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RESUMEN

Introducción En abril del 2020, la pandemia del COVID-19 ha causado más de un millón 
de contagios y 54 600 muertes a nivel mundial. El contagio del SARS-CoV-2 es rápido y 
su transmisión se da a través de gotas de saliva. De allí su importancia en la odontología. 
Objetivo Identificar los principales riesgos, vías de transmisión y medidas de preven-
ción frente al COVID-19. 
Métodos Se realizó una revisión de literatura científica de los últimos dos años sobre el 
tema, en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Google Scholar y Research Gate. 
Los descriptores utilizados fueron los siguientes: “coronavirus”, “COVID-19”, “dental”, 
“dentistry”, “oral”, “stomatology” y “aerosol”. Se encontraron 350 artículos, de lo que se 
seleccionaron 50 por su actualidad, relación y enfoque. La transmisión del COVID-19 
se da principalmente a través de gotas de saliva, aerosoles y fómites. El virus puede 
subsistir por un tiempo en el ambiente y en las superficies. Los odontólogos son traba-
jadores de la salud con peligro de contagiarse debido que varios de sus procedimientos 
liberan aerosoles. La bioseguridad en el ejercicio de esta profesión debe ser estricta 
y extrema, también la limpieza y desinfección del ambiente y superficies de contacto. 
Conclusiones En la profesión odontológica el riesgo potencial de contaminación entre 
operados, asistentes y pacientes es alto. El conocimiento del agente causal y de la 
enfermedad permitirá reducir la posibilidad de contagio. El odontólogo debe considerar 
a los pacientes como sospechosos de COVID-19 y aplicar la bioseguridad a todo nivel. 

Palabras Clave: Infecciones por coronavirus; saliva; rociadores nasales (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT

Introduction In April 2020 The COVID-19 pandemic caused more than one million infec-
tions and 54 600 deaths to date around the world. The spread of SARS-CoV-2 is rapid, 
and its transmission is through droplets of saliva, hence its importance in dentistry. 
Objective Identify the main risks, transmission routes and prevention measures against 
COVID-19. 
Methods A review of the scientific literature of the last two years on the subject was carried 
out in the PubMed, ScienceDirect, Google Scholar and Research Gate databases. The 
descriptors used were: “coronavirus”, “COVID-19”, “dental”, “dentistry”, “oral”, “stomato-
logy”, and “aerosol”. 350 articles were found, but 50 were selected for their topicality, rela-
tionship, and focus. The transmission of the COVID-19 is carried out mainly through saliva 
drops, aerosols and fomites. The virus can subsist for a time on the environment and surfa-
ces. Dentists are health workers who are at risk of contagion because several of their pro-
cedures release aerosols. The biosecurity in the exercise of this profession must be strict 
and extreme, also the cleaning and disinfection of the environment and contact surfaces. 

Revisión / Review
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Conclusions In the dental profession the potential risk of contamination among operators, assistants and patients is high. 
Knowing the causative agent and the disease allows you to reduce the possibility of contagion. The dentist must consider 
patients as suspects to COVID-19 and apply biosecurity at all levels.

Key Words: Coronavirus infections; saliva; nasal sprays (source: MeSH NLM).

El agente causal del COVID-19 es el coronavirus 2 
del síndrome respiratorio agudo grave denomina-
do, inicialmente 2019-nCoV y finalmente SARS-

CoV-2. Desde su aparición en diciembre del 2019 a la 
fecha continúa causando miles de contagios y muertes en 
el mundo. La capacidad de transmisión del SARS-CoV-2 
es mucho más rápida en comparación a otros virus respi-
ratorios. Su veloz diseminación en varios países del mun-
do ha llevado a que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la clasifique como una pandemia (1). Cualquier 
persona es susceptible de ser contagiado y, a su vez, puede 
contagiar a otros; se ha reportado que los adultos mayores 
y aquellos con comorbilidad son los más afectados (2). El 
personal de salud y asistencial son los que tienen mayor 
riesgo de contraer la infección y a ellos se les debe garan-
tizar el cumplimiento de la bioseguridad a todo nivel. El 
COVID-19 está desnudando las limitaciones en materia 
de salud que tienen los países sudamericanos y los eu-
ropeos, lo que demuestra que no están preparados para 
afrontar una pandemia. 

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda electrónica de información ac-
tualizada y relacionada al COVID-19 en las bases de da-
tos PubMed, ScienceDirect, Google Scholar y Research Gate. 
Se utilizaron los siguientes descriptores: MeSH: Medical 
Subject Headings: ((coronavirus) OR covid-19) AND dental; 
((coronavirus) OR covid-19) AND dentistry; ((coronavi-
rus) OR covid-19) AND stomatology; ((coronavirus) OR 
covid-19) AND oral; ((coronavirus) OR covid-19) AND ae-
rosol. Los estudios considerados fueron en idioma inglés 
y chino, desde enero del 2019 a la actualidad. Se conside-
raron estudios transversales y retrospectivos en humanos 
y de laboratorio. No se realizó distinción de ningún tipo 
de población por raza, edad o país de origen. Las inves-
tigaciones revisadas tienen aportes relevantes acerca del 
COVID-19, el agente causal, manifestaciones clínicas, 
control y aspectos epidemiológicos. 

Análisis e integración de la información
Epidemiología
Los primeros casos se presentaron en diciembre del 2019 
en la ciudad de Wuhan, Provincia de Hubei, China. Los 
pacientes manifestaron síntomas de tos seca, disnea, fie-
bre e infiltración pulmonar bilateral; estos no respondían 

a la terapia farmacológica común y al cuadro clínico se le 
denominó neumonía de etiología desconocida. A los pri-
meros casos positivos se les ubicó en un mercado de ma-
riscos y animales vivos de Huanan en Wuhan (1,2). Los 
estudios han demostrado que la transmisión del agente 
viral ocurrió inicialmente de forma zoonótica y luego de 
persona a persona, lo que incrementó su capacidad de 
transmisión (3,4,5). El Centro Chino de Control y Pre-
vención de Enfermedades fue, mediante sus investigacio-
nes, el primero en anunciar el 31 diciembre del 2019 un 
nuevo coronavirus capaz de causar un síndrome respira-
torio agudo grave (6). 

El 8 de enero del 2020 a este nuevo agente se le deno-
minó SARS-CoV-2, agente causal del COVID-19 (6). El 30 
de enero, la OMS declara que la situación provocada por 
la transmisión del COVID 19 representa una “emergencia 
de salud pública internacional” que, en febrero, ya se ha-
bía extendido en 34 países (1). Actualmente, y desde su 
aparición en enero del 2020, la transmisión de este virus 
ha desembocado en una pandemia, debido a la cual los 
países más afectados han sido Italia, con más de 13 000 
mil muertes y 100 000 contagios; España, con 100 000 
contagios y 1000 muertes; y Estados Unidos, más de 200 000 
contagios y 5000 muertos, cifras que aumentan cada día. 
En el Perú, a pesar de las disposiciones adoptadas por el 
Gobierno para contener la diseminación de la enferme-
dad, actualmente se registran 1500 casos positivos y 30 
muertes por COVID-19 (7).

COVID-19
Se considera que los murciélagos son huéspedes natura-
les del SARS-CoV-2, con una similitud en su genoma del 
96,2%, y a las serpientes y pangolines como huéspedes 
intermediarios (5). Los pangolines llevan ese nombre por 
presentar espigas en forma de corona que sobresale a la 
periferia con un diámetro de 60-160 nm. La envoltura in-
cluye tres proteínas: la proteína M se une a las nucleo-
cápsida y mejora el ensamblaje viral y la gemación; La 
proteína E está involucrada en la morfogénesis viral, la 
liberación y la patogénesis; la proteína S contribuye a pi-
cos homotriméricos, que reconocen el receptor y ayudan 
a invadir las células (8); este agente causal es β coronavi-
rus, que presenta como genoma un ARN monocatenario. 
El Comité Internacional de Taxonomía de Virus lo ha de-
nomino SARS-CoV-2.
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Este virus tiene la capacidad de unirse a la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ECA2) (9), con una afinidad 
10 veces mayor que su predecesor SARS-CoV (10). La 
mucosa de la cavidad oral es la potencial ruta de infección 
para el COVID-19, ya que la ECA2 se expresa mayormente 
en los tejidos bucales, sobre todo en la lengua, en las cé-
lulas alveolares tipo II pulmonares, las células epiteliales 
estratificadas, esófago, riñones, en células del miocardio y 
en gran parte del tubo digestivo (11).

Vías de contagio para el personal de salud
Los profesionales de la salud tienen alto riesgo de contraer 
COVID-19, debido a la naturaleza de sus procedimientos. 
En el caso del profesional odontólogo, es común el contac-
to directo con pacientes y la exposición frecuente a saliva, 
sangre y otros fluidos corporales (12). Al conversar, estor-
nudar, toser, cuando se utilizan aparatos como la pieza de 
mano o ultrasonido, el paciente o el odontólogo dispersan 
las gotitas de Flügge alrededor y sobre gran parte de los 
aparatos y muebles, lo cual produce focos de contamina-
ción. Las rutas de transmisión comunes del nuevo corona-
virus incluyen transmisión directa a través de inhalación 
de las gotitas de Flügge y transmisión de contacto con la 
mucosa oral, nasal, oculares y con fómites (13). Todas las 
personas son susceptibles al nuevo coronavirus. La tasa de 
casos severos en China fue de 15% al 25%. El periodo de 
incubación viral se ha estimado entre 5 a 6 días, pero hay 
evidencias de que podría prolongarse de 11 a 14 días, con 
potencial transmisión en asintomáticos. La tasa de fatali-
dad del COVID-19 es 0,4% a 4,1 % en la actualidad (14). 

Un estudio experimental evaluó 5 condiciones ambien-
tales de las gotitas de Flügge y determinó que el SARS-
CoV-2 es más estable en plástico y acero inoxidable, en los 
cuales se mantiene viable hasta 72 horas. Esta caracterís-
tica es la posible responsable de los contagios indirectos 
(15). Aún se está analizando la persistencia del virus en el 
aire y la capacidad de ser aerolizados y dispersados al jalar 
la palanca del inodoro y al utilizar rociadores de agua. Las 
gotitas de Flügge son una mezcla compleja de sales, pro-
teínas, material orgánico e inorgánico, entre otros, que 
protegen al virus en el ambiente. Se ha establecido que 
la humedad relativa, temperatura y radiación ultravioleta 
afectarían la estabilidad del virus (16).

Manifestaciones clínicas 
La mayoría de los pacientes manifiestan fiebre, tos seca, 
dificultad para respirar, dolor de garganta, fatiga; síntomas 
atípicos como dolor muscular, confusión, cefalea, diarrea y 
vómito. Mediante tomografías de tórax, se determinó que 
algunos pacientes presentaron neumonía bilateral, con un 
mal pronóstico para los pacientes adultos mayores con co-
morbilidades, como enfermedades cardiovasculares, diabe-

tes e hipertensión (17). En algunos casos se presentó falla 
multiorgánica, shock séptico, edema pulmonar y neumonía 
severa (7). También se han reportado incrementos de los 
valores de la proteína C reactiva, el lactato deshidrogenada, 
la creatinina, la sedimentación de eritrocitos y una prolon-
gación del tiempo de protrombina. El 82% de los pacien-
tes presentaron linfopenia; 36,2%, trombocitopenia; y el 
33,7%, leucopenia. Se ha proporcionado tratamiento con 
paracetamol como antipirético, terapia oxigénica y sopor-
te respiratorio a los que presentaron infección respiratoria 
aguda, hipoxemia o shock (1,2).

Medidas de prevención
El cumplimiento de los protocolos de bioseguridad es 
esencial, ya que son las únicas medidas eficientes para 
hacer frente a esta pandemia; tanto el lavado de manos 
como el uso de barreras de protección personal, como 
guantes, mascarillas, mandil, cofia, lentes de protección, 
botas, máscaras faciales son eficientes para minimizar 
contagios y evitar la propagación del virus. Estos protoco-
los deben ser cumplidos por todo el personal de salud, por 
todos aquellos que entren en contacto con pacientes que 
den positivo para COVID-19 o aquellos que tengan bajo 
su cuidado a pacientes de riesgo y adultos mayores (18-
21). Debe evitarse, en lo posible, el uso prolongado y la 
reutilización de barreras, pues podrían propiciar una au-
tocontaminación (22). Se debe tener en cuenta el estudio 
de Wu (23), quien determinó que el uso de mascarilla in-
terfiere con el intercambio del oxígeno-dióxido de carbo-
no, aumenta la humedad del aire y dificulta la respiración. 
Dicho estudio concluyó que una persona infectada debe 
evitar usar una máscara en el primer momento de conocer 
la enfermedad, a menos que esté en riesgo de contraer 
infección cruzada por los virus diferentes; asimismo, Yang 
(24) menciona que se necesitan estudios adicionales para 
determinar si la higiene de manos es efectiva para el con-
trol del SARS-CoV-2.

En el caso del profesional odontólogo, las medidas de 
bioseguridad deben ser extremas. Algunos reportes reco-
miendan la atención a “cuatro manos”, el uso de eyectores 
para disminuir las gotitas de Flügge y de potentes equi-
pos de succión (2,17). Se ha recomendado, como medida 
preventiva antes del tratamiento, que tanto el odontólogo 
como el paciente usen enjuague bucal con clorhexidina 
0,12% o cloruro de cetilpiridino al 0,05%. No obstante, 
su eficiencia frente al COVID-19 aún no se ha demostrado 
(19). El uso del dique de goma se recomienda para dismi-
nuir la contaminación cruzada, pero el estudio Al-Amad 
(25) reportó aerosol en la cabeza del odontólogo luego 
de utilizarlo, por lo que recomiendan el uso de protecto-
res adecuados. Lo mismo se debe tener en cuenta en el 
área de radiología (26). Un estudio de Huang (27) (que se 
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valió de miles de tomografías computarizadas) demostró 
que en China ninguno de los miembros de un staff ni sus 
pacientes se infectó de COVID 19, gracias a la adecuada 
planificación y a las estrategias de protección.

En china las principales razones para que los pacientes 
acudieran a una emergencia dental fueron dolor severo, 
trauma, absceso o celulitis. Ningún otro tratamiento es-
tuvo disponible durante la epidemia (4). En el caso de 
atención de emergencias, debe utilizarse dique de goma 
para el aislamiento absoluto, lentes de protección y suctor 
potente para disminuir el volumen de aerosoles. Asimis-
mo, se deben limpiar y desinfectar las superficies antes 
y al finalizar cada atención. Peng (17) manifiesta que el 
uso de dique de goma puede reducir las partículas en el 
aire hasta por un diámetro de 0,9 metro. Ge (20) men-
ciona que los aerosoles pueden llegar hasta 1,8 metros 
sin el uso de barreras; en ese sentido, Vilarinho et ál. (28) 
recomiendan que la separación mínima entre sillones 
odontológicos sea de más de 2 metros. En caso de realizar 
cirugías de preferencia, se deben utilizar suturas reabsor-
bibles para limitar el número de consultas (4).

La pandemia del COVID-19 tendrá una gran influencia 
en la actualización los protocolos de atención odontológi-
ca en el Perú; particularmente, en la consulta privada. Se 
incorporará, por ejemplo, el triaje como evaluación previa 
al tratamiento (29,30), junto con el diligenciamiento de 
una ficha de investigación epidemiológica de COVID-19, 
proporcionada por el Ministerio de Salud para todos los 
pacientes (31). Los consultorios odontológicos deberán 
tener buena ventilación y se aplicarán protocolos de lim-
pieza y desinfección en todas las superficies con sustan-
cias que contengan cloro, en proporción de 500 mg/L, que 
deberá ser duplicada si se presentan casos sospechosos 
(16). Se establecerán protocolos para evitar la manipula-
ción y contacto de materiales, instrumentos o equipos que 
puedan actuar como vehículos de contagio (19,30). Según 
Ge et ál. (20), el ambiente deberá contar con sistemas eva-
cuadores de aire que permitan eliminar su volumen hasta 
2,8 metros cúbicos por minuto, para disminuir los aero-
soles emitidos durante los procedimientos dentales. Skor-
zewska (32) recomienda tener en cuenta el impacto de los 
espacios abiertos, por lo cual los ambientes deberán tener 
ventilación y luz solar. Mediante escáneres ultrasónicos y 
un análisis de bioluminiscencia de ATP, Watanabe et ál. 
(33) determinaron que, luego de la atención odontológica 
de higiene dental, la contaminación aumenta significati-
vamente, sobre todo en los lentes protectores del paciente 
y el operador. En la práctica clínica, algunos signos le per-
miten al profesional distinguir ciertas características del 
COVID-19. Por ejemplo, Cheema et ál.  (34) reportaron 
un caso de queratoconjuntivis asociado al coronavirus; 

por ello, cabe enfatizar en la importancia de la protección 
ocular para los trabajadores de la salud.

Procedimientos odontológicos generadores de aerosoles
Como en el caso de la profesión médica, existen diversos 
procedimientos que provocan la emisión de aerosoles: in-
tubación nasotraqueal, resucitación cardiopulmonar, ne-
bulización, uso de láser, entre otros, que podrían causar 
contagios entre los profesionales (35). Entre los procedi-
mientos odontológicos de mayor riesgo de contagio se en-
cuentran la preparación cavitaria, el uso de ultrasonidos, 
las exodoncias y la exploración oral (36). El uso de jerin-
gas triples debería limitarse, para no generar bioaerosoles 
mediante el contacto con la saliva, pues dispersan aire y 
agua a presión (15,37).

Estudios realizados en Perú que evaluaron la conta-
minación de elementos de protección personal y superfi-
cies de la unidad dental durante un procedimiento odon-
tológico reportaron altos niveles de contaminación sobre 
el operador (38-40). Esto podría suceder si se atiende a 
un paciente positivo para COVID-19 que sea asintomá-
tico, si no se cumplen los protocolos de bioseguridad en 
todos los niveles (15,17,28). Por tal motivo Volgenant y 
Soet (41) afirman que el control de las infecciones en los 
consultorios dentales debe considerarse desde los pro-
gramas de pregrado y posgrado. Jain (42) determinaron 
un aumento significativo de los aerosoles durante y des-
pués de la atención dental en el área de periodoncia. Por 
ello, es importante limitar todos aquellos procedimien-
tos odontológicos que no sean una emergencia, así como 
aquellos que propicien en el paciente el deseo de tos y de 
reflujos faríngeos (16,18).

El riesgo de transmisión es alto en todos los proce-
dimientos odontológicos; esto ha sido demostrado por 
To, Tsang y Chik (43). Ellos reportaron que, en el 91,7% 
de los casos positivos para COVID-19, el virus se encon-
traba en la saliva del paciente. En ese sentido, Chavez 
et ál. (44) proponen un manual dirigido a los médicos 
de emergencia para la evaluación y manejo de los casos 
con sospecha de COVID-19, con prioridad en su iden-
tificación y notificación a las autoridades para el aisla-
miento social obligatorio en los casos asintomáticos o 
internamiento en los sintomáticos y el cumplimiento de 
medidas de bioseguridad extremas.

La pandemia de COVID-19 aún persiste en el mundo 
y los contagios y muertes van en aumento día tras día. 
Lau, Khosrawipour y Kocbach (45) indican que el bajo 
reporte de casos positivos de COVID-19 en Sudamérica 
podría deberse a los limitados sistemas de salud y escasos 
kits de diagnóstico a diferencia de los países desarrolla-
dos. Luego de la cuarentena será importante identificar 
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las zonas de mayor riesgo, como lo mencionan Khafaie y 
Rahim (46), para brindar una atención más acertada, según 
el cuadro de cada paciente, y aumentar las probabilidades 
de supervivencia ante el COVID-19. La restricción de los 
viajes (47), la cancelación de reuniones masivas (48), el au-
toaislamiento estricto y las intervenciones de la salud pú-
blica son las mejores medidas ante esta situación (49,50).

Se puede señalar un antes, durante —y se espera un 
pronto después— desde que la pandemia de COVID-19 
empezó a afectar a miles de personas en el mundo. Lo que 
se sabía de bioseguridad y se cumplía de forma a veces 
voluntaria ahora es una obligación para todas las perso-
nas. Normas tan simples como un correcto y oportuno 
lavado de manos y el cubrirse de forma adecuada al toser, 
así como la limpieza y desinfección de superficies de con-
tacto, serían la solución frente a esta pandemia. Puesto 
que no existe una vacuna o solución farmacológica cer-
cana contra el COVID-19, se debería prohibir la atención 
de pacientes en las clínicas universitarias para evitar el 
riesgo de contagio de los estudiantes en formación. Ac-
tualizar los protocolos de atención odontológica tenien-
do en cuenta la transmisión de virus respiratorios sería 
una gran medida por implementar en las universidades, 
hospitales y diferentes servicios del sistema de salud. Por 
ahora, el aislamiento social obligatorio y el cierre de las 
fronteras internacionales y nacionales es una de las medi-
das más eficientes para contener la infección en el mundo, 
pero solo cumplirá su cometido si cada uno de nosotros 
hace su parte. Hay que quedarnos en casa ♦

Conflictos de intereses: Ninguno.
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