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1. INTRODUCCIÓN

1.1. Definición del problema y repercusión social 
La infección de la herida quirúrgica es todavía una de las complicaciones más frecuentes

de los pacientes quirúrgicos. La contaminación bacteriana de la herida se puede producir tanto
a través de la flora local del propio paciente como de la ambiental, encontrándose en un estu-
dio realizado en 157 hospitales del Reino Unido entre los años 1993 y 1994, una preva-
lencia de infección de la herida quirúrgica del 2,6% en 12.947 pacientes de 8 especialida-
des quirúrgicas diferentes. Peterson estimó una incidencia del 10-15% de infección en cirugía
ortognática via intraoral cuando no se realizaba profilaxis antibiótica, llegando algunos auto-
res a describir incluso un 20-31% de infecciones en esos casos. En Cirugía Oncológica de
Cabeza y Cuello se han descrito desde un 24 a un 87%. 

Los criterios para denominar a una infección como infección de la herida quirúrgica son
los siguientes:

• Infección superficial de la herida quirúrgica: aquella que se produce durante los pri-
meros 30 días después de la intervención, afecta sólo a la piel de la incisión y que
presenta al menos uno de los siguientes:

1. drenaje purulento

2. aislamiento mediante método aséptico de microorganismos de la incisión superfi-
cial

3. al menos uno de los siguientes síntomas de infección:

- dolor

- edema

- calor

- eritema

4. diagnóstico de infección superficial de la herida quirúrgica por el cirujano.

• Infección de la herida quirúrgica profunda: aquella que se produce durante los pri-
meros 30 días después de la intervención si no se ha dejado ningún tipo de implan-
te, o después de un año si se dejó un implante, y que afecta a los tejidos blandos pro-
fundos a la incisión con al menos uno de los siguientes:

1. drenaje purulento profundo a la piel

2. dehiscencia de la herida espontánea o apertura de la misma realizada por el ciru-
jano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes:

- fiebre (> 38º C)
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- dolor

- edema

3. presencia de absceso

4. diagnóstico de infección profunda de la herida quirúrgica por el cirujano.

Mediante la administración profiláctica de antibióticos conseguimos inhibir el crecimiento
de las bacterias contaminantes así como su adherencia a los implantes protésicos, y por lo
tanto, reducimos el riesgo de infección. Aun así, la administración de antibióticos no está exen-
ta de problemas ya que fomenta la aparición de resistencias bacterianas y predispone al
paciente a otras infecciones ,pudiendo así mismo provocar reacciones alérgicas.  La utilización
inapropiada y excesiva de antibióticos aumenta el gasto hospitalario, y disminuye la suscepti-
bilidad de las bacterias, por lo que debe ser realizada de una manera reglada.

1.2. Gestión sanitaria del problema
La profilaxis antibiítica en cirugía supone en la actualidad el 30% de todas las prescrip-

ciones de antibióticos en hospitales generales, pudiendo llegar incluso hasta el 95% en cen-
tros quirúrgicos. 

En estudios realizados recientemente en Europa para evaluar la necesidad de implanta-
ción de Guías de Práctica Clínica, se observaron diferencias no sólo en la realización o no de
profilaxis, sino también en el tipo de profilaxis realizada. Las diferencias aparecían entre dife-
rentes centros, pero también entre profesionales de la misma especialidad y dentro del  mismo
centro.

1.3. Objetivos de la Guía Práctica Clínica
Los objetivos que perseguiremos serán: reducir la incidencia de infección de la herida qui-

rúrgica mediante antibióticos de evidente efectividad, respetando la flora del paciente, con los
mínimos efectos adversos y cambios en las defensas del paciente.

Esta Guía pretende no tanto el justificar la necesidad de la realización o no de profilaxis
antibiótica en nuestro campo de actuación dentro de la cirugía, sino la sistematización de
cómo y cuándo realizarla.

Además nos referiremos sólo a las operaciones de tipo limpias, limpias-contaminadas o
contaminadas En principio no se recomendaría la profilaxis antibiótica de las intervenciones
limpias urgentes. Tampoco hablaremos de la profilaxis de endocarditis bacteriana.
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2. PREVENCIÓN: FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 
DE LA HERIDA QUIRÚRGICA

2.1. Clasificación según el tipo de operación quirúrgica

Clasificación de la heridas quirúrgicas y el riesgo de infección

Cruse PJ, Foord R. The epidemiology of wound infection. A 10-year prospective study of 62,939 wounds. Surg
Clin North Am 1980;60:27-40.

2.2. Utilización de prótesis
La inserción de cualquier prótesis incrementa el riesgo de infección puesto que se dismi-

nuyen las defensas, con lo que un inóculo bacteriano puede causar infección.

2.3. Duración de la intervención 
Es junto con el tipo de intervención un factor asociado al incremento de riesgo de infec-

ción.

2.4. Comorbilidad
Según la clasificación de ASA (The American Society of Anesthesiologists) puntuaciones

por encima de 2 se asocian a un incremento de infección de herida quirúrgica.
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CLASIFICACIÓN CRITERIOS RIESGO(%)

Limpia

Limpia-contaminada

Contaminada

Sucia

Electiva, no urgente, no traumática, cierre primario, sin infla-
mación aguda; sin entrada en tracto respiratorio o gastroin-
testinal.

Urgente en otros casos limpia, apertura mínima electiva del
tracto respiratorio o gastrointestinal.

Inflamación no purulenta; gran apertura del tracto gastroin-
testinal; trauma penetrante< 4 horas; heridas abiertas cróni-
cas para injertar o cubrir.

Inflamación purulenta (ejemplo: absceso); perforación preo-
peratoria del aparato respiratorio o gastrointestinal; trauma
penetrante > 4 horas

< 2

< 10

~ 20

~ 40
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ASA ESTADO FÍSICO

1 Paciente Sano

2 Paciente Con Enfermedad Sistémica Leve

3 Enfermedad Sistémica Severa (limita actividad, no incapacita)

4 Enfermedad Sistémica Severa Incapacitante

5 Paciente Moribundo

3. MANEJO TERAPÉUTICO. INDICACIONES
Indicaciones:

Cirugía oral: limpia-contaminada: profilaxis recomendada.

Cirugía de cabeza y cuello contaminada/limpia-contaminada: profilaxis recomen-
dada

Cirugía de cabeza y cuello limpia: profilaxis no recomendada

Cirugía de los senos y nasal: profilaxis no recomendada

Vía de administración:

La vía de administración intravenosa es la única que logra niveles sanguíneos fiables
durante la cirugía para la realización de profilaxis de la herida quirúrgica. 

Los niveles que se consiguen mediante las vías oral o intramuscular dependen de factores
que varían entre individuos por lo que los hacen unas vías inseguras.

Elección del antibiótico intravenoso:

El antibiótico utilizado será el mismo que se utilizaría como tratamiento de la infección.
Además de tenerse en cuenta qué antibiótico es activo, deberán también de tenerse en consi-
deración aspectos económicos y las posibles reacciones adversas. 

Si se produce infección de la herida en un paciente al que se le ha administrado profila-
xis antibiótica, se deberá tener en cuenta que estás suelen producirse por  bacterias que siguen
siendo sensibles a los antibióticos utilizados para profilaxis. De esta manera no está justificado
realizar un tratamiento antibiótico radical a partir de ese momento y  esos cambios hacen que
se pierdan los beneficios de la profilaxis antibiótica. Así, utilizar una cefalosporina de tercera
generación para el tratamiento rutinario de la infección de herida quirúrgica por haber utiliza-
do una de primera o segunda en la profilaxis dará, sobretodo, más problemas de resistencias.

Protocolos clínicos de la Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial

126

13-7-06 Hasta el 18.ie  21/02/2007  13:54  Página 126



Merece la pena analizar el tema de las alergias a penicilina. En orden descendente

los siguientes síntomas se relacionan con hipersensibilidad a penicilina:

- anafilaxia

- urticaria

- rash.

Otros síntomas significan ninguna o baja reacción alérgica.

Merecerá la pena, por lo tanto, en casos dudosos realizar pruebas de provocación de
alergia para demostrar si hay reacciones cruzadas con cefalosporinas o carbapenems.

Los pacientes con historia de rash después de 72 horas de la administración de penicili-
na no serán con gran probabilidad realmente alérgicos. En cambio, la anafilaxia o urticaria o
rash inmediata a la administración de penicilina tienen grandes probabilidades de ser verda-
deras reacciones alérgicas por lo que no deberán recibir betalactámicos.

Diferenciaremos, a continuación, los patógenos más comunes según zonas para así defi-
nir cuál es el antimicrobiano más recomendable.

1. Cirugía de Cabeza y Cuello que afecte sólo a Piel: 

- Staphylococo aureus: 90% sensibles a flucoxacilina, macrólidos y clindamicina.

- streptococo Beta-Hemolítico: 90% son sensibles a penicilinas, macrólidos y clindami-
cina.

2. Cirugía de Cabeza y Cuello con entrada en cavidad oral

- Cocos gram-positivos y bacilos gram-negativos aerobios y anaerobios orales: 95%
sensibles a metronidazol y a amoxiclavulánico. Las penicilinas se deben utilizar con
precaución pues tienen muchas resistencias.

Dosis:

Será la misma que se utiliza en el tratamiento de la infección.

Momento de administración:

El periodo de riesgo de infección en la herida quirúrgica comienza al realizarse la inci-
sión, por lo que deberá administrase para que sea capaz de alcanzar ese punto. Como norma
general se aconseja 30 minutos antes de la inducción anestésica.
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Duración de la profilaxis:

Los estudios publicados acerca de la utilización de dosis adicionales de antibiótico duran-
te la intervención no han sido concluyentes. 

La falta de evidencia nos hace recomendar que sea el propio cirujano el que decida la
necesidad de dosis extra intravenosas en intervenciones prolongadas y/o con gran pérdida
de sangre. Como norma general se aconseja una dosis adicional de profilaxis cuando las
PÉRDIDAS SANGUÍNEAS DURANTE LA CIRUGÍA SEAN MAYORES DE 1500 ML O LA
HEMODILUCIÓN SEA DE 15 ML/KG.

La necesidad de mantener el tratamiento una vez finalizada la intervención no aporta
beneficios según los estudios publicados. Por lo tanto, la profilaxis antibiótica en cirugía debe-
rá administrarse inmediatamente antes o durante la intervención, pero no después.

4.  MANEJO TERAPÉUTICO. RECOMENDACIONES
Cirugía de Cabeza y Cuello que afecte sólo a Piel: 

- Cloxacilina 1 g I.V.  30 minutos antes de la intervención (DOSIS ÚNICA) (En España
Flucoxacilina no se encuentra aun comercializada).

- Pacientes alérgicos a penicilinas: clindamicina 600 mg I.V. 30 minutos antes de la inter-
vención (DOSIS ÚNICA)

Cirugía de Cabeza y Cuello con entrada en cavidad oral:

- Amoxicilina-Clavulánico 1 gr  I.V. 30 minutos antes de la intervención (DOSIS ÚNICA)

- Pacientes alérgicos a penicilinas: Metronidazol 500 mg I.V. 30 minutos antes de la
intervención (DOSIS ÚNICA)
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