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El impacto del COVID-19 en la odontología ha sido considerable. La 
aparición del virus desencadenó una intensa investigación para com-
prender mejor la enfermedad y desarrollar estrategias de trabajo seguras 
para los odontólogos, cuyas actividades se vieron abruptamente 
interrumpidas debido a la pandemia. Dado que el virus se transmite 
principalmente a través de las gotas de saliva y los aerosoles, se recono-
ce el riesgo inherente al que se enfrentan los odontólogos, quienes están 
en estrecho contacto con estos elementos. Por ende, se han buscado 
crear protocolos de atención y diversos métodos para garantizar la segu-
ridad tanto del personal odontológico como de los pacientes. 

Con el fin de reanudar nuestras actividades, especialmente consideran-
do que contamos con una clínica docente, surgió la iniciativa de desa-
rrollar protocolos y recopilar información crucial. Esto permitiría que 
tanto estudiantes como odontólogos estuvieran bien informados sobre 
el COVID-19 y cómo manejar a los pacientes durante la pandemia. Pero 
se hace fundamental destacar que estos protocolos no se limitan única-
mente al COVID-19, sino que están diseñados para ser útiles en futuras 
situaciones con enfermedades contagiosas. 

La experiencia de colaborar en la elaboración de este libro fue suma-
mente enriquecedora, ya que nos brindó la oportunidad de profundizar 
en el conocimiento de esta nueva enfermedad que surgió. Además, 
implicó estar continuamente en busca de información para recopilar los 
conceptos necesarios. Trabajamos estrechamente con diversos odontó-
logos, aprovechando su experiencia y conocimientos para desarrollar 
los protocolos de atención. Esta colaboración nos permitió fusionar 
ideas y experiencias, creando un recurso integral que beneficia tanto a 
los profesionales de la odontología como a los pacientes.





Manejo odontológico 
en tiempos de COVID-19

Marcelo Villacís
Coordinador 



Villacís, M., Aguayo, D., Aguilera, F., Aguilera, P., Benalcázar, 

J., Campuzano, M., Cárdenas, D., Carrillo, D., Cepeda, V., Flo-

res, A., Hernández, A., Lucas, N., Luna, D., Molina, G., Montal-

ván, P., Montes, A., Quijia, W., Racines, K., Reyes, C., Rodas, S., 

Román, N., Ron, M., Salgado, M., Sánchez, D., Vélez, D.

Manejo odontológico de Covid-19. UIDE, 2024. 286 p.; 14.8 

x 21 cm. 

ISBN: 978-9942-923-96-7

1. Medicina - Ciencia. 2. Ciencias aplicadas. 3. Odontología.

LC RK301-493. RA407-409.5, RA421-790.95    

Dewey 617. 613. 

Manejo odontológico de Covid-19
©UIDE, 2024

Diseño y diagramación: Doble Rostro Editores
Diseño original de portada: La Caracola

Imagen de portada: Front view doctor doing the stop sign - 
Freepik

Este libro fue impreso en Gráficas Iberia
Caracas OE3 - 216 y Venezuela
Quito-Ecuador

Queda expresamente prohibida la reproducción de este li-
bro en su totalidad o por partes, por medios mecánicos o 
digitales, sin autorización de la universidad o sus autores.



Manejo odontológico 
en tiempos de COVID-19

Marcelo Villacís, Daniela Aguayo, Fernando Aguilera

Paúl Aguilera, Joseline Benalcázar, Martín Campuzano

Doménica Cárdenas, David Carrillo, Verónica Cepeda 

Ana María Flores, Adriana Hernández, Nancy Lucas, Diandra Luna 

Gabriel Molina, Paula Montalván, Andrés Montes, Wendy Quijia 

Karina Racines, Cecilia Reyes, Solange Rodas, Nathaly Román 

Mateo Ron, Melissa Salgado, Daniela Sánchez, Daniel Veloz   





AUTORES

Marcelo Villacís / Docente Universidad Internacional 

del Ecuador UIDE

Gabriel Molina / Docente Universidad San Francisco de 

Quito USFQ

Verónica Cepeda / Docente Universidad Internacional 

del Ecuador UIDE

David Carrillo / Docente Universidad De Las Américas 

UDLA

Nancy Lucas / Autor Externo

Cecilia Reyes / Docente Universidad Internacional del 

Ecuador UIDE

Fernando Aguilera / Docente Universidad Central del 

Ecuador UCE

Adriana Hernández / Autor Externo

Ana María Flores / Estudiante Universidad Internacio-

nal del Ecuador

Aguayo Daniela / Autor Externo

Campuzano Martín / Estudiante Universidad Interna-

cional del Ecuador



Paúl Aguilera / Universidad Tecnológica Equinoccial 

UTE

Joseline Benalcázar / Estudiante Universidad Interna-

cional del Ecuador

Diandra Luna / Estudiante Universidad Internacional 

del Ecuador

Wendy Quijia / Autor Externo

Melissa Salgado / Autor Externo

Mateo Ron / Autor Externo

Doménica Cárdenas / Autor Externo

Nathaly Román / Universidad Hemisferios UHE

Daniel Veloz / Autor Externo

Paula Montalván / Autor Externo

Karina Racines / Autor Externo

Daniela Sánchez / Autor Externo

Solange Rodas / Autor Externo

Andrés Montes / Pontificia Universidad Javeriana Bo-

gotá



9

Contenido

CAPÍTULO1:  El aparecimiento del virus ..................15

Origen biológico del virus..................................................18

Aumento de la incidencia....................................................22

Situación actual local...........................................................22

Escenarios de epidemia a corto plazo...............................25

CAPÍTULO 2: Infección....................................................33

Estructura genética..............................................................36

Mecanismo de entrada y replicación................................36

Respuesta al SARS-CoV2...................................................38

Estados clínicos.....................................................................40

Asintomático (días iniciales 1-2).......................................40

Infección respiratoria (4-6).................................................41

Hipoxia, infiltrados y progresión a                                                                                       
distrés respiratorio................................................................41

Infecciones a demás órganos..............................................42

Sistema nervioso central (SNC)........................................42

Vasos sanguíneos..................................................................43

Corazón...................................................................................43

ACE2 y manifestaciones cardiovasculares......................44



10

Hígado, intestino y riñones................................................44

Signos y síntomas.................................................................45

Población de riesgo..............................................................46

CAPÍTULO  3: Diagnóstico de COVID-19.................49

Detección del SARS-CoV2 por                                                                
la prueba de la polimerasa..................................................53

Tipo de muestra....................................................................54

¿Una muestra negativa descarta COVID-19?..,............56

¿Se debería repetir el test con una prueba negativa?...57

¿Cuánto tiempo seguirán siendo positivos                                                           
los pacientes infectados?.....................................................57

¿Una muestra positiva significa que                                                              
un paciente es infeccioso?...................................................58

Serología.................................................................................58

Efectividad de los test serológicos...................................59

Ensayo inmunoabsorbente ligado a                                      
enzimas (ELISA)..................................................................60

Inmunoensayos quimioluminiscentes .............................62

Prueba lateral (LFA)............................................................63

Tipos de anticuerpos...........................................................64

Ensayos de neutralización .................................................65

CAPÍTULO  4: COVIDd-19 y Odontología................67



11

CAPÍTULO 5: Respuesta de atención                                            
odontológica a la pandemia...............................................83

Procedimientos odontológicos en época de                  
COVID-19 (de emergencia y electivos)..........................85

Definiciones importantes...................................................87

Telemedicina.........................................................................88

Preguntas que deben realizarse en la                             
entrevista telefónica (telemedicina)..................................89

Reglas básicas que se deben cumplir                               
en el consultorio...................................................................89

Riesgos en la atención odontológica                                   
antes y después de la pandemia........................................94

Contaminación por aerosoles..........................................100

Fases en el manejo del paciente......................................101

Categoría de riesgo sistémico:........................................103

Procedimientos dentales no emergentes......................105

Precauciones especiales en emergencias dentales          
durante brote de SARS-CoV-2 (COVID-19)...............106

CAPÍTULO 6: Bioseguridad en la                                  
clínica odontológica..........................................................109

Colocación y retiro adecuado de barreras                       
de protección según la guía del CDC y ECDC..........112

Odontólogo.........................................................................117

Auxiliares.............................................................................121



12

Pacientes.............................................................................126

Trabajadores administrativos........................................129

CAPÍTULO 7: Protocolo de manejo del paciente...131

1. Limpieza y desinfección..............................................134

2. Manejo del paciente.....................................................137

1. Tele-screening..............................................................140

2. Valoración y atención del paciente...........................142

3. Tratamiento farmacológico.......................................145

Guía para el tratamiento dental....................................145

Higienización de manos..................................................145

Equipo de protección personal......................................147

Radiografías.......................................................................150

Aislamiento absoluto.......................................................150

Medidas operatorias.........................................................150

Reducción de la producción de aerosoles................... 154

Manejo de desechos..........................................................161

Almacenamiento temporal..............................................164

Protocolo de entrada, salida y uso de                             
equipo de protección personal.......................................165

Consideraciones finales para tomar                                         
en cuenta en la atención en la consulta odontológica                             
durante la pandemia de COVID-19..............................169



13

CAPÍTULO 8: Reapertura segura de la                                 
clínica odontológica..........................................................173

Objetivo general................................................................175

Objetivos específicos.........................................................175

Características del COVID 19                                                
en niños y adolescentes....................................................176

Rutas de transmisión en odontología y                                                                 
tiempo de persistencia del SARS-CoV-2..................... 177

Riesgo durante la atención en odontopediatría..........178

Evaluación del paciente....................................................180

Instrucciones previas para el paciente..........................184

Medidas operatorias..........................................................188

Antes de programar la atención y manejo                                      
de pacientes pediátricos de alto riesgo.........................192

CAPÍTULO 9: Cirugía oral...........................................197

Riesgo de infección en cirugía maxilofacial................199

Observaciones generales.................................................200

Directrices y recomendaciones generales....................201

Categorización de procedimientos en                                                                                 
cirugía maxilofacial  de     prioridad baja...........................207

Prioridad intermedia........................................................207

Prioridad alta.....................................................................208



14

Urgencias de riesgo vital...............................................208

Consideraciones en cirugía oral y maxilofacial             
Primera evaluación del paciente...................................211

Antes de la cirugía...........................................................212

Durante la cirugía............................................................213

Después de la cirugía......................................................215

CAPÍTULO 10: Periodoncia........................................217

Conclusiones......................................................................227

Rehabilitación oral y operatoria dental.......................228

Aspiradores de aerosoles................................................239

Piezas de mano con válvulas anti retorno..................242

Listado de referencias por capítulos.......................245



CAPÍTULO 1

El aparecimiento del virus 

Marcelo Villacís 

Daniela Aguayo 

Martín Campuzano 

Paúl Aguilera 

Joseline Benalcázar 

Diandra Luna





17

Aparecimiento del virus

Muchas pandemias de alto impacto han sucedido durante 

la historia de la humanidad, generando graves repercu-

siones en los sistemas de salud, así como en la economía y 

seguridad social de los países. Durante este siglo han apa-

recido brotes de enfermedades como SARS en 2003, in-

fluenza (H1N1) en 2009, MERS en 2012, Ébola en 2014, 

Zika en 2016 y COVID-19 en 2019, afectando a miles de 

personas y provocando cantidades inherentes de muertes 

(Bostan et al., 2020). El virus SARS-COV-2, causante del 

trastorno infeccioso viral COVID-19, fue descubierto en 

China en diciembre de 2019. En la ciudad de Wuhan se re-

portó el primer caso, esparciéndose luego el virus por la 

provincia de Hubei y por todo el país; posteriormente, los 

casos se reportaron e incrementaron a nivel mundial en 

menos de dos meses (Bostan et al., 2020; Xu et al., 2020).

El 31 de diciembre de 2019, la OMS declaró el brote del 

nuevo virus. Días después se reportó el primer caso fatal 

llevando a los países a tomar decisiones drásticas e ini-

ciando   el confinamiento. A pesar de las medidas adopta-

das por los gobiernos, los casos confirmados se dispara-

ron a 15 000 en un solo día (Huang et al., 2020).
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Figura 1. Distribución global de casos confirmados desde el 1 de 
diciembre de 2019 al 5 de febrero de 2020.

La pandemia por COVID-19 tuvo un enorme impacto en 

la economía mundial debido a que la mayoría de los países 

se vieron obligados a paralizar sus actividades, trayendo 

como consecuencia la pérdida significativa de ingresos. 

Además, los países se vieron en la necesidad de invertir 

grandes sumas de dinero en la compra de insumos médi-

cos, medicamentos, equipamiento y repotenciación de los 

hospitales con el fin de brindar una atención integral a la 

población. Los medios de comunicación jugaron un papel 

fundamental durante esta crisis, para bien o mal, pues al-

gunas informaciones exageradas provocaron temor en la 

sociedad (Bostan et al., 2020). 

Origen biológico del virus

Los coronavirus son virus de ARN que pertenecen a la 

familia coronaviridae y que se presentan principalmente 
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en mamíferos. Sin embargo, no todos los virus pertene-

cientes a esta familia han sido descritos como severos, a 

excepción del síndrome respiratorio agudo (SARS-CoV) 

y del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-

CoV) (Andersen et al., 2020).

Para comprender el origen de este se realizaron, a nivel 

mundial, estudios y análisis del genoma humano, y luego 

se lo comparó con virus similares provenientes de otros 

mamíferos. El dominio de receptor de un ligando o RBD 

(por sus siglas en inglés) es la parte que más varía den-

tro del genoma del coronavirus. Dentro de este, se han 

encontrado seis aminoácidos que permiten la unión con 

receptores específicos y, por tanto, ayudan a determinar 

cómo interactúa el virus con el huésped. Varias de las teo-

rías indican que el COVID-19 surgió de manipulaciones 

genéticas del SARS-CoV en laboratorios, sin embargo, 

estudios de la composición del ARN del actual coronavi-

rus han indicado que no proviene de ningún otro virus 

previamente identificado. Por ello, se ha descartado tal 

teoría y se han puesto en investigación otros tres posibles 

orígenes del virus (Zhou et al, 2020).

Muchos de los primeros casos se vieron relacionados con 

el mercado Huanan en la ciudad de Wuhan y por esta 

razón se cree que el origen animal se encontraba allí 

(Zhou et al., 2020). Dado que el mercado fue completa-

mente despejado al inicio de la epidemia, era complicado 
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encontrar un origen específico debido a la gran variedad 

de mamíferos que vendían en él. Aun así, una muestra 

del murciélago Rhinolophus affinis logró ser identificada 

indicando secuencias del genoma hasta el 96 % de simi-

litud con el SARS-CoV-2 (Lam et al., 2020; Ahmad S. y 

Ahmad A, 2020). En el pasado se hicieron análisis, tanto 

del SARS-CoV como del MERS-CoV, dando resultados 

similares a varios coronavirus presentes en murciélagos. 

En estos estudios realizados en el año 2013, se encontró 

la habilidad de replicación del virus en células humanas 

(Zhou et al., 2020). Por otro lado, el pangolín malayo 

(Manis javaniaca) también demostró similitudes con el vi-

rus SARS-CoV-2. Muestras de estos animales fueron ana-

lizadas debido al interés que tenían en China como fuente 

de comida y como parte de tratamientos médicos alter-

nativos (Ahmad S. y Ahmad A., 2020). Algunos corona-

virus presentes en estas muestras de pangolines demos-

traron una casi completa similitud en los seis receptores 

del RBD del SARS-CoV-2. La primera teoría indica que 

el virus fue modificado por la selección natural dentro de 

un animal antes de que se realizara una transferencia al 

humano, pero ninguno era lo suficientemente compatible 

con el coronavirus reciente, por lo que no hay manera de 

demostrar que el SARS-CoV-2 provenía directamente                              de 

los murciélagos o los pangolines (Zhou et al., 2020).
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La segunda teoría señala que el virus mutó por selección 

natural en el humano después de haber sido transmitido 

de manera zoonótica (Zhou et al., 2020). Las similitudes 

con el RBD del coronavirus presente en los pangolines y 

los genomas secuenciados del virus actual muestran la po-

sibilidad de que el virus haya sido transmitido a los huma-

nos y, por un proceso evolutivo (no una recombinación), 

haya a su vez aparecido el SARS-CoV-2 (Zhou et al., 2020; 

Ahmad S. y Ahmad A., 2020). Algo similar sucedió con 

la epidemia del MERS-CoV, ya que los casos en humanos 

tuvieron su origen en los dromedarios, y así se mostraron 

los síntomas de la enfermedad (Zhou et al., 2020).

Por último, la tercera teoría dice que existió un proceso 

de selección mientras el virus se traspasaba. Esta insinúa 

que hay una posibilidad que en algunos laboratorios don-

de se estuvo estudiando el virus SARS-CoV pudo pro-

ducirse una mutación durante el paso de una muestra de 

células a otra, algo similar a lo que se ha observado en el 

paso prolongado del virus de la influenza aviar en experi-

mentos in vitro o in vivo (Zhou et al., 2020).

En sí, la patofisiología del virus no ha sido completamente 

entendida hasta el día de hoy y debido a esto no existe aún 

un tratamiento antiviral efectivo contra el SARS-CoV-2 

(Andersen et al., 2020). De ahí la importancia de conocer 

el origen de este y la necesidad de implementar más in-

vestigaciones con ese fin.
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Aumento de la incidencia

Desde el primer reporte en la ciudad de Wuhan, China, el 

virus se propagó de manera veloz en menos de tres meses, 

afectando, hasta el 18 de abril del 2020, a 213 países con 

más de 2 millones de casos confirmados y un índice de 

mortalidad del 6,7 %. Debido a que aún convivimos con 

el CoV-2, los casos confirmados e índice de mortalidad 

cambian constantemente (Yuan et al., 2020).

En el caso de Europa, varios países reportaron cifras altas 

de casos positivos de COVID-19, siendo Italia el primer 

epicentro en el continente con más de 10 mil casos con-

firmados para marzo 10 del 2020 (Chu et al., 2021). En 

el caso de África, el primer caso fue reportado el 27 de 

febrero en Nigeria, y dos meses después se reportaron 19 

895 casos en 52 países. El sistema de salud frágil, la pre-

valencia de muchas enfermedades y la economía inestable 

hicieron que el continente se encuentrara en un alto ries-

go al enfrentarse a la pandemia (Yuan et al., 2020).

Situación actual local

Según el informe emitido el 25 de agosto del 2021 por el 

MCR Center for Global Infectious Disease Analysis, en 

Ecuador se reportaron un total de 500 083 casos positivos 

de      COVID-19 y un total de muertes de 32 166 (Rodríguez 

et al., 2020).
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Situación epidemiológica

Total de casos      
reportados

Nuevos casos 
notificados

Total de                 
muertes            
reportadas

Nuevas          
muertes          
reportadas

Estimado     
R efF

500 083 453 32 166 32 O,81 (IC del 

95 %: 0,77-

0,88)

En el siguiente gráfico podemos observar el número de 

casos reportados frente a un porcentaje de casos estima-

dos de infección. Se estima que hubo un total de 359 685 

infecciones en las últimas cuatro semanas antes del 

informe. Así mismo, es visible que el número de casos 

estimados es mayor al de casos reportados y esto se debe 

a que el porcentaje estimado incluye casos asintomáticos o 

menores que nunca fueron identificados como COVID-19 

(Rodríguez et al., 2020).

Figura 2. Número diario de infecciones.
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Usado el ajuste del modelo, se pudo pronosticar la tra-

yectoria esperada para las muertes acumuladas asumien-

do que el nivel de transmisión, representado por el valor 

final de Rt, permaneció igual durante los veintiocho días 

a los que se pronóstico el estudio. En Ecuador se pronos-

ticó que se acercarían o superarían las mejores estimacio-

nes para la capacidad de atención médica en los  próximos 

veintiocho días (Rodríguez et al., 2020).

Las muertes proyectadas suponiendo que se mantenga el 

nivel actual de intervenciones se muestran en rojo. Las 

muertes reportadas están trazadas en negro. El gráfico 

de la izquierda se centra en el ajuste del modelo antes de 

hoy, mientras que el gráfico de la derecha pronosticó los 

próximos veintiocho días.

Figura 3. Muertes por día.
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Por lo tanto, según los datos estadísticos publicados en el 

año 2023 por Statista, en las cuatro semanas que se hizo la 

estimación el número de casos fue de 505 278 y el número 

de fallecidos fue de 32 448, por la tanto, la estimación que 

se hizo no coincidió con los datos que fueron publicados 

después (Observatorio social del Ecuador).

Escenarios de epidemia a corto plazo

Basados en tres escenarios se realizó una proyección a 

corto plazo de la demanda de atención médica en los si-

guientes escenarios.

• Escenario 1. La epidemia continuaría crecien-

do al ritmo del inicio.

• Escenario 2. Los países ampliarían aun más las 

intervenciones (ya sea aumentando las estrate-

gias de emergencia o implementando nuevas 

intervenciones), lo que conduciría a  una reduc-

ción adicional del 50 % en la transmisión.

• Escenario 3. Los países relajarían las interven-

ciones en un 50 %.

Se estimaba que durante las siguientes cuatro semanas la 

demanda de camas de hospital cambiara de 570 pacien-

tes que requieren tratamiento con oxígeno a alta presión 

a 213 camas de hospital, siendo requerido el 22 de sep-
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tiembre de 2021 si no se introducían más intervenciones. 

Asimismo, la demanda de camas de cuidados intensivos 

(UCI) cambiaría de 220 a 85 para el 22 de septiembre de 

2021. Estas proyecciones suponen que aproximadamente 

el 5 % de todas las infecciones requerirían tratamiento 

con oxígeno a alta presión y que aproximadamente el 30 

% de los casos hospitalizados requerirían tratamiento con 

ventilación mecánica.

Dichas expectativas no se cumplieron ya que de las 161 

camas disponibles en UCI estaban ocupadas 62, lo que en 

porcentajes se refiere a un 39 % de pacientes que reque-

rian tratamiento con ventilación mecánica (Observatorio 

Social del Ecuador).

La demanda proyectada para el Escenario 1 se muestra 

en verde (Mantener el status quo). Las proyecciones para 

el escenario 2 se muestran en azul. Las proyecciones para 

el escenario 3 se muestran en rojo. La fecha del estudio se 

muestra con una línea discontinua.

Figura 4. Situación en América Latina y problemática para los sis-
temas de salud.
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El 27 de febrero de 2020 se reportó el primer caso de 

COVID-19 confirmado en Latinoamérica, específicamen-

te en Brasil. Se realizaron proyecciones sobre los posibles 

contagios en los diferentes países y un estudio mencionó 

que los futuros casos en Latinoamérica eran inevitables ya 

que había que considerar que el aeropuerto de Sao Paulo 

es un punto estratégico para escalas de diferentes vuelos 

que conectan a países del continente americano, así como 

países europeos (Burki, 2020).

Los sistemas de salud de por sí ya son vulnerables en los 

países en desarrollo y si a eso le sumamos los retos de 

afrontar una pandemia, en Latinoamérica se esperaba 

tener múltiples problemas tanto sociales como econó-

micos. La preocupación que se planteó en febrero sobre 

los posibles contagios en otros países de Latinoamérica 

se hizo realidad y los costos se hicieron insostenibles de-

bido a la baja disponibilidad y acceso de unidades de cui-

dados intensivos, así como a pruebas de diagnóstico espe-

cíficas RT-PCR, cruciales en la detección y prevención de 

COVID-19. En algunos países no todos los casos fueron 

diagnosticados debido a la falta de disponibilidad de prue-

bas específicas. De acuerdo con Burki (2020), “Guatemala 

y Haití tienen un poco más de 100 ventiladores entre los 

dos. México tiene además altos índices de hipertensión, 

obesidad y diabetes, los cuales son factores de riesgo al 

contraer el  síndrome agudo respiratorio severo”.
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Entonces aquí surge una pregunta, ¿estaban preparados 

los sistemas de salud de América Latina? Probablemente 

no, sin embargo, los países capacitaron al personal de sa-

lud según su alcance. No obstante, es esencial intensificar 

la preparación del personal sanitario para otros tiempos y 

después de lo sucedido.

En muchos países, tras otras pandemias antes menciona-

das, se establecieron protocolos previos que actualmente 

ayudaron a enfrentar la crisis sanitaria por el COVID-19. 

No obstante, ese no fue el mismo escenario para todos los 

países; Ecuador, en particular, se vio gravemente afectado 

en pandemia ya que el sistema de salud nunca estuvo pre-

parado para enfrentar una emergencia de esta magnitud. 

De acuerdo con muchos informes, la presencia de cadáve-

res abandonados en las calles se hizo algo constante (Me-

neses Navarro et al., 2020).

Es importante recalcar que existen otros factores de ries-

go en el tratamiento de COVID-19 como enfermedades 

preexistentes, por ejemplo, en México las tasas de hiper-

tensión, obesidad y diabetes son altas, por lo tanto, los 

pacientes tienen mayor riesgo de contagio trayendo como 

consecuencia malos pronósticos en la recuperación en 

caso de una infección por SARS-CoV-2 (Meneses-Nava-

rro et al., 2020).
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A pesar de las medidas tomadas por los gobiernos de La-

tinoamérica, la propagación del virus se dio rápidamente 

sobre todo en los sectores rurales, específicamente en 

las comunidades indígenas: el 80 % de esta población al-

tamente marginada se centra en Bolivia, Guatemala, Mé-

xico y Perú. Estos pueblos indígenas se han visto afecta-

dos históricamente debido a la constante discriminación 

basada en el origen étnico, la pobreza y el idioma, así, sus 

dificultades para acceder a los servicios de salud hacían 

presagiar que los casos de COVID-19 se extendieran por 

estas comunidades dada sus precarias condiciones de vida. 

El problema que enfrentan estos grupos es mayor en mu-

chos de los casos debido a las diferencias culturales y el 

alto nivel de alejamiento del resto de población que tiene 

acceso a un sistema de salud adecuado, aunque incluso en 

la ciudad no se puede cubrir el manejo de otras enferme-

dades (Zhang et al., 2020).

Por otro lado, como consecuencia del desempleo genera-

do por la pandemia, los pueblos indígenas migraron en 

grandes cantidades desde las principales ciudades de re-

greso a sus comunidades de origen. Muchos regresaron 

de Estados Unidos, uno de los epicentros mundiales de la 

infección por COVID-19, así como de Europa, especial-

mente España. 

Ya pensando en otra arista de la pandemia, cabe recalcar 

que el acceso a la atención hospitalaria incluye tanto a las 
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instalaciones como al personal de salud, pues millones de 

infectados alrededor del mundo dependían de este para 

recuperarse. Esto provocó un desfase emocional en quie-

nes se encontraban en primera línea frente al COVID-19. 

Tomando en consideración esto, mediante una encuesta 

electrónica se evaluaron los niveles de ansiedad de 712 

trabajadores de la salud provenientes de Perú, Ecuador 

y Bolivia (Liu et al., 2020). Con los datos obtenidos, se 

concluyó que la mayoría del personal presentó cuadros de 

ansiedad serios, los mismos que se derivaban de la pre-

ocupación de contraer el virus e infectar a sus familiares. 

Frente a esto, el personal de salud requirió ⸺y requie-

re⸺ apoyo laboral para desenvolverse sin riesgos en su 

campo de trabajo. 

Ahora bien, una manera de cumplir con este requerimien-

to fue endurecer las restricciones a la población (Liu et 

al., 2020). A pesar  todo, el personal de salud no perdió 

el sentido de responsabilidad, servicio y cordialidad con 

quienes acudieron a un hospital para recibir atención mé-

dica.

Durante el desarrollo de la pandemia, estos trabajadores 

cumplieron largas jornadas de trabajo, enfrentándose al 

miedo a contraer COVID-19, modificaron sus protoco-

los y demás. Por ello, el sistema de salud se vio forzado 

a cambiar su manejo en centros hospitalarios y clínicas. 

Uno de los métodos que se implementó para preparar al 
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personal en contra de la pandemia fueron simulaciones de 

entrenamiento. 

La simulación de entrenamiento es una herramienta muy 

beneficiosa que permite capacitar exitosamente al per-

sonal de salud y logra optimizar su desenvolvimiento, 

para hacer frente a emergencias como la pandemia. En 

las mencionadas simulaciones se experimenta con nuevos 

protocolos y se promueve la integración organizacional 

con el propósito de manejar adecuadamente los casos sos-

pechosos (Statista, 2020). Este tipo de adaptaciones han 

sido desafíos que han tenido que enfrentar los sistemas de 

salud a nivel mundial.

Hoy en día, es imprescindible que se establezcan planes 

estatales que permitan salvaguardar la integridad física 

y emocional de estos profesionales; para, de tal manera, 

brindar un soporte integral que permita superar diversas 

dificultades, sin exponer a quienes se encuentran en pri-

mera línea (Andreae et al., 2020).
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Infección

La infección por coronavirus (COVID-19) es causada por 

el SARS-CoV2 y representa el agente causal de una enfer-

medad potencialmente fatal y de gran preocupación para 

la salud pública (Dhama et al., 2020; Machhi et al., 2020). 

El virus, por lo general, ataca principalmente a las vías 

respiratorias y como otras infecciones respiratorias por 

coronavirus (SARS y MERS) son agentes infecciosos que 

pueden causar daños irreparables en la sociedad debido a 

su alta mortalidad y gran capacidad de contagio (Machhi 

et al., 2020; Nishiga et al., 2020). El origen del coronavi-

rus aún no ha sido entendido en su totalidad, sin embargo, 

estudios genéticos del genoma y de su estructura viral 

parecen indicar que el SARS-CoV2 apareció por selec-

ción natural a través de una transferencia zoonótica (96 % 

idéntico al coronavirus del murciélago). Los murciélagos 

y las civetas son aparentemente el reservorio natural del 

SARS-CoV2, por lo que la infección cruzada en un mer-

cado en Wuhan es lo que aparentemente causó el brote 

(Tobaiqy et al., 2020).

Estructura genética

Los coronavirus causan infecciones respiratorias e intesti-

nales, son virus envueltos de ARN, con un genoma entre 
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27 a 32kb que pueden ser clasificado en cuatro grandes 

familias: los Alfa-coronavirus, Beta-coronavirus, Del-

ta-coronavirus, Gamma-coronavirus (Nishiga et al, 2020; 

Tobaiqy et al., 2020). El SARS-CoV2 pertenece a la mis-

ma familia (Beta-coronavirus) que el SARS y el MERS. 

El SARS-CoV2 consiste en una simple cadena + de ARN 

con casi 29 900 nucleótidos que codifican 9860 aminoáci-

dos. Este ARN tiene muchas áreas de replicación para sus 

proteínas estructurales: proteína de anclaje de glucopro-

teínas (S), cápsula (E), membrana (M) y la nucleocápside 

(N); de estas, la proteína más importante es la S, la cual 

permite al coronavirus entrar a las células del hospedero 

(Zhang L. et al., 2020; Lai et al., 2020).

Mecanismo de entrada y replicación

Para poder ser infeccioso, el virus primero debe entrar 

al organismo. Aunque la patología completa de la trans-

misión aún no está entendida, se ha demostrado que la 

mayor transmisión se da a través de gotas infectadas del 

tracto respiratorio de individuos infectados (Yuki et al., 

2020).

Toser, hablar o estornudar sin mascarilla o sin cobertura 

bucal llena el ambiente de virus y si una persona está en 

contacto cercano con alguien en proceso de infección, en 

un ambiente cerrado se podrá infectar fácilmente (Tobai-

qy et al., 2020; Ksiazek et al., 2020).
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Se ha detectado que el virus se transmite a través de:

•	 Contacto con superficies contaminadas: plástico y 

metal (72h), cobre (4h), cartón (24h). Cabe men-

cionar que en dichas superficies el virus se man-

tendrá en una fase contagiosa, hasta que haya pa-

sado su tiempo de supervivencia.

•	 Tocarse la boca, ojos, nariz con manos contami-

nadas.

•	 Oler o tocar heces contaminadas.

•	 Contaminación fecal oral (Nishiga et al., 2020; Lai 

et al., 2020; Ksiazek et al., 2020).

El ciclo de vida del virus se divide en cinco pasos: ad-

hesión, penetración, biosíntesis, maduración y liberación. 

Como habíamos mencionado anteriormente, la proteína 

S del SARS-CoV2 reconoce al receptor de la enzima con-

vertidora de angiotensina 2 (ACE2) y se une fuertemente 

a él para provocar su entrada. A diferencia de los otros 

coronavirus como el SARS o el MERS, no usa sus pro-

teínas N para la entrada (Li, Q. et al., 2020; Zheng, M., 

et al., 2020). Sin embargo, la proteína S no solamente se 

una al ACE2, investigaciones recientes han descubierto 

que el SARS-CoV2 también se une al CD209L (que se 

expresa en el pulmón y en células endoteliales), y CD147.  

El receptor de ACE2 se expresa en grandes cantidades en 
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el pulmón, el corazón, el íleo terminal, el riñón, y vejiga. 

Luego del ingreso del virus al cuerpo, la proteína sufre un 

cambio de configuración gracias a su proteasa y fusiona 

las membranas virales. Una vez que el virus entra a la 

célula del hospedero la nucleocápside entra en el citoplas-

ma de la célula y libera el ARN viral (Dhama et al., 2020; 

Hamming et al., 2004). Este ARN confunde a la célula y 

lo maneja como un ARNm, por lo que empieza a repli-

carlo y a formar proteínas virales. Este proceso altera el 

metabolismo intracelular, causando la muerte celular y la 

liberación de más viriones que infectaran a más células 

(Jia et al., 2005).

Respuesta al SARS-CoV2

Los síntomas de un paciente infectado con SARS-CoV2 

van desde expresiones muy leves o mínimas a fallo res-

piratorio con falla multiorgánica. En la tomografía com-

putarizada (CT) la principal característica visible es un 

patrón en vidrio esmerilado en los ápices de los pulmones 

(lugar donde se manifiesta en mayor cantidad el ACE2), 

ya que el virus entra primero a las células más distales y 

las destruye (Machhi et al., 2020; Yoshikawa et al., 2009).

Esto genera una respuesta del organismo por la inmuni-

dad innata (células epiteliales, macrófagos, y células den-

dríticas) hasta que se genere una inmunidad adaptativa 

promovida por las células presentadoras de antígeno ha-
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cia los linfocitos CD4 y CD8. Si la enfermedad persiste, la 

respuesta inmunitaria ocasionada por las citoquinas IL6, 

IL10, G-CSF (estimulador de colonias de granulocitos) 

y MCP1 (proteína quimio atractiva de monocitos tipo 1) 

genera activación de más linfocitos CD4 y CD8, lo que 

lleva a una disminución de este tipo de células linfógenas 

y la enfermedad se torna mucho más severa (Tobaiqy et 

al., 2020; Zhang, L.-P. et al., 2020) . La respuesta inmuni-

taria exagerada también es nociva para la función de las 

células T y de los granulocitos, por lo que en enfermeda-

des severas la reacción inmunitaria juega un rol impor-

tante en la progresión de la enfermedad (Fujimoto et al., 

2020; Jeffers et al., 2004).

Además de los síntomas respiratorios, se ha detectado 

tromboembolismo en enfermedades severas, esto es con-

secuente con la fisiopatología de la enfermedad, pues el 

endotelio promueve la vasodilatación, fibrinolisis y la an-

tiagregación. Debido a que el endotelio también manifies-

ta ACE2, el virus fácilmente puede ingresar y destruir 

el tejido, lo que facilita la permeabilidad microvascular, 

daño endotelial, invasión viral y complicaciones severas 

(Machhi et al., 2020; Zhang, L.-P. et al., 2020).

Estados clínicos

La enfermedad causada por el SARS-CoV2, comparada 

con el SARS, es menos severa, pero tiene una gran capa-
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cidad de transmisión. El periodo de incubación se produ-

ce entre 3 y 6 días con una media de 6.4 días. Entre los 

síntomas observamos fiebre, tos, mialgia, fatiga, cefalea, 

hemoptisis anosmia, diarrea, entre otros. A medida que el 

SARS-CoV2 invade el parénquima de los pulmones, causa 

un daño celular con lesión alveolar difusa, exudados fibri-

noides y progresión a un síndrome de distrés respiratorio 

(Zhang, L.-P. et al., 2020; Hamming et al., 2004).

A medida que progresa la enfermedad, el daño inmuno-

lógico ocasiona una liberación excesiva de citocinas. El 

virus infecta neutrófilos, macrófagos y células dendríti-

cas que promueven la liberación mayor a un de citoquinas 

(Dhama et al., 2020; Tobaiqy et al., 2020).

Asintomático (días iniciales 1-2)

El virus inhalado se une a las células epiteliales de la ca-

vidad nasal a través del receptor del ACE2. Inicialmente, 

existe una progresión pequeña del virus limitada por la 

inmunidad innata. En estos días, el virus puede detectarse 

con hisopados nasales a través de un RT-PCR (Tobaiqy et 

al., 2020; Yuki et al., 2020).

Infección respiratoria (4-6)

El virus se propaga a través del tracto respiratorio con 

un aumento en la respuesta innata. En ese momento apa-

recen la respuesta inflamatoria y marcadores virales y 
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se manifiestan los primeros síntomas de la infección: las 

células infectadas empiezan a producir gran cantidad de 

interleucinas, lo que podría predecir el curso de la enfer-

medad. El 80 % de los pacientes se mantendrá en esta eta-

pa con la enfermedad restringida a las vías respiratorias 

(Nishiga et al., 2020).

Hipoxia, infiltrados y progresión                            

a distrés respiratorio

Aproximadamente un 20 % de los pacientes progresará 

hacia esta condición y desarrollará infiltrados pulmonares 

y una enfermedad severa con una fatalidad entre el 2 al      

6 %. El virus llega al alveolo e infecta los neumocitos tipo 

II y tiene una tendencia a infectar en espacios subpleu-

rales y periféricos del pulmón. A medida que se siguen 

infectando las células, se liberan más viriones y la mayoría 

de los neumocitos sufre apoptosis, alterando el intercam-

bio de gases y dañando espacios alveolares adyacentes. Si 

no se controla este estado, el daño se propagará hacia todo 

el pulmón, generando hipoxia, distrés respiratorio y fallo 

multiorgánico. En pacientes adultos con comorbilidades o 

daño pulmonar, la regeneración del epitelio es menor por 

lo que el daño en estos pacientes puede llegar a ser fatal 

(Tobaiqy et al., 2020; Lai et al., 2020; Yuki et al., 2020).
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Infecciones a demás órganos

Las infecciones virales por el SARS-CoV2 principalmente 

afectan a los pulmones, sin embargo, durante su disemi-

nación el virus puede afectar el cerebro, vasos sanguíneos, 

tracto gastrointestinal, riñón, corazón e hígado (Zhang, 

L.-P. et al., 2020).

Sistema nervioso central (SNC)

El virus penetra el SNC a través de circulación sistémica 

o a través de las conexiones neuronales del epitelio ol-

fatorio. Al momento se ha identificado compromiso neu-

ronal entre el 36.4 al 67 % en pacientes infectados con 

COVID-19, por lo que la mayoría de los síntomas leves 

podrían no ser diagnosticados o simplemente no tomados 

en cuenta (Zhang, L.-P. et al., 2020; Lai et al., 2020).

El virus lleva a edema cerebral, alteración circulatoria y 

promueve un estado hipercoagulable en los vasos cere-

brales. La mayoría de los pacientes con SARS-CoV2 su-

fren de mareos, alteraciones en el gusto, olfato, cefaleas, 

alteraciones en el estado de conciencia y lesiones musculo 

esqueléticas (Yuki et al., 2020).

Además, el virus se ha asociado también a cuadros de de-

presión (29 %), ansiedad (34 %) y estrés postraumático 

(34 %). Casos extremadamente raros como Guillan Barre 
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y neuro encefalitis también se han reportado (Dhama et 

al., 2020; Zhang, L.-P. et al., 2020).

Vasos sanguíneos

Estudios recientes sugieren el riesgo potencial de coagu-

lopatía severa en pacientes hipertensos, obesos, con falla 

cardiaca o cáncer. El 71 % de los casos severos que van a 

terapia intensiva tienen algún tipo de coagulopatía, mien-

tras que en los casos leves únicamente el 0.6 % presentan 

este cuadro. Por lo tanto, los medicamentos anticoagulan-

tes están recomendados para estos pacientes (Dhama et 

al., 2020; Lai et al., 2020; Yuki et al., 2020).

Corazón

Las complicaciones cardiacas son las que causan la mayor 

mortalidad en pacientes con SARS-CoV2: del 6 al 7 % 

presentan algún tipo de taquicardia, arritmia, daño mio-

cárdico y tromboembolismo. Sin embargo, el virus puede 

afectar el sistema de conducción eléctrica y, en casos se-

veros, llevar a una torsade de pointes y falla cardiaca aguda 

(Ksiazek et al., 2003; Li, Q. et al., 2020).

ACE2 y manifestaciones cardiovasculares

Los receptores ACE2 se encuentran ocho veces más pre-

senten en el corazón que en los pulmones y al existir una 

relación íntima con la proteína S del SARS-CoV-2  indu-
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cen a una pérdida sustancial de la actividad receptora del 

receptor ACE2 en la parte externa de la membrana celu-

lar; esto produce una menor activación de la angiotensina 

2 y menor generación de la angiotensina, produciendo así 

un exceso de angiotensina 2 en pacientes con COVID-19, 

desencadenando inflamación, trombosis y otras reacciones 

adversas cardiovasculares graves. Cabe mencionar que la 

expresión de este receptor varía según factores como la 

edad, si el paciente es hipertenso o diabético o presenta 

enfermedades previas cardiovasculares con deficiencia del 

receptor ACE2. Se concluye que no será el exceso de este 

receptor lo que complicaría el cuadro clínico de la enfer-

medad sino su deficiencia (González-Calle et al., 2022).

Hígado, intestino y riñones

Aproximadamente el 10 % de los pacientes sufren de náu-

sea, vómito, diarrea y dolor abdominal. Entre un   15 % 

hasta un 20 % de estos presentan alteraciones en las en-

zimas hepáticas. Esto es potencialmente peligroso, en es-

pecial por la gran cantidad de medicación que tendrían 

que tomar los pacientes hospitalizados (Zhang, L.-P. et al., 

2020; Ksiazek et al., 2003).

El SARS-CoV2 afecta los podocitos y las células tubula-

res que podrían, a su vez, afectar la función renal en con-

diciones severas. El virus lleva a necrosis tubular aguda 

e isquemia glomerular en condiciones severas como fallo 
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orgánico, por lo tanto, se requiere un diagnóstico y trata-

miento adecuado para prevenir esta complicación mortal 

(Hamming et al., 2004; Fujimoto et al., 2020).

Signos y síntomas

Los síntomas y signos dependerán de la reacción del cuer-

po al coronavirus, y, sobre todo, del órgano que más esté 

afectado. Por lo general, los síntomas son respiratorios, 

sin embargo, la reacción inflamatoria puede provocar un 

cuadro inmunológico severo (Dhama et al., 2020; Nishiga 

et al., 2020; Tobaiqy et al., 2020).

La infección por SARS-CoV2 ha provocado síntomas pa-

recidos a las infecciones por otros coronavirus. El virus, 

en general, causa síntomas como fiebre, tos, dificultad 

para respirar, leucopenia y neumonía en ambos pulmones. 

Esta sintomatología puede observarse aproximadamente 

5,2 días después de la infección por SARS-CoV-2. En un 

estudio publicado en The Lancet en 2020, quedaba expues-

to que 41 pacientes de 41 infectados presentaron neumo-

nía en la tomografía computarizada (Tobaiqy et al., 2020).

Los síntomas de COVID-19 incluyeron fiebre (98 %), tos 

(76 %) y mialgia o fatiga (44 %). También se observaron 

síntomas menos comunes como esputo (28 %), dolor de 

cabeza (8 %), hemoptisis (5 %) y diarrea (3 %) (Zhang, L.-

P. et al., 2020; Yuki et al., 2020).
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La tasa de mortalidad de los pacientes infectados con 

SARS-CoV-2 varía en diferentes estudios: desde el 3 % al 

15 %, sin embargo, hay que tomar en cuenta las poblacio-

nes en riesgo y la presencia o ausencia de comorbilidades 

(Ksiazek et al., 2003).

Población de riesgo

Debido a la gran variabilidad de la mortalidad que tiene 

el nuevo coronavirus, la manera en que muchas personas 

reaccionan dependerá de su estado inmunológico, su edad 

y sobre todo de sus comorbilidades. La revista Cellular 

& Molecular Immunology, en su última revisión del 17 de 

julio de 2020 (Zheng, M. et al., 2020), reflejó los datos 

recientes que apoyan un mayor riesgo de COVID-19 se-

vero en las personas con cáncer. Además, indicó la lista 

de pacientes cuyas afecciones medicas podrían significar 

un riesgo para presentar una infección mucho más severa: 

• Cáncer

• Enfermedad renal crónica

• EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica)

• Estado inmunodeprimido (sistema inmunológi-

co debilitado) por trasplante de órganos sólidos

• Obesidad (índice de masa corporal de 30 o más)
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• Condiciones cardíacas graves, como insuficiencia 

cardíaca, enfermedad de las arterias coronarias o 

miocardiopatías

• Anemia drepanocítica

• Diabetes mellitus tipo 2

Además, existen ciertas condiciones cuya interacción con 

el coronavirus está aún en investigación (Zhang, L.-P. et 

al., 2020). 

• Asma (moderada a grave)

• Enfermedad cerebrovascular (afecta los vasos 

sanguíneos y el suministro de sangre al cerebro

• Fibrosis quística

• Hipertensión o presión arterial alta

• Estado inmunodeprimido (sistema inmunológi-

co debilitado) por trasplante de sangre o médula 

ósea, inmunodeficiencias, VIH, uso de corticoste-

roides o uso de otros medicamentos que debilitan 

el sistema inmunológico

• Condiciones neurológicas, como la demencia

• Enfermedad del hígado

• El embarazo

• Fibrosis pulmonar (tener tejidos pulmonares da-

ñados o con cicatrices)

• Consumo de cigarrillo
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•Talasemia (un tipo de trastorno sanguíneo)

• Diabetes mellitus tipo 1
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Diagnóstico de Covid-19

Se dio un brote mundial de un nuevo tipo de coronavirus 

(COVID-19) que se originó en Wuhan, China, y que se 

extendió a todo el mundo. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) declaró que el COVID-19 se había conver-

tido en un problema de salud mundial, causando graves 

infecciones del tracto respiratorio en humanos. 

La evidencia actual indica que el SARS-CoV-2 que se pro-

paga entre los humanos tuvo su origen en la transmisión 

de animales vendidos ilegalmente en el mercado de Wu-

han. Conocer el origen de dicho patógeno era fundamental 

para desarrollar los medios para bloquear la transmisión 

y desarrollar vacunas (Loeffelholz y Tang, 2020; Wang, 

W. et al., 2020). En particular, el SARS-CoV-2 comparte 

un alto nivel de similitud genética (96,3 %) con el coro-

navirus de murciélago RaTG13, que se obtuvo de mur-

ciélagos en Yunnan en 2013. Hasta el 20 de agosto de 

2020, existían más de 22.6 millones de contagios a nivel 

mundial y 792 mil muertes. 

Aunque han pasado ya cuatro años, el COVID-19 sigue 

siendo un gran desafío para todo el personal de salud. El 

diagnóstico temprano nos ayuda a detectar, aislar y tratar 

al mayor número de personas, por lo tanto, el diagnóstico 
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temprano y certero es algo esencial en el tratamiento de 

la enfermedad (Loeffelholz y Tang, 2020; Pal et al., 2020).

La detección rápida y precisa de COVID-19 es fundamen-

tal para controlar los brotes en la comunidad.  El diagnós-

tico de infección por COVID-19 se basa la detección del 

virus en los tejidos o secreciones corporales (Loeffelholzy 

Tang, 2020; Wang, W. et al., 2020). La detección de los 

ácidos nucleicos virales por reacción de la cadena de poli-

merasa (PCR) es el principal método usado (Wang, W. et 

al., 2020). Sin embargo, hay que entender que no importa 

qué tan específica o rápida sea la prueba, el diagnóstico de 

COVID-19 dependerá de obtener la muestra adecuada del 

paciente, en el momento adecuado. 

El genoma viral puede encontrarse en casi todas las se-

creciones corporales incluidas las secreciones respirato-

rias, nasal, bucal, nasofaríngea, esputo, líquido bronquial, 

intestinal, entre otros (Pal et al., 2020). Pero, como cual-

quier otra prueba, las de COVID-19 tiene limitaciones 

metodológicas de sensibilidad y de especificidad.

Se conoce que la mayoría de pacientes tiene un periodo de 

incubación de cinco días y desarrolla síntomas partir del 

día 10 al 14. La eliminación de virus de las vías respirato-

rias comienza aproximadamente tres días antes del inicio 

de los síntomas y disminuye una vez que el paciente se 

vuelve sintomático (The Lancet, 2020).
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La detección de anticuerpos específicos normalmente co-

mienza durante la primera semana de síntomas y muchos 

pacientes presentan anticuerpos al final de la segunda se-

mana. Luego de volverse sintomáticos, la mayoría de los 

pacientes presenta anticuerpos al final de la tercera sema-

na. Algunos pacientes permanecen asintomáticos a pesar 

de la diseminación viral, y los individuos asintomáticos o 

presintomáticos hacen una contribución importante para 

la transmisión del SARS-CoV-2 (Cui et al., 2019; Drosten 

et al., 2002).

Se cree que la mayoría de los individuos asintomáticos de-

sarrollarán anticuerpos, aunque se necesita más informa-

ción al respecto (Loeffelholz y Tang, 2020; Huang, W. E. 

et al., 2020).

Detección del SARS-CoV2 por la prueba de la poli-

merasa

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN de cadena positiva 

envuelto, cuyo genoma contiene alrededor de 30 000 nu-

cleótidos y 16 genes de proteínas estructuradas, 4 genes 

estructurales y finalmente otros genes accesorios. Varios 

de estos genes se han utilizado como detector para la ca-

dena de polimerasa de transcripción inversa para su diag-

nóstico. La capacidad de detección de las pruebas para el 

SARS-CoV2 es muy alta y actualmente existe un límite 

mínimo de detección que va desde las 100 a 100 000 co-



54

pias en 24 horas, lo que le da una alta sensibilidad. Sin 

embargo, el tipo de muestra, el acceso al laboratorio y el 

costo aún juegan un papel importante en la detección del 

virus (The Lancet, 2020; Huang, W. E. et al., 2020). La 

PCR del gen E es suficiente para diagnosticar una infec-

ción por SARS-CoV-2, pero se recomendó el protocolo 

RdRp en que se miden varios genes para confirmar el re-

sultado positivo resultado (Drosten et al., 2002).

Tipo de muestra

Se ha comprobado que la cantidad de carga viral que es 

detectada en las secreciones dependerá del lugar donde 

se tome la muestra, la severidad de la enfermedad y las 

comorbilidades de los pacientes. El genoma viral RNA de 

las secreciones respiratorias aparecen a los dos días de la 

infección y tienen su pico durante los días 7-10. Se pue-

den mantener positivos hasta por tres semanas después 

del inicio de los síntomas (Loeffelholz y Tang, 2020; The 

Lancet, 2020; Huang, W. E. et al., 2020).

El tipo de muestra preferida para la vía respiratoria su-

perior es el exudado orofarinfeo, nasofaringeo o nasal de 

ambas narinas anteriores, aspirado nasofaringeo o de sa-

liva (Muntadas, M. V., Sunyer, I. A., & Garcia-Navarro, 

A. A. 2021). Pero cabe mencionar que el hisopado nasofa-

ríngeo se ha convertido en la evaluación estándar para el 

diagnóstico de la infección por COVID-19.  La toma de la 
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muestra puede ser incómoda y el paciente puede toser al 

momento de realizarla. Los hisopados orofaríngeos tienen 

menos sensibilidad comparada con los hisopados nasales 

y nasofaríngeos (Cui et al., 2019; Drosten et al., 2002).

Aunque el esputo y el líquido del lavado bronqueo alveolar 

tienen mayor cantidad de copias virales, porque tendrían 

más sensibilidad para el diagnóstico, estos exámenes con-

llevan mayor riesgo de producir aerosoles y generan mu-

cho más riesgo para el personal de salud que toma las 

muestras (Li, C. et al., 2020; Liu, Y. et al., 2020).

• La tasa positiva de PCR para los frotis orofa-

ríngeos no es muy alta: solo el 53,3 % de los 

pacientes confirmados por dicha prueba da 

una muestra positiva con hisopados orales.

• En una serie de 51 pacientes con infección por 

COVID-19 confirmada, el 71 % de los pacien-

tes fueron positivos para RT-PCR de muestras 

nasofaríngeas.

En una revisión hecha por W. Wang, se encontró que la 

posibilidad de encontrar un test positivo tiene relación di-

recta con la carga viral de la muestra. Se detectó que el 

95 % de muestras de lavado bronquialveolar son positivas 

comparadas con el esputo (72 %) o el aspirado orofaringeo 

(32 %). Además, se encontró que en el aspirado nasofarín-

geo los niveles de ARN viral eran más altos y permane-
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cían por más tiempo (Loeffelholz y Tang, 2020; Huang, 

W. E. et al., 2020; Li, C. et al., 2020).

¿Una muestra negativa descarta COVID-19?

No. Es importante reconocer que una prueba de PCR 

negativa no puede descartar COVID-19. Aunque los en-

sayos de PCR tienen un alto nivel de sensibilidad, algu-

nos pacientes no tienen altos niveles de virus detectables 

en el tracto respiratorio superior (Liu, W. et al., 2020). 

Esto puede deberse a una técnica de muestreo subóptima, 

porque un paciente está incubando una infección o está 

ya está eliminando el virus, o porque la replicación viral 

ocurre predominantemente en otros sitios, como el tracto 

respiratorio inferior. 

Existen varios reportes de pacientes con COVID-19 e 

infiltrados pulmonares característicos en la tomografía 

computarizada que muestran pruebas de PCR del tracto 

respiratorio superior negativas. La calidad de la muestra 

también puede provocar casos de falsos negativos al no 

contener virus o poseer una cantidad importante de inhi-

bidores de las reacciones enzimáticas (Loeffelholz y Tang, 

2020;  The Lancet, 2020).

Cabe mencionar que, si la muestra se torna negativa a 

partir del día 8 desde el inicio de los síntomas en mues-

tras nasofaríngeas, y a partir de ahí hasta máximo el día 
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22, solo se podría comprobarse que la muestra es positiva 

en muestras de esputo (vías respiratorias bajas). 

¿Se debería repetir el test con una prueba           

negativa?

Se podría realizar un segundo test únicamente si existe 

una sospecha clínica muy alta, sin embargo, se debería 

pensar en realizar otro examen dependiendo de la preva-

lencia de la enfermedad en su área (Pal et al., 2020).

¿Cuánto tiempo seguirán siendo positivos los pa-

cientes infectados?

Los pacientes con COVID-19 leve generalmente dejan de 

eliminar virus después de una semana del inicio de los sín-

tomas, pero pueden seguir mostrando ARN viral detecta-

ble en sus vías respiratorias por períodos de tiempo más 

largos. Los pacientes más gravemente enfermos perma-

necen positivos en la PCR durante más tiempo, período 

que a veces se extiende durante semanas a meses (Wang, 

W. et al., 2020; Pal et al., 2020).

En caso de que la muestra resulte positiva, se debe tomar 

una segunda muestra a los catorce días; si se mantiene po-

sitiva la muestra, se toma una tercera muestra a los vein-

tiún días y, si la muestra aún sigue positiva, se toma una 

cuarta muestra a los veintiocho días posteriores a la fecha 

de inicio de síntomas (Enríquez-Ipial et al., 2021).
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El ARN del SARS-CoV-2 también se puede encontrar en 

las heces, siendo detectable por varias semanas. La eviden-

cia indica que en el epitelio intestinal humano las células 

pueden soportar la replicación del virus, y el SARS-CoV-2 

se ha cultivado a partir de muestras de heces (Wang, W. et 

al., 2020; Pal et al., 2020).

¿Una muestra positiva significa que un paciente es 

infeccioso?

No necesariamente. Se pueden detectar varias cadenas vi-

rales, sin embargo, esto no significa que la prueba corres-

ponda a la actividad vital, sino que puede responder a los 

elementos que se van a ir eliminando. Hay que considerar 

que los pacientes viejos van a tener más carga viral que 

los pacientes jóvenes, por lo tanto, van a necesitar más 

tiempo para eliminar los virus, de tal manera que tienen 

más riesgo de presentar una enfermedad mucho más se-

vera.

Los resultados de PCR no determinados deberán ser con-

siderados positivos y dependerá más del laboratorio y del 

método que se realizó que la misma prueba (Huang et al., 

2020; Cui et al., 2019; Drosten et al., 2012).

Serología

Las pruebas serológicas consisten en detectar la presen-

cia de anticuerpos IgM e IgG frente SARS-CoV-2 en una 
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muestra de sangre, suero o plasma. Para la implementa-

ción de dichas pruebas se debe seguir un flujo de trabajo 

que parte del diagnóstico clínico, recogida de la muestra, 

recepción y manipulación de la muestra, procesamiento, 

formulación y expresión de los resultados. Existen cuatro 

tipos principales de pruebas para realizar el diagnóstico 

serológico:

• Ensayos de flujo lateral

• Ensayos de inmunoadsorción ligados a enzi-

mas

• Ensayos de neutralización

• Inmunoensayos quimio luminiscentes

Efectividad de los test serológicos

El rendimiento de las pruebas serológicas es más variable 

que los de RT-PCR para el SARS-CoV-2. Esto es particu-

larmente importante porque el valor predictivo positivo o 

negativo de una prueba depende no solo de la prueba, sino 

también sobre la prevalencia de enfermedades en la pobla-

ción (Loeffelholz y Tang, 2020; Huang, W. E. et al., 2020). 

Cabe mencionar que dichas pruebas son menos efectivas 

en las primeras etapas de la enfermedad.

La sensibilidad en sintomáticos supera el 95 %, siendo 

más alta en estados de viremia. La especificidad roza el 
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95-99 % en estudios realizados en condiciones óptimas 

(Enríquez-Ipial et al., 2021). 

Una prueba insensible tendrá poca capacidad para ex-

cluir la presencia de enfermedad cuando la prevalencia es 

alta. Sin embargo, más relacionado con el COVID-19, una 

prueba con baja especificidad tendrá una escasa capaci-

dad para indicar la presencia de una enfermedad cuando 

la prevalencia es baja. Cuando solo un pequeño porcentaje 

de la población haya logrado inmunidad al SARS-CoV-2, 

como es actualmente el caso en la mayoría de las regiones, 

un resultado positivo de una prueba serológica con baja 

especificidad tendrá más probabilidad de mostrar un falso 

positivo (Cui et al., 2019; Liu, Y. et al., 2020).

Debido a que hay cuatro tipos de coronavirus, la posibili-

dad de reacción cruzada es preocupante, por lo que cada 

resultado debe verse dependiendo la persona, el cuadro 

clínico y el medio. 

Ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA)

El ensayo ELISA es una prueba de laboratorio con un 

tiempo medio de obtención de resultados de dos a cin-

co horas. Esta prueba normalmente utiliza una superficie 

recubierta con antígenos virales específicos para unirse y 

detectar los anticuerpos presentes en la muestra del pa-

ciente (plasma o suero) (Mata et al., 2022).
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• La sensibilidad fue del 50 % en los primeros siete 

días, aumentando con el paso de los días hasta el 

88 % después de COVID-19 confirmado por PCR. 

• Durante los 10-18 días posteriores a la confirma-

ción, la sensibilidad fue del 100 % al 93,8 %.

La sensibilidad diagnosticada dependerá de los reactivos 

y del antígeno que se determine. Cabe mencionar que esta 

prueba solo es adecuada para la detección cuantitativa. 

Durante la primera semana, desde el inicio de la infección, 

es posible que los resultados de los pacientes se muestren 

negativos para IgM – IgG, además, los pacientes con baja 

inmunidad u otras enfermedades que afecten a la función 

inmune o que usen fármacos inhibidores de la función in-

mune también pueden obtener resultados negativos para 

IgM (Enríquez-Ipial et al., 2021).

El test detecta anticuerpos contra el SARS-CoV-2 IgG 

en al menos el 60 % de las muestras utilizando una prue-

ba ELISA basada en la proteína S entre seis y diez días 

después del inicio de la enfermedad, y la sensibilidad de 

la muestra aumenta a más del 90 % entre los dieciséis y 

veinte días posteriores al inicio (The Lancet, 2020; Dros-

ten et al., 2002; Liu, Y. et al., 2020).

La sensibilidad general de las pruebas ELISA basadas en 

proteínas S y N fueron del 82,2 % y el 80,4 %. 
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Inmunoensayos quimioluminiscentes 

Los inmunoensayos de quimioluminisencia detectan anti-

cuerpos IgM e IgG. Para las pruebas de SARS-CoV-2 se 

usa una variante de este ensayo, el inmunoensayo de mi-

cropartículas quimioluminiscentes, en el que el soporte es 

una nanopartícula magnética recubierta con el antígeno 

viral, lo que permitirá una separación rápida y la posibi-

lidad de acoplamiento a plataformas de alto rendimiento 

(Mata et al., 2021; Santana et al., 2021). Es decir, sigue un 

concepto similar al ELISA al aprovechar la alta afinidad 

de unión entre los antígenos virales y los anticuerpos del 

huésped. 

Las ventajas de estos métodos son el amplio rango di-

námico, una alta intensidad de la señal que permite una 

elevada sensibilidad, ausencia de emisiones interferentes 

(alta especificidad), tiempo de incubación reducido y com-

patibilidad total con los protocolos de análisis de inmuno-

logía (Mata et al., 2021; Santana et al., 2021).

La sensibilidad de los ensayos de neutralización e IFA 

aumentó del 76,5 % en los días 5-9 después de la confir-

mación por PCR al 100 % en los días 10-18. Es uno de 

los ensayos inmunológicos más populares para identificar 

enfermedades infecciosas con la ventaja de la detección 

cuantitativa (Wang, W. et al., 2020; The Lancet, 2020). 
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Además, tiene un tiempo de obtención de resultados de 

una a dos horas.

Este ensayo tiene una especificidad informada que oscila 

entre el 96 y 100 %, con una sensibilidad de 92 % (Santana 

et al., 2021).

Prueba lateral (LFA)

La inmunocromatografía de flujo lateral corresponde a 

los llamados test serológicos rápidos, ya que estos son 

realizados en sangre capilar y los resultados se obtienen 

en minutos. Cabe mencionar que suelen tener una sen-

sibilidad y especificidad diagnóstica baja, esta prueba se 

basa en la detección de los anticuerpos IgG e IgM (Enrí-

quez-Ipial et al., 2021).

La detección cualitativa o semicuantitativa de anticuerpos 

IgM e IgG del SARS-CoV-2 en muestras de suero, plasma 

y sangre venosa es utilizada por su rapidez (diagnóstico 

en minutos). La sensibilidad general es aproximadamente 

del 70 %.

La sensibilidad de todas las pruebas aumentó durante la 

segunda semana después del inicio de los síntomas, y to-

das las pruebas alcanzaron un nivel similar de sensibili-

dad (91 % a 94 %) después de catorce días (Wang, W., 

2020; The Lancet, 2020).
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La especificidad de la prueba de LFA fue ≥90,3 % para 

IgG, ≥91,3 % para IgM, ≥85,4 % IgM o IgG y ≥97,1 % 

para la combinación IgM e IgG. La especificidad de la 

prueba ELISA fue del 96,1 % para IgG y solo del 73,8 % 

para IgA (Huang, W. E. et al., 2020; Cui et al., 2019).

Tipos de anticuerpos

Los anticuerpos IgG e IgM, ante un caso de infección, se 

expresan diferenciadamente, siendo la IgM la primera en 

sintetizarse dentro de los primero catorce días, aunque la 

expresión máxima de esta se da aproximadamente siete 

días después del día 0. Posteriormente, debido a una res-

puesta humoral, se expresará la IgG, incrementando sus 

valores. A medida que la IgM disminuya los suyos, los 

valores máximos llegaran en veintidós días (Mata et al., 

2022).

Se postuló el uso de otros anticuerpos que pueden dar 

un resultado más preciso para la detección de COVID-19 

como IgA, debido a que este tiene una alta expresión en 

la mucosa nasofaríngea, lugar donde el SARS-CoV-2 tiene 

su primer contacto con la persona (Mata et al., 2022).

La respuesta a largo plazo del SARS-CoV2 por parte de 

los anticuerpos aún está en estudio. Sin embargo, si se 

comportara como el resto de coronavirus, la inmunidad 
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debería ser de al menos unos meses a años (Loeffelholz y 

Tang, 2020; Cui et al., 2019; Li, C. et al., 2020).

Ensayos de neutralización 

Es importante entender que el ensayo de neutralización 

es una prueba que utiliza virus vivos y métodos de culti-

vo celular para determinar si los anticuerpos del paciente 

pueden prevenir la infección viral in vitro. Esta prueba 

tiene un tiempo de obtención de resultados de 3 a 5 días 

(Mata et al. 2022).

Un anticuerpo neutralizante es un tipo de anticuerpo 

encargado de defender a las células de los patógenos; se 

produce naturalmente en el cuerpo como parte de su res-

puesta inmune. En los virus envueltos, como el virus del 

SARS-CoV-2, los anticuerpos neutralizantes son capaces 

de contrarrestar el dominio RBD de la proteína S del vi-

rus e inhibir la interacción con el sitio de unión ACE2 de 

las células humanas (Figueroa-Montes, 2021).

Para determinar este test se puede usar un kit de prueba 

de anticuerpos neutralizantes FIA SARS-CoV-2, el cual 

presenta una determinación cuantitativa basada en inmu-

nocromatografía de fluorescencia, donde se nos permite 

detectar anticuerpos neutralizantes totales contra dicho 

virus en sangre total, suero o plasma. La intensidad de la 

señal de fluorescencia del anticuerpo del detector refleja 



la cantidad de anticuerpos neutralizantes presentes (Fi-

gueroa-Montes, 2021).
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Covid 19 y Odontología 

En tiempos de pandemia es fundamental basar las accio-

nes profesionales en principios éticos que velen no solo 

por el bienestar y prosperidad individual, sino por el bien 

común de la sociedad. Aunque los odontólogos no son 

profesionales que combaten en la primera línea de defensa 

contra el COVID-19, sí tienen la importante responsabili-

dad de no favorecer al incremento de contagios por medio 

de contaminaciones cruzadas en el consultorio odontoló-

gico. Por este motivo, clínicas de todo el mundo se han 

visto obligadas a paralizar sus actividades de rutina total 

o parcialmente, atendiendo únicamente urgencias odon-

tológicas. 

La cavidad oral es una parte del cuerpo de importancia 

crítica no solo para la recepción, sino para la propagación 

del virus. Las proteínas spike S1 de la envoltura caracte-

rísticas del nuevo coronavirus tienen una gran afinidad 

con los receptores ACE2, los responsables de que el virus 

ingrese a las células del huésped y reproduzca su ARN 

(Xu, R. et al., 2020). Estos receptores pueden encontrarse 

en diferentes lugares del cuerpo como intestinos, corazón, 

riñones o pulmones; sin embargo, también se los ha en-

contrado en la cavidad oral, predominantemente en las 

células epiteliales de la lengua y de las glándulas salivales 
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(Xu, R. et al., 2020; Xu, H. et al., 2020). Incluso, varios 

autores afirman que las glándulas salivales podrían cons-

tituir uno de los objetivos primarios del virus al ingresar 

al organismo, pues contienen una cantidad de receptores 

ACE2 superior a los pulmones (Herrera et al., 2020).

Aunque la cavidad oral es de suma importancia como re-

ceptor y reservorio del virus, para producir contagios es 

necesario un vehículo por el cual el virus pueda transmi-

tirse de persona a persona. Si bien la saliva es un fluido 

corporal que se compone entre un 94 y un 99 % de agua, 

también contiene partículas de comida, elementos serosos, 

microorganismos orales y sus metabolitos, células sanguí-

neas y células epiteliales exfoliadas (Herrera et al., 2020). 

Por lo tanto, es un fluido altamente contaminado con la 

capacidad de transmitir enfermedades no solo orales, sino 

sistémicas, pues se han detectado más de 700 especies de 

microorganismos en la saliva (Baghizadeh, 2020). 

Al estar en contacto muy cercano con este y otros flui-

dos, los odontólogos se enfrentan constantemente a un 

alto riesgo de contraer enfermedades como la hepatitis B, 

SIDA o herpes, si es que no se realiza un manejo adecuado 

de los fluidos corporales y los bio aerosoles.  

Se ha demostrado que la saliva de personas infectadas 

es portadora del SARS-CoV-2 de una manera consisten-

te, incluso se sugiere que puede encontrarse en más del         
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90 % de los casos (To, K.K.-W. et al., 2020). Por lo tanto, el 

nuevo coronavirus se añade a la lista de microorganismos 

presentes en la saliva. Por medio de ella, el virus tiene la 

capacidad de contaminar a otros individuos ya sea de una 

manera directa o indirecta (Iyer et al., 2020). Así, este dato 

pone en alerta a los odontólogos del mundo y los hace 

pensar en maneras de minimizar el riesgo de contagio por 

contaminación cruzada en el consultorio odontológico. Y 

por este motivo el manejo de la saliva y bio aerosoles se 

ha convertido en la principal razón por la que las activida-

des odontológicas en clínicas dentales privadas, públicas 

y universitarias en todo el mundo se vieron paralizadas 

desde los primeros meses del año 2020 (Iyer et al., 2020; 

Zemouri et al., 2020). Durante una gran cantidad de pro-

cedimientos odontológicos se utilizan instrumentos de 

mano como scalers ultrasónicos, turbinas, micromotores y 

jeringas triples que inevitablemente generan una cantidad 

de bio aerosoles. Asimismo, estos bio aerosoles consisten 

en gotículas o núcleos de gotas que poseen microorganis-

mos originarios de la saliva del paciente o de las unidades 

dentales de agua (Asadi et al., 2020). Las gotículas tienen 

un tamaño mayor a 100 micrómetros y, si bien es un tama-

ño minúsculo, las gotículas son lo suficientemente gran-

des y pesadas como para que la gravedad actúe sobre ellas 

y se asienten de manera inmediata sobre las superficies 

cercanas a la fuente (Passarelli et al., 2020). Al asentarse 

en una superficie, el nuevo coronavirus puede permanecer 
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con capacidad infecciosa hasta por 72 horas superficies 

plásticas o de metal (Villani et al., 2020; Abramovitz et al., 

2020). Por otro lado, los núcleos de gotas miden menos de 

10 micrómetros y pesan mucho menos que las gotículas. 

Consecuentemente, el SARS-CoV-2 en bio aerosol tiene 

la capacidad de permanecer y ser infeccioso en el aire en-

tre una y tres horas y desplazarse en el espacio más de 

un metro antes de asentarse en una superficie (Passarelli 

et al., 2020; Abramovitz et al., 2020; Cirillo, 2020). Sin 

embargo, tanto la distancia como la cantidad de tiempo 

que las partículas permanecen en el aire dependen del ta-

maño de la partícula, la velocidad a la que se asentará, la 

humedad relativa del ambiente y el flujo de aire (Halepas 

y Ferneini, 2020).

En el consultorio odontológico, el nuevo coronavirus pue-

de infectar a nuevos individuos a través de diversas rutas 

de transmisión (Zemouri et al., 2020; Wei, L. et al., 2020). 

La primera es una contaminación directa ocasionada por 

tos, estornudos o hablar a poca distancia de otra perso-

na. Al realizar estas acciones, ocurre una contaminación 

directa en la que las gotículas del infectado ingresan al 

organismo del individuo susceptible. La segunda ruta es a 

través de la inhalación de aerosoles suspendidos en el aire 

por largos periodos de tiempo, provenientes de instru-

mentos rotatorios. La tercera es por contacto desprote-

gido con fluidos y secreciones orales y posterior contacto 
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con la mucosa conjuntival, nasal u oral. La cuarta ocurre 

por contacto indirecto al tocar instrumentos, objetos o su-

perficies contaminadas y posterior contacto con las muco-

sas susceptibles (Zemouri et al., 2020). 

La contaminación de los aerosoles se asienta mayoritaria-

mente en la proximidad de la cabeza y tórax del pacien-

te. Cuando se utilizan medidas de control de infección, 

como una buena ventilación y medidas de control de con-

taminación de las líneas de agua dentales, la propagación 

bacteriana es aceptablemente baja. Sin embargo, los virus 

son de un tamaño y peso mucho menor, por lo que, al pre-

sentarse en núcleos de gotas, podrían alcanzar distancias 

mayores y alejarse más de la cavidad oral que las bacterias 

(Asadi et al., 2020).

El verdadero riesgo de contagio en una clínica dental ocu-

rre cuando un paciente asintomático requiere atención. 

Durante los primeros diez a catorce días de la enfermedad 

el paciente puede permanecer asintomático mientras acu-

mula carga viral en áreas como la faringe, cavidad nasal 

y cavidad oral, teniendo la capacidad de propagar el virus 

(Herrera et al,, 2020; Zemouri et al., 2020; Cirillo, 2020). 

Es así como un paciente que a simple vista se encuentra 

sano tiene la capacidad de contaminar sus alrededores sin 

siquiera saberlo y contagiar a otras personas de una ma-

nera directa o indirecta (Ghani, 2020). El riesgo de con-

tagio no solo se reduce a la producción de bio aerosoles 
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durante el procedimiento o el contacto directo con la sali-

va. Además de este, los pacientes sanos pueden ser porta-

dores del virus e ingresarlo a la clínica dental por medio 

de fómites como su ropa, zapatos, carteras, dispositivos 

móviles, o inclusive partes del cuerpo como las manos o el 

cabello si es que no se cumplen protocolos adecuados de 

higiene y desinfección. De este modo, la contaminación de 

superficies comunes de la clínica como la sala de espera, 

baños, corredores, recepción y demás pueden ser suscep-

tibles. Además, si no se cumplen las medidas de distancia-

miento social, podría haber contagios directos en espacios 

comunes como la sala de espera. 

Para una reapertura segura de las clínicas universitarias 

es necesario reducir todos los riesgos al máximo y elabo-

rar un sistema a prueba de errores que garantice biosegu-

ridad al ingresar y al salir de la clínica. Algo así requiere 

de fuertes inversiones para mejorar los protocolos de bio-

seguridad en la clínica. Y es que situaciones como la pan-

demia son una oportunidad para reevaluar los parámetros 

de bioseguridad y romper paradigmas con la finalidad de 

mejorar y estar más preparados para el futuro. 

Antes de la década de los ochenta, el uso de guantes y mas-

carillas en el mundo de la odontología no era tan común 

como lo es hoy en día; su uso no se tornó imprescindible 

sino hasta el brote de SIDA (Abramovitz et al., 2020). La 

aparición de esta nueva enfermedad trajo cambios que en 
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su tiempo fueron difíciles de acoger, pero que al fin y al 

cabo ayudaron a proteger la vida de los odontólogos de tal 

manera que hoy es difícil imaginar una práctica profesio-

nal sin guantes ni mascarillas. Probablemente ocurrirán 

cambios de igual o mayor magnitud luego de la pandemia 

por el COVID-19, a los cuales todos los profesionales de-

berán adaptarse con el tiempo. 

Pese a que algunas clínicas universitarias han permane-

cido abiertas para atender únicamente emergencias y ur-

gencias, por prevención y bioseguridad de la población la 

mayoría de los consultorios en universidades y clínicas 

prefirió cerrar sus puertas. Sin embargo, según un estudio 

en Estados Unidos, con el pasar de los meses, las clínicas 

dentales empezaron a levantar estas restricciones y vol-

vieron a sus actividades profesionales normales de ma-

nera gradual. Para la semana del 13 de julio de 2020, 41 

% de clínicas ya atendían al mismo volumen de pacientes 

que recibían antes de la pandemia. El 56,3 % de clínicas 

restante también estaba atendiendo, pero con un volumen 

de pacientes inferior a lo normal. El muy pequeño por-

centaje restante corresponde a clínicas que únicamente 

atendieron emergencias o no atendieron en lo absoluto 

(CNN, 2020). Esto indica que, al menos en países de pri-

mer mundo, se conocían los riesgos de contagio en las 

clínicas dentales, pero ya se había decidido enfrentar el 

riesgo ejecutando acciones de bioseguridad que de cierto 



76

modo ayudan a minimizar el riesgo de contagios en las 

consultas odontológicas, como exhaustiva desinfección 

de superficies, implementación de sistemas de ventilación, 

adecuados protocolos de atención, utilización del EPP y 

demás precauciones (Wei, L. et al., 2020)

Desafortunadamente, los países en vías de desarrollo 

como Ecuador no tienen un camino tan fácil como el de 

los otros. La escasez de recursos, junto con las crisis eco-

nómica, sanitaria y social, genera un cuadro de afectación 

más grave por el coronavirus. Los índices de mortalidad 

y contagio continuaron elevándose en agosto de 2020 y 

se previó que habría un aumento en los siguientes me-

ses hasta que finalizara el año. En la ciudad de Quito, por 

ejemplo, tanto los hospitales públicos como privados su-

peraron en su momento su capacidad para recibir a enfer-

mos afectados por el virus (Handley, 2020). Así, Quito se 

convirtió en la ciudad con mayor cantidad de contagios 

y pasó por uno de los momentos más delicados desde lo 

ocurrido en Guayaquil durante el inicio de la pandemia. 

En ese contexto, abrir deliberadamente clínicas universi-

tarias en una situación tan sensible como en la capital im-

plicaba un flujo de pacientes que podía acarrear un riesgo 

de que el número de contagiados aumentase. Se dice que 

una persona promedio tiene la capacidad de contagiar a 

dos y tres personas (Abramovitz et al., 2020). 
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En cuanto a la educación en odontología, se había subesti-

mado el papel de la infraestructura de la salud oral virtual 

y la educación virtual en salud bucal, incluida la teleo-

dontología. La Red de Salud Electrónica de la Asociación 

Internacional para la Investigación Dental (2020) fue 

creada en 2017 por un grupo de académicos visionarios 

(Machado et al., 2020). Para los estudios actualizados del 

año 2023, se menciona que esta red ahora contiene cuatro 

modalidades que son sincrónica, asincrónica, monitoreo 

remoto del paciente y salud móvil, pero cabe mencionar 

que aún se mantiene en monitoreo ya que no hay profesio-

nales capacitados que guíen en esta nueva área.

La duración de la cuarentena y el aislamiento social eran 

impredecibles, por lo que las facultades de odontología se 

trasladaron al modo virtual. Se crearon plataformas tec-

nológicas para mantener las interconexiones, apoyar a la 

salud mental y reducir la sensación de soledad. Se crea-

ron planes de contingencia y fondos de emergencia para 

mantener las actividades académicas y brindar apoyo a 

estudiantes. El personal y profesores continuaron traba-

jando desde casa y proveyendo de cursos remotos de alta 

calidad, lo que permitió que los dentistas en formación se 

beneficiaran y aprendieran de oradores con experiencia y 

conocimiento. Los directores de programas de capacita-

ción estuvieron en contacto con sus esquemas para asig-

nar tareas que se pudieran llevar a cabo en el hogar, asegu-
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rando que el tiempo que se pasó fuera de las clínicas fuese 

productivo y se utilizara para fortalecer el conocimiento 

(Emami, 2020; Machado et al., 2020; Tasayco-Corbisco y 

Cóndor-Cámara, 2023).

Las herramientas de software pedagógico en línea fueron: 

videos en vivo transmitidos, enlaces a otros materiales 

en línea, reuniones virtuales, grupos de trabajo a peque-

ña escala, grupos de redes sociales o clubes de revistas 

mediante plataformas conocidas como el correo electró-

nico, las herramientas educativas de Google®, Skype®, 

Facebook®, Instagram®, YouTube®, WhatsApp®, Te-

legram®, LinkedIn® y Pinterest®, que se adaptaron a 

este nuevo propósito. Se implementaron nuevas formas 

de conferencias en el aula, utilizando sistemas de video-

conferencia como Zoom®, Jitsi®, Microsoft Teams® y 

WebEx®, herramientas que convierten la visualización 

de videos en una actividad centrada en el alumno, tam-

bién se fomentó la participación de los estudiantes 

con EDpuzzle® (los ejercicios didácticos preclínicos 

y basados en casos podrían entregarse como videos) 

o  VoiceThread®, e incluso videos clínicos creados por 

el profesorado y/o compartidos con otras escuelas para 

mejorar la experiencia de aprendizaje y plataformas 

personales como Moodle® (Iyer et al., 2020; Machado et 

al., 2020). 
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Algunas escuelas de odontología en Europa modificaron 

su cronograma de evaluación o extendieron las fechas del 

programa, en particular con respecto a las horas clínicas, 

en lugar de reducir los requisitos de graduación clínica. 

Como esta situación podría repetirse, deberíamos encon-

trar alternativas para seguir capacitando a nuestros estu-

diantes hasta que se pueda reanudar la práctica dental, en 

caso de un nuevo encierro. Sin embargo, con respecto a 

las actividades de enseñanza en las clínicas de las escuelas 

de odontología, ninguna estrategia de aprendizaje elec-

trónico puede reemplazar la experiencia con los pacientes. 

Fomentar el pensamiento crítico es la alternativa que nos 

queda cuando se presenten las medidas de distanciamien-

to social y aislamiento (Machado et al., 2020).

Las escuelas de Odontología del país no estuvieron prepa-

radas para la pandemia, como también sucedió en varios 

países: afrontar el encierro sin conocimiento de la virtua-

lidad fue un reto que se debió asumir en corto periodo 

de tiempo. En nuestro medio, varios docentes debieron 

aprender en tiempo limitado el manejo de las platafor-

mas virtuales con las que desde hace algún tiempo la uni-

versidad contaba. El cambio de presencial a virtual fue 

duro, sin embargo, con el apoyo entre pares y las ganas 

de aprender de los estudiantes se pudo lograr ese cambio. 

Cabe recalcar que una modalidad virtual difiere en varios 

sentidos de las modalidades presenciales. Una caracterís-
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tica de la virtualidad es que el estudiante pueda manejar 

su tiempo de aprendizaje, así el alumno podrá tener cierta 

flexibilidad para las horas en las que destine a las clases. 

En nuestro medio fue poco comprendido el cambio a la 

virtualidad, aunque se intentó ejecutar el mismo horario 

que se manejaba en la modalidad presencial, sin tomar en 

cuenta que el estudiante debía pasar mucho tiempo frente 

al computador, por lo menos ocho horas diarias, lo cual 

no fomenta el aprendizaje. Queda de lección para todos 

comprender de mejor manera el aprendizaje de manera 

virtual para que pueda ser incorporado al currículo regu-

lar de las carreras de Odontología.

Según la Asociación Americana de Educación Dental, 

el dentista, al culminar su carrera, debe cumplir con va-

rias competencias (conjunto de habilidades, destrezas, 

conocimientos, actitudes) para asegurar que puede ejer-

cer la profesión y dar atención a la comunidad, lo cual es 

el objetivo de las escuelas y facultades de Odontología, 

formar profesionales para atender los problemas orales 

de la población. De esta manera, una de las competen-

cias más importantes del perfil profesional del dentista 

es la competencia clínica, la cual está constituida por va-

rios componentes y resultados de aprendizaje que guían 

finalmente a que el estudiante de Odontología debe dar 

atención a pacientes, diagnosticar, identificar problemas, 

realizar planes de tratamiento, tratar y manejar ética y 
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profesionalmente a los pacientes. Es de esta manera que 

se vuelve de vital importancia que los estudiantes puedan 

realizar práctica clínica con pacientes para que puedan en 

este entorno desarrollar sus competencias. 

Lamentablemente, en el país no se cuenta con un ente que 

pueda discutir y dar guías a las instituciones guberna-

mentales encargadas del control de la calidad de la educa-

ción, las universidades se han visto de cierta manera obli-

gadas a graduar estudiantes sin las competencias clínicas 

adquiridas y se han convertido en cómplices de la falla 

en educación en odontología al no retroalimentar o criti-

car a los entes de gobierno en temas importantes como el 

mencionado. Lo recomendado para esto, como lo mencio-

namos antes, es que los estudiantes, antes de su gradua-

ción, cumplan con sus prácticas con pacientes (situación 

que no se ha dado) para que las instituciones de educación 

certifiquen realmente que están formando profesionales 

capacitados.
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Procedimientos odontológicos en época de          

COVID-19 (de emergencia y electivos)

Desde que inició la pandemia, la realidad tal y como la 

conocíamos ha cambiado en todos los sentidos; los pro-

fesionales de la salud se vieron obligados a modificar su 

técnica de atención al paciente. La telemedicina fue una 

de las principales herramientas de atención en esa época. 

Sin embargo, hay ramas de la medicina que necesitan del 

contacto inmediato con el paciente.

Los odontólogos se encuentran entre los profesionales 

médicos que están particularmente más expuestos al CO-

VID-19 ya que, además de las fosas nasales, la boca es 

un lugar de alta contaminación y concretamente la saliva 

juega un papel importante en la transmisión de enferme-

dades. En la vanguardia de los profesionales odontoló-

gicos que presentan mayor contaminación cruzada (pa-

ciente-profesional) encontramos a los cirujanos dentales 

(Berlin-Broner y Levin, 2020; Marat et al., 2020). De he-

cho, después de que la Organización Mundial de la Sa-

lud (OMS) anunciara al COVID-19 como una pandemia, 

The New York Times publicó un artículo que clasifica las 

profesiones de salud con mayor riesgo de infección, los 

profesionales dentales ocuparon el primer puesto en dicha 

clasificación (Barabari y Moharamzadeh, 2020).
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La Asociación Dental Americana (ADA) recomendó que 

todos los odontólogos debían limitar su atención dental 

solo a casos de emergencia con el uso del Equipo de Pro-

tección Personal (EPP). Durante la fase inicial de una 

pandemia, cuando no hay una vacuna disponible, el EPP 

para el profesional de la salud cumple un papel vital en 

la prevención de riesgos causados por enfermedades de 

origen biológico, pues sirve para minimizar el riesgo de 

transmisión durante una emergencia. El 25 de marzo de 

2020, los profesionales de Inglaterra sugirieron poner 

una pausa en todos los tratamientos dentales que no fue-

ran urgentes (Marat et al., 2020; Barabari y Moharamza-

deh, 2020).

Es así que, en el mundo entero y debido al potencial ries-

go de contagio, las clínicas odontológicas tomaron me-

didas estrictas para tratar únicamente procedimientos 

de emergencia y pospusieron los procedimientos que no 

estuvieran afectando al paciente de una manera drástica 

tales como aquellos netamente estéticos. Esto se debe a 

que el uso de la pieza de mano de alta velocidad o los ras-

padores ultrasónicos generan aerosoles que pueden ser 

inhalados o pueden ser absorbidos en las superficies cor-

porales, incrementando así la contaminación al paciente y 

al profesional (Pereira, L. et al., 2020).

En este capítulo revisaremos brevemente los tratamien-

tos emergentes y electivos así como las estrategias que 
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deben tomarse en cuenta en el consultorio odontológico 

durante la pandemia actual causada por el virus SARS 

CoV-19 (COVID 19). 

Definiciones importantes

Emergencia odontológica: Las emergencias odontoló-

gicas son aquellas en las que los pacientes corren un po-

tencial riesgo de vida y cuyo tratamiento debe realizarse 

solo en ambiente hospitalario (Pereira, L. et al., 2020). 

Urgencias: Son aquellos tratamientos que requieren 

atención inmediata para aliviar dolor o riesgo de infección 

y cuyo tratamiento deberá ser atendido en el primer nivel 

de atención y, de ser necesario, debe ser referido a un nivel 

de mayor complejidad (Pereira, L. et al., 2020).

Control sanitario: Proceso por el cual se verifica que los 

establecimientos de salud cumplan con las condiciones 

bajo las cuales fueron habilitados, mismo que se realiza 

a través de una inspección in situ por parte del equipo 

técnico de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de 

los Servicios de Salud y Medicina Prepagada ACESS (Pe-

reira, L. et al., 2020).

Vigilancia: Proceso por el cual se verifica que el estable-

cimiento de salud cuente con permiso de funcionamiento 

vigente, mismo que se realiza a través de una inspección 

in situ por parte del equipo técnico de la Agencia de Ase-
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guramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Me-

dicina Prepagada ACESS (Pereira, L. et al., 2020).

Telemedicina

Durante la pandemia proliferó la atención médica por lla-

madas telefónicas, ya sea de voz o video, lo cual ayudó a 

mantener una comunicación directa con los pacientes y 

conocer sus dolencias y urgencias sin estar en riesgo de 

contagio por este virus. Durante este tipo de llamada se 

debe indagar si el paciente tiene fiebre, tos, o dificultades 

respiratorias (Marat et al., 2020; Pereira, L. et al., 2020). 

La OMS recomienda que cuando el odontólogo tenga la 

posibilidad, debe aconsejar y prescribir medicamentos 

como analgésicos o antimicrobianos para mitigar las mo-

lestias del paciente, sin embargo, si el paciente presenta 

emergencias dentales potencialmente mortales y también 

presenta síntomas de dificultades respiratorias, este debe 

ir directamente a emergencias. Por otro lado, existen ca-

sos que no pueden ser referidos a otros profesionales de 

la salud, por lo cual el odontólogo debe tratar al paciente 

con las debidas precauciones (Pereira, L. et al., 2020; Biz-

zoca et al., 2020).
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Preguntas que deben realizarse en la entrevista     

telefónica (telemedicina)

• ¿Está o estuvo infectado con COVID-19?

• ¿Ha tenido fiebre, tos, resfriado, dificultad para 

respirar, dolor muscular o dolor de cabeza en los 

últimos 28 días?

• ¿Ha tenido contacto con personas que hayan 

tenido estos síntomas en los últimos 28 días?

• ¿Ha estado en contacto con personas infectadas 

en los últimos 28 días?

• ¿Se sometió a una prueba de hisopo que arrojó 

un resultado positivo para COVID-19?

• ¿Ha estado en un área previamente en cuarentena?

• ¿Ha tenido contacto con personas provenientes 

de áreas en cuarentena? (Maret et al., 2020; Perei-

ra, L. et al., 2020; Meng, L., 2020).

Reglas básicas que se deben cumplir                     

en el consultorio

1. Elaborar y poner en práctica protocolos de bio-

seguridad que serán cumplidos tanto por el per-

sonal de la clínica así como por los pacientes que 

visitan la misma (Meng, L. et al., 2020).
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2. Mantener bien capacitado al personal del con-

sultorio sobre las normas de bioseguridad y las 

formas de contagio (Bizzoca et al., 2020).

3. Si existe un gran flujo de pacientes por día, to-

dos los miembros de la clínica deben estar capaci-

tados sobre el manejo y  la utilización de todos los 

equipos existentes dentro del consultorio (Meng, 

L. et al., 2020).

4. Eliminar fuentes de contaminación en la sala de 

espera tales como revistas, periódicos, juguetes, 

etc. (Bizzoca et al., 2020).

5. Antes del ingreso de los pacientes, se debe re-

gistrar la temperatura de cada uno como procedi-

miento de rutina; si un paciente presenta un cua-

dro febril, se lo debe derivar a un hospital (Meng, 

L. et al., 2020).

6. Solo debe existir una persona en la sala de es-

pera, por lo cual los pacientes no deben asistir con 

acompañantes. Si existen más de dos personas en 

esta sala, debe existir un distanciamiento de al 

menos dos metros, respetando la señalética pre-

viamente colocada (Wu, K. et al., 2020).

7. Los pacientes deben ir a la consulta sin objetos 

personales tales como collares, anillos, etc. Tam-
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bién, antes de ingresar a la atención dental, se 

colocará zapatones, gorro y bata desechables y se  

desinfectará las manos con una solución hidroal-

cohólica (Meng, L. et al., 2020).

8. El odontólogo debe utilizar el equipo de pro-

tección personal (EPP), incluyendo bata de manga 

larga, gafas, mascarilla N95, visores, gorro des-

echable y guantes (Pereira, L. et al., 2020).

9. “Si bien el uso correcto del EPP puede ayudar 

a prevenir algunas exposiciones al virus, no debe 

tomar el lugar de otras estrategias de preven-

ción como el lavado de manos constante” (OSHA, 

2020). 

10. Antes de realizar un tratamiento, el paciente 

debe usar un enjuague bucal con 1 % o 1,5 % de 

peróxido de hidrógeno o de 0,2 % de povidona, 

ya que los estudios han demostrado que el SARS-

CoV y el MERS-CoV son altamente susceptibles 

al enjuague bucal con povidona, y este reduce la 

carga viral del coronavirus (Ather et al., 2020).

11. Se debe realizar un aislamiento absoluto en 

todos los casos que sean posibles con diques de 

goma, y se podría trabajar con una técnica a cua-
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tro manos para reducir el riesgo de transmisión 

del virus (Wu, K. et al., 2020)

12. Se debe minimizar la producción de aerosoles 

y utilizar instrumentación manual, y un eyector 

de saliva de alto volumen. Se debe reducir el uso 

de la jeringa triple (si no se la utiliza es mejor) 

(Pereira, L. et al., 2020).

13. Se deben evitar las radiografías intraorales, ya 

que estas pueden inducir tos o reflejo nauseoso; 

por lo cual es recomendado utilizar las radiogra-

fías extraorales o una tomografía computarizada 

cone beam (OSHA, 2020).

14. Las restauraciones temporales deben ser más 

duraderas y deben construirse a nivel suboclusal, 

ya que se debe evitar el uso de la pieza de mano 

para el ajuste oclusal al retirar el dique de goma 

(Wu, K. et al., 2020).

15. Si es necesaria una extracción dentaria, es pre-

ferible utilizar una sutura absorbible. Sin embar-

go, al no utilizar la pieza de mano, las extraccio-

nes (sobre todo en posteriores o dientes intruidos) 

pueden ser bastante incómodas para el paciente 

por la presión excesiva y la prolongación del tiem-
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po al realizar este procedimiento (Meng, L. et al., 

2020; Wu, K. et al., 2020).

En cuanto a fracturas en la tuberosidad del maxilar o la 

fractura de raíz, estas patologías presentan varias com-

plicaciones al momento de tratarlas, por lo cual es impor-

tante realizar una evaluación preoperatoria exhaustiva, y 

así remitir los casos a clínicas odontológicas en hospitales 

designados (Wu, K. et al., 2020).

Se debe tener en cuenta que varias intervenciones de ciru-

gía oral no pueden ser realizadas durante una cuarentena 

o pandemia, tales como la osteotomía, ya que sería necesa-

ria la pieza de mano, la cual genera aerosoles. Sin embar-

go, cada especialización de la odontología debe establecer 

las modificaciones necesarias en logística y los protocolos 

de cada tratamiento (Pereira, L. et al., 2020).

Una vez finalizado el tratamiento, se debe limpiar y des-

infectar la sala y el equipo (siempre con el equipo de pro-

tección personal bien colocado). En otra sala designada 

para retirarse el vestuario contaminado, denominada 

zona gris, se deben colocar recipientes para la recolección 

de estas y su posterior desinfección. También debe existir 

un contenedor para los residuos desechables, tales como 

guantes, mascarillas, etc., los cuales deben ser desinfec-

tados antes de desecharlos. Este recolector de desechos 

biológicos debe estar claramente señalizado y debe contar 
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en su interior con una funda plástica de color rojo para 

que el personal de limpieza sepa que se trata de material 

contaminado (Pereira, L. et al., 2020; Bizzoca et al., 2020).

El SARS CoV-2 puede permanecer en forma de aerosol y 

sobrevivir hasta tres días en las superficies a temperatura 

ambiente, por lo cual la desinfección de las superficies del 

consultorio es de suma importancia, y así evitar la propa-

gación del virus (Ather et al., 2020).

Riesgos en la atención odontológica                       

antes y después de la pandemia:

Debido a lo mencionado anteriormente, existen ciertos 

procedimientos odontológicos que presentan más riesgo 

de contagio contaminación que se los puede observar en 

las siguientes tablas presentadas por Bizoca et al. (2020):

RIESGOS EN LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA ANTES DE LA PANDEMIA 
SARS CoV-2

NIVEL DE RIESGOS BAJO MEDIO ALTO

ORTODONCIA

REVISIÓN DE 
RETENEDORES

X   

ESPECIALIDADES 

ODONTOLÓGICAS

POSICIONAMIENTO 
DEL APARATO DE 

ORTODONCIA MÓVIL 
O FIJO

X   

PERIODONCIA
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TERAPIA 
PERIODONTAL 

TÓPICA

  X

CIRUGÍA 
BUCOGINGIVAL 

(POR CUADRANTE)

  X

CURETAJE A CAMPO 
ABIERTO SIN 

HERRAMIENTAS 
GIRATORIAS 

(POR CUADRANTE)

  X

GIGIVECTOMÍA O 
GINGIVOPLASTÍA

  X

CURETAJE A 
CAMPO ABIERTO 

CON HERRAMIENTAS 
GIRATORIAS 

(POR CUADRANTE)

  X

CIRUGÍA ÓSEA 
REGENERATIVA (CON 

HERRAMIENTAS 
ROTATIVAS)

  X

ESPECIALIDADES

ODONTOLÓGICAS

RIZECTOMÍA O 
RIZOTOMÍA (CON 
HERRAMIENTAS 

GIRATORIAS)

  X

ENDODONCIA

TRATAMIENTO DE 
ENDODONCIA EN 

RAÍZ (EN CITAS 
POSTERIORES 

DESPUÉS DE LA 
CAVIDAD DE ACCESO)

X   

RECUBRIMIENTO 
PULPAR, 

PULPOTOMÍA, 
PULPECTOMÍA (EN 
CITAS POSTERIOR 

DE LA CAVIDAD DE 
ACCESO)

X   

CAVIDAD DE ACCESO 
CON INSTRUMENTO 

ROTATIVO

 X  

DIAGNÓSTICO

EXAMEN 
RADIOLÓGICO

X   
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IMPRESIONES 
DENTALES

X   

VISITAS X   

HIGIENE Y 
PREVENCIÓN

TRATAMIENTO 
TÓPICO DE 

HIPERSENSIBILIDAD 
DENTAL, CARIES Y 

PROFILAXIS

X   

BLANQUEAMIENTO X   

ENTABLILLADO X   

ELIMINACIÓN DE 
SARRO 

X   

ESPECIALIDADES

ODONTOLÓGICAS

SELLANTES EN 
RANURAS DENTALES

X   

GNATOLOGÍA

REDUCCIÓN MANUAL 
DE LA DISLOCACIÓN 

DE MANDÍBULA

X   

PRUEBA DE GUARDA 
NOCTURNA/MOR-

DIDA

X   

ODONTOPLASTÍA EN 
UN DIENTE

X   

PROSTODONCIA

PRUEBAS 
PROTÉSICAS, 

POSICIONAMIENTO Y 
ADAPTACIÓN 
(TEMPORAL, 
DEFINITIVO, 

REMOVIBLE O FIJO)

X   

PRUEBA DE 
ESTRUCTURA 

DENTAL

X   

PREPARACIÓN DE 
DIENTES PILARES

X   

CIRUGÍA

BIOPSIA   X
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INJERTO ÓSEO 
(MATERIAL 

AUTÓGENO O 
BIOCOMPATIBLE) SIN 

HERRAMIENTA 
ROTATIVA

  X

ELIMINACIÓN DE 
QUISTES O 
PEQUEÑAS 

NEOPLASIAS 
BENIGNAS

  X

MEDICACIÓN 
QUIRÚRGICA

  X

ESPECIALIDADES

ODONTOLÓGICAS

CIRUGÍA ORAL 
MENOR (INCISIÓN DE 

ABSCESOS, 
FRENULECTOMÍA, 
FRENULOTOMÍA)

  X

REMOCIÓN DE 
CÁLCULOS 
SALIVALES

  X

EXTRACCIONES SIN 
HERRAMIENTAS 

GIRATORIAS

  X

EXTRACCIÓN CON 
HERRAMIENTAS 

ROTATIVAS

  X

ELEVACIÓN DEL 
SENO

  X

IMPLANTES   X

APICECTOMÍA CON 
RELLENO 

RETRÓGRADO

 X  

COSECHA ÓSEA AU-
TÓLOGA CON HE-

RRAMIENTA 
ROTATIVA

  X

CONSERVADORA

RELLENO SIMPLE O 
COMPLEJO CON 
HERRAMIENTAS 

GIRATORIAS

X   

Tabla 1: Riesgos en la atención odontológica antes de la pandemia 
SARS CoV-2.



98

Según este paradigma, todos los procedimientos dentales 

relacionados con el uso de la jeringa triple, herramientas 

rotativas o instrumentos de ultrasonido pueden producir 

altos niveles de aerosoles y gotas en el ambiente y, por 

esta razón, los odontólogos deben considerarlos peligro-

sos para sí, el equipo dental y para los pacientes (Bizzoca 

et al., 2020).

Los procedimientos, incluso si son delicados (por ejemplo, 

una biopsia de tejidos blandos por una sospecha de cán-

cer oral), que se caracterizan por una producción baja o 

nula de aerosol y gotas, deben ser considerados como no 

amenazantes. Por todas estas consideraciones, el equipo 

dental debe reconsiderar sus protocolos operativos y mo-

dular el uso de EPP de acuerdo con el nivel de riesgo de 

los procedimientos dentales comunes para generar gotas 

o aerosoles (Bizzoca et al., 2020).

En caso de exacerbación de los síntomas dentales locales 

y dependiendo de la condición del paciente y la manifes-

tación de la enfermedad, se recomiendan dos tipos de pro-

cedimientos (Dominiak et al., 2020):

1.- Pacientes en buen estado general, que requieren aten-

ción dental urgente, que sufren de dolor dental y/o ede-

ma, deben tratarse inicialmente con telemedicina, prescri-

biendo antibióticos y/o analgésicos. Este enfoque puede 

ayudar a aliviar los síntomas y permitir el desarrollo de 
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un plan de cuidado dental con todas las medidas adecua-

das para prevenir una propagación de la infección. Si el 

sistema inmunológico está debilitado por el virus, esto 

puede agravar el curso de la infección hasta conducir al 

paciente a la muerte. Por lo tanto, esto debe ser tratado 

lo antes posible. En este punto, cabe recalcar que el 17 

de marzo de 2020 el British Medical Journal recomendó 

el uso de paracetamol para alivio del dolor en lugar de 

ibuprofeno para el tratamiento de pacientes infectados 

con SARS-CoV2 (COVID-19), ya que el ibuprofeno puede 

causar mal funcionamiento del sistema inmune. Esta re-

comendación fue respaldada por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) el 18 de marzo de 2020.

2.- Pacientes en mal estado general, que requieren un 

cuidado dental urgente, es poco probable que visiten la 

oficina dental. Los odontólogos, en cooperación con los 

médicos de cabecera, pueden evaluar la condición de la 

dentición y tomar una decisión adecuada sobre la provi-

sión o postergación del tratamiento. Algunos casos, como 

un trauma dentoalveolar o una infección progresiva del 

espacio facial justifican una intervención dental de emer-

gencia en salas de hospital u otros espacios idóneos para 

el tratamiento odontológico.
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Contaminación por aerosoles

Cuando una persona tose, estornuda, ríe o habla, expulsa 

gotas de saliva grandes (>5 μm de diámetro) y peque-

ñas (≤5 μm de diámetro), o incluso en forma de aerosol, 

es capaz de contaminar al resto. Debido a la gravedad, 

las gotas más grandes caen al suelo rápidamente, por lo 

cual la transmisión de gotas requiere una cercanía física 

entre un individuo infectado y un individuo susceptible. 

Por otro lado, las gotas pequeñas o los residuos de par-

tículas de las gotas evaporadas tienen una baja velocidad 

de establecimiento, por lo que pueden permanecer en el 

aire durante más tiempo y viajar más lejos, por lo cual 

pueden entrar el tracto respiratorio con mayor facilidad. 

Los resultados de algunos estudios han demostrado que 

los aerosoles de patógenos altamente virulentos, como el 

síndrome respiratorio agudo severo-coronavirus (SARS-

CoV-2), pueden viajar más de seis pies (1,8 metros) (Al-

harbi, A. et al., 2020).

Al realizar procedimientos odontológicos con la pieza 

de mano de alta velocidad, la fricción entre el diente y la 

fresa crea un calor excesivo que podría causar daño en 

los tejidos dentales y conducir a cambios patológicos en 

la pulpa dental. Por lo cual es aconsejable usar un refri-

gerante de agua al realizar procedimientos dentales, in-

cluida la preparación dental, la profilaxis oral y la cirugía 

oral. El uso de turbinas o dispositivos ultrasónicos causan 



101

liberación de aerosol, por lo tanto, varios países, incluido 

Reino Unido, pararon su uso para reducir la transmisión 

del virus (Dominiak et al., 2020; Alharbi, A. et al., 2020). 

Esto se dio únicamente en los inicios de la pandemia ya 

que los aerosoles permanecían en las superfecies durante 

tres horas lo que podía causar una contaminación e infec-

ción del personal. 

Debemos asegurarnos de que todos los pacientes cubran 

su nariz y boca con un pañuelo desechable o su codo al 

toser o estornudar; y debemos instruirlos para desechar 

los pañuelos usados en un contenedor de basura inmedia-

tamente después de su uso y posterior a esto lavarse las 

manos (Alharbi, A. et al., 2020).

Los pacientes deben colocarse en un área de espera ade-

cuadamente ventilada con ventilación natural (60 L / s 

por paciente se considera ventilación adecuada). La sepa-

ración espacial entre cada persona debe ser de al menos 

un metro; y los equipos como los tensores y los termóme-

tros deben limpiarse y desinfectarse con alcohol etílico al 

70 % después de cada uso según la OMS (Alharbi, A. et 

al., 2020).

Fases en el manejo del paciente

Durante esta pandemia, especialistas italianos dividieron 

en cuatro fases la atención al paciente. Primero, tenemos 
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la clasificación del paciente, seguida de la admisión del 

paciente, después se realiza el tratamiento, y finalmente 

se da el alta del paciente. Pero para poder manejar de una 

mejor manera estas cuatro fases, se subclasificaron en dos: 

la primera es el triaje del paciente, el cual se encarga de su 

clasificación; y la segunda fase es conocida como “cara a 

cara”, la cual trata de la admisión de pacientes en la prác-

tica odontológica (Peditto et al., 2020).

En el primer paso, cada paciente debe ser tratado por te-

léfono, mensajes de texto, sitio web, adoptando un triaje 

dental que consiste en una entrevista capaz de identificar 

cuatro parámetros (Peditto et al., 2020):

1. Identificación de emergencias, urgencias, no 

aplazables y aplazable. “Emergencias” (Categoría 

1 ADA): dentro de una hora, administrado a tra-

vés de una sala de emergencias.

2. “Urgente” (Categoría 2 ADA): dentro de las 24 

horas.

3. “No aplazable” (Categoría 3 ADA): posiblemen-

te más de 24 horas.

4. “Aplazable” (Categoría 4 ADA): para ser tratado 

de forma remota.
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Categoría de riesgo sistémico:

1. COVID-19 Paciente sintomático

2. Paciente positivo asintomático

3. Paciente recuperado que anteriormente era sin-

tomático

4. Paciente recuperado que previamente era asin-

tomático

5. Paciente negativo:

 • Muy alto riesgo sistémico

 • Alto riesgo sistémico

 • Sin riesgo sistémico

El ADA, el 31 de marzo de 2020, clasificó varios proce-

dimientos odontológicos según el riesgo potencial para 

el paciente, para que el odontólogo tenga la capacidad de 

discernir cuando se requiere de una atención de emergen-

cia. Esta clasificación comprende: 

Emergencias dentales potencialmente riesgosas y requie-

re de tratamiento inmediato, en esta categoría incluyó:

• Sangrado incontrolado

• Celulitis o una infección difusa de bacterias de 

partes blandas con posible hinchazón intraoral o 

extraoral que compromete la vía aérea del pacien-

te
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• Trauma que involucra huesos faciales, que pue-

de comprometer la vía aérea del paciente (ADAb, 

2020).

Atención dental urgente, que se enfoca en el manejo de 

afecciones que requieren atención inmediata para aliviar 

el dolor intenso y/o el riesgo de infección y para aliviar la 

carga de la emergencia hospitalaria. Esto debe ser trata-

do con procedimientos mínimamente invasivos, como sea 

posible, y en esta categoría se encuentran: 

• Dolor dental severo por inflamación pulpar

• Pericoronitis o dolor de los terceros molares

• Osteítis postoperatoria quirúrgica

• Absceso o infección bacteriana localizada

• Fractura de dientes que causa dolor o causa 

trauma en los tejidos blandos

• Trauma dental con avulsión / luxación

• Tratamiento dental requerido antes de proce-

dimientos médicos críticos

• Cementación final de corona / puente, si se 

pierde la restauración temporal, fractura, o si 

causa irritación gingival

• Biopsia de tejido anormal (ADAb, 2020)

Otros cuidados dentales urgentes:
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• Caries dental extensa o defectuosa, o restaura-

ciones que causan dolor

• Restauraciones provisionales con fluoruro dia-

mino de plata, ionómeros de vidrio, etc.

• Retiro de suturas

• Ajuste de la dentadura postiza a la radiación / 

pacientes oncológicos

• Ajustes o reparaciones de dentaduras postizas 

cuando función impedida

• Reemplazar el llenado temporal en el acceso 

endodóntico en pacientes que experimentan 

dolor.

• Recorte o ajuste del alambre ortodóntico o ac-

cesorios que perforan o la mucosa oral (ADAb, 

2020)

Procedimientos dentales no emergentes

Los procedimientos dentales de rutina o no urgentes in-

cluyen: 

• Exámenes y visitas orales iniciales o periódicas, 

incluidas radiografías de rutina

• Limpieza dental de rutina y terapias preventivas

• Procedimientos de ortodoncia que no sean aque-

llos para abordar problemas agudos (por ejemplo, 
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dolor, infección, trauma) u otros problemas críti-

cos que son necesarios para evitar daños al pacien-

te

• Extracción de dientes asintomáticos

• Odontología restauradora, incluido el tratamien-

to de lesiones cariosas asintomáticas

• Procedimientos dentales estéticos (ADAb, 2020)

Basadas en esta división se puede categorizar la atención 

en:

• Manejo de emergencia de afecciones potencial-

mente mortales

• Condiciones urgentes que pueden manejarse con 

procedimientos mínimamente invasivos y sin ge-

neración de aerosoles

• Condiciones urgentes que deben manejarse con 

procedimientos invasivos y/o generadores de ae-

rosoles

• Procedimientos no urgentes

• Procedimientos electivos (Alharbi, A. et al., 2020)

Precauciones especiales en emergencias dentales 

durante brote de SARS-CoV-2 (COVID-19)

Detección de pacientes: Como es de rutina, los odon-

tólogos deben realizar un historial médico completo de 
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cada paciente y confirmar el estado de salud en cada visi-

ta. Durante este brote las preguntas que se realizan deben 

incluir la historia personal, de viaje y epidemiológica. Por 

otro lado, la temperatura y los síntomas del tracto respi-

ratorio inferior deben ser monitoreados de cerca. Se debe 

tener en cuenta que los síntomas de la fiebre y la fatiga 

pueden ser causadas por una infección dental aguda; por 

lo tanto, la etiología debe ser confirmada (Ge, Z.-Y. et al., 

2020).

Para casos sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2 

(COVID-19) que son médicamente estables, se deben rea-

lizar pruebas de laboratorio y consultas con equipos mul-

tidisciplinarios para garantizar la seguridad de los pacien-

tes y los trabajadores sanitarios (Ge, Z.-Y. et al, 2020).

Y para casos sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2 

(COVID-19) que requieran tratamiento dental urgente se 

debe implementar el más alto nivel de protección perso-

nal y hay que mejorar la ventilación natural. “La OMS 

recomienda el uso de una sala de presión negativa con un 

mínimo de 12 cambios de aire por hora o al menos 160 

L / s por paciente. La ventilación mecánica debe comen-

zar antes de tratar al siguiente paciente” (Ge, Z.-Y. et al., 

2020).
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Bioseguridad en la clínica odontológica

El contagio se produce por las gotículas desprendidas de 

una persona hacia otra o alguna superficie, la misma que 

puede tener contacto con una persona indirectamente. Por 

ello, los cuidados iniciales son el distanciamiento social y 

la higiene personal, como lavado de las manos frecuente 

y uso de alcohol antiséptico (Organizacón Mundial de la 

Salud, 2020). A pesar de la enfermedad, las actividades 

deben continuar, pero teniendo en cuenta que los proto-

colos de bioseguridad cambiaron. La odontología es una 

de las profesiones que más impacto sufrió a causa de la 

propagación del virus, debido a las actividades que reali-

zan tanto el operador y el auxiliar, además, los pacientes 

están expuestos al contacto con superficies que podrían 

estar contaminadas.

La OMS recomendó atención únicamente en casos de 

emergencia, los cuales, de acuerdo con la Asociación 

Americana Dental (ADA) se pueden presentar como: he-

morragia incontrolable de tejidos, alivio de dolor severo, 

infecciones o diseminaciones bacterianas con compromiso 

de vías aéreas. Incluye también traumas que comprome-

tan potencialmente la vía aérea del paciente. Sin embar-

go, la ADA menciona procedimientos como la remoción 

de caries extensas que causen dolor, remoción de sutura, 



112

reemplazo de material temporal de sellado para dientes 

endodonciados que presenten dolor y ajuste de alambre 

ortodóntico que esté causando laceraciones o úlceras en 

la mucosa oral, pueden ser considerados urgencias odon-

tológicas (ADAc, 2020). 

El Ministerio de Salud Pública presentó protocolos de 

bioseguridad para la atención de pacientes en tiempos de 

COVID-19. Al igual que la ADA, las consideraciones de 

emergencias y urgencias son similares (MSPb, 2020). 

El CDC indica que el primer contacto debe ser por me-

dio de telemedicina para identificar si el paciente presenta 

síntomas de COVID-19 y, de ser así, se evade la atención 

dental. Conociendo todo el panorama inicial se puede ac-

tuar en el consultorio (CDC, 2020).

Colocación y retiro adecuado de                                  

barreras de protección según la guía del CDC y ECDC

Desinfección de superficies en contacto con el suelo
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Colocación de respirador N-95, sujetando las tiras y que las mismas 
se ubiquen por detrás de la cabeza. Al final, hay que adaptar el metal 

para ajustar la mascarilla a la anatomía facial.

  

Retiro de respirador N-95. En primer lugar, se sujeta ambas tiras 
con los dedos pulgar e índice, los mismos que se usan para retirar 

las tira que rodean la cabeza (nunca tocar la mascarilla).
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Para colocarse la mascarilla quirurgica, los elásticos se ubican por 
detrás de las orejas y el metal se ajusta de acuerdo a la anatomía 

facial. 

Colocación de gafas de protección

  

Colocación de gorro quirúrgico, el cual cubrirá todo el cabello del 
operador
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Colocación de capucha de overol, que va sobre la gorra quirúrgica 

  

Colocación de pantallas de protección 

  

Colocación de bata quirúrgica (1 persona), procurando no tocarla. 
Únicamente hay que manipular las tiras para la sujección de la bata.
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Retiro de la bata quirúrgica (1 persona): no hay que tocar el exterior 
de la bata quirurgica. Al final, envolverla por la parte interna de la 

misma y desecharla.

 

Colocación de guantes de látex. Si existe algún defecto en el guante 
o este se rompe, es necesario remplazarlo por uno nuevo.
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Para sacar los guantes debe tomarse la parte externa de uno de es-
tos e ir retirándolo de la mano. La mano desnuda, a continuación, 

ingresa por la parte interna del guante de la mano opuesta y proce-
de a retirarlo envolviendo ambos guantes y desechando el par. 

Odontólogo

Antes de la atención odontológica es necesario que los 

pacientes se encuentren con un distanciamiento adecuado 

en la zona de espera, además hay que eliminar todas las 

superficies que no puedan ser limpiadas y desinfectadas 

adecuadamente como juguetes, revistas, entre otros. A su 

vez, los pacientes deben cumplir normas de higiene con la 
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limpieza de manos con agua y jabón, así como el uso de 

alcohol. La mascarilla debe ser usada antes y después de 

la consulta (CDC, 2020).

En cuanto al protocolo nacional, este consiste en el uso 

inicial de barreras de seguridad, donde se destaca la im-

portancia del lavado de manos, en un principio, seguido de 

la colocación de (MSPb, 2020):

1. Pijama quirúrgica

2. Bata desechable

3. Respiradores N-95, que se ajusten al rostro 

4. Gorros descartables que cubran las orejas 

5. Gafas de protección

6. Segunda higiene de manos

7. Guantes sobre los puños de la bata

8. Realizar anamnesis en el consultorio

El protocolo es semejante al del Centro de Control de En-

fermedades y Prevención (CDC, 2020).

La atención odontológica, como se mencionó anterior-

mente, es exclusiva para emergencias y urgencias, limi-

tando los procedimientos que generen aerosoles y el uso 

de la jeringa triple ha sido reemplazado por el secado con 

torundas de algodón o gasas (CDC, 2020).

Debe existir una ventilación adecuada, así como utilizar 

colutorios de povidona al 0.2 % o peróxido de hidrógeno 
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al 1 % durante 60 segundos para reducir la carga bacte-

rial y viral. Los procedimientos que deben evitarse son 

los que induzcan al vómito, y, en cuanto a radiología, de 

preferencia se deben utilizar radiografías extraorales y 

tomografías. El uso de mascarilla antes y después de la 

consulta odontológica es obligatoria (CDC, 2020).

El después de la atención odontológica es un punto im-

portante, ya que el retiro del equipo de protección es fun-

damental para evitar un contagio. El Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador indica el siguiente protocolo (MSPb, 

2020):

1. Retiro de guantes 

2. Higiene de manos 

3. Retiro de gafas 

4. Higiene de manos 

5. Retiro de gorro 

6. Higiene de manos 

7. Retiro lento y cuidadoso de la bata 

8. Higiene de manos 

9. Retiro del respirador N-95 

10. Higiene de manos 

La CDC (2020) recomienda retirar los guantes, ropa de 

protección e higiene de manos antes de pedirle al paciente 

que salga del área de trabajo. Posterior a eso, el odontólo-
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go debe retirarse la protección ocular, descartar la masca-

rilla y realizar una última higiene de manos.

En otros países también se han codificado los protocolos, 

según distintos factores. Por ejemplo, el Ministerio de Sa-

lud de India expuso la delimitación de zonas de atención 

en relación con la proximidad de la zona poblacionales 

contaminadas (lugares de alto índice de contagio), así su 

codificación es por medio de colores para reconocer qué 

actividades odontológicas se pueden realizar según el 

área (Ministry of  Health & Family Welfare, Government 

of  India, 2020):

• Zona roja: solo las emergencias dentales se 

realizan, debido al alto índice de contagio. 

• Zona naranja y verde: se pueden realizar con-

sultas odontológicas y las actividades se limi-

tan a tratamientos para emergencias y urgen-

cias. Son zonas de menor índice de contagio, 

sin embargo, existe posibilidad de transmisión 

viral.

Auxiliares 

La CDC (2020) inicialmente indica que los empleados 

deben contar con conocimiento de las barreras de pro-

tección, así como de su correcto uso. Para ello el entrena-

miento es necesario para identificar:
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• ¿Cuándo usar una barrera de protección?

• ¿Cuáles barreras son adecuadas?

• ¿Cómo se colocan, se usan y se desechan las 

mismas para evitar la autocontaminación?

• ¿Cómo desinfectar apropiadamente las 

barreras?

• Finalmente, conocer cuáles son las limitacio-

nes de las barreras. 

El personal auxiliar debe portar mascarilla, protección 

ocular (gafas o máscaras de protección facial), ropa pro-

tectora y guantes, todo ello durante los procedimientos 

donde exista la presencia de fluidos. En procedimientos 

que generen aerosoles, el uso de la mascarilla N-95 es 

recomendado. De no poseer la mascarilla anteriormente 

recomendada, se pude utilizar una mascarilla quirúrgi-

ca además de un protector facial. De no poseer ninguna 

de las dos recomendaciones, no se debe realizar procedi-

mientos que generen aerosoles.

Así mismo, el personal debe estar consiente de una es-

tricta práctica del lavado de manos ya que esta acción 

mecánica remueve cualquier patógeno que pudo haberse 

transferido desde las barreras de protección. La acción 

mecánica del lavado de manos con jabón debe ser de al 

menos durante  veinte segundos. El uso de alcohol del 60 

a 95 % está también recomendado.
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La CDC (2020) indica que el personal debe ocupar sus 

medidas de bioseguridad antes de que el paciente ingrese 

a la consulta:

1. Lavarse las manos. 

2. Colocarse la ropa de protección y verificar que 

no se encuentre dañada.

3. Colocarse la mascarilla (que selle toda la su-

perficie y que se ajuste adecuadamente en la 

oreja de ser el caso).

4. Colocarse los lentes de protección (lentes para 

la visión o lentes de contacto no son conside-

rados como lentes de protección).

5. Segundo lavado de manos 

6. Colocarse guantes no estériles (cambiarlos 

cuando se encuentren altamente contamina-

dos).

7. Permitir el ingreso del paciente.

Después de la atención odontológica tenemos la necesi-

dad de retirar las barreras de protección, siguiendo una 

secuencia para reducir la probabilidad de una autoconta-

minación. 

1. Remover guantes. 

2. Remover ropa de protección, colocándola en 

un contenedor específico para desechos.
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3. La bata debe ser desechada después de cada 

uso. 

4. La ropa de protección debe ser lavada después 

de cada uso.

5. Pedir al paciente que se retire del cuarto o el 

área. 

6. Lavarse las manos. 

7. Remover la protección ocular.

8. No tocar la parte anterior de las gafas. 

9. Limpiar de acuerdo con las indicaciones del 

fabricante.

10. Descartar la protección ocular, de ser esta des-

echable. 

11. Remover y descartar la mascarilla usada. 

12. No tocar la mascarilla por la parte anterior, 

sino por los lados.

13. Mascarilla quirúrgica: desatarla o retirarla de 

la parte posterior de las orejas, todo ello lejos 

de la parte anterior del rostro.

14. Respirador: retirar la correa inferior tocando 

solo la correa y llevándola sobre la cabeza. A 

continuación, sujetar la correa superior y lle-

varla con cuidado sobre la cabeza. Luego, aleje 

el respirador de la cara sin tocar la parte de-

lantera del respirador.

15. Realizar un lavado de manos final.
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El personal auxiliar también es parte del control de la 

infección ambiental, teniendo en cuenta la limpieza y des-

infección de las superficies e instrumentos. El MSP men-

ciona que existen diferentes superficies, las mismas que 

deben ser desinfectadas (MSPb, 2020):

• Superficies de contacto: deben tener barreras 

impermeables, ser limpiadas y desinfectadas.

• Superficies de transferencia: no están en con-

tacto frecuente con material contaminado, sin 

embargo, deben ser limpiadas y desinfectadas 

de tener contacto con dicho material.

• Superficies de salpicadura y aerosoles: super-

ficies del área clínica distintas a las anteriores, 

que deben ser limpiadas al menos una vez al 

día.

Entre los medios alternativos de desinfección encontra-

mos: 

• Ondas de ultrasonido 

• Radiación UV de alta intensidad 

• La luz LED azul (su uso no ha sido comproba-

do contra el COVID-19) 

La CDC (2020) no recomienda los túneles de desinfección 

porque no está comprobada su eficacia, no obstante, su 
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uso tampoco es contraindicado siempre y cuando no se 

utilicen sustancias que puedan afectar de manera negativa 

al paciente o personal que ingresa a la clínica.

La CDC (2020), asimismo, pone en consideración que, si 

los pacientes no usan algún protector facial, el auxiliar 

debe proveer una protección (mascarilla). Además, si el 

paciente presenta síntomas de la enfermedad, hay que en-

viarlo a casa con las indicaciones de cuidado primarias. De 

tener problemas respiratorios, es necesario contactar a los 

servicios de emergencia (911), ya que el paciente puede 

ser positivo para COVID-19.

Los auxiliares deben ser controlados regularmente para 

síntomas relacionados con el COVID-19. De presentar 

síntomas, el personal a cargo debe incitar a la persona a 

mantenerse en casa, por cuarentena, recalcando que no 

debe haber alguna penalidad tipo económica por quedarse 

en casa debido al virus.

Pacientes 

Se debe realizar una llamada telefónica para confirmar la 

cita y en la misma llamada se aplicará un cuestionario con 

preguntas básicas sobre su estado de salud relacionadas al 

COVID-19, las cuales pueden ser las siguientes:
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• ¿Ha presentado problemas respiratorios 

incluyendo tos o problemas para respirar en 

los últimos 14 días?

• ¿Ha presentado cuadros de fiebre en los 

últimos 14 días?

• ¿Ha viajado a países o ciudades que tengan un 

alto número de contagio de COVID-19 en los 

últimos 14 días?

• ¿Ha estado en contacto o cerca de personas 

con COVID-19 confirmado en los últimos 14 

días?

• ¿Ha estado en contacto con alguna persona 

que presente cuadro respiratorio agudo en los 

últimos 14 días? 

• ¿Ha asistido a reuniones en donde ha estado 

en contacto cercano con varias personas 

desconocidas? (Consejo General de Dentistas 

en España, 2020; Ministerio de Salud de 

Argentina, 2020)..

Dependiendo de si el paciente responde “sí” o “no” a al-

guna de las preguntas formuladas, se deberá tomar la de-

cisión en cuanto a la atención. Si alguna de las preguntas 

el paciente responde “sí” se agendará la cita para el trata-

miento que se debe ejecutar 14 días después de la llamada 
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telefónica, sin presentar sintomatología y con el resultado 

negativo del examen COVID-19. Si la respuesta es “no”, 

el tratamiento puede agendarse sin ningún problema de 

manera inmediata. Esto dependerá si es alguna urgencia 

odontológica (CGDE, 2020; Control et al., 2020; MSA, 

2020).

¿Qué debe hacer el paciente antes de dirigirse a la consul-

ta odontológica?

• De ser posible, medir su temperatura antes de 

dirigirse a la consulta odontológica.

• El paciente no deberá utilizar accesorios o im-

plementos como relojes, cadenas, aretes, pear-

cing, entre otros.

• Utilizar mascarilla facial mientras se dirige a 

la consulta.

• Desinfectar sus manos antes de ingresar a las 

instalaciones.

• Mantener el distanciamiento social.

• El paciente al ingresar a la clínica deberá:

• Desinfectar su calzado en una solución de hi-

poclorito o amonio cuaternario que estará co-

locada en la entrada al consultorio.

• Se le pedirá que desinfecte sus manos colocán-

dose alcohol gel durante 20 segundos.
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• Se tomará su temperatura: si es superior a 37,5 

grados, no podrá ingresar.

• Posterior a esto, deberá desinfectar sus objetos 

personales como llaves, celular, entre otros, en 

soluciones a base de alcohol al 70 %.

• El paciente deberá permanecer sentado, res-

petando el distanciamiento social y evitando 

estar deambulando por las instalaciones hasta 

ser atendido. 

• El pago de los tratamientos de preferencia 

puede ser mediante transferencias o tarjetas, 

si no es posible, deberá serlo en efectivo.

Trabajadores administrativos 

• Al ingresar a las instalaciones, el personal 

administrativo deberá desinfectar su calzado, 

posteriormente, deberá realizar la desinfec-

ción de sus manos con alcohol gel.

• Deberá realizar el lavado respectivo para po-

der cambiar su vestimenta de calle y colocarse 

su uniforme de trabajo (overol).

• Deberá contar con mascarilla o respirador, 

protectores oculares, protector facial y zapato-
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nes, con esto se evitará el contagio del perso-

nal al estar en contacto con los pacientes. 

• Tendrá que lavarse las manos de forma perió-

dica y después de estar en presencia de otra 

persona o paciente.

• Deberá cumplir con el distanciamiento social 

de 2 m en todo momento durante su jornada 

de trabajo.

• De igual forma, deberá contar con un unifor-

me que utilizará solo al estar dentro de las ins-

talaciones y se lo cambiará cuando termine su 

jornada laboral, siguiendo los protocolos para 

su correcto retiro. 

• El personal debe estar capacitado para recep-

tar el pago de los servicios mediante transfe-

rencias o tarjetas, si no es posible, deberá ser 

en efectivo, el mismo que debe ser desinfectado 

dependiendo del protocolo que se maneje.

• Personas en espera

• Tanto la sala de espera como las oficinas se 

deberán adecuar de forma que se establezca 

una distancia de 2 metros entre el odontólogo, 

paciente y/o personal de la clínica. 
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• La sala de espera debe estar libre de objetos 

como revistas, juguetes, arreglos, a fin de evi-

tar su contaminación y posible contagio. Asi-

mismo, deberá tener anuncios visuales para 

un correcto lavado de manos y consejos para 

el cuidado personal para evitar el contagio de 

COVID-19.

• Las instalaciones se limpiarán constantemen-

te, esto incluye puertas, asientos, escritorios, 

equipos de cómputo, entre otros, con alcohol al 

70 % y el piso con soluciones cloradas al 10 %.  

• El área debe contar con buena ventilación. Si 

es aire acondicionado no debe estar en el cen-

tro de la sala (MSA, 2020; Ecuatoriana FO, 

2020). 

• Al área de atención clínica solo deberá ingre-

sar el paciente, por tal razón, si es un menor de 

edad o un adulto dependiente, el acompañante 

deberá esperar en la sala de espera. 

• Se debe limitar el número de asientos de espe-

ra con el distanciamiento respectivo, y evitar 

la coincidencia de más de dos pacientes o per-

sonas dentro del área de espera.
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Protocolo de manejo del paciente

La bioseguridad siempre ha sido una prioridad en el área 

odontológica. El riesgo del profesional, personal de salud 

y paciente, al estar expuestos a varios agentes químicos 

y biológicos, es alto. Por lo general, los procedimientos 

odontológicos involucran una variedad de instrumental, 

como las piezas rotatorias, que favorecen el esparcimiento 

de partículas o producción de aerosoles. Además, la expo-

sición a varios fluidos como saliva o sangre es inevitable, 

por ello, el seguimiento estricto de protocolos de biosegu-

ridad y manejo de pacientes es imprescindible.

Las enfermedades representan un reto para la práctica 

odontológica. Así, el conocimiento de la etiología, sinto-

matología, tratamiento y prevención de la enfermedad es 

imperativo para establecer un correcto protocolo de ma-

nejo del paciente. En la actualidad, el virus SARS-COV-2, 

agente causante de COVID-19 se presenta como un limi-

tante para el paciente al momento de acceder a una cita 

odontológica puesto que la Asociación Dental Americana 

propuso atender únicamente los casos que representen 

una emergencia odontológica (Fini, 2020). Sin embargo, 

aquellos procedimientos odontológicos que no se cate-

goricen como emergencia se pueden realizar siempre y 

cuando cumplan con las normas estipuladas por organi-

zaciones como el CDC y la OSHA (Beltran et al., 2020).
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Los protocolos de limpieza, bioseguridad y manejo de 

paciente han sido modificados basándose en los riesgos 

que se han presentado. Por lo tanto, los protocolos fue-

ron creados de manera estándar, es decir, que se puedan 

aplicar a todos y en todo consultorio odontológico para 

mantener y preservar la salud y seguridad del paciente 

y el personal de salud. Dado que la situación global ha 

cambiado por el virus SARS-COV-2, se deben tomar en 

cuenta ciertos factores para el manejo de paciente en el 

área clínica (Beltran et al., 2020):

1. Todos los pacientes deben ser considerados 

potencialmente infecciosos.

2. Gotas, partículas y aerosoles son considerados 

una fuente de infección.

3. Las infecciones transmitidas por aire requie-

ren medidas de control mayores que las pre-

cauciones estándar.

4. El equipo de protección personal debe ser lo 

más seguro posible. 

PROTOCOLOS

1.    Limpieza y desinfección

La desinfección de cada área del consultorio dental debe 

ser verificada, para lo cual se debe llevar registro de dicho 
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proceso. En el registro deben constar los siguientes datos: 

fecha, área, concentración usada del agente desinfectante, 

nombre y firma de la persona encargada de llevar a cabo 

el proceso de desinfección (Fini, 2020).

El registro tiene como objetivo minimizar los errores en 

la aplicación del protocolo de limpieza. Así mismo, el per-

sonal de limpieza debe ser capacitado e instruido respec-

to a la desinfección de superficies con el uso de químicos 

confirmados contra COVID-19 como: etanol al 62-71 %, 

peróxido de hidrógeno al 0.5 % e hipoclorito de sodio al 

0.1 % (1g / L) (Fini, 2020).

El proceso de limpieza y desinfección debe llevarse a cabo 

antes de recibir a un paciente y después de la visita de este 

(Fini, 2020).

Los compuestos para el proceso de desinfección dentro 

del consultorio dental se indican en la siguiente tabla.

Compuesto Concentración Nivel de        

desinfección
Cloro 2500 ppm Intermedio
Iodo 30-50 ppm Intermedio
Peróxido de Hi-

drogeno

3-25% Intermedio

Alcoholes 60-95% Intermedio
Fenoles 0.4-5% Intermedio
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Amonios cuater-

narios

0.4-1.6% Bajo

Ácido peracético 0.001-0.2% Alto
Glutaraldehído 2% Esterilizante 

químico
Tabla 2: Concentraciones adecuadas de los compuestos químicos 

que se pueden utilizar en la desinfección del consultorio odontológi-
co tomando en cuenta el nivel de desinfección que aporta cada uno 

(Izzetti, Gennai et al., 2021).

Cada uno de los compuestos mencionados necesita de un 

tiempo específico de exposición, esto se refiere al tiem-

po que deben permanecer las sustancias con el objeto a 

desinfectar. Si no se controla adecuadamente el tiempo 

de exposición, es muy posible que la sustancia química 

no alcance sus propiedades bacteriostáticas y bactericidas 

(Phan et al., 2019)..

Las concentraciones de sustancias químicas utilizadas 

para la desinfección y su tiempo de exposición se descri-

ben a continuación (Phan et al., 2019): 

Sustancia química Tiempo de exposición 

requerido 
Alcohol etílico al 70 %  5 minutos

Solución de Peroximono-

sulfato de Potasio (dilu-

ción 1/100) 

5 minutos
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Hipoclorito de Sodio al 

2,5 %

5 minutos

Solución Hidroalcohólica 

con Amonio Cuaternadio 

5 minutos 

2. Manejo del paciente

El manejo del paciente en tiempos de COVID-19 involu-

cra la realización de un triaje propuesto y definido por el 

centro de control y prevención de enfermedades (CDC). 

Esto implica la clasificación y categorización entre pa-

cientes con casos sospechosos y casos confirmados de 

COVID-19, para así establecer una prioridad basada en la 

necesidad y fijar un lugar adecuado para realizar el proce-

dimiento en cada caso (Goswami y Chawla, 2020). 

De acuerdo a Soler et al. (2010), el triaje tiene ocho fun-

ciones importantes:

1. Identificar pacientes en situación de riesgo vi-

tal.

2. Asegurar la priorización en función del nivel 

de clasificación.

3. Asegurar la reevaluación de los pacientes que 

deben esperar.

4. Decidir el área más apropiada para atender a 

los pacientes.
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5. Aportar información sobre el proceso asisten-

cial.

6. Disponer de información para familiares.

7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestión 

del servicio.

8. Aportar información de mejora para el funcio-

namiento del servicio.

Al sistema de triaje se lo ha clasificado en cinco niveles, 

siendo el nivel I prioridad absoluta, sin demora y con 

atención inmediata; el nivel II es para situaciones muy ur-

gentes de riesgo vital o dolores insoportables donde se 

puede demorar la asistencia hasta quince minutos; el nivel 

III que es urgente, pero estable hemodinámicamente, y 

requiere, de forma probable, de pruebas diagnósticas con 

una demora de hasta 60 min; el nivel IV, que es urgencia 

menor sin riesgo vital, puede demorar hasta 120 min; y 

finalmente el nivel V, el cual no es una urgencia y puede 

demorar hasta 240 min (Soler et al., 2010).

Dicho triaje incluye ciertos criterios clínicos y epidemio-

lógicos. De acuerdo con el CDC, se puede definir un caso 

de COVID-19 basado en los siguientes criterios (Goswa-

mi y Chawla, 2020):
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Criterios clínicos:

Cualquier persona que presente al menos uno de estos 

síntomas:

● Tos

● Fiebre

● Dificultad para respirar

● Aparición repentina de anosmia, ageusia o disgeu-
sia

Se deben tomar en cuenta otros síntomas como:

● Dolor de cabeza

● Escalofríos

● Dolor muscular

● Fatiga

● Dolor de garganta

●  Vómito

●  Diarrea

Criterios diagnósticos por imagen: cualquier evidencia ra-

diológica que sea compatible con lesiones por COVID-19.

Criterios de laboratorio: detección de SARS-COV-2 en 

una muestra.
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Criterios epidemiológicos: en caso de sospecha por pre-

sencia de sintomatología:

● Contacto cercano con un paciente confirmado con 
COVID-19 en los 14 días anteriores a la aparición 
de los síntomas.

● Residente o miembro del personal de una institu-
ción ubicada en lugares donde se ha confirmado la 
transmisión de COVID-19 en los 14 días anterio-
res al inicio de la sintomatología.

De acuerdo con estos criterios, se puede clasificar a los 

pacientes en tres tipos:

1. Caso posible: cualquier paciente sospechoso 

que cumpla con los criterios clínicos.

2. Caso probable: cualquier paciente sospecho-

so que cumpla con los criterios clínicos y que 

tenga un vínculo epidemiológico o pacientes 

sospechosos que cumplan con los criterios 

diagnósticos.

3. Caso confirmado: cualquier caso que cumpla 

con los criterios de laboratorio.

1. Tele-screening

La tele-consulta se presentó como una herramienta du-

rante el periodo de cuarentena. Dicha herramienta tiene el 
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propósito de brindar el asesoramiento necesario a los pa-

cientes que no califiquen como emergencias vía telefónica 

o por medio de plataformas en línea como Whatsapp, Te-

legram, etc. (Sa et al., 2020).

¿Tiene usted alguno de los siguientes síntomas: fiebre, 

tos, dificultad para respirar, conjuntivitis, diarrea o gri-

pe?
¿Ha tenido en los últimos 14 días alguno de los siguien-

tes síntomas: fiebre, tos, dificultad para respirar, conjun-

tivitis, diarrea o gripe?
¿Ha estado en contacto con algún paciente infectado con 

el virus SARS-CoV-2 en los últimos 14 días? ¿Cuatro 

semanas?
¿Ha estado en contacto con alguna persona en cuaren-

tena, sea por voluntad propia u organizado por las au-

toridades de salud, en los últimos 14 días? ¿Cuatro se-

manas?
¿Ha estado en contacto con alguna persona que venga 

de una región con niveles altos de epidemia en los últi-

mos 14 días? ¿Cuatro semanas?
¿Se ha encontrado en alguna situación rodeado de per-

sonas (además de con quienes convive en cuarentena 

con usted en el día a día) en los últimos 14 días?
Tabla 3: Cuestionario de triaje para evaluar el riesgo de pacientes 

con infección SARS-Cov-2 (Izzetti, Nisi et al., 2020).



142

2. Valoración y atención del paciente

● Los pacientes deberán llenar un formulario de historia 

médica, un cuestionario para detección de COVID-19 

y, finalmente, un cuestionario para evaluar los casos 

de emergencia.

● El personal dental (auxiliares odontológicos) debe to-

mar la temperatura corporal del paciente por medio 

de termómetros o cámaras con sensor de temperatura 

infrarroja para mantener la distancia.

● Los tratamientos dentales deben ser postergados al 

menos por 2 o 3 semanas para aquellos pacientes con 

temperatura corporal sobre 38°C y/o signos de en-

fermedad respiratoria.

● Aquellos pacientes sospechosos de infección de CO-

VID-19 deben ser llevados a otra sala que esté debi-

damente ventilada a una distancia de dos metros de 

aquellos pacientes que están recibiendo tratamiento, 

pero que no son considerados sospechosos, probables 

o confirmados de COVID-19 de acuerdo con las di-

rectrices establecidas por el CDC.

● Los pacientes deben usar mascarilla quirúrgica o de 

mejores prestaciones a esta, y manejar hábitos de hi-

giene.
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● Incentivar al paciente a guardar el distanciamiento 

social para evitar el riesgo de contagio de COVID-19 

(Fini, 2020).

La valoración inicial es de suma importancia para deter-

minar la salud general de nuestro paciente, es por esta ra-

zón que un cuestionario formulado para analizar antece-

dentes de exposición o contagio previo de COVID-19 en 

los pacientes debe realizarse en dos momentos: antes de 

la cita (puede ser realizada mediante un triaje telefónico 

o por un medio accesible para el paciente) y en el consul-

torio (el cuestionario debe ser respondido de igual mane-

ra por segunda vez, de esta manera aseguramos la salud 

tanto del paciente como la del profesional) (MSPc, 2016).
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Figura 5: La imagen muestra un formato modelo para la valoración 
del paciente propuesto por la Asociación Dental Americana. Esta 

ilustración fue adaptada y traducida al español (MSPc, 2016). 
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3. Tratamiento farmacológico

Ante casos sospechosos, probables o confirmados de CO-

VID-19 que necesiten tratamientos dentales inmediatos 

debido a la presencia de inflamación y/o dolor dental, los 

tratamientos analgésicos y/o antibióticos se presentan 

como una opción para aliviar los síntomas. Sin embargo, 

se debe tomar en cuenta que para el tratamiento analgé-

sico para estos pacientes se debe prescribir acetaminofén 

en lugar de ibuprofeno ya que, de acuerdo con el British 

Medical Journal, el ibuprofeno puede interferir con la fun-

ción del sistema inmunológico del paciente (Fini, 2020).

Guía para el tratamiento dental

Higienización de manos

De acuerdo con la OMS, los desinfectantes a base de alco-

hol o el uso de agua y jabón son igual de eficientes para la 

higienización de manos. Sin embargo, el empleo de agua 

y jabón es necesario cuando las manos se encuentran vi-

siblemente sucias, con sangre o cualquier otro fluido cor-

poral.

El proceso de higienización de manos es necesario en las 

siguientes circunstancias:

• Antes de tocar a un paciente.
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• Antes de iniciar cualquier acción de limpieza 

aséptica.

• Después de tener contacto con el paciente.

• Después de tener contacto con fluidos corpo-

rales (Fini, 2020)

Figura 6: Afiche de instrucciones para el correcto lavado de manos.
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Equipo de protección personal

El equipo de protección personal actúa como una barrera 

ante la propagación inevitable de microorganismos por 

medio de las partículas y aerosoles generados durante los 

procedimientos odontológicos (Fini, 2020).

• Gafas de protección y máscaras faciales (careta 

plástica): evitan el contagio de enfermedades, 

incluido el COVID-19, que se propagan por 

medio de gotas o aerosoles que entren en con-

tacto con las membranas mucosas de los ojos 

y la nariz.

• Mascarillas faciales: una mascarilla quirúrgica 

o de procedimiento debe ser usada mientras se 

opera a una distancia menor a 1 m del paciente.

• Respirador de partículas (N95): debe ser certi-

ficado por el Instituto Nacional de Seguridad y 

Salud Ocupacional. Debe tener una pieza fron-

tal de filtrado estándar europeo 2 (EU FFP2) 

o su equivalente. Este respirador es ideal al 

momento de realizar procedimientos en los 

que exista generación de aerosoles. 

Si se realiza un tratamiento dental de emergencia a un 

caso sospechoso, probable o confirmado de COVID-19, se 
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debe optar por un respirador con un nivel de protección 

más alto como los respiradores EU FFP3 que cumplen 

con la Norma Europea 149 (EN149).

Tipo de 
aten-
ción

Higie-
ne de 
manos

Bata Mas-
carilla 
médica

Respi-
rador 
N95 o 
FFP2

Gafas      
(pro-
tección 
ocular) 
o pro-
tección 
facial

Guan-
tes

Traje o 
proto-
colo de 
atención

X X

Toma de 
mues-
tras 
para 
diagnós-
tico de 
labora-
torio

X X X X X

Caso 
sospe-
choso o 
confir-
mado de 
SARS-
CoV-2 
que 
requiere 
admi-
sión al 
estable-
cimiento 
de salud 
y SIN 
PGA

X X X X X
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Caso 
sospe-
choso o 
confir-
mado de 
SARS-
CoV-2 
que 
requiere 
admi-
sión al 
estable-
cimiento 
de salud 
y PGA

X X X X X

Enjuague bucal previo al procedimiento            

odontológico

Se recomienda usar colutorios orales antes de un proce-

dimiento odontológico. El enjuague bucal reducirá las 

unidades formadoras de colonias (UFC) en los aeroso-

les dentales siempre y cuando contengan clorhexidina al 

0,12% (CHX), cloruro de cetilpiridinio al 0, 05% (CPC) 

o aceites esenciales. La clorhexidina ha mostrado ser efi-

ciente contra algunos virus infecciosos como el virus de la 

inmunodeficiencia (VIH), virus del herpes simple (VHS) y 

el virus de la hepatitis B (VHB), pero al presentar efectos 

adversos en algunos pacientes como manchas dentales o 

irritación en mucosas, se recomienda el uso de CPC en su 

lugar (Fini, 2020).

La eficiencia del uso de colutorios orales frente al corona-

virus aún es indeterminada. No obstante, se debe tomar 
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en cuenta la eficiencia de este mecanismo ante otros mi-

croorganismos en los aerosoles orales.

Radiografías

Se deben desinfectar el área radiológica al igual que las 

partes activas de los equipos radiográficos extraorales. Si 

se requieren imágenes intraorales, se debe poner una cu-

bierta doble en los sensores para evitar la contaminación 

cruzada y la perforación (Fini, 2020).*

Aislamiento absoluto

El uso de un dique de goma reduce la producción de salpi-

caduras durante procedimientos odontológicos como en-

dodoncia, odontología pediátrica y restauradora, debido 

al uso de instrumentación rotatoria. Además, se debe con-

siderar su uso en el área de prótesis en caso de la prepara-

ción de una prótesis parcial, fija o una corona (Fini, 2020).

Medidas operatorias

Las medidas operatorias presentan cambios debido a la 

adaptación de atención del paciente (MSPc, 2016). 

Se deben tomar algunas consideraciones antes, durante y 

después del tratamiento dental electivo, algunas de estas 

medidas se mencionan a continuación (MSPc, 2016):  
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• Se debe programar el uso del instrumental y 

los materiales necesarios antes de la llegada 

del paciente (acordes al procedimiento que se 

desea realizar) para evitar desplazamientos in-

necesarios por el consultorio y así poder rea-

lizar los procedimientos de manera eficiente y 

rápida.

• La firma del consentimiento informado es muy 

importante. Cada una de las consideraciones y 

complicaciones implícitas del procedimiento 

deben ser entendidas con claridad por parte 

del paciente, caso contrario, se debe explicar de 

manera calmada y detallada el procedimiento 

a realizar así como enlistar  los derechos, debe-

res y obligaciones postoperatorias del paciente 

para evitar malentendidos posteriores.

• Colocar elementos de barrera como plástico 

film entre el paciente y las superficies de ma-

yor contacto (botones del equipo, escupidera, 

lámpara del sillón dental, bandeja de instru-

mental, mangos de puertas en el área de traba-

jo, baño, mangos de ventanas y de puertas de 

entrada y salida del establecimiento).
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• Disponer de dosificadores de desinfectante de 

manos en lugares visibles (desde la recepción o 

puertas de entrada), recargar frecuentemente 

y desinfectar los dosificadores.

Medidas por realizar durante el tratamiento dental elec-

tivo (MSPc, 2016): 

• Siempre se debe trabajar a cuatro manos (pro-

fesional y asistente dental capacitado) y con 

succión de alto volumen para disminuir el po-

tencial de contaminación cruzada provocada 

por las partículas producidas al momento de la 

atención dental. 

• La ventilación del lugar de trabajo puede ser 

natural (ventanas/puertas) o puede ser artifi-

cial (aire acondicionado o ventiladores auto-

matizados). Los dispositivos deben prenderse 

después de la atención dental y antes del in-

greso del nuevo paciente, preferiblemente se 

puede acompañar el protocolo con la ayuda de 

desinfección por medio de ozono o por rayos 

UV. 

• Se debe limitar en la medida de lo posible la 

atención de un solo paciente a la vez. Esta me-

dida hace referencia a evitar el contacto de un 
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paciente con otro en los lugares previos a la 

atención dental electiva como: parqueaderos, 

sala de espera, pasillos o corredores.

Medidas por realizar después del tratamiento dental elec-

tivo (MSPc, 2016): 

• Después de la atención de pacientes, si la en-

trada de aire es natural (ventanas/ puertas), la 

ventilación debe realizarse de dos a tres veces 

al día durante treinta minutos por lo menos 

para tener un ambiente de trabajo adecuado. 

• Todos los materiales que se utilizaron deben 

pasar por los debidos protocolos de desinfec-

ción y esterilización, el instrumental debe pa-

sar por una fase de lavado manual con doble 

guante, seguido por el lavado con la máquina 

de ultrasonido, posteriormente se debe reali-

zar el empaquetado y colocación del instru-

mental en las bandejas de la autoclave para su 

esterilización.

• El instrumental que no se va a utilizar debe es-

tar en almacenamiento cubierto como: cajones, 

armarios o lejos de posibles contaminaciones.

• La garantía de una esterilización efectiva en el 

instrumental dental, cuando se encuentra cu-
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bierto, es de seis meses, sin embargo, si el ma-

terial esterilizado se encuentra en lugares no 

herméticos, la esterilización tiene una validez 

de una semana.

Reducción de la producción de aerosoles

En la práctica profesional es difícil prescindir del instru-

mental rotatorio, pero, debido al brote de COVID-19, el 

odontólogo debe evitar usar equipo que genere aerosoles 

como el equipo ultrasónico, jeringa triple o las piezas de 

alta y baja velocidad. Por lo tanto, se recomienda el uso 

de instrumentación manual para procedimientos de eli-

minación de placa y de cálculos. Además, se debe tener 

total precaución en las preparaciones cavitarias puesto 

que el uso de instrumental rotatorio tiene que ser míni-

mo. De ser posible, el odontólogo debe considerar como 

primera escala el uso de procedimientos atraumáticos o 

quimio-mecánicos (Fini, 2020).

Concretamente, para el manejo de pacientes se deben se-

guir las siguientes recomendaciones (Izzetti, Genai et al., 

2020):

• Diferenciar el caso como urgencia o emergen-

cia, según corresponda.

• Considerando que la emergencia necesita de 

atención inmediata y registra: sangrado in-
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controlable, dolor severo, infección de tejidos 

blandos que comprometan la vida del paciente.

• Considerando que en la urgencia se registran 

todos los demás procedimientos que no invo-

lucren un riesgo para la vida del paciente.

• Para la atención del paciente es importante rea-

lizar un triaje previo mediante videollamada o 

llamada por medios tecnológicos previniendo 

el contagio o la transmisión de la enfermedad 

(esta medida puede realizarse a través del for-

mulario de evaluación del paciente).

• Se debe explicar al paciente las medidas de 

bioseguridad y los protocolos por seguir an-

tes de que asista al consultorio (esta medida 

se puede realizar por medio de infografías o de 

vídeos explicativos realizados dentro del esta-

blecimiento dental).

• La atención de emergencias constituye una 

prioridad en la pandemia por COVID 19. Todo 

paciente que ingrese a la consulta dental con 

riesgo de vida sea por infección, hemorragia o 

alteraciones bucodentales, debe recibir la aten-

ción dental con los métodos de barrera (EPI) 

necesarios, no se puede negar la atención den-
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tal debido a que esto está penado por la ley y 

la salud es considerada un derecho constitu-

cional.

Dentro de las emergencias podemos tener (Izzetti, Genai 

et al., 2020):

• Sangrado incontrolable-hemorragia (CIE 10 

K08.8)

• Celulitis o infecciones difusas de tejidos blan-

dos que comprometan las vías aéreas (CIE10 

K122)

• Traumatismos graves cráneo faciales que in-

volucren huesos faciales, lo que puede compro-

meter las vías respiratorias del paciente (CIE 

10 S06)

• Luxación de la articulación témporo mandibu-

lar (CIE10 S030). 

La atención de urgencias puede esperar debido a que 

no compromete la vida del paciente sin embargo deberá 

agendarse una cita para atenderla (Izzetti, Genai et al., 

2020).

Dentro de las urgencias podemos tener:

• Pulpitis (CIE10 K040)

• Necrosis pulpar (CIE 10 KO 41)
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• Pericoronaritis (CIE 10 KO 52)

• Alveolitis (CIE10 K103)

• Abscesos periapicales (CIE 10 KO 4.6 – K04.7)

• Abscesos periodontales (K04.7)

• Fracturas dentarias que involucre dolor (CIE 

10 S02.5)

Al mismo tiempo que se diferencia el manejo entre ur-

gencia y emergencia, se debe realizar un análisis del pro-

cedimiento que se seguirá y su manejo dentro del esta-

blecimiento dental. El manejo de una patología puede ser 

primario o secundario (Izzetti, Gennai et al., 2020).

• En el manejo primario se tiene como prioridad 

el manejo del dolor y eliminación de focos in-

fecciosos o elementos que puedan agravar la 

patología actual.

• En el manejo secundario se tiene como ob-

jetivo tratar la patología como tal una vez se 

controló el dolor o infecciones en el manejo 

primario. De ser posible, en el manejo secun-

dario se procede a concluir con el tratamiento. 

Cabe destacar que los tratamientos durante 

la pandemia de COVID-19 deben ser cortos y 

eficaces a largo plazo, es por eso que el manejo 

puede realizarse con una cronología de citas, 
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de ser necesario, o finalizarlo de ser posible en 

una o dos citas como máximo (Izzetti, Gennai 

et al., 2020).

El diagnóstico de las patologías más comunes vistas en 

odontología y su manejo primario-secundario se descri-

ben a continuación:

Diagnóstico
Patologia

Manejo 
primario

Manejo 
secundario

Pulpitis 
irreversible 
sintomática

Periodontitis 
apical 
sintomática

Manejo del dolor:
Ibuprofeno 600 mg + 
Acetaminofén 325-500 
mg

Dexametasona 0.07-
0.09mg/kg

Considerando una acción 
prolongada de anestésico 
local 0,5 % Bupivacaína

Pulpectomía

Absceso apical agu-
do

Hinchazón intraoral:

Incisión y drenaje

Clindamicina 300 mg por 
5 días e Ibuprofeno 600 
mg+Acetaminofén 325-
500 mg

Hinchazón extraoral:

Clindamicina 300 mg por 
5 días e Ibuprofeno 600 
mg+Acetaminofén 325-
500 mg

Cirugía oral y 
maxilofacial

Luxación/Avulsión Si el diente fue reposicio-
nado

IADT guía
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Fractura dental con 
dolor

 Endodoncia
Biopulpectomía

Trauma que envuel-
ve huesos faciales 
con potencial com-
promiso de vía aérea

Referir a cirujano maxi-
lofacial

 

Celulitis o infección 
bacteriana de tejidos 
blandos con hincha-
zón intraoral/ex-
traoral con potencial 
compromiso de via 
aérea

Referir a cirujano maxi-
lofacial

  

Antes del tratamiento dental (pacientes en su  domicilio)
Cuestionario de triaje telefó-

nico

Limitar el acceso a la consulta dental

Organización del flujo de pa-

cientes

Reservar citas para evitar la contempo-

raneidad de los pacientes
No acompañar a los sujetos si es posi-

ble. Cuando esto no sea posible, se pe-

dirá al acompañante que no entre en la 

consulta y espere fuera.
Antes del tratamiento dental                                                   

(pacientes que entran en la consulta)
Medición de la temperatura 

corporal

Evaluar la posible presencia de fiebre 

mediante un termómetro sin contacto
Higiene de las manos (pacien-

te)

Uso de soluciones hidroalcohólicas 

para la desinfección de las manos al en-

trar en la consulta dental
Sala de espera Proporcionar una ventilación adecuada

Retirar todos los objetos que puedan 

favorecer la infección cruzada
Evitar la permanencia prolongada en la 

sala de espera
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Evitar la presencia simultánea de >2 

pacientes
Respetar la distancia de 1 m entre pa-

cientes
Desaconsejar la presencia de acompa-

ñantes
Desinfección del entorno Utilización de hipoclorito sódico al 

0,1% o alcohol isopropílico al 70% para 

la desinfección de todas las superficies
Vestimenta del personal no 

clínico

Aplicación de mascarillas (mascarilla 

filtrante de nivel 2 ó 3), gafas
Preparación al tratamiento dental (dentista y paciente)

Preparación del paciente Uso de cubrezapatos desechables
Enjuague bucal de 1 minuto con povi-

dona al 0,2%-1%, cloruro de cetilpiridi-

nio al 0,05%-0,1% o peróxido de hidró-

geno al 1%.
Lavado de manos del personal 

clínico

Lavado de manos durante al menos 60 

s y, a continuación, aplicación de solu-

ción hidroalcohólica al 60 % antes de 

ponerse los guantes
Vestimenta del personal clíni-

co

Aplicación de mascarillas faciales (más-

cara facial filtrante de nivel 2 ó 3), 

protectores, gafas quirúrgicas, bata im-

permeable de manga larga, gorro qui-

rúrgico, cubrecalzado
Tratamiento dental

Instrumentos Preparación previa de todos los instru-

mentos
Superficies Protección total mediante cubiertas 

desechables
Minimizar la producción de 

aerosoles

Evitar, cuando sea posible, el uso de 

piezas de mano/instrumentos ultrasó-

nicos
Uso de dique de goma



161

Tabla 4: Directrices adoptadas en Italia para la práctica odonto-
lógica durante la emergencia de Covid-19 (basada en Peditto et al, 

2019).

Manejo de desechos

La gestión deficiente de residuos hospitalarios frecuen-

temente es causa de infecciones y enfermedades por mi-

croorganismos patógenos que se reproducen en los re-

siduos, por lo cual el manejo de residuos es imperativo 

para proteger la salud del personal de salud y el medio 

ambiente. El personal encargado del manejo de desechos 

en el consultorio odontológico debe estar capacitado e 

instruido correctamente para realizar su trabajo ya que 

varios de los residuos generados son peligrosos, por ello, 

el manejo de desechos debe ser riguroso y minucioso. La 

Sistema de aspiración quirúrgica
Si es posible, preferir la técnica a 4 ma-

nos
Limitar el tiempo total de tratamiento 

si es posible
Después del tratamiento dental

Ventilación Se recomienda cambiar el aire durante 

5 minutos
Instrumentos Retirada de las protecciones desecha-

bles de las superficies
Protección personal Desinfección de escudos y gafas con al-

cohol isopropílico al 70
Higiene de las manos (dentis-

ta)

Lavado de manos durante al menos 60 

s y, a continuación, aplicación de solu-

ción hidroalcohólica al 60%.
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diferenciación del tipo de residuos es una de las tareas 

más importantes en este proceso.

Los residuos no peligrosos se producen en cualquier lu-

gar como consecuencia del desarrollo de una actividad: 

cuando no presentan riesgo para la salud humana y/o el 

medio ambiente, se consideran residuos no contaminados. 

Así, aquellos restos naturales o químicos que tienen la ca-

pacidad de fácil descomposición en el medio ambiente se 

consideran residuos biodegradables. Los residuos que no 

tienen la capacidad de fácil descomposición en el medio 

ambiente, pero pueden volver a ser utilizados en procesos 

productivos como materia prima, se consideran residuos 

reciclables. Finalmente, los residuos generados en ofici-

nas o en áreas sociales comunes en general se consideran 

ordinarios o comunes.

Los residuos peligrosos son aquellos que pueden causar 

daño a la salud humana y/o al medio ambiente, es decir, 

son de riesgo biológico por ser infecciosos, inflamables, 

explosivos, reactivos, radiactivos, volátiles, corrosivos y/o 

tóxicos. La diferenciación de estos residuos debe ser clara 

para todo el personal dentro del consultorio ya que un 

correcto depósito de estos permite un manejo adecuado 

de residuos (Peditto et al., 2020).
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Figura 7: Tipos de desechos

Todas las áreas del consultorio odontológico deben estar 

dotadas de los recipientes para el depósito de residuos. 

Dichos contenedores deben estar etiquetados con el nom-

bre del área donde están ubicados. Además, los contene-

dores para residuos deben ser de plástico o de un material 

lavable, deben tener tapa y pedal de manera que el ope-

rador no contamine sus manos al desechar los residuos. 

Los contenedores deben ser del color correspondiente a 

la clase de residuo que se va a depositar en ellos. Es ne-

cesario colocar información de los tipos de desecho y el 

color que le corresponde en lugar donde se encuentran 

los contenedores pues los residuos no pueden mezclarse 

(MSPd, 2020).

Objetos punzantes o cortantes 
que pueden causar un acci-
dente percutáneo infeccioso 

Elementos  en contacto con 
materia orgánica como sangre 
u otros fluidos corporales 

Restos de tejidos humanos 
como muestras biológicas, 
biopsias, drenes, placen-
tas, etc.
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Los residuos peligrosos cortopunzantes deben ser des-

echados en contenedores especiales conocidos como 

“guardianes”, los cuales deben ser de plástico rojo. Ade-

más, deben contar con una tapa para sellar el contenedor 

una vez que se haya llenado. El guardián debe estar co-

rrectamente etiquetado mostrando la fecha en la cual se 

colocó en el consultorio, puesto que el contenedor debe 

ser reemplazado en un periodo máximo de seis meses o 

cuando este se llene por completo. Por ello, se recomienda 

adquirir un guardián con el tamaño acorde a la actividad 

del consultorio. Finalmente, cuando el guardián se en-

cuentra completamente lleno, el material cortopunzante 

debe ser desactivado con una solución de hipoclorito de 

sodio al 5,6 % para luego ser sellado y trasladado al lugar 

de almacenamiento temporal (MSPd, 2020).

Almacenamiento temporal

El lugar seleccionado como almacenamiento temporal de 

desechos debe tener paredes, piso y techo lavables, así se 

evitan daños a la infraestructura durante el procedimien-

to de limpieza y desinfección del área. Además, debe te-

ner ventilación, debido a la generación de gases a partir 

de la descomposición de los desechos almacenados. Así 

también, el lugar seleccionado debe tener una puerta blo-

queada con seguridad de tal forma que solo el personal 
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encargado de manipular los desechos pueda acceder al lu-

gar (MSPd, 2020).

El lugar de almacenamiento temporal debe estar correc-

tamente señalizado. Ya dentro de este deben existir las 

plataformas o soportes adecuados y una báscula para pe- 

saje para que el almacenamiento y despacho de residuos 

se realice de forma rápida, ordenada y segura. Además, 

este sitio debe contar con un extintor de incendios y se 

debe llevar registro de los residuos generados median-

te un formato de residuos hospitalarios sólidos (MSPd, 

2020).

Protocolo de entrada, salida y uso de equipo de 

protección personal

Con base en los conocimientos de bioseguridad adquiri-

dos podemos establecer ciertas pautas para el ingreso del 

personal a un establecimiento de salud. Además, se debe 

considerar que las pautas expuestas fueron establecidas 

con el objetivo de minimizar o eliminar los riesgos de con-

tagio por agentes externos por parte del personal dentro 

del establecimiento de salud (Sa et al., 2020).

La participación de asistentes administrativos, auxiliares 

dentales y personal de limpieza es imperativa. Debido a 

la situación generada por el brote de COVID-19, ciertos 

procedimientos deben ser realizados por otra persona dis-
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tinta del odontólogo. Así también, la adecuación de los es-

tablecimientos de salud es indispensable para la aplicación 

correcta de los protocolos por parte del personal y de los 

pacientes (Sa et al., 2020).

Figura 8: Resumen de procesos antes de la entrada a la clínica                
(Sa Y, Wei-Shao L, Morton D, Huang C, 2020).

(Phan, L. et al, 2019)

Entrada del personal al establecimiento de salud

Vestidores

Entrada al área clínica

 Todo el personal debe entrar por una única entrada designada, diferente a la entrada de los 
pacientes.

Debe existir un espacio inmediato a la entrada para que el personal deje sus cosas y vestirse 
acorde a su labor.

Debe existir un espacio donde el operador pueda colocarse su Equipo de Protección Personal 
(EEP): mascarilla protectora, mascarilla quirúrgica, gafas, cofia, guantes y zapatones.

Colocación del EPP
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Figura 9: Resumen de procesos a la salida de la clínica                             
(Sa Y, Wei-Shao L, Morton D, Huang C, 2020).

(Phan, L. et al, 2019)

Área Buffer

Salida del personal del área clínica
El área clínica se considera un área contaminada.                                                                                                

Por tanto, a la salida de esta debe haber un área buffer.

En esta área se removerán las barrerras de protección. Una vez retiradas, el personal se dirigirirá a los vestidores.    
Los uniformes deben guardarse en fundas plásticas para evitar la contaminación del medio.

Vestidores
El operador no debe llevar ninguna prenda con la cual haya ingresado al área clínica.

Salida del establecimiento de 
salud
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Figura 10: Retiro de guantes contaminados.

Odontólogo: bata quirúrgica descartable, gafas de pro-

tección o visor, uniforme, guantes de exploración, guan-

tes estériles, tapabocas o mascarilla, respirador de partí-

culas, gorro o cofia, zapatones (Sa et al., 2020).

Auxiliar o asistente dental: bata quirúrgica descartable, 

gafas de protección o visor, uniforme, guantes de explo-

ración, guantes industriales (para el lavado y recolección 

del instrumental contaminado), tapabocas o mascarilla, 

Respirador de partículas, gorro o cofia, zapatones (Sa et 

al., 2020).

Auxiliar de aseo: gorro, uniforme, máscara de protec-

ción, cubrebocas o mascarilla, botas de caucho industria-

les, guantes y peto industriales. Además, se requiere que el 

operador utilice un respirador de media cara o cara com-
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pleta, con filtros adecuados para evitar la exposición a los 

gases orgánicos y químicos que provienen de los residuos 

generados en el establecimiento de salud (Sa et al., 2020).

Asistente administrativo: se recomienda que el asisten-

te administrativo también use un uniforme antifluido con 

mangas, además del uso de cofia, cubrebocas o mascarilla 

y zapatones, debido al contacto y exposición que tiene por 

los pacientes que llegan y salen de la consulta. Este se 

encargará de asuntos netamente administrativos y finan-

cieros (Sa et al., 2020).

 Consideraciones finales para tomar en cuenta para 

la atención en la consulta odontológica durante la 

pandemia de COVID-19

Según la Asociación Española Pediátrica (2020), estas de-

berían ser las principales consideraciones para tomar en 

cuenta para una atención odontológica segura para pa-

cientes y tratantes:

• Establecer que el personal de asistencia y del 

consultorio no presente ninguna sintomatolo-

gía como dolor de garganta, fiebre, tos, dolor 

muscular.

• Determinar un canal de comunicación para re-

coger los datos de contacto del paciente para 
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realizar un seguimiento epidemiológico de ser 

necesario.

• Realizar un inventario y adquirir los mate-

riales de protección necesarios (insumos de 

barreras de protección personal y materiales 

para desinfección del establecimiento).

• Retirar de la sala de espera los juguetes para 

niños, revistas y desinfectar el área.

• Realizar y colocar imágenes y letreros expli-

cativos de las recomendaciones estándar de 

higiene.

• Programar citas lo suficientemente separadas 

como 30-40 minutos por paciente.

• Respetar los dos metros de distancia o esperar 

en el vehículo personal o fuera del consultorio 

donde pueden ser contactados por teléfono.

• En lo posible, evitar atender pacientes de alto 

riesgo de contraer COVID-19 (niños son sín-

dromes o inmunosupresiones).

• Designar un área exclusiva para cambiarse la 

ropa habitual, guardar objetos personales y 

poder colocarse los EPP. Esta área debe estar 

lo más alejada posible del área operatoria.
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Figura 11: Diagrama de posible organización de la consulta odonto-
lógica (AEP, 2020).

• Se deberá contar únicamente con el equipa-

miento y mobiliario pertinente en el consulto-

rio a fin de evitar la innecesaria contaminación 

de otras superficies.

• No se debe comer o transitar con alimentos en 

áreas clínicas.

• Garantizar la limpieza y desinfección del con-

sultorio al iniciar y finalizar cada actividad 

tanto en sala de espera como en el área de tra-

bajo de la mejor manera.

• Maximizar el tratamiento y el acceso e incor-

porar pacientes desplazados o reprogramados 

durante el periodo agudo de su sintomatolo-

gía.
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Odontopediatría

El uso de medidas de bioseguridad, además de la simplifi-

cación de maniobras operatorias, se ha constituido como 

regla fundamental en la atención a pacientes en odontope-

diatría. De acuerdo con las normativas vigentes para las 

etapas de contención y mitigación de la actual pandemia 

de SARS-CoV-2, se ha considerado la atención exclusiva 

de emergencias para evitar contaminaciones cruzadas o 

arriesgar la vida del paciente. 

Objetivo general 

Dar a conocer las diferentes medidas de bioseguridad en 

odontopediatría junto con las técnicas operatorias en los 

procedimientos de rutina para garantizar la seguridad de 

pacientes, acompañantes, personal auxiliar y de apoyo, es-

pecialistas y odontólogos, asegurando el conocimiento y 

control de riesgos biológicos en la consulta de odontope-

diatría. 

Objetivos específicos 

• Dar a conocer técnicas y procedimientos espe-

cíficos de protección en diferentes momentos 

de la atención del paciente. 



• Reforzar y aumentar los conocimientos de 

protección propios del profesional y del pa-

ciente además del personal de servicio. 

• Dar a conocer las sistemáticas de limpieza, 

desinfección y esterilización de acuerdo con la 

situación y dependiendo del tipo de paciente 

atendido. 

Características del COVID 19                                 

en niños y adolescentes

Los patrones epidemiológicos y clínicos del COVID-19 

afectan con síntomas menores a niños y adolescentes con 

un 90 % de contagio y 38.8 % de los cuales con presen-

tan síntomas moderados (fiebre, dificultad para respirar y 

disfunción orgánica múltiple). Sin embargo, cabe recalcar 

que los grupos de mayor vulnerabilidad son los niños de 

1-3 años y los bebés en comparación con adolescentes de 

quince años. Las tasas de menor contagio en niños pue-

den deberse a factores como: menor exposición al virus 

debido a sus actividades cotidianas, sintomatología leve 

por lo cual no se realizan pruebas diagnósticas ni existe 

un subregistro de la población pediátrica infectada por la 

misma razón (Carrillo et al., 2020).
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Rutas de transmisión en odontología y tiempo de 

persistencia del SARS-CoV-2 

• Transmisión directa: fomites, tos, estornudos, 

inhalación de gotitas.

• Transmisión por contacto: a través de las 

membranas mucosas orales, nasales y ocula-

res, saliva.

El período de incubación se ha estimado en un promedio 

de 5-6 días, por lo que se debe tener en cuenta el tiempo 

de persistencia del virus en diferentes superficies del con-

sultorio odontológico, dependiendo del material al que se 

adhiera el virus (Carrillo et al., 2020).

El tiempo de persistencia registrado es el siguiente: 

- Tela: 3 horas

- Cobre y madera: 4 horas

- Cartón: 24 horas

- Plástico y acero inoxidable: 2-3 días
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Figura 12: Gráfica de la duración del virus según las superficies         
(Carrillo et al., 2020).

Riesgo durante la atención en odontopediatría

Con los pacientes pediátricos existen riesgos adiciona-

les de transmisión: el uso de aparatología en ortopedia 

y sus elementos auxiliares, el uso de bandas elásticas in-

termaxilares, asistencia o acompañamientos del niño por 

familiares con quienes se debe interactuar, aumentando el 

riesgo de infección cruzada. La comunicación cara a cara 

con los pacientes y familiares, la exposición frecuente a 

aerosolores, saliva, sangre y otros fluidos corporales y el 

manejo de instrumentos cortopunzantes también son un 

riesgo de transmisión (Carrillo et al., 2020).
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Figura 13: Posibles riesgos en la atención odontopediátrica                 
(Carrillo et al, 2020)

Aspectos para tener en cuenta en la higiene oral y 

cepillado dental 

• NUNCA compartir los cepillos dentales. 

• Lavado de manos del niño y adultos (en caso 

de necesitar asistencia en el cepillado dental). 

• Desarrollar una rutina de lavado de manos, 

dientes, uso de hilo dental, lavado de cara que 

puede ser por medio de calendario o con me-

dios didácticos para el niño. 

• Lavado del cepillo con agua tibia después de 

cada cepillado. 
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• Utilizar soportes audiovisuales como cronó-

metros de arena, premios por cumplir con el 

lavado de dientes o estímulos que motiven al 

niño para una adecuada limpieza. 

• Si se comparte la pasta dental, no debe ser 

dispensada directamente sino en una serville-

ta desechable limpia o en el borde de un plato 

para seguridad de sus ocupantes. 

• Reemplazar los cepillos de dientes una vez se 

ha recuperado de cualquier enfermedad viral o 

bacteriana (Carrillo et al., 2020).

Evaluación del paciente 

Para la atención del paciente es importante realizar un 

triaje previo mediante videollamada o llamada por medios 

tecnológicos, previniendo el contagio o la transmisión de 

la enfermedad. Además, nos aseguramos de explicarle al 



181

paciente las medidas de bioseguridad y los protocolos por 

seguir antes de que asista al consultorio (Carrillo et al., 

2020). 

La atención de emergencias constituye una prioridad en la 

pandemia por COVID-19 (Ushiña et al., 2020). Así, estas 

emergencias se identifican como:

• Sangrado incontrolable-hemorragia (CIE10 

K08.8) 

• Celulitis o infecciones difusas de tejidos blan-

dos que comprometan las vías aireas (CIE10 

K122) 

• Traumatismos graves cráneo faciales que in-

volucren huesos faciales, lo que puede com-

prometer las vías respiratorias del paciente. 

(CIE10 S06) 

• Luxación de la articulación temporomandibu-

lar (CIE10 S030)

La atención de urgencias puede esperar debido a que no 

compromete la vida del paciente, sin embargo, deberá 

agendarse una cita para atenderla (Ushiña et al., 2020). 

Las urgencias se identifican como: 

• Pulpitis (CIE10 K040) 

• Necrosis pulpar (CIE10 KO41) 
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• Pericoronaritis (CIE10 KO52) 

• Alveolitis (CIE10 K103) 

• Abscesos periapicales (CIE 10 KO4.6 – K04.7) 

• Abscesos periodontales (K04.7) 

• Fracturas dentarias que involucren dolor (CIE 

10 S02.5)

(Carrillo et al., 2020).
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(Carrillo et al., 2020).
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Instrucciones previas para el paciente

• Acudir solo. Podrá estar acompañado en caso 

de ser menor de edad o requerir cuidado de 

una tercera persona (niños con síndromes o 

inmunodepresión).

• Retirarse pulseras, aretes grandes o collares a 

las niñas y niños para la atención. 

• Llegar con puntualidad para evitar superpo-

nerse en la sala de espera con otros pacientes. 

• En caso de compartir la sala de espera, debe 

permanecer a por lo menos dos metros de dis-

tancia y evitar la comunicación verbal prolon-

gada.

• Uso de mascarilla obligatorio y solo debe 

retirarla para la atención. 

• Lavado de manos al ingresar y demorarse por 

lo menos dos minutos. 

• Enviar los datos de facturación previamente 

vía WhatsApp.

• Firma de consentimiento informado antes de 

la atención. 

• Al ingresar se desinfectarán sus zapatos con 

amonio cuaternario además de celulares, car-
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teras y accesorios de los acompañantes del 

niño con alcohol (MSAb, 2020).

Además, antes de la atención deberá llenarse el siguiente 

formulario tanto a la entrada al establecimiento como al 

momento de la atención para llevar un registro y control 

de cada paciente (ADAc, 2020):

Fecha Nombre Temperatu-

ra <38º

Tos Le falta la 

respiración

PIDIÓ 

VOLVER A 

CASA
(Nota Hora 

de salida)
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
•Sí  •No •Sí  •No •Sí hora:            

•No
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Antes del ingreso al consultorio 

Fecha: Fecha:
¿Tiene fiebre o ha tenido calor 

o fiebre recientemente? (14-21 

días)?

•Sí  •No •Sí  •No

¿Le falta el aire o tiene dificulta-

des para respirar?

•Sí  •No •Sí  •No

¿Tiene tos? •Sí  •No •Sí  •No
¿Le duele la garganta? •Sí  •No •Sí  •No
¿Algún otro síntoma parecido a la 

gripe, como molestias gastroin-

testinales, dolor de cabeza o fati-

ga?

•Sí  •No •Sí  •No

¿Están en contacto con algún 

paciente con COVID-19 positivo 

confirmado?

(Los pacientes que están bien pero que tie-

nen un familiar enfermo en casa con CO-

VID-19 deben considerar posponer el trata-

miento electivo).

•Sí  •No •Sí  •No

¿Su edad es superior a 60 años? •Sí  •No •Sí  •No
¿Padecen enfermedades cardía-

cas, pulmonares, renales, diabetes 

o algún trastorno autoinmune?

•Sí  •No •Sí  •No

¿Ha viajado usted/ellos en los úl-

timos 14 días a alguna de las re-

giones afectadas por COVID-19? 

(según corresponda a su ubica-

ción)

•Sí  •No •Sí  •No
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Momentos del lavado de manos                              

y protección personal del profesional 

Los cinco momentos para lavarse las manos son: 

• Después de exposición a líquidos corporales

• Al interrumpir o finalizar la consulta

• Después de tocar un objeto del entorno del 

niño

• Antes de examinar al niño 

• Antes de realizar una tarea aséptica.

Los elementos de protección personal hay que dividirlos 

en tres niveles que deben cumplirse en la consulta odon-

topediátrica (Carrillo et al., 2020):

• Protección primaria (personal del consultorio 

dental): gorro desechable, mascarilla, bata qui-

rúrgica desechable, gafas de protección, guan-

tes desechables si es necesario. 

• Protección secundaria (protección para el 

odontopediatra): gorro y doble mascarilla, ga-

fas de protección con cubierta lateral, pantalla 

facial, bata quirúrgica desechable, zapatones, 

overol con tela antifluido y guantes desecha-

bles.
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• Protección terciaria (para pacientes con sos-

pecha de COVID 19): aunque no debe ser 

atendido por cuestiones de seguridad en un 

consultorio dental, si esto llegara a ocurrir el 

profesional deberá utilizar doble bata quirúr-

gica con doble guante además de las medidas 

de protección previamente descritas.

Medidas operatorias

Uso de enjuagues bucales antes del tratamiento: su obje-

tivo es disminuir la carga bacteriana y viral en la saliva 

para ayudar a prevenir la contaminación. Puede realizarse 

con peróxido de hidrógeno al 1 % en disolución 2:1 con 

agua mineral o también puede ser clorhexidina al 0.12 % 

(Carrillo et al., 2020).

Uso obligatorio de aislamiento absoluto: pueden utilizar-

se grapas pediátricas (si las tiene a la mano) o también 

pueden utilizarse Soft Clamps. De no contar con estas 

alternativas se pueden utilizar las grapas de acero inoxi-

dable regulares para adultos junto con un arco de young 

para niños y un dique de goma de espesor medio-grueso 

para procedimientos de operatoria. Para los procedimien-

tos en niños también se recomienda el uso de colores fríos 

neutros como azul claro o verde debido a que descansan 

la vista. Con este procedimiento se disminuye la produc-
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ción de aerosoles y salpicaduras de saliva y sangre en un            

70 % y en una distancia de un metro de diámetro del cam-

po operatorio con piezas de alta y dispositivos ultrasóni-

cos (Carrillo et al., 2020).

Siempre se debe trabajar a cuatro manos y con succión 

de alto volumen para disminuir el potencial de contami-

nación cruzada. Se debe programar el instrumental y los 

materiales necesarios antes de la llegada del paciente para 

evitar desplazamientos innecesarios por el consultorio y 

realizar los procedimientos de manera eficiente y rápida.

La ventilación debe ser natural o artificial como el aire 

acondicionado junto con un mantenimiento adecuado. Si 

la entrada de aire es natural, debe ventilarse la consulta 

de dos a tres veces al día durante 30 minutos cada vez 

(Carrillo et al., 2020).

Disponer de dosificadores de desinfectante de manos en 

lugares visibles (desde la recepción o puertas de entrada), 

recargarlos frecuentemente y desinfectarlos.

Disponer de señaléticas, carteles o folletos que promue-

van el lavado correcto de manos y la higiene respiratoria, 

así como la disposición del distanciamiento obligatorio.

Los pagos pueden realizarse con transferencias en vez de 

tarjetas de crédito o efectivo.
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La firma del consentimiento informado es de suma im-

portancia para la seguridad tanto del paciente como del 

profesional.

No saludarse con beso ni abrazos, tampoco darse la mano 

ni tocarse la boca o nariz con manos sucias (Carrillo et al., 

2020).

No dejar a la vista ni sobre la mesa el material que no se 

vaya a utilizar (MSAb, 2020).

Colocar film plástico entre el paciente y las superficies de 

mayor contacto (botones del equipo, foco dental, bandeja 

de instrumental) (MSAb, 2020).

Trabajar con la puerta del consultorio cerrada (MSAb, 

2020).

Evitar el uso de jeringa triple y de preferencia secar con 

gasa (MSAb, 2020).

Toda aparatología que pueda estar en contacto con el pa-

ciente debe estar cubierta con una funda desechable (lám-

para de fotopolimerización, cámara intraoral) (MSAb, 

2020).

En caso de ser necesaria una radiografía, se deberá prote-

ger la radiografía con papel film y luego ser desinfectada 

con alcohol antes de ser revelada (MSAb, 2020).
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Se debe limitar la atención clínica a un paciente a la vez 

siempre que sea posible (National Center for Immuniza-

tion and Respiratory Diseases (U.S.). Division of  Viral 

Diseases, 2020).

Configurar cada operación para contar con los suminis-

tros e instrumental limpios y estériles necesarios para el 

procedimiento dental de cada niño (NCIRD, 2020).

Todos los materiales que no se van a utilizar deben estar 

en almacenamiento cubierto como: cajones, armarios o le-

jos de posibles contaminaciones (NCIRD, 2020).

Evitar los procedimientos que generen aerosoles como 

las piezas de mano dentales de alta velocidad y se deben 

priorizar las técnicas de restauración atraumáticas en ni-

ños además de las limpiezas con cucharillas o curetas, de 

ser necesarias de manera manual (NCIRD, 2020).

El uso de piezas de mano debe ser reducido y con fresas 

odontopediátricas. Deben tener diseños antirreflujo ade-

más de ser de fácil limpieza de fluidos y ser esterilizadas 

antes de la atención (Carrillo et al., 2020).

Los compuestos para desinfección en el área de odontope-

diatría son los siguientes: 

Compuesto Concentración Nivel de desin-

fección
Cloro 2500 ppm Intermedio
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Iodo 30-50 ppm Intermedio
Peróxido de 
Hidrógeno

3-25 % Intermedio

Alcoholes 60-95 % Intermedio
Fenoles 0.4-5 % Intermedio
Amonios  
cuaternarios

0.4-1.6 % Bajo

Ácido peracético 0.001-0.2 % Alto
Glutaraldehído 2 % Esterilizante quí-

mico 

(Carrillo et al., 2020)

Antes de programar la atención                              

y manejo de pacientes pediátricos de alto riesgo

• Establecer que el personal de asistencia y del 

consultorio no presente ninguna sintomatolo-

gía como dolor de garganta, fiebre, tos, dolor 

muscular. 

• Determinar un canal de comunicación para re-

coger los datos de contacto del paciente y así 

realizar un seguimiento epidemiológico de ser 

necesario. 

• Realizar un inventario y adquirir los materia-

les de protección necesarios.

• Retirar de la sala de espera los juguetes para 

niños, revistas y desinfectar el área. 
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• Realizar y colocar imágenes y letreros expli-

cativos de las recomendaciones estándar de 

higiene. 

• Programar citas lo suficientemente separadas 

como de 30-40 minutos por paciente. 

• Respetar los dos metros de distancia o esperar 

en el vehículo personal o fuera del consultorio 

donde pueden ser contactados por teléfono. 

• Establecer que los niños asistan con un solo 

acompañante, quien también será evaluado 

para ver si presenta síntomas de COVID-19. 

• En lo posible, evitar atender pacientes de alto 

riesgo de contraer COVID-19 (niños con sín-

dromes o inmunosupresiones). 

• Designar un área exclusiva para cambiarse la 

ropa habitual, guardar objetos personales y 

poder colocarse los EPP, espacio que debe es-

tar lo más retirado posible del área operatoria. 

• Se deberá contar únicamente con el equipa-

miento y mobiliario pertinente en el consulto-

rio a fin de evitar la innecesaria contaminación 

de otras superficies. 

• No se debe comer o transitar con alimentos en 

áreas clínicas.
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• Garantizar la limpieza y desinfección del con-

sultorio al iniciar y finalizar cada actividad 

tanto en sala de espera como en el área de tra-

bajo de la mejor manera.

• Maximizar el tratamiento y el acceso e incor-

porar pacientes desplazados o reprogramados 

durante el periodo agudo de su sintomatología 

(Carrillo et al., 2020; Ushiña et al., 2020).

Para el manejo de pacientes pediátricos de alto riesgo 

debe tomarse en cuenta: 

• Manejar únicamente urgencias.

• Realizar entrevista y consulta telefónica. 

• Realizar el monitoreo y seguimiento por me-

dio de texto o videollamada.

• En caso de no poder controlar la sintomatolo-

gía del paciente, este debe ser remitido a ins-

tituciones de mayor complejidad de atención 

donde estén disponibles las medidas apropia-

das para el manejo de pacientes de alto riesgo.

• Retrasar lo mayor posible la atención de pa-

cientes con discapacidades en la mayor parte 

posible. 

• Considerar el trato a los pacientes de alto ries-

go con la ayuda de un familiar cercano, usan-
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do la mascarilla y con sintomatología negativa 

del niño y del acompañante.

• Programar horas accesibles para la atención y 

exclusividad para los pacientes de alto riesgo.

• Uso mejorado de las barreras de protección 

enfocadas a los procedimientos específicos que 

necesita el niño.

• Considerar la construcción de una habitación 

que cumpla con los estándares del hospital 

para el control de infecciones en pacientes con 

inmunosupresión y la renovación o purifica-

ción de aire mediante purificadores o esterili-

zación UV.

• Los pacientes con discapacidad están repre-

sentados por un 46 % a nivel mundial, por 

lo tanto, niños y adultos pueden tener condi-

ciones de salud subyacentes que aumenten el 

riesgo de contra el virus COVID-19. 

• Limitar la transmisión de humano a humano y 

proteger a las personas de la exposición, por lo 

que se deben adaptar las medidas de seguridad 

junto con las indicaciones previas al paciente 

en braille y letra grande para niños con visión 

disminuida. 
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• Se debe contar con la información en versión 

fácil de leer para niños con discapacidades in-

telectuales.

• Se debe contar con formatos escritos o videos 

sin subtítulos de texto o lenguaje de señas 

para niños con discapacidad auditiva. 

• Contenido web accesible para los niños que 

utilizan tecnología de asistencia. 

• Garantizar la disponibilidad de transporte o 

movilización del consultorio al hogar el niño. 

Asegurarse de que el personal de salud cuente con la pro-

tección necesaria y la información actualizada para inter-

pretar el lenguaje de señas y otros recursos para apoyar la 

comunicación (Carrillo et al., 2020; UNICEF, 2020).
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Riesgo de infección en cirugía maxilofacial

El cirujano maxilofacial pertenece a una categoría es-

pecífica de trabajadores de la salud,  ya que que debe en-

trar inevitablemente en contacto con la cavidad oral, las 

primeras vías respiratorias y las secreciones del paciente 

(como la saliva, el moco, la sangre) durante el proceso de 

diagnóstico y tratamiento, lo que lo coloca en una situa-

ción de alto riesgo de contraer la infección y convertirse, a 

su vez, en una fuente de contagio. Por lo tanto, durante la 

pandemia de SARS-CoV-2, la especialidad debe organizar 

el tratamiento del paciente de tal manera que la transmi-

sión de la infección se reduzca al mínimo y que todas las 

condiciones de bioseguridad necesarias estén disponibles 

para proporcionar una  adecuada atención al paciente.

En adición a esto, en China se realizó un estudio retros-

pectivo donde se evaluaron treinta y cuatro  pacientes que 

fueron sometidos a cirugías electivas de distintos niveles 

de complejidad (desde cirugías de bajo riesgo y baja difi-

cultad técnica, hasta cirugías de alto riesgo con alta difi-

cultad técnica) en la etapa inicial de la pandemia de CO-

VID-19. El estudio demostró que el 44 % de los pacientes 

terminaron en la UCI luego de la cirugía (siendo un 26 % 

habitual en pacientes con COVID-19 sin someterse a ci-

rugía), mientras que el 20,6 % de los pacientes fallecieron 



posteriormente a la cirugía por complicaciones asociadas 

al COVID-19 (habitual <1 % de pacientes con COVID-19 

sin someterse a cirugía), siendo la mortalidad de casi 10 a 

20 veces mayor. Sin embargo, los autores de este estudio 

concluyen que los pacientes podrán ser portadores de CO-

VID-19 previo a la cirugía y esta, junto con los diversos 

mecanismos de respuesta del sistema inmune, “activaría” 

el virus generando los síntomas característicos. Por 

estas razones, debe evitarse en lo posible la realización 

de procedimientos quirúrgicos electivos, en virtud de sal-

vaguardar la salud de los profesionales de la salud y de los 

pacientes.

Observaciones generales

Es fundamental categorizar los procedimientos quirúrgi-

cos en el departamento de Cirugía  Oral y Maxilofacial. Lo 

primero que se debe realizar es una anamnesis relevante 

a todo tipo de pacientes que incluya el historial de viajes 

a lugares afectados por COVID-19, la presencia de sínto-

mas como fiebre, falta de aliento, tos y pérdida del olfato 

y/o gusto. Las respuestas positivas a cualquiera de las 

preguntas anteriores deben generar sospecha y estos pa-

cientes deben ser derivados para realizarles el examen de 

detección para SARS- CoV-2. De confirmarse el contagio, 

los pacientes deberán recibir tratamiento adecuado según 

su cuadro clínico.

200
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A la espera de la orientación gubernamental y local en 

cuanto a la reapertura de las prácticas clínicas, los proce-

dimientos rutinarios y optativos, incluidos los odontoló-

gicos, deben cancelarse y reprogramarse cuando se hayan 

identificado estrategias de gestión seguras. Las visitas 

ambulatorias deben limitarse a los pacientes que requie-

ran una intervención o un seguimiento urgente. Las visi-

tas no urgentes pueden sustituirse por una conversación 

telefónica o una videoconferencia si las normas locales lo 

permiten y se dispone de recursos.

Los procedimientos deben limitarse a los que implican el 

manejo de la vía aérea emergente, la epistaxis, la cirugía 

el tratamiento de las fracturas faciales y los procedimien-

tos oncológicos en los que un retraso en la gestión podría 

afectar al resultado  final.

Debe considerarse la posibilidad de limitar el contacto 

con los pacientes en el caso de cirujanos mayores de se-

senta años, inmunodeprimidos, con trastornos pulmona-

res crónicos o con múltiples comorbilidades, se debe limi-

tar en la medida de lo posible el número de proveedores 

de prácticas avanzadas y otro personal médico.

Directrices y recomendaciones generales

Los profesionales de la salud deben llevar una mascarilla 

quirúrgica en todo momento, cambiarla cada cuatro ho-
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ras y controlarse tomando la temperatura dos veces al día 

e identificando cualquier síntoma. En caso de síntomas, 

incluso de baja intensidad, el desalojo profesional es in-

mediato y se debe realizar una muestra rápidamente y de 

alta prioridad (resultados en 4-6 horas) para establecer un 

diagnóstico.

1. Mascarillas

1.1  Mascarilla quirúrgica

Limitan la difusión aérea de partículas potencialmente in-

fecciosas, pero deben ser imperativamente renovadas cada 

cuatro horas para garantizar su eficacia. Cabe señalar que 

la presencia de una barba reduce la eficacia de cualquier 

mascarilla. Este tipo de mascarilla no protege al usuario 

del contagio, pero limita la propagación del virus.

La mascarilla quirúrgica debe ser reservada para:

• Individuos (profesional de la salud o paciente) 

con signos de infección respiratoria, esté o no 

relacionada con el COVID-19. Por lo tanto, el 

profesional de la salud debe permanecer vigi-

lante y asegurarse de que cualquier paciente 

con signos de infección respiratoria esté usan-

do una máscara quirúrgica.

• Personas con síntomas consistentes con una 

infección COVID-19.
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• Miembros del personal de recepción en con-

tacto directo y cercano con pacientes.

• Personas con un historial médico de pato-

logía crónica (trasplante cardíaco/pulmonar, 

inmunodeficiencia) especialmente durante la 

consulta.

• Profesionales de la salud, médicos y no mé-

dicos, durante consultas y cuidados de los 

pacientes, incluyendo a las personas frágiles.

1.2  Mascarilla tipo FFP2

Las máscaras con filtro FFP2 permiten una mejor pro-

tección de los usuarios contra la contaminación por la 

propagación aérea de agentes infecciosos muy pequeños, 

sin embargo, es más difícil de tolerar para varias horas 

en comparación con la mascarilla quirúrgica. Este tipo de 

mascarilla protege al usuario y limita la propagación del 

virus.

Las mascarillas FFP2 son obligatorias para:

• Profesionales de la salud oral que prestan cui-

dados de la cavidad oral (cirugía menor en su 

sala de cuidados, clínicas, hospitales o quiró-

fanos).

• Profesionales de la salud oral, médicos y no 

médicos, que trabajen en contacto con un pa-
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ciente contagioso (tuberculosis, sarampión, 

varicela) como parte de la “precaución aérea”.

• Profesionales de la salud bucal, médicos y no 

médicos, que atienden a pacientes confirmados 

de COVID-19 o a casos sospechosos muy sin-

tomáticos (dificultad respiratoria aguda inex-

plicable).

1. Gafas de protección

Las gafas protectoras o las grandes pantallas faciales pro-

tegen contra las proyecciones del virus en la conjuntiva 

ocular. Su uso se recomienda sistemáticamente para cual-

quier procedimiento con riesgo de proyección ocular de 

líquido biológico, independientemente del estado del pa-

ciente.

2. Lavado de manos

La limpieza de las manos debe incluir todos los dedos, pal-

mas, dorso de las manos y uñas cortadas. Es esencial re-

cordar la evidente eficacia del lavado de manos ‘’básico’’ y 

‘’regular’’ con agua y jabón (durante un minuto): lavado 

bien hecho de las manos con jabón líquido de un dispen-

sador limpio durante un minuto. El secado se hará con 

una toalla de papel limpia (las toallas de tela son contra-

indicadas).
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El lavado de manos es fundamental y se lo debe realizar 

en cinco momentos.

1. Antes de tener contacto físico con el paciente.

2. Antes de realizar una tarea limpia/ aséptica.

3. Después de riesgo de exposición a fluidos cor-

porales.

4. Después de haber tocado al paciente.

5. Después del contacto con el entorno del pa-

ciente.

3. Guantes

Es obligatorio el uso de guantes. Los guantes protegen al 

practicante en caso de contacto con secreciones orgáni-

cas potencialmente contaminadas, más aún si sus manos 

tienen lesiones cutáneas que podrían infectarse en exceso.

4. Otras recomendaciones

Posponer toda la atención que no constituya una emer-

gencia o una urgencia odontológica. Las emergencias 

dentales son aquellas que comprometen potencialmente 

la vida del paciente y requieren de tratamiento inmediato, 

tales como: control de una hemorragia persistente, aliviar 

el dolor severo o contener el avance de un proceso infec-

cioso. Las urgencias dentales se centran en el manejo de 

condiciones que requieren de atención inmediata para ali-

viar dolor severo y/o riesgo de infección y corresponden a: 
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pericoronaritis, pulpitis, infecciones de origen odontogé-

nico, abscesos de espacios anatómicos bucomaxilofaciales, 

flegmones (en atención terciaria entran en clasificación de 

emergencia), trauma dentoalveolar, complicaciones post 

exodoncia (hemorragia, alveolitis).

Previo a la atención clínica se recomienda realizar siem-

pre un triaje con objeto de evaluar el estatus del pacien-

te desde el punto de vista respiratorio, implementar las 

precauciones estándar con especial énfasis en el uso de ele-

mentos de protección personal.

Si usted cuenta con barreras de protección recomendadas 

para cada caso específico de atención odontológica, se re-

comienda seguir adelante con el proceso y, en lo posible, 

realizar atenciones que no produzcan aerosoles. En caso 

de no generar aerosoles, se puede optar por la mascarilla 

quirúrgica, pero sí se recomienda mascarilla N95 o simi-

lar para procedimientos con generación de aerosoles, ade-

más de todas las barreras de protección.

Se recomienda que el paciente, antes de la atención, efec-

túe un enjuagatorio con peróxido de hidrógeno al 1 % o 

povidona iodada al 0.2 %, dada la susceptibilidad de este 

virus a la oxidación. Para obtener 15 ml de enjuague, se 

puede utilizar 5 ml de peróxido de hidrógeno adicionando 

10 ml de agua destilada.



207

Categorización de procedimientos en                     

cirugía maxilofacial de prioridad baja

Son procedimientos electivos cuya postergación no afec-

ta en el pronóstico de la cirugía. En estos procedimientos 

se recomienda reprogramar los tratamientos quirúrgicos. 

Lo importante es evitar las reuniones presenciales, por 

lo que una alternativa efectiva es comunicarse con los 

pacientes a través de una consulta telefónica, una video-

llamada o una consulta en línea.

Prioridad intermedia

Son aquellos procedimientos quirúrgicos que requieren 

ser efectuados prontamente, sin embargo, pueden apla-

zarse teniendo en consideración los posibles riesgos que 

esto conlleva. Aunque se recomienda aplazar estos pro-

cedimientos, debe existir un monitoreo constante de los 

factores de riesgo, los cuales, en caso de ser desfavorables 

para el paciente, obligarán a ejecutar los procedimientos 

quirúrgicos necesarios, para lo cual los pacientes deberán 

ser sometidos a pruebas de detección de COVID-19. En el 

caso de que el examen resulte negativo, se puede realizar 

la intervención quirúrgica bajo rigurosas medidas de pro-

tección. Si, por el contrario, el paciente resulta positivo, se 

debe notificar y derivar a su centro de referencia para que 

realicen su cirugía bajo estrictas medidas de protección, 

donde se recomienda una evaluación completa del riesgo 



208

antes de la admisión, que incluye un recuento sanguíneo 

completo, bioquímica sérica, radiografía de tórax y eva-

luación preanestésica.

Prioridad alta

Dentro de este grupo se incluyen aquellas intervencio-

nes urgentes que requieren pronta realización, cuya pos-

tergación influirá negativamente en el pronóstico de las 

afecciones y del paciente. Estos pacientes deberán ser so-

metidos a un examen de COVID-19, donde un resultado 

negativo permitirá realizar la cirugía con las medidas de 

protección adecuadas; mientras que, si el resultado arro-

ja positivo, se deberá realizar la notificación, derivación y 

manejo por parte del centro de referencia respectivo.

Urgencias de riesgo vital

Es indicación de cirugía inmediata aquellas intervencio-

nes de urgencias de riesgo vital, debido a afecciones po-

tencialmente mortales, como hemorragias severas y obs-

trucciones de las vías respiratorias superiores después de 

un trauma, tumores o infecciones tanto odontogénicas 

como no odontogénicas de cabeza y cuello. Como no es 

posible realizar un análisis previo de infección por CO-

VID-19, dada la necesidad inmediata de realizar la ciru-

gía, debe tratarse al paciente como un paciente infectado 

y, por consecuencia, el equipo debe cumplir con todos los 
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protocolos estrictos de prevención y control de infeccio-

nes además de la práctica de precauciones estándar de ru-

tina para realizar el procedimiento quirúrgico.

Tipo de 

prioridad

Procedimientos

Baja • Cirugía ortognática
• Biopsias
• Cirugía de malformaciones 

craneofaciales que no produ-
cen APNEA de sueño o au-
mento de presión intracraneal

• Reconstrucciones craneofacia-
les secundarias 

• Trastornos temporomandibu-
lares leves - moderados

• Tratamiento de malformacio-
nes de fisuras labio alveolo pa-
latinas 

• Trauma de tejidos blandos sin 
afectación de estructuras vita-
les

• Procedimientos reconstruc-
tivos secundarios (col-
gajos libres/pediculados)
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Intermedia • Cirugía de tumores benignos 
Cirugía de quistes de los maxi-
lares

• Fracturas cerradas sin pérdida 
de funcionalidad

• Cirugía de malformaciones 
craneofaciales que producen 
APNEA de sueño o aumentos 
de presión intracraneal

• Trastornos temporomandibu-
lares severos.

Alta • Trauma de tejidos blandos con 
afectación de estructuras vita-
les 

• Fracturas cerradas con pérdi-
da de función, abiertas y con-
minutas

• Biopsias de lesiones potencial-
mente malignas

• Infecciones odontogénicas y 
no odontogénicas profundas 
de cabeza y cuello sin compro-
miso de vía aérea o sepsis

U r g e n c i a 

de riesgo 

vital

• Infecciones odontogénicas y 
no odontogénicas profundas 
de cabeza y cuello con compro-
miso de vía aérea o sepsis

• Hemorragias severas
• Traumas y/o tumores con 

compromiso de vía aérea. Tu-
mores malignos con/sin pro-
cedimientos reconstructivos
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Consideraciones en cirugía oral y maxilofacial      

Primera evaluación del paciente

Este procedimiento es importante porque los pacientes 

con emergencias maxilofaciales suelen tener síntomas 

como fiebre y fatiga debido al estrés agudo y la inflama-

ción. Por lo tanto, es esencial una evaluación afirmativa 

para identificar con precisión a los pacientes sospechosos 

o de alto riesgo.

Se ha utilizado un cuestionario para examinar a los pa-

cientes tanto por teléfono como en el momento de su ad-

misión, como se resume en el siguiente cuadro:

Preguntas Respuestas
¿Ha tenido fiebre en los últimos 
14 días?

SÍ/NO

¿Recientemente ha experimen-
tado problemas respiratorios 
como tos o dificultad al respirar 
durante los últimos 14 días?

SÍ/NO

¿Durante los últimos 14 días ha 
viajado a zonas de alto riesgo o 
visitados barrios que estén con 
un alto índice de COVID-19?

SÍ/NO

¿Ha tenido contacto con un pa-
ciente COVID-19 positivo en 
los últimos 14 días?

SÍ/NO
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¿Ha sido partícipe de reuniones 
o encuentros donde ha tenido 
contacto cercano con personas 
que no conoce?

SÍ/NO

Antes de la cirugía

Los pacientes con un historial positivo de epidemia o con 

fiebre, tos y otros síntomas respiratorios deben ser guia-

dos al centro de fiebre para recibir tratamiento. Para los 

pacientes sin las condiciones anteriores, se reexaminarán 

a través de exámenes preoperatorios de rutina, incluyen-

do exámenes de sangre, tomografía computarizada de tó-

rax y pruebas de función respiratoria.

Antes de llevar a un paciente al quirófano, es ideal realizar 

una prueba para diagnóstico de SARS-CoV-2, sin embar-

go, todo paciente de emergencia que no deja tiempo para 

tomar el examen debe ser tratado como infeccioso, por lo 

que se deben cumplir los siguientes requerimientos:

• El personal responsable de la transferencia 

debe usar una mascarilla N95 o FFP2, así 

como gorra, bata, zapatones, gafas, protector 

facial y guantes.

• Los pacientes deben colocarse en habitaciones 

individuales bien ventiladas, cuyas puertas de-

ben mantenerse cerradas en todo momento y 
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con la entrada y salida limitada al mínimo de 

personas.

• Antes de ingresar a la sala de operaciones, cada 

miembro del personal debe ponerse el equipo 

de protección personal: además de guantes es-

tériles y protección ocular, deben utilizar ba-

tas impermeables y mascarillas de alto nivel 

de protección.

• Un enjuague previo al procedimiento podrá 

reducir la carga de coronavirus en la saliva. Se 

ha demostrado que la povidona yodada tiene 

una actividad virucida significativa durante 

aproximadamente tres horas.

• Todas las medidas médicas, incluyendo el his-

torial médico, el examen físico y cualquier 

prueba auxiliar, se realizarán en la habitación 

del paciente.

Durante la cirugía

Se recomienda que el quirófano esté en un entorno de pre-

sión negativa ya que es ideal para reducir la diseminación 

del virus. Una alta frecuencia de cambios de aire reduce la 

carga viral dentro del quirófano (25 veces por hora). Cada 

quirófano debe tener su propio sistema de ventilación de 

alta eficiencia. El número de miembros del personal en la 
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sala de operaciones debe limitarse al mínimo al igual que 

los instrumentos y equipos.

Las salas de operaciones de pacientes con COVID-19 de-

ben separarse de las otras para evitar contaminación cru-

zada y con solo una ruta posible para la entrada y salida. 

Durante el procedimiento quirúrgico, se recomienda la 

presencia de personal con equipo de protección personal 

fuera del quirófano en caso de que se necesiten otros me-

dicamentos o insumos.

En la cirugía oral y maxilofacial generalmente se explo-

ra el tracto respiratorio superior, lugar que suele estar 

contaminado por la saliva, por lo que cuando se utiliza 

el equipo electroquirúrgico, debe aplicarse una potente 

succión para reducir la difusión del humo y los aeroso-

les quirúrgicos. Además, se recomienda dar prioridad al 

bisturí ultrasónico para reducir el humo quirúrgico en las 

operaciones que pueden realizarse con él. Si se ha usado 

instrumental rotatorio, idealmente no debería volver a uti-

lizarse el quirófano hasta transcurridas tres horas, ya que 

se ha comprobado que el COVID-19 se mantiene viable 

en aerosoles durante ese tiempo, aunque reduciendo pro-

gresivamente su capacidad infectiva. Una vez finalizada 

la operación, es necesario desinfectar a fondo la máquina 

de anestesia, si se la utilizó, y el quirófano, antes de poder 

realizar la siguiente operación.
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Después de la cirugía

A fin de evitar la asfixia obstructiva e inspiratoria, la 

traqueotomía preventiva se utiliza frecuentemente en la 

cirugía de cabeza y cuello. Sin embargo, se informó que 

la incidencia de complicaciones pulmonares después de la 

traqueotomía fue del 15 % al 46 %. Si los pacientes con in-

fección pulmonar después de la traqueotomía estuvieran 

desgraciadamente infectados con el nuevo coronavirus, 

las consecuencias serían aún peores. Además, en el caso de 

los pacientes infectados por el nuevo coronavirus, inclui-

dos los portadores asintomáticos, el virus puede propa-

garse por salpicaduras de secreciones respiratorias cuan-

do los pacientes tosen. Por lo tanto, los trabajadores de 

la salud deben seguir usando máscaras, gafas, ropa protec-

tora y guantes desechables cuando traten a los pacientes 

ordinarios.

Debe transcurrir un intervalo de 15 minutos después de 

que el paciente haya abandonado el quirófano y antes de 

que el personal pueda comenzar la limpieza y la desinfec-

ción. Después del procedimiento quirúrgico, la estación 

de trabajo de anestesia debe esterilizarse. Asimismo, se 

ha descrito el uso de desinfectantes para la limpieza el 

piso del quirófano y las superficies de todo el equipo mé-

dico reutilizable como soluciones con contenido de cloro 

en concentraciones de 500 mg/L - 2000 mg/L como el 

hipoclorito de sodio al 1 %, también se ha reportado Eta-
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nol 70 % o compuestos de amonio cuaternario de quinta 

generación, los cuales han mostrado buenos resultados en 

la inactivación del virus.

El instrumental médico reutilizable debe remojarse al 

menos 30 minutos, idealmente en soluciones con conteni-

do de cloro en concentraciones de 500-2000 mg/L (como 

hipoclorito de sodio 1 %), para luego ser sellados y reco-

gidos en bolsas de desechos médicos desechables de doble 

capa en la sala de limpieza y así ser enviados al área desig-

nada de desinfección.

Finalmente, después de limpiar el quirófano, se recomien-

da apagar el sistema de purificación después de 30 mi-

nutos de operación continua de flujo laminar de presión 

negativa.
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Periodoncia

La enfermedad periodontal (EP) es una afección infla-

matoria crónica, iniciada por una infección bacteriana y 

que conduce a la destrucción de los tejidos que sostienen 

los dientes y, por lo tanto, el cambio de un surco gingival 

sano a la formación de bolsas periodontales (bp) (Badran 

et al., 2020; Larvin et al., 2020; .

La deficiente higiene oral, el tabaquismo, la diabetes, la 

medicación, la edad y la obesidad se han relacionado con 

el aumento del riesgo de adquirir EP. La relación sugerida 

entre la EP y la enfermedad por COVID-19 podría estar 

relacionada con factores de riesgo estrechamente compar-

tidos entre estas. Según Pitones y cols, la mayoría de las 

comorbilidades y factores de riesgo presentes en pacien-

tes con COVID-19 también agrava el desarrollo de la EP 

(Larvin et al., 2020).

Los factores de riesgo compartidos entre la enfermedad 

periodontal y la enfermedad por COVID-19 son el enveje-

cimiento, el género, la diabetes mellitus, la hipertensión y 

la enfermedad cardiovascular, la obesidad, el embarazo, la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el tabaquismo, 

el asma, los pacientes con VIH, el cáncer, las enfermeda-

des hepáticas y la artritis reumatoide. Existe suficiente 



evidencia para proponer que la EP actúa como un factor 

de riesgo para COVID-19, pero debido a que el estado de 

salud periodontal no se ha evaluado en pacientes con la 

enfermedad COVID-19, es difícil determinar esta asocia-

ción (Larvin et al., 2020).

La bolsa periodontal (bp) puede ser un nicho para la in-

fección por el virus SARS-CoV-2, pues este puede encon-

trar un ambiente favorable en dicha bolsa para replicarse 

y alcanzar continuamente la cavidad oral o migrar sisté-

micamente, utilizando el complejo capilar periodontal, es 

decir, las bp son reservorios para los virus Sars-Cov-2. La 

detección viral en la bolsa periodontal se ha establecido 

en numerosas publicaciones. Entre los virus encontrados 

en la placa dental descritos en la literatura se encuentran 

el virus del herpes simple, virus de Epstein-Barr y cito-

megalovirus humanos (Badran et al., 2020). 

Las bp son ambientes peculiares aislados que presentan 

propiedades biológicas y dinámicas adecuadas, con inte-

racciones bidireccionales con la cavidad oral, por un lado, 

y el sistema circulatorio sistémico a través de vasos san-

guíneos periféricos gingivales, por otro. La infección de 

virus en las células epiteliales gingivales, que se encuen-

tran expuestas a la cavidad oral, permite su migración a 

través del torrente sanguíneo o células inmunes infecta-

das durante el proceso inflamatorio periodontal. Este me-

canismo representa una posible fuente de infección viral 

220
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a los tejidos periodontales. Estas observaciones señalan 

el hecho de que las bp se encuentran en entornos compa-

tibles para la infección viral. Además, con una respuesta 

inflamatoria continua y asociada a la EP, las células inmu-

nes, potencialmente infectadas con virus, podrían alcan-

zar el tejido conectivo y migrar al espacio subgingival. La 

presencia viral se ha detectado en tejidos gingivales, placa 

subgingival y en líquido gingival crevicular mediante mé-

todos convencionales, principalmente PCR (Badran et al., 

2020).

Hay evidencia en la literatura de que el tratamiento pe-

riodontal no quirúrgico conduce a una disminución en los 

niveles de citocinas de los pacientes con EP, esto apunta 

hacia una posible asociación entre la periodontitis y los 

resultados adversos relacionados con COVID-19. Com-

prender esta asociación recalca la importancia de mante-

ner la EP bajo control y el valor de mantener una higie-

ne oral meticulosa en la era COVID-19 (Sahni y Gupta, 

2020).

Existe una necesidad urgente de estudiar coinfecciones 

en pacientes con COVID-19 y alentar a los médicos a 

diagnosticar estas afecciones tempranamente, debido a su 

contribución a la mortalidad y al aumento de la gravedad 

de enfermedades en época de pandemias ocasionadas por 

infecciones virales respiratorias. Exámenes intraorales de 

rutina para los pacientes con COVID-19 deben propor-
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cionarse en todas las disciplinas de atención médica (Patel 

y Woolley, 2020).

La literatura describe que la cavidad oral es un reservorio 

significativo de patógenos respiratorios, como Chlamydia 

pneumoniae, por lo tanto, los pacientes con EP son más 

propensos a desarrollar neumonía. Existen mecanismos 

que explican cómo los patógenos orales pueden exacerbar 

la infección pulmonar; entre ellos se encuentra la aspira-

ción oral de patógenos que llegan al tracto respiratorio 

inferior; enzimas salivales que tienen la capacidad de mo-

dificar la superficie de la mucosa del tracto respiratorio, 

facilitando así la colonización de patógenos; además, la 

secreción de citoquinas proinflamatorias durante la pe-

riodontitis que promueve la adhesión y colonización de 

patógenos al epitelio pulmonar. Para reducir la gravedad 

de los síntomas de COVID-19 y la morbilidad asociada a 

las enfermedades orales, se recomienda mejorar la salud 

bucal mediante su higienización en pacientes de cualquier 

edad (Botros et al., 2020).

Los profesionales dentales tienen un alto riesgo de infec-

ción nosocomial y pueden convertirse en potenciales por-

tadores de la enfermedad. Estos riesgos pueden atribuirse 

a la naturaleza única de las intervenciones dentales, que 

incluyen la generación de aerosoles, el manejo de objetos 

cortopunzantes y la proximidad del profesional a la re-

gión orofaríngea de cada paciente. Además, si no se toman 
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las precauciones adecuadas, el consultorio dental puede 

ser causal de pacientes infectados por contaminación cru-

zada (Ather et al., 2020).

La Comisión Nacional de Salud, Ministerios de Salud y 

las Administraciones Regionales de Salud emitieron re-

gulaciones sobre la prevención y el control de la enfer-

medad por coronavirus en 2019. La periodoncia implica 

varios tratamientos invasivos y quirúrgicos por lo que se 

recomienda seguir pautas descritas por expertos para el 

manejo de pacientes, principalmente para evitar la conta-

minación cruzada (Zhang y Ling, 2020).

Antes de la atención al paciente se debe implementar es-

trictamente un sistema de triaje. El paciente debe llenar 

un cuestionario de detección COVID-19 y un cuestionario 

de emergencia dental. Los procedimientos periodontales 

de emergencia incluyen: abscesos periodontales, dolor in-

tenso debido a una agudización de la EP, gingivitis y pe-

riodontitis necrosantes. Esos son los pacientes que deben 

tener prioridad en el atendimiento. También se debe mo-

nitorear el estado de salud y el historial epidemiológico 

del personal (Zhang y Ling, 2020).

El personal debe seguir estrictamente las pautas de pre-

vención y cumplir con el protocolo de control de infeccio-

nes, como el uso del equipo de protección personal (lentes 

protectores, batas desechables, dos pares de guantes, go-
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rros desechables), lavado de manos antes y después del 

contacto con el paciente, asegurar una ventilación ade-

cuada, limpieza y desinfección de superficies, como tam-

bién de instrumentos y eliminación de desechos clínicos 

durante y después de la práctica odontológica (Zhang y 

Ling, 2020). 

En caso de pacientes sospechosos o infectados por SARS-

CoV-2, solo deben tratarse en habitaciones con presión 

negativa o habitaciones de aislamiento de infección en el 

aire y no deben ser tratados en una práctica dental de ru-

tina (Ather et al., 2020).

En los procedimientos periodontales generalmente se 

puede utilizar instrumental ultrasónico como parte del 

procedimiento de raspado y alisado radicular que se reali-

za como parte del tratamiento de la EP, pero es recomen-

dable, durante la pandemia, evitar el uso de este recurso 

para minimizar el riesgo de generar contaminantes ae-

rosoles, es decir, solo se deben utilizar instrumentos ma-

nuales como curetas periodontales (Zhang y Ling, 2020; 

Ather et al., 2020).

Con respecto al montaje de la sala de tratamiento, los ma-

teriales e instrumentos que no serán utilizados durante 

el tratamiento se deben almacenar, las superficies deben 

mantenerse ordenadas para posteriormente facilitar su 

desinfección. Durante la práctica, se debe mantener un su-
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ministro constante de aire fresco (con una ventana abierta 

o usar un dispositivo de purificación de aire) (Zhang y 

Ling, 2020).

Los requisitos de protección durante la práctica dental se 

basan en el manejo del paciente, donde el personal le soli-

cita al paciente que realice gárgaras con enjuague bucal de 

povidona yodada al 0,2 %. Otra alternativa es usar peróxi-

do de hidrogeno al 0,5-1 %, con el fin de reducir la carga 

microbiana en la saliva y que el enjuague sea desechado 

en el mismo recipiente. Posteriormente se debe succio-

nar, evitando por completo el uso de la escupidera. Una 

vez terminado el tratamiento periodontal es recomenda-

ble dar al paciente un enjuague a base de clorhexidina al                    

0,12 % para disminuir la carga microbiana que puede ge-

nerarse posteriormente al tratamiento (Zhang y Ling, 

2020; Ather et al., 2020).

Durante el tratamiento periodontal convencional o qui-

rúrgico tanto el profesional como el paciente deben uti-

lizar gorros desechables, guantes de látex, mascarillas 

quirúrgicas, mascarillas KN95, N95 o N99, lentes, protec-

tores faciales, campos quirúrgicos y batas de aislamiento 

(Zhang y Ling, 2020; Ather et al., 2020).

La limpieza y desinfección después del tratamiento es 

de suma importancia, al igual que el triaje previo y las 

conductas para seguir durante el tratamiento dental para 
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evitar la diseminación de la enfermedad COVID-19. La 

desinfección y esterilización del instrumental dental se 

realiza siguiendo el “Reglamento para la técnica y des-

infección de los instrumentos dentales”. Después de cada 

tratamiento, todas las superficies de contacto de alta fre-

cuencia, como sillas, manijas de puertas, fregaderos, grifos 

y computadoras, deben ser desinfectadas. La mejor opción 

para limpiar es usar como desinfectante una concentra-

ción de cloro de 500–1000 mg/l. Para el caso de superfi-

cies no resistentes a la corrosión se puede usar etanol al 

75 % para limpiar y toallitas desinfectantes desechables; 

las superficies de contacto de alta frecuencia deben des-

infectarse al menos cada dos horas (Zhang y Ling, 2020).

En casos sospechosos o confirmados de infecciones CO-

VID-19 que requieren atención dental urgente (dolor de 

dientes y/o hinchazón), el manejo farmacológico con an-

tibióticos y/o analgésicos es una alternativa ya que ofrece 

alivio sintomático y proporciona el tiempo suficiente para 

remitir al paciente a un especialista o brindar atención 

odontológica con todas las medidas necesarias para pre-

venir la propagación de la infección (Ather et al., 2020).

Con respecto a las radiografías, las imágenes extraorales 

(panorámica o tomografía computarizada) se utilizan para 

evitar el reflejo nauseoso o de tos que puede ocurrir con 

imágenes intraorales. Cuando la radiografía intraoral es 

obligatoria, los sensores deben cubrirse con doble barrera 
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para evitar perforaciones y contaminación cruzada (Ather 

et al., 2020).

Dentro de las emergencias relacionadas a la periodoncia 

encontramos la periodontitis apical sintomática. El ma-

nejo del dolor se realiza en primera línea con ibuprofeno 

de 600 mg + acetaminofén 325-500 mg y como segun-

da línea se encuentra la dexametasona de 0,07-0,09 mg/

kg. El alivio inmediato del dolor se puede lograr con un 

anestésico de acción prolongada (0,5 % bupivacaína).  En 

relación con la gestión secundaria, se realiza tratamiento 

de conducto si el problema primario proviene de la pul-

pa o tratamiento periodontal si proviene del periodonto 

(Ather et al., 2020).

Cada paciente debe ser considerado como potencialmen-

te infectado por este virus, cumpliendo el principio de 

universalidad de las normas de bioseguridad. Todas las 

prácticas dentales necesitan revisar sus políticas de con-

trol de la infección, controles y suministros para evitar o 

disminuir el riesgo de contagio entre los pacientes y los 

profesionales de la salud bucal (Ather et al., 2020).

Conclusiones

En conclusión, los profesionales de la salud bucal tienen 

el deber de proteger a los individuos y de mantener están-

dares altos de atención y control de infecciones. 



228

Es importante que los odontólogos tomen decisiones clí-

nicas basadas en la evidencia científica y en la experiencia 

individual para decidir si el caso merece o es acto de rea-

lizarle un tratamiento odontológico. También es impor-

tante educar al público para evitar el pánico mientras se 

promueve la salud y bienestar de los pacientes durante 

estos tiempos desafiantes.

En vista de que existen datos limitados con respecto a las 

hipótesis de que las bolsas periodontales podrían actuar 

como un reservorio de SARS-CoV-2, en observaciones 

consistentes y plausibles se recomienda realizar más estu-

dios científicos sobre dicho tema. Además, se recomienda 

caracterizar la microbiota en pacientes con enfermedad 

periodontal con COVID-19 para generar sugerencias re-

levantes sobre el tema.

Aunque la asociación entre la salud oral y la gravedad de 

los síntomas de COVID-19 parece lógica, se necesita más 

investigación para demostrar dicha asociación. 

Rehabilitación oral y operatoria dental

Dentro de la odontología, las ramas de rehabilitación oral 

y operatoria dental generan gran cantidad de aerosoles 

por el uso continuo de las piezas de mano de alta velo-

cidad, micromotores y jeringas de aire agua (Botros, N., 

Iyer, P., Ojcius, D., 2020; Zhang, X., Ling, J., 2020; Gup-
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ta, S., & Sahni, V., 2020). Debido a este factor, es una de 

las diciplinas odontológicas con mayor riesgo de contagio 

de diversas enfermedades, entre ellas, el SARS-COV2, el 

mismo que es considerado como un agente de alto a muy 

alto riesgo de contagio (Ather et al., 2020). Debido a la ya 

conocida patogenia de este virus y el riesgo alto de con-

tacto, es necesario tomar todas las medidas de precaución 

necesarias para evitar el contagio dentro del personal 

odontológico, los pacientes y el laboratorio dental (Ba-

dran et al., 2020). En este apartado, se darán recomenda-

ciones para disminuir los riesgos de contagio.

Dado que la transmisión por gotitas en aire es la princi-

pal vía de propagación del SARS-COV 2, el uso del ais-

lamiento absoluto es indispensable para reducir signi-

ficativamente la producción de aerosoles y salpicaduras 

contaminadas con saliva y/o sangre (Larvin et al., 2020; 

Sahni y Gupta, 2020) El aislamiento absoluto es un pro-

tocolo necesario que se utiliza para realizar tratamientos 

tanto de rehabilitación oral como de operatoria dental 

(Madapusi et al., 2020). Es el primer paso técnico para 

controlar y garantizar un medio libre de humedad tanto 

de saliva, sangre y liquido crevicular; además, mejora la 

visibilidad y el acceso al campo de trabajo (Madapusi et 

al., 2020). 

El dique de goma es una lámina de látex de diferentes 

espesores que se estira alrededor del diente o dientes por 
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tratar, aislando la zona de tratamiento de contaminantes 

de la cavidad oral (Zhang y Ling, 2020; Madapusi et al., 

2020). 

Cochran M. y Cols., en 1989, realizaron un estudio con el 

uso de diques de goma para reducir la contaminación en 

el consultorio por aerosoles y determinaron que se puede 

reducir del 90 al 98 %, además se llegó a la conclusión de 

que el uso del dique de goma junto con otras barreras de 

protección, como una alta succión, disminuye significati-

vamente la contaminación en el consultorio dental, previ-

niendo así enfermedades producidas por bacteria o virus 

(Pater y Woolley, 2020; Larvin et al., 2020). Incluso se ha 

informado que los diques de goma pueden reducir signifi-

cativamente las partículas en el aire en un diámetro de ~3 

pies del campo operativo en un 70 % (Larvin et al., 2020; 

Gupta y Sahni, 2020).

El uso de piezas de mano de alta velocidad es inevita-

ble durante los tratamientos restaurativos. Estas, en su 

estructura interna, generan una presión negativa, lo cual 

permite el ingreso de contaminantes como la saliva o san-

gre, los mismos que posteriormente se expulsaran cuan-

do se vuelva a usar la pieza de mano. Se ha considerado 

accionar el dispositivo antes de usarlo en el paciente por 

unos 20 a 30 segundos, sin embargo, estudios nos indican 

que no es suficiente, ya que los microorganismos pueden 
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permanecer dentro del dispositivo (Larvin et al., 2020; 

Zemouri et al., 2020). 

Por tal razón, se recomienda usar las piezas de mano an-

tirretracción u otros diseños antirreflujo durante la pan-

demia de COVID-19 para prevenir la infección cruzada. 

Esta válvula antirretracción posee un flujo unidireccional, 

es así que este dispositivo nos ayuda a evitar y reducir el 

flujo de retorno de las bacterias y virus que se encuentran 

en los tubos de la pieza de mano y la unidad dental, dismi-

nuyendo el riesgo de contaminación de aerosoles poten-

cialmente infecciosos (Larvin et al., 2020; Sahni y Gupta, 

2020; Al-Ahmad et al., 2017).

Además, para disminuir la contaminación por aerosoles 

que surge desde el lugar de trabajo hacia el ambiente, 

existen dos métodos recomendados:

1. La utilización de dispositivos para eliminar el 

material contaminado del aire después que se 

haya trasportado al ambiente de la sala de tra-

tamiento. Estos dispositivos son el uso de un 

filtro de partículas de alta eficiencia (HEPA) y 

el uso de cámaras ultravioleta o UV en el sis-

tema de ventilación (Abad, 2020).

2. Dispositivos para eliminar la contaminación 

del aire antes de que salga del sitio operativo. 
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Este método es más efectivo y menos costoso 

para disminuir la contaminación por aire, el 

uso de un evacuador de alto volumen (HVE) 

puede disminuir la contaminación en más del 

90 %, sin embargo, para que un sistema de suc-

ción se considere HVE debe eliminar un gran 

volumen de aire en un periodo corto, con un 

volumen de succión de al menos 300 l/min y 

se puede combinar con un eyector de saliva 

óptimo, es decir, de alta succión para reducir 

significativamente la formación de aerosoles 

en el sitio de operación (Abad, 2020; Montero 

et al., 2009).

Además, en rehabilitación oral se debe tener en cuenta 

que hay una interacción física directa con la saliva y san-

gre del paciente a la hora de tomar impresiones dentales, 

las mismas que también tendrán un contacto directo con 

el laboratorista dental (Badran et al., 2020). La desinfec-

ción de las impresiones dentales es un procedimiento 

de vital importancia para el control de la contaminación 

cruzada y la transmisión de micoorganismos (Peng et al., 

2020).

Existen dos tipos de desinfección para los materiales de 

impresión: inmersión y pulverización. Antes de desinfec-

tar se recomienda el prelavado de la impresión con agua 
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corriente para eliminar la suciedad, sangre y saliva (Peng 

et al., 2020; Gómez et al., 2017). 

Entre los tipos de materiales de impresión más usados 

en prostodoncia se puede mencionar a los siguientes: hi-

drocoloides irreversibles (alguinato), silicona de adición 

y condensación, polieteres y polisulfuros (Cirillo, 2020).

En cuanto a los hidrocoloides irreversibles, varios autores 

sugieren no sumergir estas impresiones en los desinfec-

tantes como el glutaraldehido, hipoclorito de sodio, clor-

hexidina o alcohol ya que por su capacidad de absorber 

agua puede alterar la estabilidad dimensional de la misma 

(Badran et al., 2020; Cochran et al., 1989). En un estudio 

realizado con trece personas, se tomó impresiones con al-

ginato mezclado con agua estéril en la arcada mandibular, 

la muestra se lavó con agua corriente durante quince se-

gundos y fue desinfectada mediante inmersión con hipo-

clorito de sodio al 0,5 % durante quince segundos más; 

los resultados de este estudio demuestran que usando 

solo agua corriente disminuye el 48,5 % de la carga bac-

teriana, sin embargo, con el hipoclorito de sodio reduce el                                                  

99,99 % de bacterias presentes en el material de impresión 

(Gómez et al., 2017). Incluso, en una revisión bibliográfi-

ca llegaron a la conclusión que los alginato deben desin-

fectarse mediante pulverización de hipoclorito de sodio al 

1 % (Badran et al., 2020).
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Las impresiones con base de siliconas, tanto de adición 

como de condensación, de la misma manera deben lavar-

se con agua corriente para eliminar residuos biológicos; 

en un estudio, Azevedo M. J. y Cols., en 2019, utilizaron 

diferentes tipos de desinfectantes para impresiones con 

base de siliconas; utilizaron un desinfectante comercial 

MD520, que está compuesto por una combinación de al-

dehídos compuestos de amonio cuaternario, tensioactivos 

especiales y adyuvantes en solución acuosa; este desinfec-

tante tiene propiedades bactericidas, tuberculocida y vi-

rucida para virus con y sin envoltura; también utilizaron 

hipoclorito de sodio al 1 %, 5,25 % y peróxido de hidro-

geno al 3 % como desinfectantes mediante inmersión. El 

procedimiento que realizaron fue el siguiente: primero se 

enjuagó durante treinta segundos con agua corriente y 

luego se realizó inmisión con cada desinfectante con pe-

róxido de hidrógeno durante diez minutos, con MD520 

cinco minutos, con hipoclorito de sodio diez minutos,   

mostrando así que el MD520, hipoclorito de sodio y el 

peróxido de hidrógeno tienen una alta eficacia de desin-

fección por inmersión de hasta el 99 % de microorganis-

mos, sin presentar cambios significativos en la estabili-

dad dimensional de las impresiones de silicona de adición 

(Rautemaa et al., 2006).

Es así que se recomienda realizar un procedimiento de 

dos pasos que consiste en un breve lavado con agua co-
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rriente para eliminar residuos en las impresiones y poste-

riormente realizar una desinfección (Badran et al., 2020; 

Rautemaa et al., 2006).

•	 Desinfección de materiales de impresión 

La prostodoncia es una de las disciplinas odonto-

lógicas en las que más difícil resulta controlar las 

posibles rutas de infección cruzada dada la inte-

racción física directa y diaria entre la consulta y 

los laboratorios protésicos (Montero M. J. y Cols., 

2009). 

El contacto de las impresiones dentales con saliva 

y sangre no se puede evitar, por lo cual la conta-

minación bacteriana es abundante. 

	Hidrocoloides irreversibles

Existen dos tipos de desinfección para los mate-

riales de impresión: inmersión y pulverización. 

Antes de desinfectar se recomienda el prelavado 

de la impresión con agua corriente para eliminar 

la suciedad, sangre y saliva (Correia-Sousa J. y 

Cols., 2013). Estas impresiones no deben sumer-

girse en los desinfectantes como el glutaraldehido, 

hipoclorito de sodio, clorhexidina o alcohol, ya que 

por su capacidad de absorber agua puede alterar la 
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estabilidad dimensional de la misma (Mushtaq, M. 

A. y Cols., 2018; Montero M. J. y Cols., 2009). 

Se realizó el estudio con trece personas, se toma-

ron impresiones con alginato mezclado con agua 

estéril en la arcada mandibular, la muestra se lavó 

con agua corriente durante quince segundos y 

desinfectada mediante inmersión con hipoclorito 

de sodio al 0,5 % durante quince segundos; los 

resultados de este estudio demuestran que usan-

do solo agua corriente disminuye el 48,5 % de la 

carga bacteriana, sin embargo, con el hipoclorito 

de sodio se reduce el 99,99 % de bacterias presen-

tes en el material de impresión (Correia-Sousa J. y 

Cols., 2013).

En una revisión bibliográfica llegaron a la con-

clusión que los alginatos deben desinfectarse me-

diante pulverización de hipoclorito de sodio al 1%. 

(Montero M. J., y Cols., 2009).

	Siliconas

Azevedo M. J. y Cols., en 2019, realizaron un estu-

dio para determinar la eficacia de la desinfección 

de las siliconas de adición, en el cual llegaron a la 

conclusión de que siempre se debe realizar la des-

infección después de un lavado con agua corriente, 
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utilizaron un desinfectante comercial MD520 que 

está compuesto por una combinación de aldehídos 

compuestos de amonio cuaternario, tensioactivos 

especiales y adyuvantes en solución acuosa. Este 

desinfectante tiene propiedades bactericidas, tu-

berculocida y virucida para virus con y sin envoltu-

ra; también utilizaron hipoclorito de sodio al 1 %, 

5,25 % y peróxido de hidrogeno al 3 % como des-

infectantes mediante inmersión. El procedimiento 

que realizaron fue el siguiente: primero se enjuagó 

durante treinta segundos con agua corriente y lue-

go se realizó inmisión con cada desinfectante con 

peróxido de hidrógeno diez minutos, con MD520 

cinco minutos, con hipoclorito de sodio diez minu-

tos, mostrando así que el MD520, hipoclorito de 

sodio y el peróxido de hidrógeno tienen una alta 

eficacia de desinfección por inmersión de hasta el 

99 % de microorganismos, sin presentar cambios 

significativos en la estabilidad dimensional de las 

impresiones de silicona de adición. 

El autor recomienda realizar un procedimiento 

de dos pasos que consiste en lavado con agua + 

desinfección, ya que requiere menos tiempo y es 

menos propenso a cometer errores.
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Para el control de infecciones cruzadas es impor-

tante tener un correcto manejo de desinfección de 

las impresiones dentales, la esterilización ayuda 

significativamente a la destrucción de toda forma 

de vida, por otro lado, la desinfección es la des-

trucción de microorganismos patógenos específi-

cos (Thota K. K. y Cols., 2014).

Mushtaq, M. A. y Cols., 2018
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Aspiradores de aerosoles 

En los establecimientos odontológicos, la producción de 

aerosoles es inevitable por el uso de las piezas de mano 

dentales, ultrasonido, micromotores y jeringas de ai-

re-agua. (Zemouri, C. y Cols., 2020). Los aerosoles son 

definidos como partículas cuyo tamaño es menor a los 50 

micrómetros de diámetro (Harrel, S. K. y Cols., 2004), 

siendo estas partículas un potencial alto de contagio de-

bido al alcance que tienen las mismas de uno hasta dos 

metros de alcance (Cirillo, 2020).

Para disminuir la contaminación por aerosoles que surge 

desde el lugar de trabajo hacia el ambiente, existen dos 

métodos recomendados:

• La utilización de dispositivos para eliminar 

el material contaminado del aire después de 

que se haya trasportado al ambiente de la 

sala de tratamiento. Estos dispositivos son el 

uso de un filtro de partículas de alta eficien-

cia (HEPA) y el uso de cámaras ultravioleta o 

UV en el sistema de ventilación (Zemouri, C. 

y Cols., 2020).

• Dispositivos para eliminar la contaminación 

del aire antes de que salga del sitio operativo. 

Este método es más efectivo y menos costoso 



240

para disminuir la contaminación por aire, el 

uso de un evacuador de alto volumen (HVE) 

puede disminuir la contaminación en más del 

90 %, sin embargo, para que un sistema de suc-

ción se considere HVE debe eliminar un gran 

volumen de aire en un periodo corto (Zemouri, 

C. y Cols, 2020), con un volumen de succión 

de al menos 300 l/min y se puede combinar 

con un eyector de saliva óptimo, es decir, de 

alta succión para reducir significativamente la 

formación de aerosoles en el sitio de operación 

(Reitemeier, B, y Cols., 2010).

• Aislamiento absoluto 

• El odontólogo es el profesional de la salud que 

se encuentra en íntimo contacto con la cavidad 

oral y con el uso de piezas de mano se forman 

aerosoles con gran carga bacteriana y viral, 

por esta razón, hay gran riesgo de contami-

nación o transmisión de infecciones microbia-

nas y virales por contacto directo o por la for-

mación de aerosoles (Al-Amad, S. H. y Cols., 

2016).

• Los procedimientos dentales son generado-

res de aerosoles y salpicaduras por lo que es 
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considerados un factor de riesgo que podrían 

provocar problemas de salud, ya que existen 

partículas de aerosol desde 1.3 a 7.0 um; las 

partículas menores de 5.0 um pueden ingresar 

a los bronquios y alveolos por la vía respirato-

ria, causando enfermedades respiratorias (Co-

chran, M. y Cols., 1989).

• Cochran, M. y Cols., en 1989, realizaron un es-

tudio con el uso de diques de goma para redu-

cir la contaminación en el consultorio por ae-

rosoles y determinaron que se puede reducir la 

contaminación del 90 al 98 %. Además, en este 

estudio se llegó a la conclusión de que el uso 

del dique de goma, junto con otras barreras de 

protección, como una alta succión, disminuye 

significativamente la contaminación en el con-

sultorio dental, así previniendo enfermedades 

producidas por bacteria o virus.

• Incluso se ha informado que los diques de 

goma pueden reducir significativamente las 

partículas en el aire en un diámetro de ~3 pies 

del campo operativo en un 70 % (Peng X. y 

Cols., 2020).
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• El dique de goma es una lámina de látex de di-

ferentes espesores que se estira alrededor del 

diente o dientes por tratar, aislando la zona de 

tratamiento de contaminantes como la sali-

va, sangre y líquido crevicular (Al-Amad S. y 

Cols, 2016). 

• Junto con el dique de goma es importante el 

uso de un HVE para controlar aerosoles y 

salpicaduras producidos durante los proce-

dimientos restauradores con la ayuda de una 

succión regular (Peng, X. y Cols., 2020).

Piezas de mano con válvulas anti retorno 

El personal de la salud estomatológica, al igual que los 

pacientes, se encuentra rodeado de aerosoles microbianos 

y virales durante el tratamiento odontológico por el uso 

de las piezas de mano dentales (Rautema, R. y Cols. 2006). 

La Asociación Dental Americana (ADA) indicó medidas 

de bioseguridad sobre la esterilización de las piezas de 

mano antes de usarlas en los pacientes para tratamientos 

dentales; ya que estos son considerado instrumentos semi 

críticos y/o críticos (Badillo, B. M. y Cols., 2019). 

Las piezas de mano odontológicas, en su estructura inter-

na, generan una presión negativa, lo cual permite el ingre-
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so de contaminantes como la saliva o sangre, los mismos 

que posteriormente se expulsaran cuando se vuelva usar 

la pieza de mano. Se ha considerado accionar el dispositi-

vo antes de usarlo en el paciente por unos veinte a treinta 

segundos, sin embargo, estudios nos indican que no es su-

ficiente ya que los microorganismos pueden permanecer 

dentro (Bustamante, M. F. y Cols., 2014).

Por esta razón, se recomienda el uso de válvulas antirre-

tracción, es decir, que posean un flujo unidireccional en la 

válvula de retención. Este dispositivo nos ayuda a evitar y 

reducir el riesgo de contaminación de aerosoles potencial-

mente infecciosos (Badillo, B. M. y Cols., 2019).

La pieza de mano dental de alta velocidad sin válvulas an-

tirretracción puede aspirar y expulsar los desechos y flui-

dos durante los procedimientos dentales, entre ellos los 

microbios, incluidas bacterias y virus, que incluso pueden 

contaminar los tubos de aire y agua dentro de la unidad 

dental y, por lo tanto, causan una infección cruzada. La 

pieza de mano dental antirretracción de alta velocidad 

puede reducir significativamente el flujo de retorno de las 

bacterias orales y virus en los tubos de la pieza de mano y 

la unidad dental en comparación con la pieza de mano sin 

válvula antirretracción. Por lo tanto, no se recomienda el 

uso de piezas de mano dentales sin función antirretrac-

ción durante el período epidémico de COVID-19. Se reco-

mienda insistentemente el uso de la pieza de mano dental 
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con válvulas antirretracción u otros diseños antirreflujo 

como medida preventiva adicional para la infección cru-

zada (Peng, X. y Cols., 2020).
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El impacto del COVID-19 en la odontología ha sido considerable. La 
aparición del virus desencadenó una intensa investigación para com-
prender mejor la enfermedad y desarrollar estrategias de trabajo seguras 
para los odontólogos, cuyas actividades se vieron abruptamente 
interrumpidas debido a la pandemia. Dado que el virus se transmite 
principalmente a través de las gotas de saliva y los aerosoles, se recono-
ce el riesgo inherente al que se enfrentan los odontólogos, quienes están 
en estrecho contacto con estos elementos. Por ende, se han buscado 
crear protocolos de atención y diversos métodos para garantizar la segu-
ridad tanto del personal odontológico como de los pacientes. 

Con el fin de reanudar nuestras actividades, especialmente consideran-
do que contamos con una clínica docente, surgió la iniciativa de desa-
rrollar protocolos y recopilar información crucial. Esto permitiría que 
tanto estudiantes como odontólogos estuvieran bien informados sobre 
el COVID-19 y cómo manejar a los pacientes durante la pandemia. Pero 
se hace fundamental destacar que estos protocolos no se limitan única-
mente al COVID-19, sino que están diseñados para ser útiles en futuras 
situaciones con enfermedades contagiosas. 

La experiencia de colaborar en la elaboración de este libro fue suma-
mente enriquecedora, ya que nos brindó la oportunidad de profundizar 
en el conocimiento de esta nueva enfermedad que surgió. Además, 
implicó estar continuamente en busca de información para recopilar los 
conceptos necesarios. Trabajamos estrechamente con diversos odontó-
logos, aprovechando su experiencia y conocimientos para desarrollar 
los protocolos de atención. Esta colaboración nos permitió fusionar 
ideas y experiencias, creando un recurso integral que beneficia tanto a 
los profesionales de la odontología como a los pacientes.
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