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Hoy más que  nunca necesitamos una comunidad unida, entusiasta y solidaria, que mire hacia el futuro 

sin perder sus raíces, los invito a caminar juntos con esperanza y compromiso.

Reciban mi más sincero agradecimiento por la confianza depositada y mi promesa de servir con inte-

gridad, cercanía y pasión por nuestra especialidad.

Con aprecio y respeto

C.D.E.O.P  Magdalena Poblano Cruz

Presidente AMOP 2025-2026
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Mensaje Editorial:

Revista de la Academia Mexicana
de Odontología Pediátrica

Estimadas y estimados colegas,

Es un honor presentarles este nuevo número de la Revista de la Academia Mexicana de Odontología 

Pediátrica, en el cual reunimos una selección de trabajos que ref lejan la riqueza, complejidad y respon-

sabilidad de nuestra práctica clínica en el ámbito de la salud bucal infantil. Cada contribución incluida 

en esta edición pone de manifiesto el papel esencial que desempeñamos como profesionales al enfrentar 

patologías que, pese a su baja frecuencia, tienen un impacto significativo en el desarrollo, bienestar y 

seguridad médica de nuestros pacientes.

En este número encontrarán reportes de caso que abordan condiciones de alta relevancia clínica, como el 

manejo integral de un paciente pediátrico con síndrome de DiGeorge, el tratamiento conservador de un 

queratoquiste odontogénico, la resolución de un ameloblastoma uniquístico mediante técnicas con míni-

ma invasión, así como la enucleación de un odontoma complejo en una paciente en protocolo de trasplante 

hepático. Todos estos trabajos comparten un eje común: la importancia del diagnóstico temprano, la co-

laboración interdisciplinaria y la adaptación de nuestras decisiones clínicas a las necesidades particulares 

de cada niño. 

Asimismo, se incluye la investigación en ciencia básica, como el uso de Quercetina como estrategia adi-

cional para el control de la colonización bacteriana, que aporta fundamentos esenciales para comprender 

los mecanismos biológicos y moleculares que subyacen a las enfermedades y a las respuestas terapéuticas. 

Estos estudios permiten traducir hallazgos de laboratorio en estrategias clínicas más seguras y eficaces, 

fortaleciendo el puente entre la teoría y la práctica.

La combinación de casos clínicos y ciencia básica en este tomo ref leja la riqueza de un enfoque integral: 

mientras los reportes clínicos ilustran la aplicación práctica y los retos reales en la atención de pacientes, 

la investigación básica ofrece las herramientas conceptuales y experimentales que sustentan la innova-

ción terapéutica. De esta manera, se fomenta una visión más completa de la odontología y la medicina, en 

la que cada hallazgo contribuye a mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.



Aprovechamos este espacio para invitar cordialmente a toda la comunidad odontológica, investigadores, 

docentes y especialistas en formación a enviar sus trabajos para consideración en futuras ediciones. La 

revista es un foro construido por y para ustedes, y su participación es fundamental para seguir consoli-

dando un espacio de difusión científica que impulse el desarrollo de la odontología pediátrica, la patolo-

gía bucal y la cirugía maxilofacial en México.

Agradezco profundamente su interés y confianza en esta publicación. Deseo que encuentren en estas 

páginas inspiración, actualización y herramientas que fortalezcan su práctica diaria.

Con aprecio,

Equipo editorial

Elena Saraí Baena Santillán

Roberto Manuel Valencia Hitte                Juan Carlos Villalobos Pietra Santa
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I
ntroducción; El ameloblastoma es un tumor odon-
togénico benigno cuyo epónimo fue propuesto en 
1930 por los médicos Ivey y Churchill1. Se origina 
a partir de restos epiteliales del órgano del esmal-

te específicamente del epitelio de la lámina dental, así 
como del epitelio reducido del esmalte, de Malassez, 
células basales del epitelio superficial y epitelio de 
quistes odontógenos y odontomas.2, 3, 4

El ameloblastoma puede presentar un crecimiento 
lento y de forma asintomática, alcanzando grandes 
dimensiones que originan deformidad facial, despla-
zamiento o pérdida de órganos dentales, maloclusión 
dental, parestesia y dificultad para la apertura bucal5 . 
Actualmente, representan aproximadamente el 1% de 
los tumores orales y entre el 9 y 11% de los odontogé-
nicos.6, 7 
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Resumen

El ameloblastoma uniquístico (AU) es un tumor odonto-
génico benigno cuya aparición es más común en la pri-
mera y segunda década de vida, se caracteriza por un 
crecimiento lento e indoloro, sin embargo, presenta un 
comportamiento localmente agresivo. La OMS lo clasifi-
ca en tres subtipos: luminal, intraluminal y mural, siendo 
los dos primeros susceptibles de tratamiento conservador, 
debido a la ausencia de infiltración en tejidos conectivos. 
Caso clínico: Paciente masculino de 7 años y 8 meses 
de edad, sin antecedentes médicos de relevancia, pre-
sentando aumento de volumen en la región mandibular 
posterior del lado izquierdo, asintomático, aproximada-
mente de tres meses de evolución. Los estudios de imagen 
revelaron lesión con aspecto quístico. Se realizó biopsia 
incisional obteniendo como diagnóstico ameloblastoma 
uniquístico intraluminal. Determinando un tratamiento 
conservador, se realizó enucleación y curetaje bajo anes-
tesia general, buscando preservar estructuras anatómi-
cas importantes en el paciente, con resultado favorable. 
Se realizó seguimiento imagenológico del paciente a los 
12 meses posoperatorio, sin evidencia de recidiva, pre-
sentando una estética y función favorable. 

Palabras clave: ameloblastoma, uniquístico, tumor odon-
togénico, pediátrico. 

Abstract

 Unicystic ameloblastoma (UA) is a benign odontogenic 
tumor most frequently observed during the first and se-
cond decades of life. It typically demonstrates slow and 
painless growth; however, it may exhibit locally aggres-
sive behavior. The World Health Organization classifies 
UA into three subtypes: luminal, intraluminal, and mural. 
The first two subtypes are generally suitable for conser-
vative treatment due to the absence of connective tissue 
infiltration. Case report: A 7-year-8-month-old male pa-
tient with no significant medical history presented with an 
asymptomatic swelling in the posterior region of the left 
mandible, with an approximate evolution of three months. 
Imaging studies revealed a cystic-appearing lesion. An 
incisional biopsy established the diagnosis of intralumi-
nal unicystic ameloblastoma. Given the subtype and cli-
nical presentation, a conservative approach was selected. 
Enucleation and curettage were performed under general 
anesthesia, with careful preservation of critical anatomi-
cal structures. The postoperative course was favorable. 
Radiographic follow-up at 12 months demonstrated no 
evidence of recurrence, with satisfactory functional and 
aesthetic outcomes.

Keywords: ameloblastoma, unicystic, odontogenic tumor, 
pediatric.
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Presenta mayor incidencia en varones (53.2%)  que en 
mujeres (46.7%); predomina su localización en man-
díbula (80%), el 70% en la zona molar y rama ascen-
dente, 20% en zona premolar y 10% en anterior8. Se 
reportan los siguientes tipos patológicos: multiquístico 
o sólido (0.5 de casos por millón de población), uni-
quísticos (5-22% de todos los casos), periféricos (1-
10% de todos los casos) y metastásico (1.79 de casos 
por cada 10 millones en población norteamericana); 
histopatológicamente se clasifican como folicular, 
plexiforme, acantomatoso, granular, desmoplásico y 
basaloide; radiográficamente se presenta como unilo-
cular o multilocular. Su diagnóstico requiere la realiza-
ción de estudios de imagen, como ortopantomografía 
y tomografía de haz cónico, complementados con una 
biopsia incisional que permita efectuar el correspon-
diente análisis histopatológico9,10.

En 1977 Robinson y Martínez describen por prime-
ra vez al ameloblastoma uniquístico (AU), como una 
variante del ameloblastoma que presentó característi-
cas clínicas y radiológicas similares a las de un quiste 
odontogénico, sin embargo, histopatológicamente se 
observó un epitelio de estirpe ameloblástico11,13. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2022 
clasifica al ameloblastoma uniquístico (AU) como un 
ameloblastoma intraóseo con una sola cavidad quística 
y los subdivide en tres variantes histológicas: luminal 
(la extensión del tumor se limita a la superficie luminal 
del quiste), intraluminal (los nódulos protruyen hacia 
la luz quística) y mural (el tumor se infiltra en la pared 
quística)12. 

Radiográficamente se observa como una lesión radiolú-
cida unilocular con bordes escleróticos definidos, total o 
parcialmente corticalizados, pueden aparecer festonea-
dos o uniformes, también se puede llegar a presentar 
reabsorción radicular, principalmente en la región molar 
inferior. Representa entre el 5 y el 22% de todos los 
ameloblastomas y generalmente se diagnostican entre 
la primera y segunda década de vida con una mayor in-
cidencia a los 16 años de edad13. Histológicamente el 
AU presenta células basales periféricas, semejantes a los 
ameloblastos y células epiteliales suprabasales centrales 
similares al retículo estrellado14, 15.

Caso clínico

Paciente masculino de 7 años y 8 meses de edad, origi-
nario de Pachuca de Soto Hidalgo; acude al servicio de 
Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital del Niño DIF 
Hidalgo, el motivo de la consulta fue: “empezamos a 
ver que había aumento de volumen así que lo llevamos 
con un doctor particular y él nos envió aquí”. 

En la historia clínica no se registraron datos patoló-
gicos relevantes, a la exploración clínica extraoral se 
observó aumento de volumen en la región del cuerpo 
y ángulo mandibular del lado izquierdo, no presentó 
cambios de coloración ni temperatura, asintomático, 
con una longitud aproximada de 5 x 4 cm, la madre 
refirió que tenía aproximadamente tres meses de evo-
lución. A la exploración intraoral presentaba apertura 
bucal conservada, dentición mixta acorde a la edad, 
mucosas con coloración e hidratación adecuada, múl-
tiples restauraciones, higiene bucal regular, aumento 
de volumen con pérdida  de fondo vestibular en la re-
gión mandibular izquierda que se extiende  por distal 
del órgano 75 al borde anterior de la rama ascendente 
ipsilateral, en lingual se observa aumento de volumen 
en el área  correspondiente a los órganos dentales 75 
y 36  ocasionando expansión de la  cortical, a la pal-
pación presentó consistencia indurada, no doloroso a 
la misma. 

En estudios de imagen, ortopantomografía y tomo-
grafía de haz cónico (TC), se identifica una imagen 
radiolúcida unilocular, que ocupa el cuerpo mandi-
bular izquierdo, se extiende desde la raíz mesial del 
primer molar permanente hasta el ángulo y rama as-
cendente mandibular, bien delimitada, de bordes es-
cleróticos, presentando adelgazamiento importante 
de las corticales bucal y lingual, midiendo un tamaño 
aproximado de   4.5 x 3.7 cm. En el interior se obser-
va órgano dental 37 en formación, desplazado hacia el 
borde basal mandibular, se cuenta con reconstrucción 
tomográfica en donde se observan mismos hallazgos,  
(Figuras 1, 2 y 3.)

Figura 1. Ortopantomografía, se observa una lesión radio-
lúcida unilocular bien delimitada en la región posterior iz-
quierda de la mandíbula asociado al órgano dental 37.

Figura 2. Corte axial TC con ventana ósea que muestra una le-
sión hipodensa bien delimitada en la región posterior izquierda 
de la mandíbula con expansión importante de corticales.



Figura 3. Reconstrucción tridimensional de tomografía com-
putarizada que muestra una lesión expansiva en la región 
posterior izquierda de la mandíbula, con desplazamiento den-
tal y expansión cortical evidente.

Se determina realizar biopsia incisional, previo con-
sentimiento informado, teniendo como diagnósticos 
diferenciales: quiste dentígero, queratoquiste odonto-
génico y ameloblastoma. El análisis histopatológico 
confirma diagnóstico de ameloblastoma uniquístico 
intraluminal. Posteriormente se programa ingreso a 
cargo del servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospi-
tal del Niño DIF Hidalgo, se toman estudios paraclí-
nicos preoperatorios pertinentes. Ingresa a quirófano, 
bajo anestesia general balanceada e intubación orotra-
queal, se realiza infiltración de lidocaína con epinefri-
na al 2% con técnica troncular para bloqueo de nervio 
dentario inferior del lado izquierdo, así como bloqueo 
de nervios lingual, bucal y puntos locales vestibulares 
para fines hemostáticos. 

Enseguida se realiza incisión sagital en región de bor-
de anterior mandibular izquierdo con extensión a cuer-
po mandibular por medio de electrobisturí, se diseca 
mucosa encontrando adelgazamiento y perforación de 
la cortical vestibular. Extendiendo dicha perforación 
con instrumento romo se logra permitir acceso directo 
a la lesión,  (Figura 4), observando tejido de aparien-
cia epitelial, de fácil disección, contenido líquido, de 
color rosa oscuro.

Figura 4. A. Primer molar inferior izquierdo (36);
B. Exposición tumoral.

A continuación, se realiza enucleación mediante ins-
trumento romo, incluyendo al órgano dental implica-
do en su interior, durante dicha maniobra se presenta 
drenaje espontáneo de líquido de color ámbar, de baja 
viscosidad y se continúa realizando curetaje cuidadoso 
del lecho quirúrgico. Como hallazgo, la presente le-
sión de aspecto quístico se encontraba adherida al pa-
quete vasculonervioso dentario inferior, teniendo que 
disecar y separar dicha estructura, retirando la lesión 
completa con la cápsula descomprimida presentando 
microperforaciones. Se revisó el lecho quirúrgico, rea-
lizando lavado y generando hemostasia, dejando la ca-
vidad limpia,  (Figura 5.). 

 

Figura 5.  A. Primer molar inferior izquierdo (36), B. Nervio 
alveolar inferior totalmente disecado y separado de lesión 
tumoral.

Finalmente se sutura utilizando poliglactina 910 cali-
bre 3-0. Se envía la pieza quirúrgica a estudio histo-
patológico al departamento de patología del Hospital 
del Niño DIF Hidalgo. (Figura 6). 

Figura 6. Pieza completa obtenida durante procedimiento 
quirúrgico.

El reporte histopatológico fue: neoplasia odontogéni-
ca quística constituida por células epiteliales colum-
nares con núcleo que muestra polaridad invertida, cé-
lulas suprabasales de epitelio con aspecto de retículo 
estrellado, sin atipias ni mitosis. Revistiendo la pared 
del quiste, formaciones papilares intraluminales y por 
debajo, pared fibromixoide, en la periferia fragmentos 
de tejido óseo cortical. 

Por lo anterior, confirmando resultado de ameloblas-
toma uniquístico intraluminal resecado totalmente, 
con un tamaño de 3 x 2 x 2.5 cm incluyendo tejido 
compatible con órgano dental 37 presentando una me-
dida de 1.2 x 1 cm (Figuras 7 y 8).

 
Figura 7. Características microscópicas en aumento de 
10x con tinción H&E: se observa revestimiento del quis-
te por células con polaridad invertida. Estrato superficial 
con aspecto de retículo estrellado. 

Figura 8. Características microscópicas en aumento de 
10x con tinción H&E: se observa tumoración intraluminal 
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con patrón plexiforme y edematoso.

Paciente cursa posoperatorio sin contratiempos, ede-
ma importante durante la primera semana, que cede 
gradualmente,  (Figura 9). Madre del paciente refiere 
no representar molestias, tolerando adecuadamente la 
vía oral, con sensibilidad adecuada del labio, lengua y 
área intervenida. 

Figura 9. Posoperatorio inmediato con edema importante en 
el área intervenida.

Se realiza control imagenológico a los 12 meses de 
postoperatorio, en donde se evidencia signos de neo-
formación ósea en el área intervenida, se observa des-
aparición del defecto óseo inicial, sin áreas radiolúci-
das ni signos sugestivos de recidiva tumoral,  (Figuras 
10. A, 10. B, 10. C).

Fig. 10. A) Ortopantomografía inicial que muestra imagen 
defecto óseo de cuerpo mandibular izquierdo, bien delimitado 
con bordes escleróticos, en asociación al órgano dental 37. B) 
Ortopantomografía de control postquirúrgica a los 12 meses 
posoperatorios con formación ósea en el sitio del defecto ini-
cial y ausencia de signos sugestivos de recidiva; C) Fotogra-
fía extraoral de control a los 12 meses posoperatorios.

Discusión

El diagnóstico clínico y radiográfico del AU puede 
ser un desafío debido a la similitud de sus manifes-
taciones clínicas y radiográficas con otras lesiones 
quísticas de los maxilares, dado a que lesiones como 
el quiste dentígero y el queratoquíste odontogénico, 
pueden presentarse en estudios de imagen como le-
siones radiolúcidas uniloculares o multiloculares con 

bordes bien definidos y en algunos casos con aspecto 
de panal de abeja; esto en conjunto con las similitu-
des clínicas que presentan como lo es el crecimiento 
lento, progresivo, asintomático y agresivo llega a ser 
un reto para el especialista, viéndose en la necesidad 
de llevar a cabo un análisis integral que combine es-
tudios de imagen, comportamiento clínico y la con-
firmación mediante un análisis histopatológico para 
llegar a un diagnóstico y abordaje correcto, así como 
oportuno.16, 17

La elección del tratamiento para esta neoplasia benig-
na llega a ser muy controversial  debido al comporta-
miento agresivo e infiltrante que presenta, sin embar-
go, debe ser una selección individualizada de acuerdo 
al caso. Hoy en día tenemos dos enfoques principales 
para su manejo; el primero es el tratamiento conser-
vador, que abarca técnicas como la enucleación sim-
ple, marsupialización, enucleación complementada 
con la aplicación de soluciones y/o medicamentos 
diversos, curetaje, osteotomías periféricas y en oca-
siones, combinaciones de estas modalidades7. Dichas 
alternativas son más recomendadas en subtipos lumi-
nales e intraluminales como el que se presenta en el 
caso clínico, debido a que no se presenta evidencia 
de infiltración en tejido conectivo18.  Por otro lado, 
el enfoque radical implica resecciones óseas segmen-
tarias o marginales con márgenes de seguridad. Esta 
modalidad suele reservarse para los casos de AU con 
invasión mural, dado el comportamiento infiltrante 
del tumor en este subtipo19, 20, 21. 

La tasa de recidiva reportada para la resección es 
del 4%, mientras que en la cirugía conservadora es 
del 25% y en la enucleación y/o curetaje es del 50%, 
siendo difícil tomar una decisión basada a dichos 
porcentajes, sin embargo, un aspecto muy importante 
a considerar es que esta patología tiene mayor inci-
dencia en pacientes pediátricos o muy jóvenes, y la 
resección como tratamiento es una influencia negati-
va directa en la calidad de vida, estética del paciente, 
además de considerar las reintervenciones quirúrgi-
cas necesarias para su reconstrucción. En la literatura 
se indica que la elección de un tratamiento radical 
presenta una menor tasa de recidiva, sin embargo, 
también ocasiona alteraciones estéticas, funcionales, 
sensoriales y psicológicas que afectan directamente 
al paciente22, 21, 23. 

En el caso clínico presentado se optó por una interven-
ción conservadora. Esta decisión se sustentó en va-
rios factores: la edad del paciente, el comportamiento 
benigno de la lesión reportado en la anamnesis (lar-
go tiempo de evolución, ausencia de sintomatología, 
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etc.) y en la exploración radiográfica (desplazamiento 
dental sin reabsorción de las estructuras) y la posibi-
lidad de realizar un seguimiento a largo plazo. Todos 
estos elementos favorecieron en la toma de decisión un 
abordaje menos agresivo, priorizando la preservación 
funcional y estructural del área comprometida, evitan-
do mutilaciones importantes, no afectando la calidad 
de vida del paciente.

Conclusión

El diagnóstico oportuno del AU en pacientes pediá-
tricos es crucial para un manejo exitoso, hoy en día 
el uso de estudios de imagen como lo es la ortopanto-
mografía y la tomografía de haz cónico nos permiten 
reconocerlos y realizar una valoración detallada de la 
extensión. Los estudios histopatológicos en estas lesio-
nes confirman el diagnóstico presuncional que permite 
una planificación de tratamiento quirúrgico definitivo.
 
La detección temprana favorece un tratamiento opor-
tuno no invasivo o demasiado extenso. En la detección 
de estas patologías se debe dar seguimiento imageno-

lógico y clínico a largo plazo por la posibilidad de 
recurrencia.
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Resumen

El síndrome de DiGeorge (síndrome de deleción 22q11.2) 
es un trastorno congénito raro causado por una microde-
leción en el cromosoma 22, caracterizado por un amplio 
espectro de manifestaciones clínicas, que incluyen defectos 
cardiovasculares, compromiso inmunológico, alteraciones 
endocrinas y anomalías craneofaciales. Estas condiciones 
sistémicas tienen implicaciones significativas para la salud 
bucal y el manejo odontológico. Este informe presenta el 
caso de un paciente pediátrico diagnosticado con síndrome 
de DiGeorge que fue sometido a una rehabilitación oral 
integral, coordinada con un equipo médico multidisciplina-
rio y siguiendo protocolos médicos específicos, incluyendo 
profilaxis antibiótica debido a anomalías cardíacas subya-
centes. Objetivo: Describir las manifestaciones sistémicas 
y estomatológicas del síndrome de DiGeorge y señalar las 
consideraciones para un manejo odontológico seguro y efi-
caz en pacientes afectados. Reporte de caso: Paciente mas-
culino de 6 años de edad, diagnosticado con atresia pul-
monar y comunicación interventricular, referido del DIF de 
Hidalgo al Instituto Nacional de Pediatría. La evaluación 
genética confirmó el síndrome de DiGeorge. Debido a su 
condición cardíaca, el equipo de cardiología lo remitió al 
servicio de estomatología pediátrica para tratamiento den-
tal integral. La rehabilitación oral se realizó en estrecha 
coordinación con especialistas en cardiología y genética, 
e incluyó la colocación de coronas de acero inoxidable, 
restauraciones con resina compuesta, selladores de fosas y 
fisuras, terapia pulpar, un mantenedor de espacio inferior y 
un protocolo preventivo (aplicación tópica de flúor, correc-
ción de la técnica de cepillado, recomendaciones de uso 
de hilo dental y pasta dental con alto contenido de flúor). 
También se brindó educación en salud a los cuidadores 
del paciente. Todos los procedimientos se realizaron bajo 
supervisión médica y con profilaxis antibiótica adecuada 
para reducir el riesgo de endocarditis bacteriana.

Palabras clave: Síndrome de DiGeorge, caries, cardiopa-
tía, profilaxis antibiótica, endocarditis bacteriana.

Abstract

DiGeorge syndrome (22q11.2 deletion syndrome) is a rare 
congenital disorder caused by a microdeletion on chromo-
some 22, characterized by a broad spectrum of clinical ma-
nifestations, including cardiovascular defects, immunologi-
cal compromise, endocrine disturbances, and craniofacial 
anomalies. These systemic conditions have significant im-
plications for oral health and dental management. This re-
port presents the case of a pediatric patient diagnosed with 
DiGeorge syndrome who underwent comprehensive oral 
rehabilitation coordinated with a multidisciplinary medical 
team and following specific medical protocols, including 
antibiotic prophylaxis due to underlying cardiac anoma-
lies. Objective: To describe the systemic and stomatologi-
cal manifestations of DiGeorge syndrome and outline the 
considerations for safe and effective dental management in 
affected patients. Case Report: A 6-year-old male diagno-
sed with pulmonary atresia and ventricular septal defect 
was referred from the DIF of Hidalgo to the National Ins-
titute of Pediatrics. Genetic evaluation confirmed DiGeor-
ge syndrome. Due to his cardiac condition, the cardiology 
team referred him to pediatric stomatology for comprehen-
sive dental treatment. Oral rehabilitation was performed in 
close coordination with cardiology and genetics specialists 
and included the placement of stainless steel crowns, com-
posite restorations, pit and fissure sealants, pulp therapy, 
a lower space maintainer, and a preventive protocol (to-
pical fluoride application, brushing technique correction, 
flossing recommendations, and high-fluoride toothpaste). 
Health education was also provided to the patient’s care-
givers. All procedures were performed under medical su-
pervision and with appropriate antibiotic prophylaxis to 
reduce the risk of bacterial endocarditis.

Keywords: DiGeorge syndrome, dental caries, congenital 
cardiopathy, antibiotic prophylaxis, bacterial endocarditis.
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A
ntecedentes: Alrededor del año de 1968, 
el Síndrome de DiGeorge fue descrito por 
primera vez por el médico pediatra Ángelo 
Di George, quien describió dicho Cuadro 

clínico con características especiales, entre ellas la al-
teración estructural y fisiológica del timo y de la glán-
dula paratiroides.1

Definición

El Síndrome de DiGeorge también llamado como Sín-
drome velocardiofacial o Síndrome de deleción 22q11, 
se define como un transtorno genético que afecta di-
versos sistemas, entre ellos cardiovascular, endocrino 
e inmunológico, así como malformaciones maxilofa-
ciales como labio y paladar hendido.2

Epidemiología

Se ha reportado una incidencia de 1 de 2,000 a 4,000 
nacidos vivos, con aparición de novo en 96% de los 
casos, dicho síndrome no tiene predilección por sexo o 
raza, así mismo, es de carácter autosómico dominante. 
Los informes de pacientes latinoamericanos con Sín-
drome de DiGeorge son particularmente escasos. 

En México, Márquez-Ávila reportó 62 pacientes con 
síndrome de deleción 22q11.2 en el Departamento de 
Inmunología según el Instituto Nacional de Pediatría.3

Etiología

El Síndrome de DiGeorge presenta como origen ge-
nético la pérdida de un fragmento del cromosoma 22 
en el locus q11.2, generalmente manifestado como 
pequeñas microdeleciones a nivel de código genético 
(ADN). Una gran parte de los casos del Síndrome de 
DiGeorge son de mutación de novo, aunque en diver-
sos estudios se ha demostrado que son de origen auto-
sómico dominante.4

Diagnóstico

La realización de un diagnóstico adecuado para el Sín-
drome de DiGeorge, consiste en realizar una historia 
clínica y familiar completa al encontrar un cuadro clí-
nico compatible con dicha condición. Se pueden reali-
zar los siguientes estudios complementarios5:

•	 Hibridación fluorescente in situ (FISH).
•	 Ecocardiografía y electrocardiograma.

•	 Radiografía de tórax.
•	 Ecografía abdominal para descartar alteraciones 

renales.
•	 Medición de niveles séricos de calcio ionizado y 

hormona paratiroidea.5

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas del Síndrome de Di-
George dependen de la gravedad y severidad de la 
expresión del síndrome a nivel del código genético, 
sin embargo, las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes son:

Sistema cardiovascular: Las manifestaciones cardía-
cas son las de mayor frecuencia de aparición como 
son: tetralogía de Fallot, atresia pulmonar y comu-
nicación interventricular. Las manifestaciones car-
diacas de menor frecuencia son la transposiciones 
de grandes arterias, estenosis pulmonar y corazón 
izquierdo hipoplásico.6

Sistema endocrino: Las principales manifestaciones 
a nivel endocrino afectan directamente a las glándu-
las tiroides y paratiroides, generalmente los pacientes 
con Síndrome de DiGeorge presentan hipocalcemia e 
hipoparatiroidismo.6, 7

Sistema inmunológico: Generalmente las manifesta-
ciones inmunológicas se presentan alrededor de los 3 
a 6 meses de edad, por lo que son más susceptibles a 
infecciones virales, bacterianas y por hongos, infec-
ciones respiratorias y gastrointestinales, así como en-
fermedades inmunes como púrpura trombocitopénica 
idiopática, artritis reumatoide juvenil y citopenia.6-8

Otras manifestaciones: Se pueden presentar otras ma-
nifestaciones como son alteraciones renales, neuroló-
gicas, psiquiátricas, retraso óseo, alteraciones óseas 
como escoliosis y cubitus valgus, déficit de vitamina 
D, dedos largos y delgados.

Tratamiento médico

Se requiere un tratamiento multidisciplinario para el 
Síndrome de DiGeorge, como lo es un grupo diverso 
de especialistas, entre ellos cardiología, neurología, 
pediatría, psiquiatría, ortopedia, inmunología, nefro-
logía, endocrinología, oftalmología, estomatología 
pediátrica, como parte sustantiva del equipo médico, 
psicología y terapia de lenguaje.
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Manifestaciones estomatológicas

El Síndrome de DiGeorge presenta diversas anoma-
lías en el complejo maxilofacial, como tercio superior 
aumentado, hipertelorismo, epicanto bilateral, tamaño 
ocular disminuido, hendiduras palpebrales hacia arri-
ba, hipoplasia malar y nariz bulbosa. 

Intraoralmente puede presentar paladar hendido, pa-
ladar hendido submucoso, alteraciones en el esmal-
te como opacidades o hipomineralización en ambas 
denticiones, retraso en la cronología de la erupción, 
agenesia dental, anomalías de tamaño y forma de los 
órganos dentales, así como presentar (dependido de la 
afección de la cardiopatía) mucosas de aspecto cianó-
tico. 

Debido a la condición neurológica podría o no tener 
un alto índice de caries dental y mala higiene bucal.9

Manejo estomatológico

Historia clínica médica: Se debe conocer el historial 
médico del paciente, tanto antecedentes heredofami-
liares, patológicos, comorbilidades asociadas al sín-
drome y tipos de medicamentos de uso diario.

Historia clínica estomatológica: Se recomienda reali-
zar una adecuada historia clínica estomatológica para 
adaptar un adecuado plan de tratamiento para el pa-
ciente.

Manejo de conducta: Debido a que los pacientes con 
Síndrome de DiGeorge suelen presentar alteraciones 
neurológicas, se tratara de buscar diferentes técnicas 
de manejo de conducta para obtener una adecuada 
cooperación a la hora de la atención estomatológica 
como lo son las técnicas de decir-mostrar-hacer, re-
fuerzo positivo, control de voz y desensibilización.

Uso de profilaxis antibiótica: Como algunas de sus 
principales manifestaciones son a nivel cardiovascular 
se debe considerar el uso de profilaxis antibiótica de 
uso preventivo para endocarditis infecciosa.

Solicitar estudios de laboratorio como biometría he-
mática (principalmente hemoglobina, hematocrito, 
eritrocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, basófi-
los, eosinófilos, plaquetas) y tiempos de coagulación 
(tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina 
parcial activado).

Uso de enjuague con clorhexidina al 0.12% duran-
te un minuto en cavidad oral previo al inicio de la 
consulta estomatológica para reducción de la carga 
bacteriana en cavidad oral. Citas con el estomatólogo 
pediatra.

Pronóstico

El pronóstico del paciente con Síndrome de DiGeorge 
dependerá de la severidad de las afecciones (cardio-
vascular, inmunológica y endocrina), sin embargo, se 
reporta que existe un pronóstico favorable y su tasa 
de mortalidad es hasta la vida adulta.10

Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa es una enfermedad de alto 
riesgo para personas que padecen enfermedades del 
corazón. En pacientes con válvulas cardíacas protési-
cas, cardiopatías reumáticas y congénitas, se cree que 
el riesgo de adquirir endocarditis infecciosa es mayor 
incidencia. Se requieren estrategias efectivas para la 
prevención de la endocarditis infecciosa adquirida en 
la comunidad y en la atención odontológica y médica 
en grupos de riesgo. La cavidad bucal es considerada 
desde 1909 por Thomas Horder como fuente de in-
greso de bacterias.11

Profilaxis antibiótica

Se ha comprobado que el uso de la profilaxis anti-
biótica previo a un tratamiento dental disminuye el 
índice de desarrollar endocarditis infecciosa. La pro-
filaxis antimicrobiana antes de procedimientos denta-
les no es 100% efectiva para prevenir la bacteriemia 
transitoria. Una revisión sistemática de doce estudios 
reveló que la profilaxis antimicrobiana antes de la ex-
tracción dental redujo el riesgo de bacteriemia en un 
50%. La amoxicilina redujo el riesgo de bacteriemia 
en un 59%, la azitromicina en un 49%.12

Los procedimientos dentales que requieren uso de 
profilaxis antibiótica son aquellos que incluyen mane-
jo del periodonto, región periapical del órgano dental 
o laceración de la mucosa bucal, como, por ejemplo: 
cirugía bucal, procedimientos periodontales: raspado 
y alisado radicular, tratamiento de endodoncia y api-
cectomías, implantes dentales, uso de hilo retractor o 
cualquier tratamiento estomatológico que se prevea 
sangrado.12
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Según la academia americana del corazón (AHA) re-
comienda la amoxicilina a una dosis de 50 mg/kg/do-
sis como uso de primera elección como medicamento 
profiláctico y en caso de paciente alérgicos a la peni-
cilina, se administra cefalexina a una dosis de 50 mg/
kg/dosis.

Caso clínico

Paciente masculino de 6 años 2 meses de edad con 
diagnóstico de Síndrome de DiGeorge, que ingresó al 
Instituto Nacional de Pediatría referido por el DIF de 
Hidalgo.

Antecedentes perinatales

Producto de segunda gesta, embarazo sin complica-
ciones, nace en Michoacán vía vaginal sin complica-
ciones, llora y respira al nacer, peso 3,050 gr, talla no 
recuerda, APGAR 9.

Antecedentes heredofamiliares: Madre 32 años de 
edad, aparentemente sana, toxicomanías negadas, co-
merciante. Padre 38 años de edad, desconocen antece-
dentes, fuera del núcleo familiar.

Antecedentes personales patológicos: Al nacimiento 
se diagnosticó pie-equino varo bilateral, recibiendo 
tratamiento. A los 3 meses en la guardería identifica-
ron cianosis, madre refiere probable causa secundaria 
a drogas que consumió padre sin recibir abordaje y 
que iba a remitir. 

A los dos años que comienza la deambulación madre 
identifica fatiga y mayor cianosis. Acuden con médi-
co que refiere con el diagnóstico de atresia pulmonar 
y comunicación interventricular, comienza abordaje 
en el IMSS donde tenía programado cateterismo, sin 
embargo, pierde derechohabiencia y es referida a esta 
Institución por parte del DIF de Hidalgo. 

A los 4 años ingresa al servicio de Cardiología y me-
diante ecocardiograma transtorácico (ECOTT) se 
diagnosticó atresia pulmonar con comunicación inter-
ventricular, ramas pulmonares confluentes muy peque-
ñas, circulación pulmonar en su totalidad es por colate-
rales aortopulmonares y venas pulmonares que drenan 
en atrio izquierdo. 

A los 5 años debido a gravedad de cardiopatías se re-
mite al servicio de Genética, por lo que por medio de 

la técnica hibridación fluorescente in situ (FISH), se 
realizó la confirmación diagnóstica de deleción del 
cromosoma 22q11.

El paciente ingresó al servicio de Estomatología Pe-
diátrica a los 6 años 2 meses de edad referido por el 
servicio de cardiología, con diagnósticos ya mencio-
nados y con tratamiento de ácido acetilsalicílico 100 
mg/kg/dosis cada 24 horas, mencionando que pacien-
te es considerado como alto riesgo de endocarditis 
infecciosa por la patología de base por presencia de 
caries dental.

Descripción facial

Extraoralmente presenta cráneo normocéfalo, im-
plantación capilar anterior y posterior regular, frente 
regular pon pinzamiento bilateral, cejas rectas, con li-
gera tendencia sinofris, fisuras palpebrales horizonta-
les, raíz nasal regular, dorso nasal regular, punta nasal 
prominente, fosas nasales hipoplásicas, cuello corto 
y cilíndrico sin adenomegalias palpables. (Figura 1)

Figura 1. Fotografías extraorales, se muestran diversas ca-
racterísticas propias del síndrome como lo son ojos peque-
ños, frente ancha y nariz ancha.

Descripción intraoral

Intraoralmente presenta mucosas íntegras de adecua-
da hidratación con ligero aspecto cianótico generali-
zado, glándulas salivales de adecuado volumen con 
conductos permeables, dentición mixta temprana en 
proceso de erupción con pérdida de la continuidad de 
tejido amelodentinario en múltiples órganos dentales, 
siguiendo el sistema International Caries Detection 
and Assessment System (ICDAS), caries ICDAS 02 
en órganos dentales 26, 16 y 46, caries ICDAS 04 en 
órganos dentales 62, 53, 55, 85 y 64, caries ICDAS 05 
en órganos dentales 54, 65, 83, 74 y 75, caries ICDAS 
34 en órgano dental 72, ICDAS 50 en órgano dental 
84, restauraciones desajustadas realizadas extra INP, 
placas blanco-amarillentas desprendibles al raspado 
mecánico. (Figura 2)
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Figura 2. Fotografías intraorales, se observa cianosis en el 
fondo de repliegue, así como múltiples lesiones cariosas en 
diversos órganos dentales y placa dentobacteriana.

Descripción radiográfica

Se observa adecuado trabeculado óseo, presencia de 
reabsorción radicular fisiológica de diversos órganos 
dentales temporales, órganos dentales 11, 21, 41 y
31 en estadio de Nolla 8, zonas radiolúcidas en diver-
sos órganos dentales correspondientes a caries dental 
de diversos grados. (Figura 3)

Figura 3. Radiografías dentales, se observan zonas radiolú-
cidas en diversos órganos dentales correspondientes a lesio-
nes cariosas y zona radiopaca correspondiente a restaura-
ción con corona acero cromo.

Manejo preventivo

Se decidió realizar el sistema de CAMBRA (Caries 
Management by Risk Assessment) para evaluar el ries-
go de caries dental, el cual dio resultado de paciente 
con alto riesgo de caries por alto consumo de azúcares 
y patología de base.11 

Se decidió realizar educación para la salud dando una 
adecuada técnica de cepillado, recomendación de uso 
de pasta dental con 1,500 ppm de fluoruro, cepillo 
dental de cerdas suaves, uso de flosser y recomenda-
ciones dietéticas adecuadas como el plato del buen 
comer, reducir la ingesta de alimentos altos en azú-
cares e incrementar la ingesta de alimentos ricos en 
vitaminas y fibra, al final de la rehabilitación logró 
bajar a un índice de bajo riesgo de caries.

Técnicas de manejo de conducta

Inicialmente el grado de cooperación del paciente 
según la escala de Frankl era tipo II, sin embargo, 
se implementaron diferentes técnicas de manejo de 
conducta como decir-mostrar-hacer, refuerzo posi-
tivo, desensibilización y control de voz, obteniendo 
excelentes resultados al final de las consultas según la 
escala de Frankl un tipo IV.

Manejo estomatológico

Inicialmente se interconsulta al servicio de Cardiolo-
gía antes de iniciar el trabajo operatorio para indicar 
no contraindicación de la atención dental, dicho ser-
vicio sugirió la suspensión del ácido acetilsalicílico 
durante 1 mes (tiempo establecido para la operatoria 
dental), profilaxis antibiótica a base de amoxicilina 
(simple) a 50 mg/kg/dosis debido a que así lo sugiere 
la AHA, mantener saturación entre 70-85%, monito-
rización de signos vitales y evitar el uso de vasodila-
tadores sistémicos.

La fase operatoria se realizó mediante 6 citas, utili-
zando las diversas técnicas de manejo de conducta, 
profilaxis antibiótica, administración de puntas nasa-
les a 2 litros por minuto (Figura 4) obteniendo una sa-
turación de 80% y uso continuo de oxímetro de pulso. 
(Figura 5)

Figura 4. Administración de puntas nasales	
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Figura 5. Oximetro de pulso para mantener una adecuada 
saturación de oxígeno. monitorización de oxigenación.

La rehabilitación bucal consistió en la colocación de 
resina fotocurable en órganos dentales 55, 54, 53, 62, 
64 y 85, 16, 26 y 46, colocación de pulpotomía con 
MTA y corona acero cromo en órganos dentales 65 y 
75, extracción de órgano dental 74, colocación de co-
rona acero cromo en órganos dentales 72 y 83, coloca-
ción de sellador de fosas y fisuras en órgano dental 36, 
aplicación tópica de fluoruro y mantenedor de espacio 
en la arcada inferior tipo arco lingual. (Figura 6 y 7).

Figura 6. Fotografías intraorales, tomadas posterior a la re-
habilitación bucal mostrando las restauraciones realizadas.

 
Figura 7. Colocación de arco lingual como mantenedor de 
espacio en la arcada inferior por la extracción realizada.

Fase de mantenimiento y vigilancia

El	 paciente	 se	 derivó	 al	 c o n -
sultorio de prevención del Departamento de Estoma-
tología, con el siguiente plan:

•	 Cuidados en casa
•	 Cuidados profesionales
•	 Cepillo dental eléctrico.
•	 Pasta dental con alto contenido de fluoruro (1,500 

ppm).
•	 Uso de auxiliares de limpieza (flossers).
•	 Dieta baja en azúcares libres.
•	 Citas periódicas cada 3 meses.
•	 Terapia de remineralización.
•	 Toma de serie radiográfica incluyendo aleta de 

mordida.
•	 Refuerzo de técnica de cepillado.
•	
Discusión

Actualmente el Síndrome de DiGeorge en la literatura 
es considerado un síndrome raro de poca aparición y 
con poca información en la literatura a nivel estoma-
tológico. Sin embargo, M. Frías Pérez en el año 2011 
engloba un gran número de variaciones y malforma-
ciones que pueden surgir por la alteración que se da a 
nivel del código genético.

Curto, menciona que las características orofaciales 
del Síndrome de DiGeorge son de mayor frecuencia 
y mostrará un cuadro clínico para que el personal mé-
dico realice las interconsultas y derivaciones para la 
confirmación diagnóstica, que en este caso el servicio 
de genética tendrá que realizar el diagnóstico del sín-
drome por medio de pruebas genéticas.13

Klineberg recomienda que antes de la atención esto-
matológica se deberá tener un asesoramiento o inter-
consultas a especialistas como cardiología, inmunolo-
gía y endocrinología, en el caso clínico previamente 
descrito, donde se interconsulta al servicio de cardio-
logía para hacer nota médica de no contraindicación 
de rehabilitación bucal, así como el manejo médico 
durante la atención estomatológica.14

Mientras que Ceballos y colaboradores, recomiendan 
que antes de la atención estomatológica de pacientes 
con cardiopatía congénita se recomienda el uso de 
profilaxis antibiótica para evitar la endocarditis infec-
ciosa, como lo fue en este presente caso siguiendo los 



Volumen 38 / Número 01 / 2026 / ISSN: 2683-3123
19

parámetros y guías que el hospital establece en tanto a 
tipo de medicamentos profilácticos y dosis recomenda-
das para pacientes pediátricos.15

Finalmente, Gutiérrez y colaboradores, mencionan 
que los pacientes con cardiópatas con bajo riesgo a 
caries se puede realizar la colocación de aparatos orto-
dóncicos u ortopédicos, por lo que en el presente caso 
se optó por colocar un mantenedor de espacio fijo tipo 
arco lingual.16

Conclusiones

Con base en el caso clínico presentado se concluye que 
para la atención estomatológica de los pacientes con 
Síndrome de DiGeorge se requiere un personal médi-
co-estomatológico capacitado para la atención de pa-
cientes con compromiso sistémico, así como con me-
didas y equipo necesario como lo es el uso de oxígeno, 
monitorización de signos vitales y administración de 
profilaxis antibiótica. 

El plan de tratamiento deberá de estar apegado a las 
guías de cardiología si el paciente presenta algún tipo 
de cardiopatía y dar medidas de prevención especí-
ficas para mantener una adecuada salud bucodental.
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I
ntroducción: Los pacientes pediátricos con en-
fermedades hepáticas avanzadas, como atresia 
de vías biliares (AVB), tienen un alto riesgo de 
complicaciones sistémicas e infecciosas, lo que 

convierte la salud bucodental en un foco de atención1,2. 

La AVB se caracteriza por la obliteración progresi-
va de los conductos biliares intra y extrahepáticos, lo 
cual genera falla hepática y cirrosis, siendo el tras-
plante hepático el tratamiento definitivo3. 

ENUCLEACIÓN DE ODONTOMA COMPLEJO EN PACIENTE PEDIÁTRICO ENENUCLEACIÓN DE ODONTOMA COMPLEJO EN PACIENTE PEDIÁTRICO EN
PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPÁTICO: REPORTE DE UN CASO.PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPÁTICO: REPORTE DE UN CASO.
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Resumen

El presente caso clínico describe el manejo estomatológico 
y quirúrgico en una paciente pediátrica con cirrosis hepá-
tica (secundaria a atresia de vías biliares), próxima a re-
cibir trasplante hepático, la cual a la valoración estomato-
lógica previa al trasplante presentó un odontoma complejo. 
Destacando la importancia del abordaje interdisciplinario 
entre odontopediatría, cirugía maxilofacial y los servicios 
tratantes como hematología y hepatología, así como el 
cumplimiento de protocolos de valoración preoperatoria 
en pacientes médicamente comprometidos. La interven-
ción quirúrgica consistió en la enucleación del odontoma 
y colocación de una mini placa de titanio, con resultados 
favorables. Este caso representa la importancia del manejo 
estomatológico integral, previo al trasplante hepático, eta-
pa en la que el odontopediatra cumple un papel esencial 
en la detección y eliminación de focos infecciosos en ca-
vidad oral que podrían comprometer la seguridad médica 
del paciente, esto haciendo uso de estudios complementa-
rios, como la ortopantomografía, lo que permite identifi-
car lesiones asintomáticas de origen odontogénico. De esta 
manera, el odontopediatra se consolida como un pilar en 
la prevención de complicaciones sistémicas, contribuyendo 
activamente a la preparación y éxito del tratamiento médi-
co-quirúrgico en pacientes pediátricos con enfermedades 
hepáticas avanzadas.

Palabras clave: Enucleación; Manejo interdisciplinario; 
Odontoma complejo; Odontopediatría; Trasplante hepático.

Abstract

This case report describes the oral and surgical manage-
ment of a pediatric patient with hepatic cirrhosis secondary 
to biliary atresia who was preparing to undergo liver trans-
plantation and was found, during pre-transplant dental 
evaluation, to have a complex odontoma. The case highli-
ghts the importance of an interdisciplinary approach invol-
ving pediatric dentistry, maxillofacial surgery, hepatology, 
and hematology, as well as strict adherence to preopera-
tive assessment protocols for medically compromised pa-
tients. Surgical management consisted of enucleation of the 
odontoma followed by placement of a titanium miniplate, 
resulting in favorable clinical outcomes. This case unders-
cores the essential role of comprehensive dental evaluation 
before liver transplantation, a phase in which the pediatric 
dentist is crucial for identifying and eliminating potential 
infectious foci within the oral cavity that may compromi-
se the patient’s systemic health. The use of complementary 
diagnostic tools, such as panoramic radiography, enables 
the detection of asymptomatic odontogenic lesions. Thus, 
pediatric dentistry stands as a key discipline in preventing 
systemic complications and contributes significantly to the 
preparation and success of medical and surgical treatment 
in pediatric patients with advanced liver disease.

Keywords: enucleation; interdisciplinary management; 
complex odontoma; pediatric dentistry; liver transplanta-
tion.
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Las infecciones odontogénicas no tratadas pueden ac-
tuar como focos sépticos que comprometen el éxito del 
trasplante; por ello, la evaluación odontológica previa 
debe ser rigurosa, identificando y eliminando fuentes 
potenciales de infección, todo esto considerando las 
alteraciones y complicaciones hematológicas propias 
de la insuficiencia hepática (trombocitopenia y tiem-
pos de coagulación prolongados) que incrementan el 
riesgo de sangrado4,5.

El abordaje odontológico para pacientes médicamente 
comprometidos requiere manejo interdisciplinario. Las 
guías de la American Academy of Pediatric Dentistry 
(AAPD) mencionan la importancia de realizar revisio-
nes odontológicas periódicas, manejo preventivo, con-
trol de placa dentobacteriana y ajustes terapéuticos se-
gún el estado sistémico e inmunológico del paciente6.

Dentro de este contexto, los odontomas representan 
los tumores odontogénicos benignos más frecuentes, 
compuestos por epitelio y ectomesénquima odontogé-
nico con formación de tejidos dentales mineralizados. 
La OMS (2017) los clasifica como neoplasias benignas 
odontogénicas, subdivididas en: Compuestas (estruc-
turas semejantes a dientes) y Complejas (masas desor-
ganizadas de tejidos duros y blandos)7,8.

El presente caso clínico describe el manejo odonto-
lógico quirúrgico integral de una paciente pediátrica 
que presentó un odontoma complejo identificado inci-
dentalmente durante la valoración previa al trasplante 
hepático por el servicio de estomatología pediátrica. 

WDestacando la importancia de la valoración odon-
tológica previa al trasplante, la cual permite prevenir 
complicaciones infecciosas, al realizar un diagnóstico 
temprano de lesiones odontogénicas asintomáticas que 
podrían afectar el pronóstico sistémico y quirúrgico 
del paciente.

Reporte de caso clínico

Paciente femenino de 15 años, con diagnóstico de ci-
rrosis hepática secundaria a atresia de vías biliares, en 
protocolo de trasplante hepático (Figura 1). Acudió al 
servicio de Estomatología Pediátrica por molestia en 
el segundo molar inferior izquierdo (órgano dental 37). 

A la exploración intraoral presentó mucosas orales sa-
nas, libre de periodontopatías, higiene bucal regular, 
dentición permanente acorde a edad y movilidad grado 

III del órgano dental 37. La paciente se encontraba 
bajo tratamiento farmacológico con Propranolol (20 
mg cada 12 h) y Esomeprazol (40 mg cada 24 h), 
ambos indicados como parte de su manejo sistémico. 

Estos fármacos se han asociado con la aparición de 
xerostomía leve, atribuida a la disminución del flujo 
salival y a alteraciones del pH oral secundarias a su 
acción farmacológica9,10.

Figura 1. Fotografía extraoral de la paciente

Posterior a la exploración intraoral se decide tomar 
ortopantomografía como auxiliar diagnóstico. Radio-
gráficamente se observó una lesión radiopaca bien 
delimitada en el ángulo mandibular izquierdo, de 
aproximadamente 4 x 4 cm (Figura 2). Por la valora-
ción clínica y los estudios de imagen se da un diag-
nóstico presuntivo de odontoma complejo. 

A partir de este momento se inicia el abordaje en 
conjunto con cirugía maxilofacial, donde se decide 
realizar la enucleación del odontoma. Se realiza in-
terconsulta con hematología y se realizan estudios de 
laboratorio preoperatorios, los cuales reportaron: Hb 
11.8 g/dL, plaquetas 95,000/μL, TPSEG 16 %TP 61 
INR 1.45, Testigo 11 TTP 33.4 (Tiempos prolongados 
debido a patología de base).

Figura 2. Ortopantomografía inicial.

Previo al procedimiento quirúrgico, se administró 
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profilaxis antibiótica a base de amoxicilina con áci-
do clavulánico 50 mg/kg. Durante la cirugía se realizó 
la enucleación de la lesión junto con la exodoncia del 
molar comprometido (OD 37), se realizó hemostasia 
local con TXA, gelfoam y puntos de sutura a base de 
Vicryl 3-0. 

Posteriormente se colocó una mini placa de titanio en 
la línea oblicua externa, con el fin de evitar una frac-
tura mandibular patológica. La muestra obtenida de la 
enucleación fue enviada a histopatología, confirmán-
dose posteriormente el diagnóstico de odontoma com-
plejo. La evolución postoperatoria fue favorable, sin 
presencia de sangrado ni datos de infección (Figura 
3).

Figura 3. Ortopantomografía final.

Discusión

El manejo odontológico de pacientes pediátricos con 
hepatopatías avanzadas requiere una coordinación es-
trecha entre odontopediatría, cirugía maxilofacial, he-
matología y hepatología, esto debido a la presencia de 
trombocitopenia, coagulopatías y disfunción plaque-
taria, lo cual incrementa significativamente el riesgo 
hemorrágico y de infección1,4.  

Las guías de la AAPD recomiendan que la valoración 
preoperatoria incluya hemograma, TP/INR y TTP para 
determinar la seguridad quirúrgica6. En este caso, la 
decisión de proceder con plaquetas de 95 000/µL y un 
INR de 1.45 fue consistente con los valores operativos 
propuestos por la literatura (≥ 50 000/µL e INR ≤ 2.5 
para cirugías menores) y respaldada por el control lo-
cal del sangrado mediante ácido tranexámico tópico 
(TXA), técnica reconocida por reducir el riesgo de he-
morragia en pacientes con hepatopatía o bajo terapia 
anticoagulante5,6.

Asimismo, la profilaxis antibiótica individualizada y la 
coordinación con hematología y hepatología siguieron 

las recomendaciones de la AAPD (2023) y la OMS 
(2022) para pacientes inmunocomprometidos, enfa-
tizando la eliminación de focos infecciosos antes del 
trasplante. Este abordaje es crítico, ya que las infec-
ciones odontogénicas no tratadas pueden aumentar la 
morbilidad postoperatoria3,6. 

La enucleación completa del odontoma complejo re-
presentó el tratamiento de elección, alineado con la 
evidencia que promueve la resección temprana para 
evitar desplazamientos, infecciones o alteraciones 
eruptivas11. 

La colocación de una miniplaca de titanio tras la ciru-
gía fue una decisión fundamentada en la necesidad de 
estabilizar el hueso mandibular adelgazado y prevenir 
fracturas, práctica documentada en casos pediátricos 
con lesiones expansivas benignas12.

En síntesis, la optimización preoperatoria, el uso de 
TXA, la profilaxis antibiótica individualizada y la fi-
jación interna temporal tras enucleación reflejan un 
manejo alineado con la mejor evidencia disponible. 
Este enfoque reduce la hemorragia y las infecciones 
postoperatorias, acorta la recuperación y mejora la 
elegibilidad del paciente pediátrico para el trasplante 
hepático.

Conclusiones

El presente caso evidencia que el manejo odontoló-
gico en pacientes pediátricos con hepatopatías termi-
nales requiere protocolos interdisciplinarios estanda-
rizados que integren la evaluación hematológica, la 
profilaxis antibiótica y el control local del sangrado, 
coordinados estrechamente con el equipo médico tra-
tante. 

La valoración odontológica pretrasplante, apoyada en 
guías clínicas actualizadas, no solo garantiza la segu-
ridad quirúrgica, sino que contribuye a la detención 
temprana de lesiones odontogénicas asintomáticas 
con potencial impacto sistémico.

Este abordaje integral refuerza el papel del odontope-
diatra como parte esencial del equipo multidisciplina-
rio en la preparación y éxito del paciente candidato a 
trasplante hepático.
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L
os queratoquistes odontogénicos (QO) son 
lesiones quísticas intraoseas benignas, ori-
ginadas de la lámina dental o de células del 
epitelio basal las cuales representan alrede-

dor del 11% del total de los quistes odontogénicos de 
los maxilares, su localización más frecuente es el ángu-
lo y rama de la mandíbula, se observa una mayor pre-
valencia por el género masculino principalmente entre 
la segunda y tercera década de vida1. 

Cuando se presenta en localizaciones menos frecuen-
tes y múltiples, se asocia con el Síndrome de Gorlin. 
En algunos casos puede ser un hallazgo radiográfico 
incidental, como una radiolucidez uni o multilocular. 
Debido a su crecimiento agresivo e infiltrante de tipo 
medular, provoca una reabsorción ósea que clínica-
mente en etapas avanzadas puede provocar asimetrías 
faciales, con desplazamiento dentario y expansión a 
estructuras circundantes.2 

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE UN QUERATOQUISTE ODONTOGÉNICO TRATAMIENTO CONSERVADOR DE UN QUERATOQUISTE ODONTOGÉNICO 
MEDIANTE DESCOMPRESIÓN EN PACIENTE PEDIÁTRICO. REPORTE DE CASO Y MEDIANTE DESCOMPRESIÓN EN PACIENTE PEDIÁTRICO. REPORTE DE CASO Y 
REVISIÓN DE LA LITERATURA.REVISIÓN DE LA LITERATURA.

Resumen

Los queratoquistes odontogénicos (QO) representan el 11% 
del total de quistes odontogénicos de los maxilares, su pre-
sentación suele ser en la segunda/tercera década de vida, 
con predilección por el género masculino y mandíbula pos-
terior, ocasionalmente puede formar parte del Síndrome de 
Gorlin. El QO se caracteriza por presentar un comporta-
miento localmente agresivo, con un patrón infiltrante y alta 
recurrencia. Se presenta un caso clínico en paciente pe-
diátrico, cuya localización y edad de presentación no fue-
ron los de mayor frecuencia, resaltando el comportamiento 
invasivo y su tratamiento mediante una técnica quirúrgica 
no invasiva (descompresión/marsupialización), preservan-
do estructuras anatómicas adyacentes y cuya resolución 
permitió recuperar la función y la estética. 

Palabras clave: Quiste, descompresión, marsupialización, 
queratoquiste odontogénico.

Conservative treatment of an odontogenic keratocyst throu-
gh decompression in a pediatric patient. Case report and 
literature review.

Abstract

Odontogenic keratocysts (OKCs) represent 11% of odon-
togenic cysts. They usually present in the second or third 
decade of life, with a preference for males and the posterior 
mandible, and can occasionally be part of Gorlin syndro-
me. OKCs are characterized by locally aggressive behavior, 
with an infiltrative pattern and high recurrence. A clinical 
case is presented in a pediatric patient, whose location and 
age of presentation were not the most common, highlighting 
the invasive behavior and its treatment through a minima-
lly invasive surgical technique (decompression/marsupia-
lization), preserving adjacent anatomical structures and 
allowing for the restoration of function and aesthetics.

Keywords: Conservative management, cysts, decompres-
sion, marsupialization, odontogenic keratocyst.
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El tratamiento de QO es aún controversial, siendo 
considerados tratamientos conservadores como son la 
descompresión (marsupialización), enucleación sim-
ple con cierre primario hasta técnicas más invasivas 
como son la criocirugía, uso de sustancias químicas y 
eventualmente, resecciones óseas.3-6  

El objetivo del presente manuscrito es describir el tra-
tamiento clínico conservador y evolución postopera-
toria de un caso de QO  en una paciente pediátrica, 
resaltando la importancia del diagnóstico oportuno, 
tratamiento conservador y seguimiento continuo para 
prevenir recurrencias y evitar secuelas estéticas y fun-
cionales posteriores.

Descripción del caso clínico

Paciente femenina de 7 años 4 meses de edad, quien 
acudió a valoración con odontopediatra de práctica 
privada por presentar un aumento de volumen en he-
micara derecha con compromiso del piso de la órbi-
ta ipsilateral, descartándose un proceso infeccioso de 
origen dental, refiriéndose a la Clínica de Odontope-
diatría de la Facultad de Odontología de la Universi-
dad Autónoma de Chihuahua para diagnóstico y trata-
miento integral.

Durante el interrogatorio no se encontraron antece-
dentes de importancia para su padecimiento actual o 
alteraciones en el estado general de salud. Al examen 
extrabucal muestra aumento de volumen de tercio me-
dio de la cara de lado derecho que se extiende a párpa-
do inferior, se observa desplazamiento de estructuras 
nasales y comisurales ipsilaterales, (Figura 1a). 

Intrabucalmente presentó una dentición mixta tempra-
na con giroversión del órgano dental 11, lesión cariosa 
de órgano dental 54 y aumento de volumen en región 
palatina derecha, (Figura 1b). 

Figura 1.- (a) Fotografía extrabucal e (b) intrabucal inicia-
les, con asimetría facial y aumento de volumen en cuadrante 
superior derecho.

Figura 2. a) Radiografía panorámica y b) TC donde se ob-
serva una lesión radiolúcida involucrando seno maxilar.

En radiografía panorámica se observó una lesión ra-
diopaca bien delimitada ocupando seno maxilar supe-
rior derecho, con desplazamiento de tabique nasal y 
órganos dentarios adyacentes,  (Figura 2a).  

Se indica tomografía computarizada (TC) confirmán-
dose los hallazgos radiográficos antes mencionados,  
(Figura 2b). El plan de tratamiento consistió en toma 
de biopsia incisional, obteniendo muestra para estu-
dio histopatológico, estableciéndose el diagnóstico de 
QO,  (Figura 3). 

Figura 3. Imagen histopatológica mostrando un epitelio 
odontogénico con capa basal en palizada, de núcleos hi-
percromáticos y desprendimiento con respecto a la cápsula 
fibrosa (H&E, x40).

Dada la naturaleza quística de la lesión, se decidió 
mantener permeable la cavidad quística para realizar 
lavado con clorhexidina tres veces por día por tiempo 
indefinido, (Figura 4). Tras la evolución satisfactoria 
en un seguimiento de 18 meses y regeneración ósea 
significativa,  (Figura 3 a,b,c y d) , se inició trata-
miento ortopédico-ortodóntico asegurando la rehabi-
litación funcional y estética de la paciente. Después 
de 24 meses de seguimiento, no se observaron recu-
rrencias.



Figura 4. A) Imagen clínica del sitio donde se realizó la des-
compresión b) Irrigación con clorhexidina utilizando aguja 
hipodérmica.

Discusión

El QO es una lesión que deriva de remanentes de la 
lámina dental, presentándose en pacientes masculi-
nos en región mandibular posterior y rara vez afecta 
a pacientes pediátricos y maxilar superior.1-6 Como en 
nuestro caso, cerca de 30% de los casos pueden aso-
ciarse a dientes no erupcionados principalmente ter-
ceros molares mandibulares y pocos casos afectando 
áreas extensas en maxilar, con una dimensión signifi-
cativa que se asocia a tiempo de evolución largo, como 
en el presente caso reportado.2,4 

El tratamiento de QO ha sido motivo de debate, en el 
que se ha considerado el alto porcentaje de recidivas, 
las cuales en buena medida dependen del sitio anató-
mico afectado, tratamiento usado y la posibilidad de la 
presencia de quistes satélites.6 

Figura 5. a y b)  Disminución de asimetría facial en tercio 
medio, se observa alineación de plano comisural, pupilar y 
en paladar duro  c y d) Disminución sustancial en el tamaño 
de la lesión, se observa seno maxilar parcialmente permeable. 

Entre los tratamientos considerados para QO, se pue-
de mencionar a los tratamientos radicales (reseccio-
nes óseas, curetajes, uso de sustancias químicas y 
crioterapia) y conservadores (marsupialización, des-
compresión, enucleación y curetajes cavitarios).5,6 

De acuerdo a algunos autores, la respuesta a la dis-
minución en el tamaño de QO está relacionado a la 
variación en la presión quística, modificando las ca-
racterísticas celulares del epitelio de recubrimiento 
quístico así como en el tejido conectivo subyacente, 
alterándose la expresión de mediadores químicos de 
la inflamación que contribuyen a la activación de los 
osteoclastos y promoviendo la regeneración ósea me-
diante la actividad osteoblástica.4-6

En algunos casos en los que QO posee dimensiones 
considerables, se ha considerado a la marsupializa-
ción como una opción viable de tratamiento, además 
de combinarse con tratamientos como la enucleación 
una vez que se ha conseguido la disminución en el 
tamaño de la lesión.

Conclusiones

No existe un consenso para el tratamiento del QO en 
pacientes adultos y mucho menos  en pacientes pe-
diátricos debido a  su baja frecuencia en este grupo 
etáreo, sin embargo, en estos últimos se sugiere un 
tratamiento conservador con la intención de dismi-
nuir los riesgos de afectar estructuras en desarrollo 
que provoquen alteraciones estéticas y funcionales 
significativas. 

Es conveniente realizar un diagnóstico temprano apo-
yados en estudios de imagen e histopatología, consi-
derar tratamientos conservadores principalmente en 
pacientes jóvenes, teniendo en cuenta múltiples fac-
tores como son : edad, tamaño de la lesión, ubicación, 
compromiso de estructuras anatómicas vecinas, entre 
otras. 

En los abordajes conservadores se pueden evidenciar 
beneficios tales como la preservación de la integridad 
ósea, la neuromuscular, la estética y el equilibrio psi-
cosocial. 
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QUERCETINA COMO ESTRATEGIA ADICIONAL PARA EL CONTROL DE LA QUERCETINA COMO ESTRATEGIA ADICIONAL PARA EL CONTROL DE LA 
COLONIZACIÓN DECOLONIZACIÓN DE STREPTOCOCCUS MUTANS STREPTOCOCCUS MUTANS EN APARATO SCHWARTZ EN APARATO SCHWARTZ

Resumen

Introducción: El aparato Schwartz es un dispositivo remo-
vible indicado para la corrección de discrepancias trans-
versales leves. La quercetina es un flavonoide presente 
en plantas con propiedades antibacterianas. Compuestos 
como los polifenoles, catequinas y epigalocatequinas pre-
sentes en el té verde han demostrado inhibir el crecimiento 
de Streptococcus mutans (S. mutans). Objetivo: Evaluar la 
eficacia del extracto de quercetina para reducir la coloni-
zación de S. mutans en aparatos Schwartz contaminados 
in vitro. Metodología: Veinticuatro aparatos tipo Schwartz 
fueron contaminados diariamente durante cinco días con 
una suspensión de S. mutans (ATCC 25175) en caldo Brain 
Heart Infusion (BHI), ajustado al estándar 0,5 de McFar-
land (≈1 × 108 UFC/mL). Después de la contaminación, 
los aparatos se dividieron en tres grupos de ocho y se su-
mergieron en quercetina® (50 mg/mL), infusión de té ver-
de® al 20% y clorhexidina® al 0,12% (control). La carga 
bacteriana antes y después de cada tratamiento se evaluó 
mediante unidades formadoras de colonias (UFC/mL) y 
las diferencias se analizaron con prueba t de Student (p < 
0,05). Resultados: En el grupo de quercetina, el recuento 
promedio disminuyó de 679,5 × 10³ UFC/mL a 226 × 10³ 
UFC/mL después de la exposición, (p < 0,001), mientras 
que el té verde de 542.5 x103 a 197.4 x103 (p < 0,05) y en 
del grupo de clorhexidina, de 273.0 x103 a 97.8 x103 (p < 
0,05). Conclusiones: Se recomienda el uso de la quercetina 
a concentración de 50 mg/mL como control de coloniza-
ción en aparatos Schwartz. Se recomienda realizar estudios 
con mayor tamaño muestral.
.
Palabras clave: Aparato Schwartz, quercetina, Streptocco-
cus mutans, té verde.

Quercetin as an adjunctive strategy for the management 
of Streptococcus mutans colonization in the Schwartz 
appliance.

Abstract

Introduction:The Schwartz appliance is a removable or-
thodontic device commonly used to correct mild transverse 
discrepancies; however, its acrylic surfaces can favor bac-
terial colonization. Quercetin, a plant‑derived flavonoid, 
exhibits documented antibacterial activity. Polyphenols 
such as catechins and epigallocatechins found in green tea 
have also demonstrated inhibitory effects against Strep-
tococcus mutans (S. mutans). Objective: To evaluate the 
efficacy of quercetin extract in reducing S. mutans coloni-
zation on Schwartz appliances contaminated in vitro. Me-
thods:Twenty‑four Schwartz‑type appliances were experi-
mentally contaminated once daily for five consecutive days 
with S. mutans (ATCC 25175) suspended in Brain Heart 
Infusion broth and adjusted to the 0.5 McFarland stan-
dard (≈1 × 108 CFU/mL). After contamination, appliances 
were randomly assigned to three treatment groups (n = 8): 
quercetin (50 mg/mL), green tea infusion (20%), or chlor-
hexidine 0.12% (control). Bacterial load before and after 
immersion was quantified as colony‑forming units (CFU/
mL). Differences were analyzed using Student’s t‑test (p 
< 0.05). Results:Quercetin significantly reduced S. mu-
tans counts from 679.5 × 10³ to 226.0 × 10³ CFU/mL (p < 
0.001). Green tea infusion reduced counts from 542.5 × 10³ 
to 197.4 × 10³ CFU/mL (p < 0.05). Chlorhexidine reduced 
counts from 273.0 × 10³ to 97.8 × 10³ CFU/mL (p < 0.05).
Conclusions: Quercetin at 50 mg/mL demonstrated signi-
ficant antibacterial activity against S. mutans on Schwartz 
appliances under in‑vitro conditions, with reductions com-
parable to green tea and approaching those of chlorhexidi-
ne. These findings support quercetin as a potential adjunc-
tive strategy for microbial control in removable orthodontic 
appliances. Further studies with larger samples and in‑vivo 
designs are recommended.

Keywords: Schwartz appliance; quercetin; Streptococcus 
mutans; green tea; polyphenols.
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I
ntroducción: La colocación de aparatos en los 
dientes conduce con frecuencia al incremento de 
la colonización bacteriana tanto de biofilm visible 
como del subyacente de las superficies dentarias.  

La acumulación de bacterias desempeña un papel im-
portante en la inflamación del tejido gingival presen-
tada durante el tratamiento1.

Los aparatos fijos y removibles son herramientas esen-
ciales en el tratamiento de maloclusiones en los pa-
cientes pediátricos. Sin embargo, su utilización impli-
ca complicaciones en el aseo oral2.

El aparato Schwartz consta de un tornillo de expansión 
que separa dos partes de placa acrílica que se encuen-
tran en contacto con la mucosa3, facilitando el desarro-
llo de bacterias exógenas y hongos que pueden invadir 
los aditamentos al adherirse a las superficies porosas. 
Se reporta el aumento en la población microbiana 
grampositiva especialmente S. mutans, Lactobacillus 
spp  Actinomicetes spp responsables del desarrollo de 
lesiones de mancha blanca, caries y enfermedad pe-
riodontal; después del inicio del tratamiento con estos 
aparatos4.

El aparato busca expandir la arcada dental, para corre-
gir discrepancias transversales leves con uso estimado 
de 3 a 4 meses3.

Se han empleado una variedad de compuestos quí-
micos con propiedades antisépticas y antibacterianas 
para impedir el desarrollo de la placa. La clorhexidina 
es ampliamente reconocida como el enjuague bucal 
antibacteriano más eficaz para inhibir la formación de 
placa y reducir el riesgo de gingivitis, durante más de 
30 años ha sido considerado como un antiséptico de 
amplio espectro altamente preferido1.

La formulación de enjuagues bucales con quercetina, 
compuesto orgánico abundante en frutas, verduras y 
plantas 5 ha demostrado poseer mejor efecto antimicro-
biano en comparación con el enjuague bucal estándar. 
Esta actividad sugiere su posible aplicación como mo-
dalidad adyuvante en el control químico de la placa6.

Las concentraciones más elevadas de quercetina se han 
detectado en vegetales como la cebolla (Allium cepa 
L.), el espárrago (Asparagus officinalis L.) y la lechuga 
de hoja roja (Lactuca sativa L.), mientras que niveles 
más bajos se han detectado en el brócoli, los pimientos 
verdes, los guisantes y los tomates. En cuanto a las 
frutas, las manzanas presentan el mayor contenido de 
quercetina, junto con las cerezas y diversas bayas7.  

El té verde (Camellia sinensis L.) muestra una concen-
tración baja, con 2 mg por cada 100 g de la porción 
comestible8. Además, se encuentra disponible como 
suplemento nutricional en forma de tabletas y polvos, 
con dosis diarias que varían entre 500 y 1000 mg8.

En 20108 obtuvo la categoría GRAS (Generalmente 
Reconocido como Seguro) por parte de la Adminis-
tración de Alimentos y Medicamentos de los Estados 
Unidos9.  La quercetina posee propiedades antialér-
genas, anticancerígenas, antiinflamatorias, antimi-
crobianas y antivirales7. Inhibe el crecimiento de di-
versas bacterias Gram positivas y Gram negativas. Su 
mecanismo de acción antimicrobiana incluye daño a 
la membrana celular, alteración de la permeabilidad 
de la membrana, inhibición de la síntesis de ácidos 
nucleicos y proteínas, además de la reducción en la 
expresión de factores de virulencia y la disfunción 
mitocondrial9.

Dada su elevada solubilidad, la quercetina se incorpo-
ra cada vez con mayor frecuencia en novedosas for-
mulaciones terapéuticas destinadas a aplicaciones en 
salud humana10.

Debido a sus propiedades antimicrobianas reconoci-
das y origen natural, el objetivo es evaluar la eficacia 
del extracto de quercetina para reducir la colonización 
de S. mutans en aparatos removibles tipo Schwartz 
contaminados in vitro.

Metodología

Se realizó un estudio experimental in vitro. Se utiliza-
ron 24 aparatos removibles tipo Schwartz previamen-
te esterilizados.

Cepa bacteriana y preparación del inóculo: Se em-
pleó S. mutans (ATCC 25175), reactivada en agar Mi-
tis Salivarius con 10% de sacarosa e incubada a 37 °C 
durante 24 h. A partir de colonias aisladas se preparó 
una suspensión en caldo Brain Heart Infusion (BHI), 
ajustando la densidad óptica al estándar 0,5 de Mc-
Farland (≈ 1 × 108 UFC/mL)11. 

Determinación de la Concentración Mínima Inhibito-
ria (CMI): Se prepararon diluciones seriadas dobles 
de quercetina en caldo BHI estéril. La CMI se deter-
minó mediante el método de microdilución en caldo, 
siguiendo las directrices del Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI). La CMI se definió como 
la menor concentración de quercetina que inhibió el 
crecimiento bacteriano visible. La CMI de la quer-
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cetina frente a S. mutans ATCC 25175 fue de 50 mg/
mL12.

Preparación de la infusión de té verde al 20%: Se pre-
paró una infusión de té verde utilizando 20 sobres de 
1 gramo de manzanilla natural en 100 ml de agua hir-
viendo, se dejó reposando durante 5 minutos13. 

Fase experimental: S. mutans (ATCC 25175), previa-
mente estandarizado al 0,5 de McFarland, fue dis-
tribuido uniformemente sobre la superficie de cada 
aparato removible tipo Schwartz, los aparatos fueron 
incubados a 37 °C, y el procedimiento de contamina-
ción se repitió diariamente durante cinco días14.

Al término del periodo experimental, Las muestras 
fueron sometidas a diluciones seriadas para la cuanti-
ficación de unidades formadoras de colonias por mili-
litro (UFC/mL)15. 

Posteriormente, los 24 aparatos fueron distribuidos en 
tres grupos de ocho unidades cada uno (muestreo por 
conveniencia) e introducidos en viales estériles conte-
niendo 25 mL de las siguientes soluciones:

Grupo 1: Quercetina a 50 mg/mL (concentración equi-
valente a la CMI previamente determinada).
Grupo 2: Infusión de té verde al 20%
Grupo 3 (control positivo): Gluconato de clorhexidina 
al 0,12%, 

Los aparatos tipo Schwartz permanecieron en contac-
to con cada solución durante 10 minutos, transcurrido 
este periodo, los dispositivos fueron enjuagados con 
agua destilada durante 48 horas. Finalmente, se de-
terminó el recuento de UFC/mL para cada grupo. Los 
datos se analizaron con el software GraphPad Prism 9 
mediante una prueba t de Student pareada y un post 
hoc de Tukey con una p<0.05.

Resultados y discusión

En el grupo de quercetina, el recuento promedio dis-
minuyó de 679,5 × 10³ UFC/mL a 226 × 10³ UFC/
mL después de la exposición (Figura 1A), diferencia 
altamente significativa (p < 0,001) ***, mientras que 
el té verde de 542.5 x103 a 197.4 x103 una diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0,05) * como se ob-
serva en la 1B y en del grupo de clorhexidina 1C, de 

273.0 x103 a 97.8 x103 (p < 0,05) *.La comparación 
intra-grupo se realizó mediante t de Student pareada, 
observándose diferencias estadísticamente significa-
tivas tras el tratamiento (Figura 1). 

La comparación inter-grupos se evaluó mediante 
ANOVA de una vía seguido de la prueba de compa-
raciones múltiples de Tukey, sin observar diferencias 
significativas entre los grupos de tratamiento (Figura 
2). Los datos se presentan como media ± desviación 
estándar (DE); ns indica ausencia de diferencias sig-
nificativas (p > 0.05).

Los resultados del presente estudio confirman la ac-
tividad antimicrobiana de la quercetina frente a S.
mutans, en concordancia con lo reportado por Shu y 
colaboradores16, quienes mencionan su eficacia inhi-
bitoria contra seis de los principales patógenos orales, 
incluyendo especies de Streptococcus y Lactobaci-
llus, con concentraciones mínimas inhibitorias (CMI) 
entre 1 y 8 mg/mL. 

A, Yang y colaboradores17 evidenciaron que la querce-
tina, a una CMI de 500 µg/mL, inhibe el crecimiento 
de S. mutans, lo que fortalece la reproducibilidad de 
sus efectos antibacterianos.

Los resultados del té verde coinciden con lo repor-
tado por Alvarado y Moromi8, quienes mencionan 
una disminución en la actividad antibacteriana sobre 
Streptococcus mutans, Lactobacillus acidophilus, Ac-
tinomyces viscosus, Prevotella melaninogenica y Fu-
sobacterium nucleatum, aunque en menor proporción 
respecto a la clorhexidina al 0,12% utilizada como 
control.

Conclusión

La quercetina mostró eficacia significativa en la re-
ducción de S. mutans, recomendándose como agente 
antiplaca dental en aparatos Schwartz representando 
una alternativa antibacterial de origen natural viable. 
Se recomienda hacer estudios aumentando el número 
de muestra en cada grupo.
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Un hombre para todas las estaciones

“Esta expresión que se formula para diferentes personas cuyo carácter, habilidades e

integridad se mantienen f irmes y útiles ante cualquier cambio de circunstancias”

Sergio, conocido cariñosamente como Checo o Checolín, nació el 29 de

Noviembre de 1963 en Ciudad Mante, Tamaulipas. Fue hijo único varios años, criado

por su madre, posteriormente tuvo dos hermanas y este cambio le permitió tener la

f igura paterna en su “tío Marcos”, a quien siempre reconoció como su padre, gracias a

esta unión forjó una relación cercana con sus primos Gaby, Adriana y Marcos.

Estudió para Cirujano Dentista en la Universidad de Tamaulipas en Tampico de 1981 a

1985, y después Odontología Pediátrica en Monterrey en la Universidad Autónoma de

Nuevo León en el posgrado de Odontología Infantil de 1987 a 1989, al terminar la

especialidad regresó a El Mante a ejercer durante 36 años. Fundó su clínica,

“Sersaclinic” donde desarrolló gran parte de su práctica profesional y que compartió

junto a sus hijos Rubén (Rehabilitador oral) y Alexia (Ortodoncista), formando un

proyecto familiar basado en el trabajo, la vocación de servicio y amor por su profesión.

In Memoriam del Dr. Sergio Alejandro Perales Castillo 
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Fue socio fundador del Colegio de Dentistas de Ciudad Mante, participó en la

elaboración de los Estatutos del Colegio Dental Mantense, institución que contribuyó

a consolidar la organización y crecimiento de la comunidad odontológica en su región;

fue miembro del Colegio Dental Tamaulipeco, del Colegio de Odontopediatría de

Tamaulipas; fue miembro del Grupo de Egresados de Odontología Infantil (GEPOI) y lo

presidió en 2 años consecutivos, del 2007-2009. Fue parte del Consejo Mexicano de

Odontología Pediátrica (CMOP) por más de 20 años, participando en la Mesa Directiva

como ProSecretario, Protesorero, contribuyendo con dedicación, experiencia y

honestidad.

Se unió a la Academia Mexicana de odontología Pediátrica (AMOP) en el 2000, tuvo una

trayectoria ininterrumpida como asistente; participó en varias mesas directivas como:

Vocal, Comisión Científ ica, Tesorero y en 2012 como Vicepresidente; en el 2013 fue

Presidente.

El Dr Sergio fue un hombre profundamente comprometido con su comunidad, fue

miembro activo del Club Rotario, participando en diversas obras de servicio y apoyo

social; su generosidad lo hizo colaborar con el Orfanato de Mamá Paulita, en el Limón,

Tamaulipas, brindando ayuda y atención a niños en situación vulnerable.

Quienes lo conocieron lo recuerdan como un hombre amoroso, alegre, íntegro,

caritativo, bondadoso y solidario, dispuesto a tender la mano a quien lo necesitara.

Para su familia, fue un esposo amoroso, un padre ejemplar y un abuelo lleno de ternura.

El Dr Sergio, falleció el 3 de Noviembre del 2025, dejando una profunda huella en su

familia, en sus pacientes, en sus colegas y en la comunidad que tanto lo apreciaba. Su

legado permanece vivo en cada persona a la que ayudó, en los valores que sembró en

su familia y en el recuerdo imborrable de quienes tuvieron la fortuna de conocerlo.

Su vida fue ejemplo de servicio, vocación, generosidad y amor por los demás, valores

que continúan inspirando a quienes siguen su camino.
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