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La enfermedad COVID-19 es un tipo de neumonía viral causada por 
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). 
El 11 de febrero la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció que 
el nombre de la nueva enfermedad seria “COVID-19”,1 y en coordinación 
con el Comité Internacional de Taxonomía de los Virus (ICTV) el nombre 
del virus seria “Coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2)”.2 La OMS declaró bajo los términos del Comité 
de Emergencia de Regulación de Salud Internacional como un evento de 
emergencia pública en el contexto internacional.3,4 

Según Central Standard Time la cifra de contagios aumenta muy 
rápidamente y para el 05 de Mayo de 2020 habían 3.659.171 casos 
confirmados,   1.197.340 personas recuperadas y 256.736 muertes a nivel 
mundial.5,6

La OMS ha definido cuatro escenarios de transmisión para COVID-19:
1.	Países sin casos.
2.	Países con 1 o más casos importados o localmente detectado (casos 

esporádicos).
3.	Países que experimentan casos agrupados en el tiempo, ubicación 

geográfica y exposición común (agrupación de los casos).
4.	Países que experimentan grandes brotes locales transmisión (trans-

misión comunitaria).7

En Wuhan el 31 de Enero de 2020 se reportó por el primer caso positivo 
procedente de un dentista.8 Las manifestaciones y diversas características 
clínicas y específicas del SARS-CoV-2 en la población, ya se encuentra 
diferenciada, especialmente en las personas adultas.9-11 El presente artículo 
tiene el propósito de sensibilizar a la comunidad médica internacional de 
la importancia del comportamiento de los profesionales de la salud, en 
especial en la asistencia dental, para brindar soporte en el tratamiento, 
evolución y seguimiento de los pacientes durante la sesión odontológica, 
así como los protocolos de bioseguridad que se deben implementar en la 
atención de emergencias y urgencias en odontología.

COVID 19
a)	Consideraciones clínicas
 Las manifestaciones clínicas del COVID-19 son evidencias típicas 

de fiebre, tos seca (que en su mayoría no productiva), disnea, malestar 
general, dolor de cabeza y neumonía,12 además pueden presentar diarrea,4 
náuseas y vómitos.14
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Aunque no son comunes en la actualidad, una 
proporción significativa de pacientes presentó 
inicialmente síntomas gastrointestinales atípicos.15

Los síntomas y signos que podría presentarse están 
segregados, tal y cual en los adultos, como asin-
tomáticos, leves, moderados y severos.16

b) Mecanismo de trasmisión y propagación del 
COVID-19 en odontología  

El mecanismo utilizado para la trasmisión del 
COVID-19, al igual que la mayoría de las enfermedades 
respiratorias es una transmisión directa, mediante 
el contacto de fluidos salivales provenientes de tos, 
estornudos y gotitas de saliva y la transmisión por 
contacto (contacto con las membranas mucosas ora-
les, nasales y oculares), asegurando que el tracto 
respiratorio no sea la única ruta de transmisión para el 
COVID-19.17 

Una de las profesiones con mayor tasa de contagio 
es la odontología; durante los tratamientos dentales, la 
presencia de aerosoles y gotas salivales se consideran 
fuentes potenciales de contaminación cruzada. El origen 
de las gotas puede ser nasofaríngeo u orofaríngeo, 
normalmente asociado con la saliva. 

El tamaño de las gotas tiene un papel importante 
ya que las más grandes podría favorecer la transmisión 
viral a los sujetos cercanos, por el contrario las gotas 
más pequeñas podrían viajar a distancias más lejanas 
(1,3mm) y poder hacer efectiva la transmisión viral.18 

La turbina de alta velocidad utilizada en la práctica 
diaria es considerada también principal fuente de 
contagio y propagación ya que las gotas emitidas por el 
sistema muy fácilmente pueden ingresar a las mucosas 
respiratorias.19-21  

Así mismo la presencia del virus causante del 
COVID-19 en la saliva puede tener su origen en las 
glándulas salivales a través de los conductos o en el 
líquido crevicular gingival (de la encía) o simplemente de 
las secreciones del tracto respiratorio inferior y superior 
que se combinan con la saliva.22 Se ha sugiriendo que 
las células de las glándulas salivales podrían ser una 
fuente fundamental de este virus en la saliva.23 

La primera vía de transmisión presente en la cavidad 
oral es a través de del tracto respiratorio inferior y 
superior, que ingresa a la cavidad bucal junto con las 
gotitas de líquido que intercambian con frecuencia 
estos órganos.24,25 

Además pudiendo acceder a la boca a través del 
líquido crevicular, por presentar un tamaño bastante 

accesible para su filtración (70nm a 90nm).26,27 
Finalmente, la infección de las glándulas salivales mayor 
y menor es otra forma de que SARS-CoV-2 ocurra en 
la cavidad oral, con la liberación posterior de partículas 
virales en la saliva a través de los conductos salivales. 

Es importante mencionar que las células epiteliales 
de las glándulas salivales pueden infectarse por el 
SARS-CoV-2, considerándose a las células epiteliales 
como principal fuente de partículas virales en saliva, 
particularmente en las primeras etapas de la infección.5

DIAGNÓSTICO SALIVAL DEL COVID-19
El diagnóstico de COVID-19 se puede realizar 

teóricamente utilizando plataformas de diagnóstico 
salival, detectando algunas cepas de virus en la saliva 
hasta 29 días después de la infección. pudiéndose 
realizar utilizando anticuerpos específicos para este 
virus. 

La saliva es un líquido hipotónico. Las principales 
glándulas salivales como las glándulas parótidas, las 
glándulas submandibulares y las glándulas sublinguales 
secretan aproximadamente el 90% de la saliva.29

  Las glándulas salivales tienen una alta permeabilidad 
y están rodeadas de abundantes capilares, sangre 
y acinos, que pueden intercambiar moléculas. Por lo 
tanto, los biomarcadores en la circulación sanguínea 
pueden infiltrarse en acinos y finalmente secretarse a 
la saliva.

En vista del rápido desarrollo realizado en los estudios 
salivales, se propuso el concepto de salivaomía. La 
salivaomía implica análisis de genómica, transcriptómica, 
proteómica, metabolómica y microARN (miARN). David 
Wong en la Universidad de California en Los Angeles 
(UCLA) estableció  una base de conocimientos de 
salivaomía (Salivaomics Knowledge Base: SKB) que 
puede administrar sistemáticamente los datos de la 
investigación relacionada con la saliva. Las limitaciones 
relativas al uso de saliva para el diagnóstico debido a su 
baja concentración de analitos en comparación con la 
sangre se han superado con el desarrollo de métodos 
moleculares precisos y nanotecnología.29,30

El desarrollo del SARS-CoV-2 ha sido reconocido 
como la tercera introducción de un coronavirus 
altamente patógeno en la población humana después 
del coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV) y el coronavirus del síndrome respiratorio 
del Medio Oriente (MERS-CoV) en el siglo veintiuno. 
Similar al SARS-CoV, el SARS-CoV-2 puede transmitirse 
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eficientemente entre humanos a través de gotitas de 
saliva durante el contacto cercano sin protección entre 
el infector y el infectado. Los coronavirus son virus 
envueltos, con un genoma de ARN monocatenario de 
sentido positivo (26kb -32kb). 

Hasta ahora se han identificado cuatro géneros 
de coronavirus (α, β, γ, δ), con coronavirus humanos 
(HCoV) en los clados coronavirus α (HCoV-229E y 
NL63) y coronavirus β (MERS-CoV, SARS-CoV, HCoV- 
OC43 y HCoV-HKU1).30 La proteína S del coronavirus 
se ha informado como un determinante significativo de 
la entrada del virus en las células huésped. 

La glicoproteína del pico de la envoltura (S) se une a 
su receptor celular (ACE2) en el caso de SARS-CoV y 
SARS-CoV-2, y se une a CD209L (una lectina de tipo 
C, también llamada L-SIGN) en el caso de SARS-CoV, 
DPP4 para MERS-CoV.30 ,31

La secuenciación del genoma del virus de pacientes 
con neumonía hospitalizados en el mes de diciembre 
de 2019 reveló la presencia de una cepa β-CoV 
anteriormente desconocida en todos ellos. Este nuevo 
β-CoV aislado muestra un 88% de identidad con 
la secuencia de dos coronavirus agudos derivados 
del murciélago (SARS), bat-SL-CoVZC45 y bat-SL-
CoVZXC21, y aproximadamente un 50% de identidad 
con la secuencia de MERS-CoV. El nuevo β-CoV fue 
nombrado "SARS-CoV-2" por la Comisión Internacional 
de Clasificación de Virus.31

Los pacientes con COVID-19 muestran recuentos 
leucocitarios normales o disminuidos y evidencia 
radiográfica de neumonía. Uno de los mecanismos 
importantes para el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) es la tormenta de citoquinas, la respuesta 
inflamatoria sistémica no controlada mortal que resulta 
de la liberación de grandes cantidades de citoquinas 
proinflamatorias (IFN-a, IFN-g, IL-1b, IL-6, IL-12 , IL-18, 
IL-33, TNF-a, TGF-b, etc.) y quimiocinas (CCL2, CCL3, 
CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10, etc.).5

La detección rápida y precisa de COVID-19 es crucial 
para controlar el brote dentro de la comunidad y en los 
hospitales. Los hisopos nasofaríngeos y orofaríngeos 
son los tipos de muestra sugeridos para el tracto 
respiratorio superior para el diagnóstico de COVID-19.5

La recolección de estos tipos de muestras requiere 
un contacto cercano entre los trabajadores de la salud 
y los pacientes, lo que pone en peligro el riesgo de 
transmisión del virus a los trabajadores de la salud. 
Además, la recolección de muestras nasofaríngeas u 

orofaríngeas causa molestias y puede causar sangrado, 
especialmente en pacientes con afecciones como la 
trombocitopenia.5

Se han detectado algunas cepas de virus en la 
saliva hasta 29 días después de la infección, lo que 
indica que una plataforma no invasiva para diferenciar 
rápidamente los biomarcadores que usan saliva puede 
mejorar la detección de la enfermedad. El esputo del 
tracto respiratorio inferior fue producido por solo el 
28% de los pacientes con COVID-19, lo que indica 
una fuerte limitación como muestra para la evaluación 
diagnóstica. 

Se ha demostrado previamente que la saliva tiene una 
alta tasa de consistencia superior al 90% con muestras 
nasofaríngeas en la detección de virus respiratorios, 
incluidos los coronavirus.4

En Hong Kong, la Subdivisión de Servicios de 
Laboratorio de Salud Pública realizó la prueba COVID-19 
para pacientes que cumplieron con los criterios de 
vigilancia mejorados.4 Se considera que un paciente 
tiene infección confirmada si se detectó SARS-CoV-2 
en sus muestras nasofaríngeas o de esputo. 

La saliva se recogió y se sometió a extracción del 
ácido nucleico y la reacción en cadena de polimerasa 
cuantitativa de transcripción reversa en tiempo real 
para SARS-CoV-2 (RT-qPCR), lo cual es el estándar 
de oro para detectar virus patógenos en secreciones 
respiratorias y sangre. Se incluyeron un total de 12 
pacientes con infección por COVID-19 confirmada por 
laboratorio en Hong Kong. 

Las muestras de saliva se recolectaron en una me-
diana de dos días después de la hospitalización (rango, 
0-7 días). SARS-CoV-2 se detectó en las muestras de 
saliva iniciales de 11 pacientes (91,7%). En 33 pacientes 
cuyas muestras nasofaríngeas dieron negativo para 
COVID-19, todas las muestras de saliva también dieron 
negativo.4 

Recientemente, los investigadores de RUCDR 
Infinite Biologics en la Universidad de Rutgers han 
validado con éxito la saliva como una fuente viable de 
para la detección de SARS-CoV-2 en comparación con 
los hisopos nasofaríngeos u orofaríngeos. Se reporta 
que la utilización de saliva para extraer ARN viral 
fue, de hecho, una fuente sólida para la detección de 
SARS-CoV-2 e igual en rendimiento a las muestras de 
recolección aprobadas basadas en hisopos. 

Las pruebas de saliva ayudarán con la escasez mun-
dial de materiales para tomar muestras y aumentar las 
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pruebas en los pacientes, y eliminarán el requisito de 
los profesionales de la salud de recolectar muestras.34

El uso de saliva permitirá la recolección de muestras 
fuera de los hospitales donde las salas de aislamiento 
de infección en el aire no están disponibles, como 
en clínicas ambulatorias o en la comunidad. Se ha 
demostrado que el SARS-CoV infecta células epiteliales 
en los conductos de las glándulas salivales en macacos 
rhesus. La presencia de SARS-CoV-2 en la saliva de 
los pacientes sugiere la probabilidad de infección de la 
glándula salival. 

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que las 
muestras de saliva no solo contienen saliva secretada 
por las glándulas salivales mayores o menores, sino 
que también contienen secreciones que bajan de la 
nasofaringe o salen del pulmón a través de la acción 
de los cilios que recubren las vías respiratorias. Se 
necesitan más estudios para delinear las fuentes de 
SARS-CoV-2 en la saliva.34

En el entorno donde una gran cantidad de individuos 
requieren detección, la saliva constituiría un tipo de 
muestra práctica no invasiva.  Dado que los trabajadores 
de la salud no están obligados a recolectar muestras 
de saliva, el uso de muestras de saliva eliminará el 
tiempo de espera y, por lo tanto, los resultados estarán 
disponibles mucho antes. Esto es vital en entornos 
clínicos ocupados. COVID-19 puede transmitirse a 
través de la saliva directa o indirectamente, incluso 
entre pacientes sin tos u otros síntomas respiratorios.

Las muestras de saliva tienen una alta sensibilidad 
y especificidad en la detección de virus respiratorios 
mediante un ensayo molecular multiplex automatizado 
de laboratorio en comparación con los del aspirado 
nasofaríngeo. El uso de saliva también reduce el tiempo 
y el costo asociados con la recolección de la muestra.34

 Se necesitan más estudios para evaluar el diagnóstico 
potencial de COVID-19 en la saliva y su impacto en 
la transmisión de este virus, que es fundamental para 
desarrollar pruebas de diagnóstico rápido y estrategias 
efectivas para la prevención.

RECOMENDACIONES EN LA ATENCIÓN ODON-
TOLÓGICA

La familia de los coronavirus humanos puede 
permanecer infecciosa en superficies inanimadas hasta 
por nueve días, concluyendo que la desinfección de la 
superficie con hipoclorito de sodio al 0,1% o etanol al 
62 o 70 % reduce significativamente la infectividad del 

coronavirus en las superficies dentro del tiempo de 
exposición de 1 minuto. 

Esperando un efecto similar contra el SARS-
CoV-2.34-36 Por lo tanto, es crucial que los dentistas 
refinen las estrategias preventivas para evitar COVID-19 
enfocándose en la colocación del paciente, la higiene 
de las manos, todo el equipo de protección personal 
(EPP) y la precaución al realizar procedimientos que 
resulten en la generación de aerosol.

Si bien es cierto aún no existe un protocolo en la 
atención odontológica consensuado a nivel inter-
nacional, se recomienda medidas preventivas que 
incluye higiene de manos con frecuencia, evitar 
tocarse los ojos, nariz y la boca, practicando la higiene 
respiratoria al toser o estornudar, usar mascarilla 
médica, mantener la distancia social (mínimo de 1 
metro); para personal sanitario se recomienda el uso 
racional de equipos de protección personal (EPP) que 
incluye guantes, mascarillas médicas (N95 o FFP2 
estándar o equivalente), gafas o un protector facial 
y batas. Las máscaras N95/FFP2 son al menos 95% 
efectivas para tamaños de partícula de 0,1µm a 0,3µm 
que aumenta a 99,5% o más para partículas que son 
0,5µm o más grandes.42 

Por lo tanto, más del 95% la protección se 
proporciona con una máscara FFP2/N95 cuando se 
realizan procedimientos que generan aerosoles.43

Los procedimientos de generación de aerosoles 
aumentan el riesgo de infección del trabajador de la 
salud y solo deben realizarse cuando sea necesario. 
Siempre que sea posible, los procedimientos de 
generación de aerosoles deben realizarse en una única 
sala de presión negativa bien ventilada con las puertas 
cerradas. 

En los consultorios dentales, hay que recordar que 
los microorganismos patógenos pueden transmitirse 
a través de contacto indirecto con instrumentos 
contaminados y/o superficies.43,44 Así mismo, debemos 
mencionar que los procedimientos clínicos aceptado 
para su realización deberán ser considerados como 
únicamente emergencia y urgencia a criterio de 
cada profesional, además de postergar los de índole 
quirúrgicos, o citas de mantenimiento y/o control.44

Para ello debemos considerar que los pacientes 
durante la ananmesis deberán presentar dos de 
los siguientes síntomas para ser catalogados como 
sintomáticos COVID-1945: Fiebre, tos seca, dolor de 
garganta, dificultad para respirar, congestión nasal.45 
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Además de tener en cuenta lo que la asociación 
dental americana,46 considera urgencias o emergencias 
odontológicas: Dolor dental severo por inflamación 
pulpar, pericoronitis o dolor en el tercer molar, 
osteítis postoperatoria quirúrgica, absceso o infección 
bacteriana localizada que produce dolor e hinchazón 
localizados, fractura dental que causa dolor intenso o 
causa trauma en los tejidos duros o blandos, trauma 
dental con avulsión/luxación, luxación de articulación 
temporomandibular, trismo o bloqueo con limitación 
severa de la apertura bucal, cementación final de la 
corona/puente si la restauración temporal se pierde, 
se rompe causa irritación gingival o absceso gingival, 
caries dentales extensas o restauraciones defectuosas 
que causan dolor moderado a severo, retiro de suturas, 
ajuste de la dentadura y lesiones de la mucosa oral 
en pacientes que reciben radioterapia por oncología 
y complicaciones producidas por bifosfonatos, ajustes 
o reparaciones de la dentadura cuando la función 
está impedida o dañe significativamente la mucosa 
oral, reemplazar el material de relleno temporal en las 
aperturas de acceso endodóntico en pacientes que 
experimentan dolor, corte o ajuste de aditamentos 
de ortodoncia o aparatos que perforan o ulceran la 
mucosa oral, biopsia de tejido anormal, confección de 
obturador palatino en recién nacido con fisura labio 
alveolo palatino.46  

Además, como emergencias odontológicas se con-
sidera infección bacteriana con filtración de tejidos 
blandos con presencia de tumefacción intraoral o 
extraoral que compromete potencialmente a las vías 
respiratorias del paciente, trauma que involucra huesos 
maxilares que puede comprometer la vía aérea del pa-
ciente o sangrado prolongado y sin poder controlarlo. 

En ese sentido las recomendaciones se abordan 
desde el área común en la cual los pacientes realizan 
la espera antes de ingresar al consultorio propiamente 
dicho, además de las zonas administrativas (recepción, 
sala de juegos para niños, etc). Lo que conlleva a 
tener la sala de espera a la mitad de su aforo, citando 
limitadamente a los pacientes en procedimientos que 
demanden más de una cita.46,47 

Además de dejar desprovista las zonas comunes 
de espera de revistas, periódicos, trípticos y demás 
artículos que demanden el contacto físico con los 
pacientes, y un distanciamiento de dos metros entre 
cada paciente durante la espera de ser atendidos.46,47 

El saludo y contacto con el paciente será limitado 

evitando contacto físico e indicarles que deberán la-
varse las manos con agua y jabón por 40 segundos 
antes de la atención odontológica propiamente dicha.
Además de disponer en un lugar estratégico pañuelos 
desechables con un contenedor de residuos generales 
con tapa hermética.47

En relación a las consideraciones para la atención 
odontológica previo al ingreso de los pacientes, se 
tendrá en cuenta ciertas prioridades que contemplan la 
limitación de la asistencia odontológica a profe-sionales 
que no cuenten con edad avanzada, sin enfermedades 
sistémicas o inmunosupresoras y que no se encuentren 
en periodo de gestación.46 

La evaluación de absolutamente todo el personal 
de salud que involucrará la atención odontológica, al 
iniciar la jornada laboral para evidenciar algún signo 
de sintomatología respiratoria,  el mismo que deberá 
dirigirse a su domicilio si tuviera alguna sintomatología.48

El llenado de la historia clínica deberá ser comple-
tado a una distancia mínima de dos metros, además 
de preguntar, en la anamnesis, si en los últimos 14 
días ha presentado alguna sintomatología relacionada 
con COVID-19, o haber estado en contacto con algún 
paciente sintomático confirmado. El personal que está 
en contacto directo durante los procedimientos clínicos 
odontológicos deberá realizarse el lavado de manos 
por 60 segundos, con agua y jabón, antes y después de 
la atención, así mismo posterior al contacto de alguna 
superficie u objeto, y por último posterior al retiro de 
la mascarilla o respirador.49

La protección mediante equipos de protección 
personal se consignará a todo el personal involucrado 
en la triada clínica odontológica, previo retiro de 
aditamentos como argollas, aretes, pulseras y demás 
accesorios que demanden el contacto directos con 
superficies animadas propias de los responsables,  y 
el cabello, si fuera de extensión larga, deberá ser muy 
bien asegurado.47 

El cirujano dentista deberá contener los siguientes 
elementos de protección personal:50 Mandilón descar-
table e impermeable a los fluidos, respirador N95 que 
este preformado y que no colapse sobre la boca,  a 
la inexistencia de respiradores se podrá emplear una 
mascarilla quirúrgica y protectores facial completo, uso 
de protectores oculares anti-empañante. 

El uso de protectores faciales debe cubrir la frente 
y los costados y alcanzar hasta el mentón, uso de 
gorros y protectores de calzado, guantes desechables, 

Portocarrero J & Alvarez H.
Odontología en el contexto COVID-19: Una vista actual.

J Oral Res. 2020; Covid-19. S2(1):23-30. Doi:10.17126/joralres.2020.047



28 ISSN Print 0719-2460 - ISSN Online 0719-2479.  www.joralres.com/2020

asegurando que cubran los puños del mandilón.50-52

Durante el procedimiento odontológico se 
recomienda el uso de enjuague bucal antes del 
procedimiento odontológico como el peróxido de 
hidrógeno al 1% o 1.5%, o solución de povidona yo-
dada al 0.2% durante un minuto para disminuir la carga 
viral de la cavidad oral. En los niños utilizar rollos de 
algodón con estas sustancias y realizar la antisepsia 
respectiva.53

Así mismo los procedimientos que generen aerosol 
deben minimizarse lo más posible, el uso de piezas 
de mano de alta velocidad, neumáticas, dispositivos 
de ultrasonido, es necesaria succión de alto volumen, 
jeringa de aire y agua y en menor medida la succión de 
bajo volumen.54 

El uso del aislamiento absoluto es imprescindible, 
ya que será útil como barrera de protección del 
paciente para minimizar la generación de salpicaduras 
de fluidos salivales, en el procedimiento. En relación 
a procedimientos endodóntico de urgencia se utilizará 
como solución irrigante el hipoclorito de sodio al 1% y 
extender las siguientes citas a criterio del profesional 
especializado.55,56

Finalmente posterior a la atención odontológica se 
deberá manejar los residuos sólidos de acuerdo a las 
medidas estipuladas por la organización mundial de la 
salud, en contenedores con bolsas rojas, aquellas que 
hayan tenido contacto con fluidos salivales y las medidas 
de desinfección y esterilización también deberán rea-
lizarse con los parámetros ya establecidos.49,58
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