales. Actual-
mente se utilizan para disminuir este problema sistemas de diagnós-
tico como el ICDAS (Sistema Internacional para la Detección y Eva-
luación de Caries), el diagnóstico de NYVAD y The Caries Assessment 
Spectrum and Treatment (CAST) index, los cuales tienen en cuenta 
las lesiones precavitacionales en su diagnóstico.

Con respecto al diagnóstico de caries de infancia temprana, el patrón 
característico consiste en lesiones de esmalte o dentina, que son co-
munes en las caras palatinas de dientes anteriores superiores, y con-
tinúa con molares superiores e inferiores. Los dientes menos afecta-
dos son los incisivos inferiores, por el factor protector de la saliva. 

Exámenes
Para el diagnóstico de la caries dental se usa:

• Examen clínico el cual incluye el examen visual (superficie lim-
pia, libre de placa bacteriana y se determinan cambios ópticos 
en la superficie dental) y el examen táctil que consta del uso de 



Caries y enfermedad gingivoperiodontal en niños

38

instrumento de punta redondeada o una sonda periodontal para 
poder determinar discontinuidad de la superficie. Este se usa de 
forma tangencial y sin ejercer presión.

• Examen radiográfico el cual incluye radiografías coronales para 
complementar el diagnóstico visual y ayudar a detectar lesiones 
a nivel interproximal; y radiografías periapicales para determi-
nar la profundidad de la lesión cariosa.

• Transiluminación (FOTI).

• Método de conductibilidad eléctrica (ECM).

• Fluorescencia entre otros (19-24).

• Índices para su diagnóstico como el ceo-d (dientes cariados, ex-
traídos y obturados) para dentición temporal, el COP-D (dientes 
cariados, obturados y perdidos) para dentición permanente, los 
cuales permiten evaluar la prevalencia de caries. 

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial de la caries dental incluye:

- Lesiones no cariosas como abfracción, abrasión, erosión, pig-
mentaciones extrínsecas e intrínsecas.

- Defectos estructurales del esmalte tipo hipoplasia, hipominera-
lización, amelogénesis, dentinogénesis.

- Fluorosis dental.

Prevención
La caries dental puede llegar a ser prevenible o detenida, si se usan las 
medidas adecuadas entre las cuales están (17, 18, 19):

- Asistir desde el embarazo y los primeros días de vida a consulta 
donde el odontopediatra, quien brindara la educación y seguimien-
to constante en cada una de las etapas del recién nacido y bebé.
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- Al recién nacido, se le deben limpiar los rebordes de las encías 
con una gasa, con un dedal de silicona o con un paño exclusivo 
para su higiene. Esto con el fin de estimular los rebordes y prepa-
rarlos para la erupción dental.

- Una vez erupcionado el primer diente, debe cepillarse con cepi-
llo y crema dental con flúor; la cantidad de esta debe ser un grano 
de arroz sin cocinar.

- El bebé nunca debe dormirse con el tetero o con el seno materno, 
y siempre debe limpiarse la superficie posterior a la alimentación.

- Una vez el niño ya inicie su alimentación sólida, se debe hacer 
una higiene con cepillo, crema y seda dental, mínimo dos veces 
en el día.

- Debe asistir a odontología para la aplicación de las medidas pre-
ventivas entre las que se incluye el barniz fluorado; esta cita debe 
ser cada tres o seis meses según sea el riesgo del paciente.

Enfermedades Gingivo-Periodontales

Definición
Existe la falsa creencia que las enfermedades de la encía y de los teji-
dos de soporte del diente no afectan a los niños. Si bien dichas patolo-
gías no son tan frecuentes como en los adultos, cuando se presentan, 
lo pueden hacer muchas veces asociadas a condiciones médicas de 
base. Al respecto, en la encía se pueden manifestar enfermedades de 
la hemostasia primaria (trombocitopenias, púrpura trombocitopé-
nica) en forma de lesiones petequiales o trastornos de la hemostasia 
secundaria (hemofilias) en forma de lesiones tipo hematoma o san-
grado provocado ante estímulos leves (cepillado). 
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Gingivitis
Definición: es la inflamación limitada a la encía sin comprometer 
los llamados tejidos de soporte del diente y que se caracteriza por en-
rojecimiento, hinchazón y sangrado fácil. Si bien la gingivitis tiene 
varios tipos de presentación, la forma más prevalente es la gingivitis 
crónica, que es aquella asociada a la acumulación de placa bacteriana 
(biofilm) por mal cuidado de la higiene oral. Sin embargo, también 
se pueden presentar otras formas de gingivitis, como las asociadas al 
embarazo o al ciclo menstrual, lo cual es muy importante a tener en 
cuenta cuando se hace el enfoque diagnóstico (20).

Se debe tener en cuenta que la gingivitis es un proceso mórbido re-
versible a diferencia de la periodontitis. En muchos casos, ambas en-
tidades se pueden considerar diferentes espectros de la misma enfer-
medad con grandes repercusiones al sistema de salud público (21).

Periodontitis
Definición: Es una enfermedad de carácter infeccioso donde parti-
cipan múltiples factores (sociales, ambientales, nutricionales, salud 
médica, herencia) asociada a una alteración de la microbiota usual 
del espacio gingivo–peridontal. Es importante recordar que esta pa-
tología, si bien inicialmente localizada, puede tener gran impacto en 
todos los órganos corporales provocado por la respuesta inflamatoria 
ampliada y sostenida.

Fisiopatológicamente, es la enfermedad de la encía y los tejidos de so-
porte del diente que incluyen al hueso y ligamento periodontal y que 
conducen a movilidad y pérdida dental. Si bien existen diferentes 
formas de presentación, la más común en pediatría es la periodonti-
tis crónica que representa la evolución patológica de la gingivis cró-
nica, es decir, aquella asociada a malas condiciones de cuidado oral. 
Las periodontitis asociadas a enfermedades sistémicas son aquellas 
que se presentan ante condiciones médicas que predisponen al niño 
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a dicha enfermedad (18). Usualmente su patrón destructivo es más 
marcado en evolución y severidad. Entre estas condiciones médicas 
se incluyen la diabetes mellitus tipo I (se calcula que hasta un 10% de 
estos pacientes presentan periodontitis), el síndrome de Down (pre-
sentación de enfermedad periodontal con necrosis de encías en la 
condición periodontitis ulcero-necrotizante), el síndrome de Papi-
llon–Lefevre (periodontitis tempranas con edentulismo ente 15 y 18 
años de edad) y las condiciones neutropénicas (22-24)

Epidemiología
La epidemiología de la gingivitis varía con la edad, teniendo los nive-
les más bajos en menores de tres años donde se presenta en un 36% y un 
pico máximo a los 20 años con 97%. Se postula que dichas variaciones 
se asocian a cambios nutricionales, endocrinos y presiones sociales 
durante el desarrollo. 

Según cifras de Ministerio de Salud de Colombia que evaluaban 3988 
pacientes entre 15 y 19 años, se registró que el 32.8% presentó cambios 
incipientes (pérdida de inserción o de soporte proximal), con tasas de 
severidad de 0.1%. Lo anterior contrasta con la población adulta, en 
donde más del 47% presenta signos de periodontitis crónica y un 8.5% 
la presenta en forma severa (25-26). 

Fisiopatología
En condiciones normales, los dientes y sus tejidos periodontales 
(hueso, ligamento periodontal) se encuentran en un estado de equi-
librio entre los factores agresores como son los microorganismos de 
la cavidad oral (factor esencial para la patogénesis) y los factores pro-
tectores como son la saliva (y sus factores defensivos como enzimas, 
etc.), los factores ambientales (higiene oral, la cual puede ser defici-
taria en algunas etapas del desarrollo del niño), sociales (un buen o 
mal acceso a servicios de salud va a determinar en gran medida las 
condiciones dentales), conductuales y los factores sistémicos.
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Al respecto dichos factores sistémicos, incluyen algunas condiciones 
médicas como la diabetes (cambios en niveles de azúcar en saliva y 
fluido gingival), condiciones que afectan el flujo salival (tales como 
las enfermedades autoinmunes) o las condiciones infecciosas e inmu-
nosupresoras. 

Las enfermedades gingivo–periodontales se producen por la pérdi-
da de la homeostasis existente entre factores agresores (carga mi-
crobiana de los tejidos periodontales) y los protectores propios del 
huésped (27).

En la enfermedad periodontal participan microorganismos de alta 
virulencia, los llamados periodontopáticos (usualmente gram nega-
tivos anaerobios) como son Porphyromonas gingivalis, Treponema 
denticola, Tannerella forsythia, Bacteroides forsythus, Prevotella in-
termedia, Campylobacter rectus y Fusobacterium nucleatum, carac-
terizados por sus mecanismos evolucionados de patogenicidad (28, 
29). Estos van a inducir una respuesta inflamatoria inicialmente lo-
calizada (en un intento de limitar la enfermedad) con gran liberación 
de citoquinas mediadores como son IL-1, IL-6, IL-11, IL-17, IL8 y TNF 
alfa. Cuando dicha respuesta se perpetúa, se produce la propagación 
de la inflamación a través de los tejidos gingivales, lo que contribuye 
con la destrucción del tejido conectivo y tejido óseo (30, 31).

En los años recientes se ha logrado establecer que a partir de dicha 
colonización bacteriana con destrucción tisular se generan bacte-
riemias de periodontopáticos a sitios distantes del cuerpo, donde 
pueden hacer “siembras” a distancia, implicándose en la génesis de 
enfermedades relacionadas con la gestación (parto pretérmino, bajo 
peso al nacer, preeclampsia, etc.), enfermedades cardiovasculares 
(infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-vascular) o enferme-
dades reumatológicas (artritis reumatoidea). 
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Los nexos fisiopatológicos entre las condiciones se representan en la 
figura 1. (32, 33)

Figura 1. Esquema ilustrativo de la posible relación o nexo fisiopato-
lógico entre las enfermedades gingivoperiodontales y los desenlaces 
adversos del embarazo (32,33).

Fuente: Delima AJ, Van Dyke TE. George Hajishengallis. (32,33)

La imagen muestra como la enfermedad periodontal (EP) produce 
una cascada masiva de mediadores inflamatorios locales y sistémicos 
que junto a la diseminación bacteriana de patógenos de alta virulen-
cia participan en la génesis de diversas patologías y condiciones ta-
les como los desenlaces adversos del nacimiento (parto pretérmino, 
preeclampsia, etc.). Este mecanismo también estaría implicado en la 
génesis y mantenimiento de la placa aterosclerótica participante en 
las patologías cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, acciden-
te cerebrovascular) (32).
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Factores de riesgo
Los factores de riesgo que más se asocian a la presentación de enfer-
medad gingivoperiodontal son la falta de cuidado en la higiene oral, 
padres con bajo nivel de escolaridad, inadecuado acceso a los servi-
cios de atención profesional, herencia y condiciones médicas predis-
ponentes.

Cuadro clínico
La presentación de la enfermedad gingivo–periodontal depende en 
gran medida del grado de severidad de la misma; incluyen los si-
guientes signos y síntomas.

1. Sangrado ante estímulos mínimos.
2. Encías inflamadas, rojas, lisas y brillantes.
3. La recesión gingival: en la cual la encía presenta retracción de-
jando expuesta parcial o totalmente la raíz dental.
4. Movilidad dental.

Diagnóstico y exámenes
La gingivitis es una condición cuyo diagnóstico es netamente clínico 
mediante el hallazgo de los signos y síntomas anteriormente descri-
tos. La periodontitis requiere adicionalmente que se presente pérdi-
da de los tejidos de sostén del diente (pérdida ósea y del soporte con-
ferido por el ligamento periodontal), los cuales se evalúan mediante 
examen radiográfico y el examen periodontal. Este último examen 
es competencia del odontólogo, quien lo realiza mediante la sonda 
periodontal (instrumento milimetrado que se introduce en el surco 
gingival).

La enfermedad periodontal se clasificará según la pérdida tejidos de 
soporte en leve, moderada y severa.
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Diagnósticos diferenciales
En términos generales, la gingivitis y la periodontitis se presentan 
como resultado de las malas condiciones de la higiene oral; sin embar-
go, su presentación en niños siempre debe despertar sospechas sobre 
alguna condición mórbida sistémica o incluso antecedentes familiares 
relacionados con pérdidas dentales. En este aspecto, se deberá descar-
tar enfermedad periodontal asociada a diabetes mellitus, enfermeda-
des inmunosupresoras (VIH/SIDA) o condiciones médicas que alteran 
la saliva (que tiene funciones protectoras de dientes y tejidos de sopor-
te dental) como pueden ser algunas enfermedades autoinmunes.

Prevención
La enfermedad periodontal al igual que la caries se previene con base 
en el compromiso individual (hábitos de higiene oral, nutrición), 
profesional (atención oportuna de odontología) y social (libre y fácil 
acceso a los servicios de salud).

A nivel individual, el control de la placa bacteriana mediante el ade-
cuado uso de cepillo dental, seda dental y enjuagatorios, aunado a una 
atención profesional basada en la realización de profilaxis dentales, 
detartraje (retiro de cálculos dentales que representa la calcificación 
de la placa bacteriana) y/o curetajes o alisados radiculares (eliminan-
do restos bacterianos, cálculos y detritos alimenticios de superficies 
expuestas de raíz). 

Todas las actividades de prevención de enfermedad periodontal se 
pueden realizar conjuntamente con la prevención de caries, es decir 
cada seis meses. Sin embargo, dichas actividades se deberán hacer 
más frecuentes (cada tres meses) cuando los pacientes cursan con en-
fermedad cardiovascular o en gestación.

Tratamiento
La piedra angular del tratamiento de la enfermedad periodontal se 
basa en mejorar las condiciones de higiene oral mediante la atención 
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profesional (profilaxis, detartraje o retiro de cálculos dentales), la 
educación en higiene oral (cepillado, uso de seda dental) y el compro-
miso de todo el entorno que cuida al niño. 

En todo niño con hallazgos clínicos de enfermedad gingivoperiodon-
tal es obligada la interconsulta con odontología, previa realización de 
exámenes básicos que incluyen recuento plaquetario (en el enfoque 
inicial de trastornos de la hemostasia primaria), tiempo de protrom-
bina (PT) y tiempo parcial de tromboplastina (TPT) (En el enfoque 
básico de trastornos de hemostasia secundaria).

Glosario
Estomatognático: es el conjunto de órganos y tejidos que permite las 
funciones fisiológicas de:  comer,  hablar,  pronunciar,  masticar,  de-
glutir, sonreír incluyendo todas las expresiones faciales, respirar, be-
sar o succionar, se encuentra ubicado en la región cráneo-facial-cervi-
cal, por debajo se inicia en la cintura escapular y por la parte superior 
a nivel del punto craneométrico vertex en el plano sagital sin límites 
antero posteriores.

Dentina: Es el tejido que se encuentra inmediatamente debajo del es-
malte. Es uno de los cuatro componentes principales del diente, que 
está compuesto por esmalte, dentina, pulpa y cemento.

Abfracción dental: es un tipo de desgaste dental que provoca la pérdi-
da progresiva de la estructura de los dientes.
 
Abrasión: se refiere al desgaste y debilitación del esmalte, general-
mente por medio de una causa mecánica. Aunque el proceso afecta 
inicialmente a la estructura dental, acaba dañando también el área 
cervical del diente.

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Comer
https://es.wikipedia.org/wiki/Hablar
https://es.wikipedia.org/wiki/Pronunciaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Masticar
https://es.wikipedia.org/wiki/Degluci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Degluci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sonre%C3%ADr
https://es.wikipedia.org/wiki/Respirar
https://es.wikipedia.org/wiki/Besar
https://es.wikipedia.org/wiki/Besar
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Succionar&action=edit&redlink=1
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Hipoplasia: es una afección que consiste en una mineralización defi-
ciente del esmalte durante la formación de los dientes. Se trata de un 
defecto de desarrollo que se caracteriza por tener menos cantidad de 
esmalte de lo normal.

Hipomineralización: es un trastorno de desarrollo de los primeros 
molares y de los incisivos permanentes. El esmalte afectado es frá-
gil y se puede desprender fácilmente, dejando expuesta la dentina, 
lo cual favorece la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de lesiones 
cariosas.

Amelogénesis: Es un trastorno del desarrollo dental. Causa que el es-
malte del diente sea más delgado y se forme de manera anormal.

Dentinogénesis: es el proceso de formación de dentina en el diente.

Fluorosis dental: es la hipomineralización del esmalte dental por un 
aumento de la porosidad. 

Edentulismo: es un estado de la salud bucal que corresponde a la au-
sencia de piezas dentarias.

Detartraje: Remoción de la placa bacteriana y los cálculos subgingiva-
les o supragingivales que obstaculizan la realización de una revisión.
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