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La polución ambiental en 
sala de operaciones: 
Un problema aún sin solución. 

Dr. Gonzalo Barreiro 

Se pfesen!a una breve :8S8h de ka situaci6n actüa! ~í~mem~8ent8 a !a 
contaminacidn ambiental wn agentes anestésicos inhalatorios 
en sala de operaciones. 
Se destacan los probables efectos perjudiciales múltiples de los mismos en la 
población expuesta. Dentro de las soluciones posibles se discuten 
la no utilizacìón de agentes inhalatorios y  varios métodos 
para disminuir su concentración. 
Todo el personal incriminado debe reclamar la rápida solución del problema, 
como forma de disminuir los riesgos de la actividad en sala de operaciones. 
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El uso de óxido nitroso y  halogenados en la anestesia 
moderna ha constituido uno de sus más grandes avan- 
ces en los últimos años. A su gran margen de seguridad 
cardiorrespiratoria y  facilidad de uso, unen el hecho fun- 
damental de no ser explosivos. Luego de difundidos en 
todo el mundo, la experiencia mostró que, sin embargo, 
podrían observarse fenómenos tóxicos vinculados a 
ellos mismos o sus metabolitos. De acuerdo con Jenkins 
(1) definiremos la toxicidad como “un cambio nocivofun- 
cional o estructural en un órgano o sistema, debido a la 
acción directa de un producto químico o biológico inha- 
lado, ingerido o inyectado, absorbido o que libera meta- 
bolitos, los cuales producen efectos identificables sobre 
un órgano 0 sistema funcional”. Parece claro que accio- 
nes descritas en los pacientes, tales como hepatitis (2,3) 
y  nefropatías (4) entran en ladefinición, pero no es el mo- 
tivo de la actual comunicación. 
El problema se centraría en la acción que dichos agen- 
tes ejercerían sobre el personal expuesto por razones la- 
borales. ¿Qué se entiende por personal expuesto? Son 
aquellos que regularmente administran anestésicos o 
trabajan en la sala de operaciones (56). Esto implica 
anestesistas, cirujanos, instrumentistas, enfermería y  
personal de servicio, situación aún más preocupante si 
tenemos en cuenta dos cosas: 

- primero, que aún 24 horas después de no usar 
una sala de operaciones se pueden encontrar niveles de 
halogenados por encima de los niveles máximos permi- 
sibles (7); 
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-segundo,quelacontaminación,yporlotantoelper- 
sonal expuesto, debe incluir también el área de recupe- 
ración postanestésica (8). 
¿Cuáles son los efectos descritos? No existen datos 
concluyentes estadísticos, en gran parte por la casi im- 
posibilidad de hacer un modelo experimental al respec- 
to, y  también por las objeciones que presenta extrapolar 
resultados con animales al ser humano. Apesarde lo an- 
tedicho, los agentes anestésicos inhalatorios han sido 
incriminados en la producción de: 
Hepatopatías (9,10), teratogenicidad (11,12), abortos 
(9,12,13), carcinogénesis (14), nefropatías (14), hemo- 
patías (15), neuropatías (15,16), y  por último psicointe- 
lectuales (14,17). Esto último pensamos que es de gran 
importancia, ya que están descritas alteraciones de la 
conducta, crisis depresiva, astenia, cefaleas e insomnio. 
Todoesoacompañadopordisminucióndelaperforman- 
ce y  la capacidad de reacción, con lo que se puede po- 
ner en peligro la seguridad del paciente en Sala de 
Operaciones (14). 
¿Qué sucede en nuestro país? Existen tres casos de 
anestesistas y  un cirujano con hepatopatías vinculables, 
en principio, a los agentes anestésicos inhalatorios. Son 
datos anecdóticos pero que importan. Tampoco hay que 
subestimar la fatiga, el torpor y  otras molestias subjeti- 
vas que a diario sentimos al final de la jornada. 
En fin, que aunque no haya conclusiones estadísticas 
definitivas (17,18), el problema es muy factible que exis- 
ta en forma esporádica e imprevisible. En el peor de los 
casos, no existe ninguna contraindicación de tratar un 
riesgo potencial. 
LCuáles son las soluciones posibles? Lo primero que 
debe quedar claro es que la única manera de eliminar el 
problema sería no usar más agentes inhalatorios. Esto 
implicaría la necesidad de usar técnicas regionales o in- 
travenosas puras. Esta situación, aunque planteable en 
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un futuro no lo sería ahora, y  posiblemente los agentes 
inhalatorios sean usados aún por largo tiempo, por las 
mismas razones que se impusieron: no ser explosivos, 
su practicidad, y  un margen de seguridad mayor que los 
agentes usados anteriormente (2,19). 
Existen “niveles de seguridad”, como los de la NIOSH 
(20). Se aceptan topes máximos de 2 ppm para los ha- 
logenados y  25 ppm para el N02. También hay plante- 
ados niveles más bajos, de 1 ppm (21) y  de 0,5 ppm (6) 
para los halogenados. Esta variabilidad es lógica. No se 
pueden plantear, a nuestro entender, niveles de seguri- 
dad cuando el mecanismo de lesión no se conoce (22). 
Si, por ejemplo, este fuera de tipo inmunoalérgico (23) 
bastaría una mínima exposición para desencadenar el 
cuadro, comose plantea en elcasode los pacientes sen- 
sibles (2). 
Dentro de las soluciones probablemente paliativas (dis- 
minución de los niveles de contaminación) se encuen- 
tran los sistemas antipolución (SAP). 
¿Cuáles serían las condiciones ideales de un SAP? (6): 

- ser seguro, siendo uno de los puntos clave que la 
eventual presión negativade aspiración no se trasmitaal 
paciente; 

- ser fácil de usar, ya que cualquier dificuftad limita- 
rá su utilidad inmediatamente; 

-ser económico, sobre todo en una época donde los 
gastos médicos aumentan día adía; 

- ser efectivo, para lo cual es indispensable realizar 
dosificaciones periódicas de los agentes. 
¿Cuáles son las posibilidades? (6). Descritas en múlti- 
ples publicaciones vamos solamente a enumerarlas: 

1) Pasaje através de un dispositivo especial con car- 
bien activado, método que, aunque simple, es relativa- 
mente oneroso e imperfecto, ya que el óxido nitroso no 
se absorbe. 

2) Expulsión al exterior del edificio en forma pasiva o 
activa. 

3) Utilización del sistema de aspiración central del 
hospital. 

4) Colocación de un corrugado desde la válvula es- 
piratoria hasta la grilla del sistema de aire acondiciona- 
do, sistema sencillo pero que exige, entre otras, que no 
haya recirculación. 
¿Qué otras medidas se pueden adoptar, además del 
SAP, para disminuir la contaminación por gases en sa- 
la de operaciones? 

Primero, tener un buen sistema de aire acondiciona- 
do, que no sustituirá en ningún caso el SAP (6,10,17). 
Deberá tenerflujo laminar, unaligera presión positiva del 
ambiente, y  una renovación de 12-l 5 veces por hora (por 
lo menos 1000 m3/h) (24,25). 

Segundo, realizar un mantenimiento de los equipos 
de anestesia para prevenir fugas de alta y  baja presión. 

Tercero, la prevención de la contaminación al usar 
máscara (26) o al derramar liquido cuando se llenan los 
vaporizadores (21,27) (causa común y  absolutamente 
previsible). 

Cuarto, creación de un programa de información y  
educación (6,22) y  monitoreo de aire (7) y  personas (10) 
en Sala de operaciones y  recuperación posanestésica. 
Creemos que no hay que demorarse más, ni reunirse 
más en jornadas cien?f?icas para discutir y  t:aia: el pro- 
blema. Hay que solucionarlo, recordando que nadie lo va 
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a hacer por nosotros. La enfermedad profesional se de- 
fine como el riesgo de enfermarse en el ejercicio de una 
especialidad o profesión con una patología suí generis 
(9). Su tratamiento, en el caso del personal de sala de 
operaciones, pasa por el tratamiento de la contamina- 

ción ambiental, pero existen otros graves riesgos no tan 
específicos como la hipertensión arterial, las coronario- 
patías, entre otros. El tratamiento de estos últimos pasa 
por disminuir el estrés crónico, mejorar las pésimas oon- 
diciones laborales, regularizar las largas e insalubres 
jornadas de trabajo, eliminar los salarios miserables, sin- 
tiéndose, además, reconfortado, apoyado y  apreciado 
en su trabajo. 
En fin, para terminar, que si los gases anestésicos fue- 
ran de colores, hace tiempo que los hubiéramos elimina- 
do de las salas de operaciones. No solamente porque 
hubiéramos hechoconcienciade lagravedad del proble- 
ma, sino porque no veríamos nada adentro del quirófa- 
no. 

Resumé 

Voiciun court8xpos6 SUrla contaminatíon ambiantepro- 
voquée para les an8SthéSiqU8S inhalateurs 8n salle 
d’opérations. On expose i8spossibi8s effets no& suria 
popuiation exposée. Nepas 8mpioy8ries agents inhaia- 
ieurs et diminuer /eur conc8ntration sant des possibl8s 
soiutions. Le personnei impliqué devrait exjger un8 rapi- 
de soiution 2 c8 probigme pour diminuer ieS risques en 
salle d’opération. 

Summary 

A brief descriptbn of the current status of air poiiution 
with inhaiation anesthetics in th8 operating room, is ca- 
rried out. Their possibie, muitipie harmfui etkts upon 
the 8XpOSedpopUlatiOn are Sir8SS8d. The ommission Of 
inhaiation anesthetics and severa/ methods d8Sign8d to 
diminish their concentration are discussed as potentiai 
solulions. 
Aii th8 invoiv8dpersonnei shouid demand the ready so- 
lution of the problem as a means to diminish th8 risks of 
operating room activity. 
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