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 El campo estéril en odontología

RESUMEN 
Al realizar cualquier tipo de cirugía vamos a realizar 
una herida quirúrgica susceptible de ser infectada 
por los microorganismos que recubren las superficies 
del gabinete. Si realizamos una correcta técnica es-
téril vamos a minimizar el riesgo de infecciones pro-
ducidas por bacterias que no habitan normalmente 
en la cavidad bucal. Vamos a revisar los pasos nece-
sarios a la hora de realizar una técnica estéril. Des-
de el lavado de manos inicial, vestimenta y enguan-
tado y preparación del campo quirúrgico. 

La importancia de realizar una correcta técnica 
estéril nos va a ayudar, no solo a evitar infecciones 
de la herida quirúrgica, sino que va a proteger al pa-
ciente de infecciones cruzadas y a nosotros mismos.

INTRODUCCIÓN
Las superficies que nos rodean están recubiertas de 
microorganismos que ante una cirugía pueden inva-
dir la herida quirúrgica y provocar infecciones. Las 
infecciones no solo pueden afectar a la cirugía que 
hemos realizado. También pueden ser causas de dis-
tintas infecciones cruzadas entre paciente, paciente-
doctor y viceversa. 

Con la aparición de los implantes, la utilización de 
medidas de asepsia se fue generalizando en el gabi-
nete odontológico. Sabemos que la boca es una cavi-
dad séptica por excelencia, así que en Odontología 
no podremos hablar de esterilidad absoluta cuando 

hacemos un campo estéril. En este caso se habla de 
esterilidad relativa, pues la saliva está contamina-
da por definición. 

Limpio versus estéril siempre ha sido motivo de 
discusión en el campo de la Cirugía Oral. 

En Implantología oral existe una paradoja. Los 
implantes dentales osteointegrados que se colocan 
en un ambiente rodeado de bacterias tienen una ta-
sa de fracaso de entre 0 y 1,1%, similar a los implan-
tes colocados por artroplastia en un ambiente casi 
estéril. Sin embargo, si comparamos con fijaciones 
transmucosas que atraviesan la mucosa y conectan 
la epidermis con el medio interno, el fracaso llega al 
23%. ¿Por qué en otras partes del cuerpo este tipo de 
fijaciones tienen tanto fracaso, mientras que el mis-
mo tipo en boca no? En un principio esto se atribuyó 
al poder antimicrobiano de la saliva, aunque se des-
cartó por ser el principal medio de adhesión bacteria-
na. El fluido gingival crevicular también se descartó 
al tener una composición parecida al suero sanguí-
neo. La aparente causa de este éxito es la rapidez de 
cicatrización que tiene la mucosa oral frente a la de 
otros tejidos. En segundo lugar se habla de la toleran-
cia del sistema inmune oral. En la herida quirúrgica 
oral existe una disminución en las células inflamato-
rias (menor número de neutrófilos, macrófagos y lin-
focitos T, si lo comparamos con heridas en piel). Esto 
implica que hay una respuesta inflamatoria menor, 
lo que puede explicar esta tasa de éxito (1, 2).
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En 1993 Scharf y Tarnow hicieron un estudio en el 
que comparaba la tasa de osteointegración de implan-
tes realizando campo estéril frente a hacerlo en condi-
ciones limpias. El resultado fue una tasa de osteointe-
gración sin diferencias estadísticamente significativas. 
Eso no significa que las cosas se puedan hacer de cual-
quier modo. Las infecciones en Odontología existen y 
pueden comprometer la viabilidad de un implante o 
el postoperatorio de una cirugía (3). Dado que hoy en 
día las denuncias por mala praxis están bastante ge-
neralizadas, es más que recomendable realizar las co-
sas bajo un ambiente lo más aséptico posible.

Por otro lado, es conveniente mencionar la como-
didad de realizar un correcto campo estéril. Está cla-
ro que si, a la hora de colocar el implante, la super-
ficie del mismo toca la piel del paciente o cualquier 
superficie contaminada debemos desecharlo. Dado 
que los implantes tienen un coste elevado es impor-
tante evitar estos «accidentes». Si utilizamos estan-
darizadamente un campo estéril vamos a evitar es-
tos problemas con un mínimo tiempo de preparación 
si lo tenemos bien protocolizado (4).

En tercer lugar hay que reseñar la importancia de 
las infecciones cruzadas. Cuanto mayor sea la su-
perficie cubierta con paños estériles, menor será a 
probabilidad de contaminación. Dado que va a haber 
una herida quirúrgica es fácil la diseminación de mi-
croorganismos del paciente al ambiente que pueden 
contagiar al siguiente paciente o incluso a nosotros. 

Muchas de las complicaciones durante y postope-
ratorias se podrían evitar con el uso de una correcta 
técnica aséptica. Durante una cirugía en la que usa-
mos biomateriales que vienen estériles, tras su im-
plantación, el organismo reacciona creando una pe-
lícula y una reacción inmunológica a este material. 
Dependiendo de las características físico-químicas, 
las bacterias se adherirán en mayor o menor medi-
da. El crecimiento de los microorganismos puede lle-
var a la maduración del biofilm y la aparición de in-
fecciones difíciles de erradicar con antibióticos (5, 6). 

Una de las herramientas de la que disponemos 
para el control bacteriano en el ecosistema oral son 
los antisépticos, capaces de eliminar gran número de 
bacterias sobre tejido vivo sin causarle lesión. La clor-
hexidina ha demostrado ser el de mayor eficacia en 
el ámbito oral tanto por su efectividad como por su 
sustantividad. El uso de este antiséptico ha demos-

trado ser eficaz en prevenir la bacteriemia postope-
ratoria si se realiza un enjuague previo a la cirugía (6).

El uso de antibióticos de manera preoperatoria ha 
demostrado que evita las infecciones postoperatorias. 
En un estudio que compara el uso de 2 gramos, 3 y 1 
gramo previo a la cirugía y 500 gramos cada 8 horas 
dos días posteriores en comparación con placebo (no 
usar antibiótico) demostró que había un riesgo mu-
cho menor de infecciones postoperatorias si se pre-
medicaba que si no se tomaban antibióticos. No hay 
diferencias estadísticamente significativas en cuan-
to al uso de antibióticos postoperatorios (7).

A la hora de realizar la cirugía, vamos a intentar 
tener el mínimo número de microorganismos en el 
ambiente que rodea al paciente. Para ello vamos a 
preparar un campo estéril. Un artículo se considera 
estéril si hay menos de una probabilidad en 1 millón 
de que un microorganismo viable haya sobrevivido 
al proceso de esterilización, es decir, su «nivel de ase-
guramiento de la esterilidad SAL» debe ser en condi-
ciones óptimas de 10-6 (8). A la hora de prepararnos 
para la realización de una cirugía vamos a dividir el 
gabinete dental en dos áreas (Figura 1):

-Área estéril. Donde va a estar el material estéril 
y el personal estéril. Ahí se engloba el sillón dental 
donde vamos a colocar al paciente con sus paños es-
tériles. Tendremos una mesa cubierta con un campo 
estéril donde colocaremos el instrumental y las ca-
jas de cirugía. El personal que va a trabajar en esta 
zona ha de someterse a un lavado de manos quirúr-
gico. Pese a la utilización de guantes estériles el la-
vado de manos es indispensable. 

Lo normal es disponer de un auxiliar estéril, aun-
que en clínicas de mayor tamaño se puede tener un 

Figura 1.
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instrumentista. El auxiliar estéril va a encargarse de 
ir colocando el material en la mesa quirúrgica y de 
colocar los paños estériles. El instrumentista es una 
figura que ha de tener una gran compenetración con 
el cirujano, pues es la persona que se va a encargar 
de ir suministrando el instrumental en la secuencia 
habitual del cirujano, así como las fresas y demás 
material de la cirugía. 

-Área no estéril. Este área se delimita por una lí-
nea imaginaria. En esta zona quien va a estar es el 
personal no estéril o de campo. La función del per-
sonal no estéril es ayudar al personal estéril con el 
lavado de manos y la colocación de las batas quirúr-
gicas. También es el encargado de abrir el material 
sobre el campo quirúrgico y pasar al paciente con el 
gorro y las calzas al área quirúrgica. Limpiará el área 
perioral y le proporcionará el colutorio de clorhexi-
dina para realizar el enjuague. 

 
Preparación de la cirugía
El gabinete ha de estar perfectamente limpio con des-
infectante previamente y las encimeras lo más libres 
de objetos posible. El gabinete elegido ha de estar lo 
más aislado del paso de pacientes y personal ajeno 
a la cirugía posible. Las puertas han de estar cerra-
das para evitar la circulación de aerosoles que pue-
dan contaminar la herida quirúrgica. 

El personal que va a estar en el gabinete es ne-
cesario que lleve una ropa adecuada (pijama de al-
godón de líneas sencillas), calzado adecuado, go-
rro (que cubra todo el pelo), gafas y mascarilla. Los 
anillos, relojes y pulseras han de quitarse antes de 
comenzar. Si existiera alguna herida en las manos 
la tenemos que cubrir con un apósito impermea-
ble. Antes de entrar vamos a colocarnos las calzas, 
el gorro y la mascarilla. La mascarilla la adaptare-
mos perfectamente al puente de la nariz y a conti-
nuación colocaremos las gafas o pantalla de pro-
tección (Figura 2).

Previo a la cirugía es muy importante tener to-
do el material que vamos a necesitar preparado. La 
existencia de protocolos escritos nos ayudará a no te-
ner ningún olvido de última hora. Además de todo 
lo necesario en cuanto a equipamiento, instrumental 
y biomateriales, tenemos que tener todo el material 
desechable que vamos a utilizar para el tratamiento. 
Junto a los paños estériles, cubremangueras, líneas 
de irrigación, batas, gorros, etc., existen kits estéri-
les en los que viene prácticamente todo lo necesario 
para que no olvidemos nada. 

Antes de entrar en el gabinete de la cirugía va-
mos a colocarnos las calzas, la mascarilla, el gorro 
y las gafas. Una vez que hayamos realizado el lava-
do de manos es importante no tocar nada que esté  
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contaminado, así que es básico tenerlo todo prepa-
rado previamente. Colocaremos todo el material em-
bolsado en la zona no estéril.

El auxiliar encargado del campo estéril procederá 
al lavado quirúrgico de manos (9). Pese a que vamos a 
utilizar guantes como barrera, es necesario tener en 
cuenta que los guantes tienen una efectividad que 
tiene una duración limitada en el tiempo. Además, 
los guantes tienen unos microporos que, dependien-
do de la calidad de los mismos, serán de mayor o me-
nor tamaño. Los guantes de látex y de nitrilo son los 
de mejor calidad y duración, mientras que los de vini-
lo son los que más defectos presentan en su estructu-
ra, siendo los que mayormen-
te se rompen. En un estudio 
con guantes de cirugía (que 
son de mayor calidad y grosor 
que los que habitualmente se 
usan para exploración), se vio 
un 15% de microperforaciones 
a los 90 minutos de uso (10-12). 
Los guantes, además de prote-
ger al paciente, tienen por fun-
ción el autoprotegernos. En ca-
so de pinchazo accidental hay 
que tener en cuenta que con el 
uso de guantes solo va a pe-
netrar un 50% del volumen de 
sangre que hay en la aguja, lo 
que reduce el riesgo de trans-
misión de enfermedades. 

No existe relevancia estadís-
ticamente significativa en me-
taanálisis de que el uso de do-
ble y triple guante sea eficaz en 
la prevención de infecciones cruzadas, aunque redu-
cen el riesgo de perforación del guante más profundo. 

Lavado de manos 
Visto lo anterior procederemos sistemáticamente a 
la descontaminación de las manos previa a la ciru-
gía. Los estudios demuestran que el lavado de ma-
nos con antiséptico es igual de eficaz que la utiliza-
ción de soluciones hidroalcohólicas. Dentro de los 
productos para la limpieza de manos el jabón con 
clorhexidina es más eficaz que el jabón con povi-
dona yodada (9).

El lavado de manos consiste esencialmente en 
frotar vigorosamente las manos con una solución 
jabonosa para la eliminación de suciedad, microor-
ganismos y células epiteliales. Se trata de eliminar 
al máximo la flora habitual y la transitoria para evi-
tar las infecciones del campo quirúrgico y las infec-
ciones quirúrgicas. 

- Recomendaciones:
Las uñas han de estar cortadas previamente. Son re-
covecos que dificultan la limpieza. Asimismo, los es-
maltes de uñas también esconden diminutos espa-
cios en los que pueden anidar microorganismos. 

No usar anillos ni pulseras que dificultan la lim-
pieza y retienen microorganis-
mos. 

Hidratar regularmente las 
manos. Unas manos bien hi-
dratadas aumentan la inte-
gridad y resistencia de la piel. 
Existen cuatro tipos de lava-
do de manos: higiénico, anti-
séptico, con solución alcohóli-
ca y quirúrgico.

- El lavado higiénico se rea-
liza con jabón neutro y ha de 
hacerse:

• Antes de comenzar la consulta. 
• Entre paciente y paciente. 
• Después de ir al baño.
• Antes de colocarse los guantes. 
• Después de tocar material su-
cio o contaminado. 

Se ha de proceder a enja-
bonarse con jabón y frotar to-
das la manos y espacios in-

terdigitales, eliminar completamente la suciedad 
de las uñas si existiera y aclarar abundantemen-
te. Después secar con una toallita de papel seca-
manos desechable y cerrar el grifo con un trozo de 
papel. Nunca con la mano pues nos contaminaría-
mos de nuevo. 

-El lavado antiséptico consta de dos partes. En una 
primera fase realizaremos el lavado higiénico ante-
riormente descrito y en un segundo paso utilizare-
mos una solución desinfectante hidroalcohólica. Se 
trata de eliminar la suciedad, materia orgánica y mi-
crobiota residente y transitoria (Figura 3).
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-El lavado con una solución alcohólica se realiza-
rá en lugares en los que no se dispone de grifo para 
realizar un lavado de manos. Ha de frotarse vigoro-
samente con la solución durante 30 segundos, si se 
secara antes habría que humedecerlas más. 

-Lavado quirúrgico se realizará antes de la ciru-
gía. Consiste en la eliminación de la flora residente 
y la transitoria. 

Necesitaremos un grifo que se pueda accionar con 
el codo o con la rodilla o pie, un cepillo desecha-
ble, jabón antiséptico a base de povidona yodada o 
clorhexidina (los estudios demuestran que mejor con 
clorhexidina) y dos toallas estériles. Lo ideal es usar 
cepillos impregnados monouso. 

- Técnica:
Durante todo el procedimiento mantendremos las 
manos más altas que el resto del brazo. Así evitare-

mos que los microorganismos de la zona límite del 
codo recolonicen la zona limpia. 
• Abriremos el grifo y mojaremos ambos brazos has-

ta el codo. 
• Impregnaremos de jabón el cepillo. Si tenemos ce-

pillo impregnado lo humedeceremos y empezare-
mos a limpiar de la punta de los dedos hacia el codo. 

• Haremos movimientos repetidos de diez veces, 
salvo en uñas y codo que serán repeticiones de 20. 

• Comenzaremos por uno de los brazos limpiando 
de la punta de los dedos hasta el codo. Se comien-
za por las uñas con 20 repeticiones, dedos, espa-
cios interdigitales, dorso de la mano, palma, mu-
ñeca, antebrazo y codo. Enjuagaremos el brazo y 
el cepillo y pasamos al otro brazo. Repetimos la 
operación. 

• Finalmente enjuagamos los dos brazos, cerramos 
con el codo el grifo y secamos minuciosamente las 

Figura 3.

Figura 4.
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dos manos. Cada una con una toallita con golpe-
citos, sin frotar de la punta de los dedos hasta el 
codo (13, 14) (Figura 4).

Colocación de las batas y guantes estériles 
Tras el lavado de manos iremos con los brazos hacia 
arriba a la zona quirúrgica y nos colocaremos la ba-
ta. Las batas quirúrgicas vienen dobladas al revés de 
modo que la parte que va a estar no estéril, (en con-
tacto con el cuerpo) es la primera que podemos tocar. 
Existen dos formas de vestirse. 

-Técnica autónoma: Con dos dedos estiramos la 
bata e introducimos los brazos por las mangas. Un 
asistente no estéril nos abrochará por detrás, ya que 
esta zona se considera no estéril. 

-Técnica asistida: El asistente 
que ya está estéril y vestido presen-
ta al otro operador la bata para ayu-
darle en la vestimenta. El auxiliar 
de ampo lo abrochará por detrás. 

-Enguantado: El asistente no 
estéril nos abrirá los guantes de-
jando el envoltorio interior al des-
cubierto. Lo abriremos como si 
fuera un libro dejando los guan-
tes al descubierto. Con el pulgar y 
el índice y en único movimiento 
deslizaremos la mano, cogeremos 
el borde del guante por el doblez 
e introduciremos la mano dejan-
do el puño doblado. Con esa mano 
meteremos en la solapa del otro 
guante para sujetarlo e introdu-
ciremos el otro guante en la otra 
mano de un solo movimiento (Fi-
gura 5). En ese momento ya pode-
mos estirar el puño sobre la bata. Es muy importante 
no tener contacto del guante con la piel del brazo al 
colocarlo. Si es necesario ya se pueden ajustar los de-
dos. A partir de aquí ya podemos estirarnos los guan-
tes por encima de la bata. Es sumamente importante, 
desde este momento, no tocar nada que no esté esté-
ril. No podremos hacer cosas como ajustarnos la mas-
carilla ni tocar superficies sin recubrir. Si esto suce-
diera habría que cambiar los guantes. 

Ya podemos preparar el campo quirúrgico. Comen-
zaremos por poner el paño estéril sobre la superficie 
donde vayamos a trabajar. El asistente no estéril nos 

irá abriendo el material sobre la mesa de mayo. Iremos 
colocando el material sobre el campo. Sin tocar el as-
pirador insertaremos la cánula quirúrgica estéril. Co-
locaremos los cubremangueras sin tocar nada que no 
sea estéril y tras hacerlo no podemos volver a colocar-
lo en el soporte habitual, pues se volvería a contami-
nar la aspiración. Sellaremos la parte superior para que 
no se caiga con un adhesivo. Para cubrir las zonas de 
uso habitual como son las asas de la lámpara, el mo-
tor de implantes, existen unas películas transparentes 
adhesivas estériles que nos ayudan a tal fin. Colocare-
mos la línea de irrigación estéril en el contraángulo y 
el ayudante no estéril lo conectará al suero fisiológico 

y al motor de implantes. En el caso 
de que se utilice irrigación externa, 
es importante saber que el suero se 
contamina con la primera vez que 
introducimos la jeringa para absor-
berlo. Existen unos dispensadores 
de suero que irrigan de forma con-
tinua sin tener que contaminar el 
suero cada vez que lo pinchamos. 

Ha llegado el momento de pa-
sar al paciente. Antes de entrar, el 
asistente no estéril le proporciona-
rá las calzas, la bata y el gorro. El 
paciente ha de entrar ya vestido al 
gabinete. En la sala le proporciona-
rá un colutorio de clorhexidina al 
0,12% para que se enjuague duran-
te 60 segundos. A continuación, se 
limpiará la zona perioral con clor-
hexidina o con povidona yodada. 
Para hacerlo mojaremos una gasa 
en la solución y realizaremos movi-

mientos en radio desde el centro de la boca a la periferia. 

Colocación del campo estéril al paciente. 
Clásicamente el drapeado del paciente se realizaba con 
tallas de algodón y pinzas de campo que se colocaban a 
modo de turbante dejando solo la zona perioral al des-
cubierto. Para hacerlo se coloca un paño estéril sobre 
el reposacabezas del paciente estirándolo y se cruza 
sobre la cara fijándolo con las pinzas. Posteriormen-
te se coloca otro campo estéril fijándolo al otro cam-
po por medio de las pinzas de campo a ambos lados, 
de modo que quede solo la zona perioral al descubier-

 MUCHAS 
COMPLICACIONES 

DURANTE Y 
POSTOPERATORIAS 
PODRÍAN EVITARSE 
CON EL USO DE UNA 
CORRECTA TÉCNICA 

ASÉPTICA
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to. Esto se dejó de usar tras la aparición de los cam-
pos desechables. Existen campos fenestrados con ad-
hesivo que se fijan perfectamente a la zona en la que 
vamos a trabajar. Lo ideal es utilizar un campo esté-
ril sin adhesivo y fijarlo con otro campo en U con ad-
hesivo por encima de la cabeza. (Figura 6). También 
existen campos antipánico, con una ventana trans-
parente en los ojos para evitar la ansiedad de deter-
minados pacientes. 

  Durante la cirugía es muy importante no tocar 
nada que no esté recubierto de material estéril. Las 
puertas han de estar cerradas y evitar el paso de per-
sonal ajeno a la misma. Todo el personal que esté den-
tro ha de llevar calzas, mascarilla y gorro. 

Al finalizar la cirugía vamos a proceder a eliminar 
todos los paños y batas contaminadas. Los bisturíes, 
seda y material punzante, irán a los contenedores co-
rrespondientes. La mascarilla es lo último en quitarnos. 
Desabrocharemos primero el nudo inferior y después el 
superior. Si lo hiciéramos al revés la mascarilla caería 
del revés por la parte contaminada sobre nuestro cuello. 

Todo el material se someterá a un exhaustivo pro-
ceso de descontaminación, lavado y esterilización. 
El gabinete se ventilará y se procederá a su limpie-
za meticulosa tanto del mobiliario como de la aspi-
ración. Es muy importante tener claro todo el proto-
colo para evitar infecciones cruzadas en el gabinete. 

 CONCLUSIONES
Todas estas maniobras facilitan la cirugía propia-
mente dicha, evitando que los biomateriales utiliza-
dos se contaminen antes de entrar en el organismo 
y puedan fracasar. Pero no solo eso. Estamos prote-
giendo al paciente de posibles contaminaciones de 
la herida quirúrgica. Las bacterias que no están en 
condiciones normales en el ambiente oral pueden 
colonizar la herida quirúrgica y provocar complica-
ciones postoperatorias severas que pueden conlle-
var serios problemas. Además de proteger al pacien-
te nos estamos protegiendo a nosotros con nuestra 
indumentaria y al tener recubierta la mayoría de 
las superficies del gabinete estamos protegiendo al 

Figura 5.

Figura 6.
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resto de pacientes que se sentarán a continuación. 
El uso de campos y batas desechables impermea-

bles han mejorado nuestra seguridad y facilitado 
mucho nuestro trabajo. 

Las batas de algodón absorben la humedad por 
capilaridad y transmiten las bacterias de un lado al 
otro del campo lo que pone en riesgo nuestra pro-
pia seguridad. 
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