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Resumen 

Vivimos rodeados de plástico. Su bajo coste, resistencia y versatilidad lo han convertido en 

un material omnipresente en nuestra vida diaria. Su impacto positivo es innegable, pero 

también ha impulsado una cultura de consumo de un solo uso que ha superado nuestra 

capacidad para gestionarlo. 

En sanidad, y especialmente en el quirófano, esta realidad se amplifica. La mayoría de los 

productos que utilizamos durante una cirugía son plásticos descartables: desde los campos 

estériles, los guantes y las jeringas, hasta el embalaje de los implantes. 

En los últimos años ha surgido un creciente interés por reducir los desechos generados por 

el sector sanitario. En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo cuantificar el 

volumen de plástico utilizado en las cirugías más comunes de reemplazo articular, calcular 

su huella ambiental y explorar qué alternativas existen para reducirla, todo esto, sin 

comprometer la seguridad del paciente. 

Ante el aumento proyectado de cirugías de reemplazo articular y la contribución significativa 

del sector sanitario a las emisiones globales, resulta fundamental conocer con precisión el 

volumen de residuos plásticos generados en estas intervenciones. Este conocimiento 

permitirá desarrollar estrategias de reducción y sostenibilidad. Esta investigación se alinea 

con los objetivos de neutralidad de carbono promovidos por sistemas sanitarios como el 

NHS del Reino Unido. 

 

Este estudio parte de la hipótesis de que el volumen de plástico generado en quirófano no 

es fijo y puede ser optimizado con cambios simples en la práctica habitual. El objetivo 

principal fue cuantificar, en kilogramos, el plástico utilizado en las cirugías de reemplazo 

articular más frecuentes: prótesis total de cadera (PTC), prótesis total de rodilla (PTR) y 

prótesis invertida de hombro (PIH). Como objetivos secundarios se planteó calcular su 
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huella ambiental en términos de CO₂ emitido, traducir estos datos a situaciones cotidianas 

comprensibles, y detectar áreas donde se pueden aplicar mejoras sin comprometer la 

seguridad del paciente. 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal en un hospital terciario, incluyendo 

todas las PTC, PTR y PIH realizadas de forma programada entre abril y julio de 2021. Se 

pesaron todos los materiales que contenían plástico, desde la preparación anestésica hasta 

el final del procedimiento quirúrgico, diferenciando entre insumos constantes y variables. 

Para estimar el impacto ambiental, se asumió que por cada kilogramo de plástico utilizado 

se liberan 5.6 kg de CO₂, posteriormente, siguiendo las referencias de la Agencia de 

Protección Ambiental de EE. UU se buscó comparar esta información con actividades 

diarias. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado, y el estudio fue aprobado 

por el comité de ética correspondiente. 

Se incluyeron 78 cirugías (29 PTC, 23 PTR y 16 PIH), con un promedio general de 7.3 kg de 

plástico utilizado por intervención. La PTR fue la que más residuos generó (7.63 kg), 

seguida por la PTC (7.28 kg) y la PIH (6.87 kg). Esto se traduce en una media de 40.88 kg 

de CO₂ por cirugía. A partir de estos datos, se propusieron varios escenarios de mejora: 

sustituir los envoltorios plásticos por materiales reciclables, eliminar insumos no esenciales 

(como férulas o grapadoras), cambiar los sistemas de irrigación y aspiración por opciones 

más sostenibles, y utilizar campos quirúrgicos reutilizables. Estas modificaciones permitirían 

reducir significativamente la huella de carbono sin afectar el resultado clínico. 

El estudio demuestra que la cirugía ortopédica genera una cantidad considerable de 

residuos plásticos, y que existen oportunidades concretas y viables para reducir su impacto 

ambiental. Medidas como la revisión de los materiales utilizados, la adopción de insumos 

reutilizables y la eliminación de prácticas sin evidencia clínica sólida, pueden marcar una 
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diferencia real. Avanzar hacia una cirugía más sostenible no requiere grandes inversiones, 

sino una mayor conciencia y compromiso desde dentro del propio equipo quirúrgico. 
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Abstract 

 

We live surrounded by plastic. Its low cost, durability, and versatility have made it an 

omnipresent material in our daily lives. Its positive impact is undeniable, but it has also 

fostered a culture of single-use consumption that has exceeded our ability to manage it. 

In healthcare and especially in the operating room this reality is amplified. Most of the 

products we use during surgery are disposable plastics: from sterile drapes and gloves to 

syringes and implant packaging. 

In recent years, there has been a growing interest in reducing waste generated by the 

healthcare sector. In this context, the present study aims to quantify the volume of plastic 

used in the most common joint replacement surgeries, calculate its environmental footprint, 

and explore alternatives to reduce it without compromising patient safety. 

Given the projected rise in joint replacement surgeries and the significant contribution of the 

healthcare sector to global emissions, it is essential to accurately understand the volume of 

plastic waste generated during these procedures. This knowledge will allow the development 

of effective reduction and sustainability strategies. This research aligns with carbon neutrality 

targets set by health systems such as the UK’s NHS. 

This study is based on the hypothesis that the volume of plastic waste generated in the 

operating room is not fixed and can be optimized through simple changes in routine practice. 

The main objective was to quantify, in kilograms, the plastic used during the most frequent 

joint replacement surgeries: total hip arthroplasty (THA), total knee arthroplasty (TKA), and 

reverse shoulder arthroplasty (RSA). Secondary objectives included estimating the 

associated CO₂ emissions, translating those values into relatable everyday comparisons, 

and identifying potential areas for improvement without compromising safety. 
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A transversal observational study was conducted in a tertiary hospital, including all 

scheduled THA, TKA, and RSA procedures performed between April and July 2021. All 

plastic-containing materials were weighed, from the anesthetic preparation to the end of the 

surgical procedure, distinguishing between constant and variable supplies. To estimate the 

environmental impact, it was assumed that each kilogram of plastic used releases 5.6 kg of 

CO₂ into the atmosphere, and this information was analyzed using the U.S. Environmental 

Protection Agency calculator. All patients signed informed consent, and the study was 

approved by the relevant ethics committee. 

Seventy-eight surgeries were included (29 THA, 23 TKA, and 16 RSA), with an overall 

average of 7.3 kg of plastic used per procedure. TKA generated the highest amount (7.63 

kg), followed by THA (7.28 kg) and RSA (6.87 kg), translating to an average of 40.88 kg of 

CO₂ per surgery. Based on these data, several improvement scenarios were proposed: 

replacing plastic packaging with recyclable materials, eliminating non-essential items (such 

as braces or skin staplers), switching to more sustainable irrigation and suction systems, and 

using reusable surgical drapes. These changes could significantly reduce the carbon 

footprint without affecting clinical outcomes. 

The study shows that orthopedic surgery generates a considerable amount of plastic waste, 

and that there are concrete, viable opportunities to reduce its environmental impact. 

Measures such as reassessing material use, adopting reusable supplies, and eliminating 

practices with no clinical evidence can make a real difference. Moving toward more 

sustainable surgery does not require major investments, but rather increased awareness 

and commitment from within the surgical team. 
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“Nada dura en la tierra para siempre excepto, quizás, el plástico.” Patricia Dunn 
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1. Introducción 

1.1. El plástico 

1.1.1. Uso mundial del plástico 
Es difícil imaginar un mundo sin plásticos hoy en día. Su durabilidad, resistencia a la 

degradación y bajo costo lo han convertido en el principal material utilizado en nuestro día a 

día.  Este material innovador se encuentra presente desde envases de comida hasta en 

componentes de ordenadores o teléfonos móviles. El plástico es un material tan importante 

en nuestras vidas, que nos permite construir cascos, incubadoras, y nos permite transportar 

agua y alimentos de una manera segura, lo cual nos ha permitido salvar innumerables 

vidas. Este singular material ha sido uno de los principales motores para mejorar nuestra 

calidad de vida en los últimos 100 años.  

El principal problema con este material es que ha generado una cultura de descarte fácil. 

Gracias a su bajo coste, la sociedad ha desarrollado un patrón de consumo rápido, que 

descarta pajitas, cubiertos de plástico sin pensar en su destino final. Este patrón se ha 

denominado consumo de un solo uso, y es el motivo por el cual el plástico ha sido el foco de 

muchos ambientalistas. El plástico se ha convertido en algo tan cotidiano que si analizamos 

el patrón de los desechos que genera una familia promedio en Estados Unidos, se ha 

observado que el plástico llega a ser hasta un 10% de los residuos generados.  (1) 

 Desde su creación en la década de 1950, hasta el 2015 Geyer et al encontró que se 

produjeron 8300 millones de toneladas de plástico, con aproximadamente la mitad de ellas 

producidas desde el 2005.(2)  Por otro lado, el foro económico mundial espera que la 

producción de plástico se duplique en los próximos 20 años. (3)El uso del plástico ha 
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aumentado tan rápidamente que la Comisión sobre Cambio Climático de The Lancet lo ha 

identificado como un factor contribuyente al cambio climático.(4) Se estima que, gracias a 

los aditivos utilizados, el plástico se demora aproximadamente 400 años en descomponer, 

por lo que si lo contrarrestamos con la cantidad utilizada podemos empezar a entender la 

magnitud del problema. 

 

1.1.2. Tipos de plástico 
No todos los platicos son iguales. El termino plástico se utiliza para cualquier material o 

polímeros sintético o semi sintético de origen orgánico, que mediante compresión o 

temperatura puede ser moldeado a una forma la cual es mantenida al retirar la fuerza 

deformante. Los plásticos suelen caracterizarse por un alto peso molecular y por tener como 

precursores los petroquímicos. Esto permite denominar plástico a un abanico gigante de 

materiales. De manera simplificada se han clasificado a los plásticos en 7 categorías 

numéricas, diferenciándolos por el componente principal y organizados de mayor 

reciclabilidad a menor.  

 

El número 1 corresponde al Tereftalato de polietileno, o también conocido como PET o 

PETE. Este es el plástico más utilizado en el mundo, ya que son utilizados comúnmente en 

la alimentación. Con PET se puede hacer botellas de bebidas, bandejas, textiles, o cuerdas. 

El PET es el plástico que más fácilmente se puede reciclar. El segundo tipo de plásticos es 

el Polietileno de alta densidad o HDPE.  Este el material utilizado para hacer bolsas, botes 

de champú o detergente. El polietileno de ultra alto peso molecular es una variación de este, 
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usado en la cirugía protésica.  El HDPE puede ser reciclado para producir nuevos envases 

o tuberías. El tercer grupo o V, es el policloruro de Vinilo, utilizado en tuberías, tarjetas de 

crédito o zapatillas. El reciclaje del policloruro de vinilo presenta múltiples desafíos, tanto 

por los aditivos químicos empleados como por las dificultades técnicas de su 

procesamiento. Por este motivo no es común reciclarlo.  El LDPE, en el grupo 4 es el 

polietileno de baja densidad y es utilizado para bolsas de comida congelada o tapas 

flexibles de contenedores.  El grupo 5, lo compone los polipropileno o PP, utilizado 

principalmente en platos desechables, tapas de botellas, pañales o recipientes. A pesar de 

que el polipropileno es fácilmente reciclable, un porcentaje muy pequeño es reciclado por el 

bajo costo de sus productos, sumado a la falta de infraestructura destinada.  El sexto grupo 

es el Poliestireno o PS, utilizado para vasos de café, envases de espuma, cubiertos 

desechables o blísteres. El poliestireno no es reciclado ya que no existe una demanda para 

sus productos, y su escaso valor económico.  El último grupo de esta clasificación es 

denominado Otros, en este grupo se recogen policarbonatos, nylon, etc. En líneas 

generales, este grupo no es reciclado por la falta de homogeneidad de este y su escaso 

aporte económico. (5) 

 

En los últimos años ha aumentado el interés por producir un nuevo tipo de plástico, 

conocido como bioplástico, o plástico orgánico, con el objetivo de disminuir la dependencia 

en los hidrocarburos, y disminuir el impacto ambiental. Estos materiales se derivan de 

fuentes de biomasa renovables, como grasas y aceites vegetales, almidón de maíz, paja, 

astillas de madera, desechos alimenticios e incluso algas. Dentro de esta nueva categoría 

de plásticos existen varias subclasificaciones según sus características. Se denomina bio-

basados, a los plásticos que simplemente provienen de materia prima orgánica. Por 

ejemplo, existe el Polietileno bio-basado, o el Tereftalato de polietileno bio-basado, los 

cuales son molecularmente exactos a sus contrapartes, pero obtenidos del procesamiento 

de la caña de azúcar. Por otro lado, se denomina como plásticos biodegradables, cuando la 
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descomposición de estos genera agua, dióxido de carbono y compost en cuestión de 

meses. Ejemplos de estos son el ácido poliláctico, proveniente de almidones fermentados, y 

los polihidroxialcanoatos o PHA, derivado de microorganismos. Estos tipos de plásticos 

biodegradables son principalmente atractivos cuando la recolección de los desechos es 

complicada, como por ejemplo redes de pesca, envoltorios de alimentos, etc.  (6) 

Las ventajas principales de estos bioplásticos, son principalmente una menor huella de 

carbono, su compostabilidad, y una menor dependencia de los hidrocarbonos. La huella de 

carbono se disminuye gracias al procesamiento que requieren este material, el cual produce 

una menor cantidad de emisiones de CO2. Por otro lado, la compostabilidad facilita el 

manejo de los mismos una vez ha cumplido su propósito. Al ser compostable se consumen 

menos recursos en su recolección y se regresan importantes nutrientes al medio ambiente, 

creando así una verdadera economía circular. La principal limitación que tenemos en el uso 

del bioplástico en la sanidad es su desempeño. En el momento actual, no hemos obtenido 

un plástico orgánico capaz de cumplir con todos los requerimientos de la industria y con un 

perfil de seguridad para el paciente. (7) 

1.1.3. Manejo del plástico 

 

La gestión del plástico se ha convertido en una preocupación cada vez mayor. Esto se debe 

a que la velocidad en la que se produce nuevo plástico es inmensamente mayor a la que se 

procesa una vez utilizado.  Una vez que el plástico ha sido utilizado, tiene cuatro posibles 

destinos: una planta para incineración, el océano, vertederos o a ser reciclados.  

Si observamos el porcentaje de plástico que se destina a la incineración como una solución, 

observamos que la Unión Europea lidera en este ámbito, quemando casi el 42 por ciento de 

sus desechos mientras que los Estados Unidos el 12.5 por ciento. Quemar el plástico 

parece una buena idea, ya que es un derivado directo del petróleo, lo que le convierte en 

una fuente más densa de energía si lo comparamos con el carbón. De esta manera, se 
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recupera parcialmente la energía utilizada en su fabricación, pero existen grandes 

obstáculos para su masificación. Si bien, a nadie le gusta vivir cerca de un vertedero, lo 

mismo ocurre con un incinerador. Esto provoca que la mayoría de las instalaciones se 

ubiquen en zonas urbanas marginales, afectando tanto la salud como la economía de estas 

poblaciones.  Otra de las barreras es el volumen de plástico que necesita una empresa para 

mantener en marcha esta operación.  Sin embargo, estudios han demostrado que reciclar el 

plástico ahorra más energía que quemarlo, al reducir la necesidad de extraer combustibles 

fósiles para producir nuevo plástico.(1)(8) 

En los últimos años se ha trabajado en alternativas similares a la incineración, como lo son 

la gasificación y la pirolisis. Mediante la aplicación de temperaturas altas, y en la casi 

ausencia de oxígeno, se busca romper los enlaces de los polímeros, para así crear 

hidrocarburos con pesos moleculares más pequeños, para ser utilizados como combustible 

fósil, sin llegar a producir gases tóxicos. Esta tecnología está empezando a ser utilizada en 

los Estados Unidos, donde existen 7 plantas pequeñas, con la capacidad de procesar 30 

toneladas al día, o el 20 % del plástico generado al año. El principal problema con esta 

tecnología es el costo que tiene, lo cual ha evitado a que se popularice. (3)   

 

El porcentaje de plástico reciclado varía según la fuente consultada, pero sigue siendo 

decepcionante. De todo el volumen de plástico que se ha creado, se estima que solo 600 

toneladas han sido recicladas 1 sola vez.(2) Dentro de cada categoría de tipo de plástico 

existe una variabilidad en cuanto a la reciclabilidad del mismo, pero a grandes rasgos se 

estima que solo el 5% del plástico producido globalmente es tributario a ser reciclado.(9) En 

estudios europeos se ha observado que las tasas de reciclado ronda por el 30 por ciento, 

mientras que apenas el nueve por ciento es reciclado en Estados Unidos, y cerca del cero 

por ciento en otros lugares. Si miramos el porcentaje de envoltorios de plásticos que son 

reciclados, podemos observar que solo el 2% fue reciclado 1 vez, cumpliendo un círculo 

cerrado en el año 2013(10).  
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Una de las principales barreras al reciclado del plástico es el costo de este proceso. Es 

económicamente mucho más rentable producir nuevo plástico que procesar el plástico 

existente para así reciclarlo. Esto hace que no exista un incentivo, limitando enormemente 

la predisposición de hacerlo para los negocios. Otra barrera importante, y comúnmente 

menospreciada, es la presencia de impurezas a la hora de desechar plásticos. (11) Estas 

impurezas pueden variar desde restos orgánico, típicamente encontrado en envases de 

comida, a diferentes tipos de plásticos, con perfiles de reciclabilidad diferente. Esto se debe 

a que la presencia de impurezas, aun a bajos niveles, cambian las propiedades aditivas en 

la interfase de polímeros, cambiando así las propiedades macroscópicas del producto final. 

(12) Un ejemplo de esto es cuando encontramos trazas de PVC en una botella de PET. 

Esto altera las propiedades del PET, convirtiéndolo en un material frágil amarillento, con lo 

cual su utilidad para el reciclado disminuya enormemente. (10) Aparte de los diferentes tipos 

de plástico existentes, el tipo de procesamiento que recibió el plástico importa. Un ejemplo 

de esto se puede observar en el HDPE. Para ser utilizado en envases de leche, el HDPE es 

procesado con una técnica diferente al requerido para envases de margarina. Esto se debe 

a que requieren diferente viscosidad para cada propósito. Para reciclar este tipo de plástico 

se calienta a este material hasta derretirlo. En el caso anterior, al derretirlos conjuntamente 

obtenemos un producto con una viscosidad diferente, que no permite ser utilizada para 

ningún propósito.(13)   

   

 

Por este motivo, el principal destino final para el plástico son los vertederos o nuestros 

océanos, y solo en 2010 se estimó que 4-12 millones de toneladas terminaron allí, 

comprometiendo hasta el 60 % de la basura encontrada.  Dentro de todo el plástico que se 

encuentra en los océanos, se puede observar que hasta el 71% serian poliestirenos, y 
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aproximadamente el 81 % se encontrarían como micro plásticos.(14) Anualmente se 

desecha tanto plástico a los océanos, que sería el equivalente de poner 15 bolsas de 

basura en cada metro de playa existente. (15)  

 

El impacto del plástico en los océanos es especialmente preocupante, ya que se ha 

formado una enorme acumulación conocida como la Gran Mancha del Pacífico, que se 

estima contiene 79,000 toneladas de plástico y cubre un área de 1.6 millones de kilómetros 

cuadrados, tres veces el tamaño de España. (16)Esto no es solo un fenómeno en el 

Pacifico, existen islas similares en todo el mundo, incluyendo el mediterráneo. Si 

mantenemos la actual tendencia, se cree que en el 2050 va a existir más plástico que peces 

en el mar. (1) Una vez que el plástico ha entrado en el mar, este puede viajar alrededor del 

mundo. Una prueba de esto es que, en la Isla de Henderson, una isla deshabitada que se 

encuentra entre Chile y Nueva Zelanda, se han encontrado residuos de plásticos 

provenientes de los 5 continentes.(15)  

 

 

 

1.1.4. Efectos del plástico en nuestra salud 
Los plásticos son una preocupación creciente para la salud humana debido a los efectos 

directos e indirectos que generan en nuestro bienestar.  Se estima que el manejo del 

plástico causa una pérdida de 614.000 años de vida ajustados por incapacidad en los 

Estados Unidos(17).  Al igual que los diferentes tipos de plásticos pueden tener diferentes 

efectos en nuestra salud, también influye el momento de su vida útil en el cual entramos en 

contacto con este material.  
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 Uno de los mayores problemas radica en los productos químicos utilizados en la fabricación 

de plásticos, como los ftalatos y el bisfenol A (BPA). En cuanto a los ftalatos, este es 

comúnmente utilizado para hacer que los plásticos sean más flexibles y duraderos. Gore, et 

al. detectó rastros de ftalatos en la orina de trabajadores de la fabricación de plástico, así 

como en las personas que consumían comida envasada en plásticos con este mismo 

componente. Los ftalatos pueden afectar negativamente la salud hormonal, lo que puede 

conducir a problemas reproductivos y de desarrollo en niños y adultos. Además, los ftalatos 

se han relacionado con problemas de asma y obesidad, entre otras afecciones.(18,19)   

El bisfenol A (BPA), es otro químico utilizado en la producción de plásticos, que ha sido 

objeto de una creciente preocupación. Esto es debido a su potencial para interferir con la 

función hormonal, incluso en cantidades muy pequeñas. El BPA se ha asociado con 

problemas en el sistema reproductivo, cáncer, obesidad en adolescentes y efectos 

negativos en el desarrollo del cerebro y del comportamiento.(20) 

 

 

Durante la incineración de los plásticos se liberan múltiples tóxicos, un grupo de ellos son 

denominados los compuestos orgánicos volátiles. Estos compuestos pueden causar 

síntomas como dolores de cabeza, irritación de los ojos y problemas respiratorios, y en 

casos graves, pueden contribuir al desarrollo de enfermedades respiratorias crónicas como 

el asma [4]. Al incinerar el plástico también se liberan dioxinas, las cuales se depositan en 

nuestras fuentes de alimento para ser finalmente ingeridas. Dentro de las dioxinas, existe la 

2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina, comúnmente llamado el Agente Naranja.  El Agente 

Naranja fue un químico utilizado por los Estados Unidos en la Guerra de Vietnam, el cual es 

teratogénico, aumentando la incidencia del paladar hendido, cancerígeno, y podría afectar a 

la tiroides, y al sistema nervioso y respiratorio. (14) Por lo tanto podemos concluir que 

quemar plásticos agrava enfermedades respiratorias como el asma y enfisema, produce 
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nausea, cefaleas, es teratogénico, cancerígeno, perjudicando a toda la gente que vive en 

los alrededores instalaciones.  

 

 

Una de las fases de la vida del plástico que más consternación está causando es la del 

microplástico. El microplástico se forma cuando exponemos diversos tipos de plástico, al sol 

y al tiempo, lo que provoca una fragmentación de sus macro componentes. Estas partículas 

de menos de 5mm han sido identificadas en la atmosfera, en ecosistemas acuáticos o 

terrestres como también en agua potable o en productos alimentarios para consumo 

humano.(21) La presencia del microplástico ha llegado a niveles tan alarmantes que se 

estima que ingerimos aproximadamente 5g de plástico a la semana, el equivalente a una 

tarjeta de crédito.(22) Pero el problema del microplástico no es solo cuando se encuentra en 

la cadena alimenticia. En un estudio en Escocia, se encontró que había microplástico 

también en el aire de las casas, y que la cantidad que inhalamos de este es superior 

comparado al ingerido en consumo de ostras, lugar donde fue descrito por primera vez en la 

literatura. (23) Los microplásticos están tan presentes en nuestro ambiente que llegan a 

conformar el 4% de las partículas recogidas del aire.(24) Esto explica la detección de 

microplásticos no solo en las heces humanas, sino también en los pulmones, en el hígado y 

hasta en las placentas de madres gestantes. (14) Con los estudios actuales no podemos 

estudiar los efectos del microplástico en humanos por que no sabemos exactamente las 

dosis recibidas, ni el tiempo de exposición y mucho menos encontrar un grupo control para 

contrarrestar nuestros resultados.  Por este motivo, no podemos concluir de qué manera 

afectan los microplásticos nuestra salud. (25) 

 

1.1.5. Uso del plástico en sanidad  
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El objetivo principal del sector sanitario es proteger y promover la salud. El cambio climático 

ha sido etiquetado como la principal amenaza a la salud en nuestra época. Por lo cual 

resulta paradójico que el sector sanitario sea el responsable de alrededor del 10 % de los 

gases de efecto invernadero y del 9 % de los tóxicos de la atmósfera.(17,26)   Si se 

consideraría al sector sanitario como un país, este sería el 5to país más contaminante del 

mundo. (27)   

 

 

 

En cuanto al uso de plásticos, se ha observado que el sector sanitario ha incrementado en 

un 15%, principalmente por la incorporación de artículos desechables de un solo uso.(28) 

Estas estimaciones han demostrado que en Suecia se producen 2200 kg/cama/año en 

residuos. (29) Por otro lado, se estima que el sistema de salud de Estados Unidos produce 4 

mil millones de toneladas de residuos plásticos al año, lo que equivale a 6600 toneladas al 

día. (30) Si miramos el NHS, en el Reino Unido, se estima que este produce 500,000 

toneladas de desechos y 25 mega toneladas de CO2 anualmente, lo que equivaldría a más 

de un tercio de las emisiones del sector público en este país. (31)De todos estos residuos 

creados, solo el 10-25% se puede considerar como un riesgo biológico que requeriría un 

tratamiento especial. Rizan et al. comparó la huella de carbono de los que produce las 

diferentes maneras de procesar los residuos en 3 hospitales, y observó que se producen 569-

1074 Kg de CO2 por tonelada de desechos si estos eran catalogados como de riesgo 

biológico o grupo III, mientras que, si se separaba adecuadamente, para ser reciclados estos 

producían solamente se emitía 21-65 Kg de CO2, con lo cual se observa la importancia de 

un manejo adecuado de residuos. (32) 
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1.1.6. El uso de plástico en quirófano 
 

Si miramos con más detenimiento los residuos generados por los hospitales, podemos 

observar que entre el 20-70% provienen de los quirófanos, lo que equivaldría a 

aproximadamente 800,000 a 2.8 mil millones de toneladas al año.(28) Por este motivo se 

considera que el área quirúrgica consume más de 3 a 6 veces en cuanto a recursos, que el 

resto de áreas hospitalarias.  Incluso hay estimaciones que cada acto quirúrgico genera 

más desechos que los provenientes de una familia de 4 personas durante 1 semana. 

(33)Esto se debe principalmente al uso extendido de materiales de un solo uso, impulsado 

por hipotético miedo a la infección, lo que no se ha demostrado en la literatura.  (28,34) Otra 

fuente importante de residuos en el quirófano proviene de las elecciones de los cirujanos, 

como el número de guantes utilizados, la frecuencia de cambios de guantes, el proceso de 

entallado, etc. (34)A parte de ser una de las zonas que más plástico genera, se considera 

que hasta el 90% de los desechos son procesados incorrectamente. (27) 

 

 

1.2. Desechos en traumatología y ortopedia 

 

Si nos enfocamos puramente en Traumatología y Ortopedia, el volumen de residuos 

generados depende enormemente de la intervención realizada. (28)(29)(35)En los últimos 

años ha habido un creciente interés por evaluar el impacto medio ambiental de los 

diferentes procedimientos realizados en traumatología. Por este motivo se han diseñado 

múltiples estudios donde se busca cuantificar los desechos generados en el quirófano, 

intentando separar los mismos, en reciclables, punzantes y de riesgo biológico.(27) En uno 
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de estos estudios, Parkash, et al. buscó clasificar los desechos generados en prótesis de 

rodilla y cadera(31). En este estudio se demostró que en una prótesis de rodilla se producen 

17.16 Kg de basura, mientras que en una prótesis de cadera 14.64Kgs, de lo cual solo se 

clasifica como reciclable solo del 2.9 al 5.4%. El grupo donde se concertó la mayor cantidad 

de basura fue en el de riesgos biológicos.  Creemos que en estos estudios no se cuantifica 

de manera fiable el impacto ambiental de los procedimientos ya que en el día a día del 

quirófano el proceso de separación de los desechos no se realiza de esta manera, 

llegándose a observar que hasta el 90% de los desechos clasificados como de riesgo 

biológico son clasificados inadecuadamente. (36) 

 

 

 

 

 

1.3. Políticas de manejo de residuos intrahospitalarios. 

 

Según el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), los residuos 

hospitalarios se categorizan en 4 categorías principales. El tipo I correspondería a residuos 

generados que serían similares a un centro de residuos municipales regular, el tipo II son 

residuos que se generan en el hospital que requieren recolección, medidas de 

almacenamiento, transporte y eliminación especiales, que incluirían material para el manejo 

de heridas, batas y materiales de un solo uso. La categoría III especifica que las medidas 

tomadas en la categoría anterior deben tomarse dentro y fuera del hospital. Esto incluye 

residuos sanitarios con presencia de sangre o sus derivados, residuos anatómicos. La 
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categoría IV incluye materiales especiales que requieren medidas específicas debido a los 

posibles daños ambientales que su eliminación puede generar, que incluyen citostáticos, 

materiales radiactivos, medicamentos caducados.(37)  

 

En general, en el quirófano la separación de los residuos generados es nula, terminando 

todo en 1 solo contenedor y siendo manejados como desecho tipo III.  Si realizaríamos una 

clasificación adecuada de los desechos generados en el quirófano, solo del 10-25% de los 

residuos generados serian clasificados correctamente en este grupo.(38)  

 

   

 

1.4. Cirugía protésica y artrosis 

 

La artrosis es la enfermedad degenerativa más prevalente del sistema musculoesquelético, 

llegando a tener una prevalencia del 10 % en hombres y 13% en mujeres de 60 años. (39)  

Entre los principales factores de riesgo en esta patología se destacan la obesidad; para 

articulaciones de carga, la edad, el sexo, traumatismos sobre las articulaciones, 

enfermedades reumatológicas, y un cierto componente genético. (40) Se cree que la 

prevalencia de esta enfermedad aumentará en prevalencia en los próximos años, impulsado 

principalmente por el envejecimiento progresivo de la sociedad, y el aumento de la 

obesidad. Esto provocará una importante discapacidad a la población de gente mayor, con 

una clara repercusión en el sistema de salud, y socioeconómico. (41,42) 

Dentro de la fisiopatología de la artrosis podemos observar que existen múltiples procesos 

que confluyen de manera simultánea para culminar con una destrucción de la arquitectura 
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de la articulación.  Un estrés mecánico, que podría ser un evento traumático, o cargas 

repetitivas generando microtraumatismos al cartílago llevan a la activación de los 

condrocitos, las células encargadas de mantener la homeostasis del cartílago y de la 

articulación en general. Esta activación constante, aplicada en el tiempo lleva a una 

disfunción de la función de los condrocitos, los cuales sufren cambios fenotípicos, que 

conllevan a un aumento de la producción de enzimas que degradan la matriz celular, como 

la metaloproinasas. Estos cambios en la matriz se observan principalmente en la función del 

colágeno y proteoglicanos, con lo cual la estructura cartilaginosa pierde su función 

protectora.  Otro de los cambios que se han observado con la disfunción condrocítica, es 

una disminución de su función anabólica, con lo cual no se repara la matriz celular 

destruida. (43) Otro de los componentes observado en la artrosis es mediado por células 

inflamatorias, las cuales se encuentras principalmente en la sinovial. Estas producen 

citoquinas, entre ellas la interleucina 1, interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral alfa, las 

cuales contribuyen a la degeneración del cartílago. Aparte de liberar estas citoquinas, la 

presencia de células inflamatorias en la sinovial, llevan a un engrosamiento de esta, 

aumentando así la rigidez articular. Todos estos cambios en el cartílago articular repercuten 

sobre el hueso subcondral, el cual aumenta la osteogénesis del mismo. Esto lleva a la 

esclerosis subcondral y a la formación de osteofitos. (44,45)  

 

La artrosis sintomática se presenta como una limitación a la movilidad articular, deformidad 

articular, periodos de inflamación articular y un intenso dolor de la misma. Esto repercute 

con una pérdida de la capacidad funcional, afectando la capacidad para deambular, 

produciendo rigidez articular, crepitaciones, con lo cual disminuye de manera significativa la 

calidad de vida del paciente.  El Gold Estándar para el diagnóstico de la artrosis es la 

radiografía simple de la articulación afectada. Existen diversas escalas para cuantificar el 

grado destrucción articular, siendo las más utilizadas la clasificación de Kellgren- Lawrence 

y la clasificación de Ahlback (Tabla 1). A pesar de que estas escalas son las usadas más 
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frecuentemente en la clínica y en la literatura, la radiografía con la proyección de 

Rosenberg, una proyección postero anterior con una flexión de 45º de la rodilla, aporta tanto 

una mayor fiabilidad Inter observador y una mayor correlación con los hallazgos 

artroscópicos, comparado con las clasificaciones. (46) 

 

 

Tabla 1.  Comparación de los hallazgos radiológicos según clasificación de Kellegren-

Lawrence y Ahlback 

  Kellegren-Lawrence Ahlback 

Grado 0 Normales  

Grado 1 
Posibles Osteofitos, dudosa 
disminución del espacio 
articular 

Reducción del espacio 
articular 

Grado 2 
Osteofitos definidos, posible 
disminución del espacio 
articular 

Obliteración del espacio 
articular 

Grado 3 

Osteofitos moderados, 
disminución del espacio 
articular, discreta esclerosis 
subcondral, posible 
deformidad articular 

Desgaste del platillo tibial de 
menos de 5mm, columna 
posterior de la tibia 
conservada 
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Grado 4 

Grandes osteofitos, 
disminución severa del 
espacio articular, esclerosis 
subcondral severa y 
deformidad articular 
definida 

Desgaste del platillo tibial de 
5-10mm con afectación de la 
columna posterior 

Grado 5   
Luxación severa de la tibia, 
con afectación de más de 10 
mm en el plano coronal 

 

Aun así, cuando hablamos de artrosis se observa que existe una disociación clínico-

radiológica. Con lo cual hace que el tratamiento de esta enfermedad sea diferente, y en 

diferentes momentos según las expectativas del paciente. (47)En cuanto al tratamiento de la 

artrosis se puede dividir en conservador y quirúrgico. El tratamiento conservador 

normalmente empieza con analgesia o antiinflamatorios no esteroides, y progresa a 

rehabilitación, o infiltraciones. Una vez que ha fracasado el tratamiento conservador, se 

procede al tratamiento quirúrgico. Dentro del tratamiento quirúrgico, existe la cirugía de 

preservación articular, como las osteotomías, o la cirugía protésica. La cirugía protésica es 

considerada como el tratamiento por excelencia de la artrosis sintomática. (48) 

 

1.4.1. Prótesis total de cadera (PTC) 
 

Los primeros pasos en la cirugía articular de cadera se basaban en la extirpación de la 

cabeza femoral. Esta cirugía, inicialmente descrita por Henry Park y popularizada por 
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Gathorne Robert Girdstone buscaba la extirpación total de la articulación para ser 

remplazada por la formación de un callo fibroso. En cuanto a la cirugía de remplazo 

articular, Themistocles Gluck desarrolló una articulación esferoidea de marfil fijada al hueso 

con unas placas y tornillos de níquel.(49) Posteriormente Smith-Peterson en los años 1920, 

empezó a experimentar con cirugías de interposición de tejidos, que fue la base para las 

cirugías de remplazo articular. Inicialmente experimento con cirugías de interposición, 

donde implantaba una esfera de vidrio entre el acetábulo y la cabeza del fémur, con el 

propósito de generar una descarga del cartílago articular, para así promover una 

regeneración del mismo. Una vez que el cartílago se había curado buscaba retirar la esfera. 

Se propuso utilizar esta esfera de vidrio ya que este material es biocompatible, pero 

lamentablemente este material no logró aguantar el estrés producido al caminar, llevando a 

su fragmentación. Esto obligaba a reintervenir a los pacientes antes del tiempo esperado.  

Por este motivo inicio a experimentar con diferentes materiales, como el pírex, hasta que, 

en 1937, empezó a utilizar el Vitallium, un metal usado por dentistas en esa época. Esta es 

considerada como la primera cirugía de remplazo articular moderna. (50) Actualmente la 

prótesis total de cadera se compone de 3 componentes. Un componente acetabular, un 

componente femoral y un componente de interposición, denominado polietileno. El plástico 

está presente en este último componente como también en todo el embalaje que se utiliza 

para mantener la esterilidad desde su fabricación a el momento de implantación.  

 

1.4.2. Prótesis total de rodilla (PTR) 
 

Los primeros pasos en la cirugía articular de rodilla fueron dados en 1860 por Verneuil, 

quien propuso la interposición de partes blandas para reconstruir una superficie articular. 

Para esto empleo vejiga de cerdo, nailon, fascia lata, una bolsa prerrotuliana y celofán. 

Evidentemente los resultados fueron desalentadores.  A la vez que Verneuil trabajaba con la 

interposición de tejidos, Ferguson diseñaba una cirugía por resección de tejido, tampoco 
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teniendo buenos resultados. El primer cirujano en combinar ambas técnicas, utilizando una 

resección ósea y una interposición metálica fue Campbell en 1940.  En su artículo, 

Campbell describe los resultados publicados por Smith-Peterson, en la artroplastia total de 

cadera y propone realizar un procedimiento similar en la rodilla.  Estos conceptos fueron los 

pilares sobre los cuales la artroplastia total de rodilla evolucionó. (51) 

En la actualidad existen múltiples diseños protésicos en la cirugía de rodilla, pero a grandes 

rasgos, lo que se busca es realizar una resección mínima del cartílago articular, tanto en el 

fémur como en la tibia, el cual se substituye por un componente metálico y en colocar un 

material de interposición o polietileno. De igual manera que en la prótesis de cadera, el 

plástico presente en esta cirugía viene del polietileno y del embalaje de sus componentes.  

 

1.4.3. Prótesis invertida de hombro (PIH) 
 

Los primeros pasos en la artroplastia de hombro lo realizo un cirujano francés llamado 

Jules-Émile Péan en el año 1893. Péan realizo un remplazo articular en un paciente con 

una artritis tuberculosa, con unos buenos resultados iniciales, pero la prótesis tuvo que ser 

removida a los dos años por una reactivación de la artritis inflamatoria, y la formación de 

una fistula cutánea.(52) Posteriormente en 1955, Neer empezó a utilizar Hemi Artroplastias 

para tratar fracturas del humero proximal. A pesar de reportar muy buenos resultados, 

empezó a notar que en los pacientes que tenían una lesión del manguito rotador, existía 

una migración superior de la prótesis. Esto llevaba a una pérdida de la movilidad de la 

articulación, diminución de la fuerza, y en general peores resultados a largo plazo. Para 

intentar mitigar este problema, diversos autores empezaron a investigar distintos diseños 

protésicos, desde aumentar el tamaño de los componentes, aumentar el constreñimiento, 

hasta que en los años setentas empezaron a aparecer diversos diseños de prótesis 

invertidas con diferentes fijaciones escapulares.(53)  Entre estos nuevos diseños se destacó 

el realizado por Grammont, que paso a conocerse como prótesis en trompeta, la primera 
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prótesis considerada como invertida.  Se denomina invertida, ya que la biomecánica del 

misma se invierte, colocando el componente esferoideo a nivel de la glena.(54) En cuanto a 

los componentes de plástico, se observa la misma utilización que en las mencionadas 

anteriormente.  

 

 

1.4.4. Proyecciones hacia el futuro 
 

Actualmente se estima que se intervienen aproximadamente 180,000 al año en el Reino 

Unido. (55) Si seguimos la tendencia de los últimos años, el número de pacientes que 

sufrían de artrosis, siendo candidatos para cirugías de remplazo articular aumentara 

exponencialmente en los próximos años. Esto se debe principalmente por la creciente 

epidemia de sobrepeso y el aumento de longevidad de la población.  Esta tendencia ya se 

ha observado en Austria donde, Leitner, et al. encontró un aumento del 14% y del 13%, en 

el número de PTC y PTR, colocadas entre el año 2009 al 2015.(56) Para intentar predecir 

este aumento Culliford et al. realizo un estudio para analizar las proyecciones del volumen 

de prótesis totales de rodilla y de cadera que se implantaran en el Reino Unido. Usando 

datos demográficos poblaciones genero dos modelos posibles, uno en el cual se observaba 

un crecimiento estático y otro con un crecimiento logarítmico.  Usando este último modelo 

calcula que se realizaran 439,097 PTC y 1,219,362 PTR en el año 2035.(57).   Creemos 

que estos datos son extrapolables en nuestra comunidad y globalmente, por lo que creemos 

importante conocer el impacto ambiental de este procedimiento.  
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2. Justificación del trabajo 

 

Debido al aumento progresivo de las cirugías de remplazo articular y a sus proyecciones en 

el futuro, creemos necesario realizar un estudio para evaluar el impacto ambiental de esta 

intervención. Creemos que el interés en este tema está creciendo en los últimos años. En el 

Reino Unido, el NHS se ha comprometido a alcanzar la neutralidad de carbono para el año 

2045, con lo cual uno de los primeros pasos para emprender ese camino son cuantificar los 

desechos utilizados, para así lograr promover políticas para alcanzar esta meta.  

En cuanto a traumatología, existen varias encuestas realizadas a cirujanos donde se 

observa una preocupación creciente por el impacto de sus cirugías al medio ambiente. 

Muchos de estos traumatólogos están dispuestos a realizar cambios en su práctica diaria 

para así lograr reducir la cantidad de residuos generados en cada cirugía. En estas 

encuestas, Harris, et al, encontró que muchos habían tomado los primeros pasos para 

disminuir su impacto ambiental fuera del quirófano, pero solo el 56% habían tomado 

medidas en contexto laboral. La principal barrera descrita por ellos fue la falta de liderazgo y 

de ayuda por las entidades reguladoras. (58) Consideramos que conocer el problema 

constituye uno de los primeros pasos esenciales para tomar acciones efectivas. 
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3. Hipótesis del trabajo 

3.1. Hipótesis nula (H0) 

El volumen de plástico generado en quirófano es fijo sin capacidad de optimización. 

3.2. Hipótesis alternativa (H1) 

El volumen de plástico generado en quirófano no es fijo y tiene capacidad de optimización. 
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4. Objetivos del trabajo 

4.1. Objetivo principal 

El objetivo principal de este estudio es conocer el volumen de plástico total, en Kg, 

generado en el quirófano en las cirugías de reemplazo articular más frecuentes (cadera, 

rodilla y hombro).  

4.2. Objetivos secundarios 

-Conocer el impacto ambiental, medido en Kg de CO2 liberados al medio ambiente en 

relación al plástico generado en quirófano durante cada procedimiento. 

-Poder correlacionar estos datos con actividades cotidianas.  

-Buscar posibles áreas de mejora, para lograr una práctica médica más consciente con el 

medio ambiente.  
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5. Materiales y métodos  

5.1. Diseño del estudio 

Estudio transversal donde se incluyeron todas las intervenciones para PTC, PTR y PIH 

realizadas desde abril del 2021 a Julio del mismo año de manera programada, realizadas en 

un hospital terciario.    

 

5.2. Criterios de inclusión 

Se incluyó a todos los pacientes intervenidos de prótesis total de rodilla, prótesis total de 

cadera, y de prótesis invertida de hombro en el Hospital de la Esperanza de Barcelona, de 

abril a julio del año 2021.  

5.3. Criterios de exclusión 

Se excluyeron a todos los pacientes con historia de alergia al Níquel, Hemi Artroplastias de 

cadera, cirugías de revisión, y todas las cirugías en las cuales la determinación del uso de 

plásticos no fuera completa.  

5.4. Recogida de datos 

En todos los casos se recogió la información demográfica básica de los pacientes 

incluyendo edad, genero, y diagnóstico (Tabla 5). 

 

Para facilitar la recogida de datos, se procedió a pesar todos los materiales que contienen 

plástico, embalajes utilizados en la sala preoperatoria y durante la intervención, tanto por 



 40 

parte de anestesia, enfermería, como por traumatología. En el caso de que un instrumento 

fuera parcialmente de plástico, se procedió a separar los materiales para intentar un peso 

más exacto.  Para esta recogida de datos se empleó una balanza Digital GPISEN, modelo 

B089T4K77R, la cual nos permitió tener una precisión de 1g. Con los valores obtenidos, se 

procedió a realizar plantillas de los materiales utilizados típicamente en cada procedimiento, 

para así facilitar la recolección de datos.  En estas plantillas se dividió los insumos utilizados 

en dos categorías, denominadas Constantes y Variables, para cada tipo de cirugía. En la 

categoría constante se colocaron los insumos de plásticos que se abren por defecto al inicio 

de la cirugía, como lo son los campos quirúrgicos, un número determinado de guantes o 

diferentes herramientas utilizadas, lo cual se puede observar en la Tabla 2.    

 

 

Tabla 2: Insumos utilizados de manera constante en cada procedimiento 

Insumo Constante 

Peso unitario 

en Kg 

Peso total en cada 

procedimiento en Kg 

CO2 totales producidos en 

Kg 

 

PTC PTR PIH PTC PTR PIH PTC PTR PIH 

Pack preformado 

de Tallas 3,73 3,28 1,94 3,73 3,28 3,88 20,888 18,368 21,728 

Tallas extras 0 0 0,24 0 0 0,48 0 0 2,688 

Envoltorios de 

Gasas estériles 0,0025 0,01 0,01 0,005 0,014 0,056 0,028 

Guantes estériles 

quirúrgicos 0,039 0,312 0,351 0,273 0,2184 1,9656 1,5288 
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Envoltorios estériles 

(Mango de luz, etc.)  0,0015 0,0015 0,0015 0,0015 0,0084 0,0084 0,0084 

Jhankauer 0,014 0 0 0,014 0,0784 0 0,0784 

Bisturí eléctrico 0,017 0,017 0,017 0,017 0,0952 0,0952 0,0952 

Dispositivos para la 

aspiración/ 

conexiones 0,284 0,284 0,284 0,284 1,5904 1,5904 1,5904 

Sistema de Lavado 

pulsátil/ conexiones  1,2820 1,282 1,282 0 7,1792 7,1792 0 

Botella de solución 

salina de 500cc 0,0600 0 0 0,06 0,336 0 0,336 

Envoltorio de la 

sierra 0,002 0,002 0,002 0 0,0112 0,0112 0 

Envoltorio de la 

sierra pequeña 0,0017 0,0017 0,0017 0,0017 0,00952 0,00952 0,00952 

Retractor Flexible 

de cadera 0,072 0,072 0 0 0,4032 0 0 

LIA (jeringa de 50cc 

+ medicación + 

envoltorio aguja)  0,0520 0 0,052 0 0 0,2912 0 
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Grapadora 

Quirúrgica 0,0720 0,072 0,072 0,072 0,4032 0,4032 0,4032 

Apósito quirúrgico 

POP 0,0400 0,04 0,04 0,04 0,224 0,224 0,224 

Férula de extensión 0,48 0 0,48 0 0 2,688 0 

 

 

Por otro lado, la tabla 3 con los insumos variables, permitía registro rápido de cualquier 

insumo que no se utilizaba de manera sistemática. Esto podría ser, la presencia de más de 

un ayudante durante la intervención, el tipo de cemento utilizado para la fijación de una PTC 

o PTR, la utilización de drenajes, según el criterio del cirujano tratante o alguna incidencia 

que pasaban dentro del quirófano, como por ejemplo una necesidad de un cambio extra de 

guantes o batas.   

 

Tabla 3: Insumos utilizado de manera variable durante la intervención 

Insumo 

Peso Unitario 

en Kg 

Emisiones por unidad de 

CO2 en Kg 

Cepillo para lavado de manos prequirúrgico 0,1314 0,7358 

Film protector yodado 0,043 0,2408 

Drenajes 0,2000 1,1200 
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Envase del cemento utilizado en la PTR y 

mezclador de cemento 0,6670 3,7352 

Envase del cemento marca Surgical en la PTC y 

mezclador de cemento 0,2600 1,4560 

Envase del cemento marca Cleanest en la PTC 

y mezclador de cemento 0,2800 1,5680 

Batas quirúrgicas extras 0,1340 0,7504 

Pares de guantes estériles quirúrgicos extras 0,0390 0,2184 

Envoltorio de los componentes protésicos 

  

 

 

Finalmente, los materiales que contienen plástico utilizados en los diferentes procedimientos 

anestésicos y no quirúrgicos se resumen en la Tabla 4. Para completar cada planilla, el 

residente presente en la cirugía debía colocar solamente el número de cada elemento 

utilizado que no fuera previsto inicialmente o apuntar las incidencias.  Por característica de 

gestión del Parc de Salut Mar, en toda cirugía está presente un residente, con lo cual 

evitamos así perdidas de pacientes. De todas maneras, todo el equipo presente en el 

quirófano estaba informado del protocolo de estudio para facilitar la recogida de datos.  
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Tabla 4: Insumos de plástico utilizados por el resto de especialidades 

 

Peso Unitario en 

Kg 

Emisiones por unidad de 

Co2 en Kg 

Anestesia intradural 

  

Jeringa 0,0046 0,02576 

Tallas pequeñas 0,043 0,2408 

Envoltorios utilizados para herramientas 

(Kocher, etc.) 0,001 0,0056 

Lidocaína 0,002 0,0112 

Bupicaina 0,002 0,0112 

Envoltorio aguja epidural 0,001 0,0056 

Guantes estériles quirúrgicos 0,039 0,2184 

Bloqueo nervioso regional 

  

Jeringa 0,0012 0,00672 

Envoltorio aguja estimuladora 0,001 0,0056 

Mepicaina 0,002 0,0112 

Bupicaina 0,002 0,0112 

Talla pequeña 0,043 0,2408 
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Preservativo para ecógrafo 0,001 0,0056 

Guantes estériles quirúrgicos 0,039 0,2184 

Anestesia General/ Medicación EV 

  

Conexiones para la intubación 0,234 1,3104 

Infusión de Propofol 0,094 0,5264 

Mascara laríngea 0,09 0,504 

Guedel 0,014 0,0784 

Medicación 0,0420 0,2352 

Pegatinas EKG  0,008 0,0448 

Cánula nasal 0,034 0,1904 

Preparación del Acido Tranexámico 0,0748 0,41888 

Suero fisiológico 1L 0,042 0,2352 

Solución glucosada de 1L 0,051 0,2856 

Material no quirúrgico  

  

Transfer para el paciente 0,084 0,4704 

Sabanas quirúrgicas 0,246 1,3776 

Analítica sanguínea preoperatoria 0,0053 0,02968 

Preparación ATB preoperatorio 0,042 0,2352 
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Jeringas 0,0016 0,00896 

Par de guantes de manejo 0,07 0,392 
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5.5.    Medición del impacto ambiental  

Para calcular el impacto ambiental del plástico utilizado durante la cirugía se asumió que 

para la producción de cada Kg de plástico se producen 2.9 kg de CO2 y que durante la 

incineración de este se producen 2.7 Kg más. Con estos datos, se estima que se liberan 

5.6Kgs de CO2 por cada kilogramo de plástico.(56) En este cálculo decidimos excluir el 

CO2 producido en la distribución de los materiales, ya que podría ser muy variable y no 

permitiría generalizar los datos obtenidos a otros centros. Se utilizó la incineración como 

destino final de los residuos generados ya que en la institución donde se realizó el estudio, 

todos los residuos se colocan en el mismo contenedor excepto los punzantes. Según la 

normativa española para el tratamiento de residuos sanitarios, esto clasificaría todos los 

residuos como Categoría III, que requiere incineración. (37) 

Para comparar estos datos con información tangible, se utilizó una calculadora creada por la 

EPA, la Agencia de Protección Ambiental de los EE. UU. Esta calculadora fue creada para 

ayudar a correlacionar la cantidad de CO2 generada en Kg, con la cantidad que se 

generaría en actividades cotidianas para que sea más fácil de correlacionar. Para hacer 

esto, la EPA midió las emisiones promedio de CO2 generadas en tareas cotidianas y 

extrapoló la información al volumen de CO2 que ingresamos. (59) 
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5.6. Consentimiento informado 

Todos los pacientes incluidos firmaron un consentimiento informado y el estudio fue 

aprobado por el comité de ética con el número 2021/9782/I (CEIC-Parc de Salut Mar).  

 

5.7. Análisis estadístico 

Para evaluar el promedio de generación de residuos plásticos en procedimientos de 

artroplastia (cadera, rodilla y hombro), se optó por un análisis estadístico enfocado en la 

estimación de la media de residuos plásticos y su impacto ambiental. 

5.7.1. Estimación de la media y del intervalo de confianza 
Partiendo del objetivo de estimar el promedio de volumen de residuos plásticos generados 

por procedimiento, se realizó una estimación de la media y un intervalo de confianza del 

95%. Para ello, se utilizó la siguiente fórmula para el cálculo del intervalo de confianza en 

una distribución normal, aplicando la aproximación de la normalidad debido al tamaño de la 

muestra. 

𝐼𝐶 =  𝑥̅ ± 𝑍 𝛼
2⁄ 𝑋(

𝜎

√𝑛
) 

En donde  𝑥̅ es la media muestral de residuos plásticos por procedimiento, 𝑍 𝛼
2⁄  representa 

el valor crítico correspondiente a un nivel de confianza del 95%, σ es la desviación estándar 

muestral y n es el tamaño de la muestra. 

5.7.2. Utilización de software 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software estadístico Stata 15.1, el 

cual facilitó el cálculo de intervalos de confianza, pruebas de comparación de medias y 
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modelos de regresión. El uso de este software permitió llevar a cabo análisis robustos y 

confiables, garantizando la precisión de los cálculos y facilitando la interpretación de los 

resultados. 

5.7.3. Interpretación de resultados 
Basándonos en los resultados de los análisis estadísticos, buscamos patrones de 

generación de residuos y posibles áreas de mejora en términos de gestión de materiales y 

selección de insumos para reducir el impacto ambiental. De esta manera, el análisis 

estadístico nos permitió no solo caracterizar los residuos plásticos generados por cada tipo 

de procedimiento, sino también identificar áreas de intervención y mejora en la práctica 

clínica para minimizar el impacto ambiental. 
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6. Resultados 

6.1. Parámetros demográficos 

 

En el presente estudio incluimos a 78 cirugías de artroplastia (29 PTC, 23 PTR y 16 PIH), 

de las cuales 41 fueron mujeres (12 PTC, 16 PTR y 13 PIH) y 27 hombres (17 PTC, 7 PTR 

y 3 PIH). La edad media de todos los pacientes fue de 69.97 (rango 40-87 años). En la PTC 

la edad media fue de 65.15 (rango 40-87 años), en la PTR fue de 72.65 (rango 55-86 años), 

y en las PIH fue de 74.1 (rango 53-83 años).  Las características demográficas se resumen 

en la Tabla 1.  

Tabla 5: Parámetros demográficos del estudio 

Características 

poblacionales 

Prótesis total de 

cadera 
Prótesis total de rodilla 

Prótesis invertida de 

hombro 

Edad (en años)  65.15 (40-87) 72.65 (55-86)  74.1 (53-83) 

Sexo    

    Femenino 12 16 13 

    Masculino 17 7 3 

 

Analizando el motivo por el cual los pacientes fueron intervenidos, se observó que, en las 

PTC, el diagnostico principal fue artrosis en 19 pacientes, displasia de cadera en 1 paciente, 

necrosis avascular en 5 pacientes, lesión CAM en 3 pacientes y en 1 paciente debido a 

secuelas de la enfermedad de Perthes. Todos los pacientes intervenidos para una PTR 
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fueron debido a artrosis. En cuanto a las PIH 10 pacientes fueron debido a la artropatía del 

manguito rotador, en 4 pacientes debido a una fractura aguda y en 2 pacientes debido a 

secuelas de fracturas. 

 

6.2. Resultados de la generación de residuos plásticos en 

cada intervención 

 

 Tomando en cuenta todo el procedimiento, los materiales anestésicos, no quirúrgicos y 

quirúrgicos, se usó un promedio de 7.3 Kg (SD 0.48) de plásticos en las artroplastias. El 

procedimiento que más generó fue la PTR, generando un promedio de 7.63 Kg (SD 0.28) de 

plástico, seguido de PTC generando 7.28 Kg (SD 0.43), y PIH con 6.87 Kg (SD 0.47).  

Con estos datos se crearon diferentes escenarios para examinar el impacto de diferentes 

estrategias para minimizar el uso del plástico. En el primer escenario, sustituimos el 

embalaje de plástico de las prótesis por materiales reciclables. En las PTC, los envoltorios 

utilizados tenían un peso medio de 0.2227 Kg. En las PIH el peso medio fue de 0.3784 kg, y 

de 0.2999 Kg para las PTR. Si el envoltorio de plástico se pudiera sustituir por materiales 

reciclables, podríamos reducir 159.824 KG de CO2 liberados a la atmósfera cada 100 

prótesis, lo que equivale a conducir 660 km en un coche promedio.  

En el segundo escenario buscamos eliminar el equipo no esencial comúnmente utilizado. Al 

evitar una férula de extensión después de una PTR, podríamos ahorrar 0.48 Kg de plástico 

por cirugía, lo que equivale a 2.688 Kg de CO2 liberados a la atmósfera. Al utilizar suturas 

para cerrar la herida, en lugar de grapadoras, podríamos evitar el uso de 0.072kg de 

plástico por cirugía. Otro artículo no esencial utilizado comúnmente durante la cirugía es el 

sistema de lavado pulsátil. Esto genera 1.28kgs de plástico en cada cirugía, en comparación 

con las botellas de plástico que crearon solo 0.0712Kgs, y al cambiar el sistema de 
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aspiración utilizado, a un dispositivo de gestión de residuos cerrado, pudimos reducir de 

0.284 a 0.0540 Kg de plástico. 

 Otro escenario creado fue cambiar todo el entallado, a tallas reutilizables. En este 

escenario, ahorraríamos 3.73 Kg de plástico en la prótesis total de cadera, 3.28 kg en la 

PTR y 2.18 kg en PIH. Al realizar este pequeño cambio en nuestra práctica diaria, 

reduciríamos nuestra huella de carbono en 1,114.8 Kg de CO2 por 100 prótesis de rodilla. 

En la tabla 6 se puede observar un resumen de los diferentes escenarios propuestos.  

Tabla 6: Resumen de escenarios propuestos para disminuir la huella de carbono durante las 

intervenciones quirúrgicas.  

Procedimiento 
Escenario de 

reducción 
Acción 

Plástico ahorrado 
por cirugía en Kg 

CO2 evitado 
en Kg por 

cirugía 

PTR Embalaje 
Cambiar por 
materiales 
reciclables 

0,2999 1,67944 

 Uso de férula de 
extensión 

Eliminarla 0,48 2,688 

 Uso de tallas 
estériles de plástico 

Cambio por tallas 
de tela estériles 

3,28 18,368 

      

PTC Embalaje 
Cambiar por 
materiales 
reciclables 

0,22 1,232 

 Uso de tallas 
estériles de plástico 

Cambio por tallas 
de tela estériles 

3,738 20,9328 

      

PIH Embalaje 
Cambiar por 
materiales 
reciclables 

0,37 2,072 

 Uso de tallas 
estériles de plástico 

Cambio por tallas 
de tela estériles 

2,18 12,208 

     

Aplicable a 
todas las 

intervenciones       

  

 

Uso de grapadora 
quirúrgica para 
cierre cutáneo 

Cambio por 
suturas 

0,072 0,4032 
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Uso de pistolas de 
lavado pulsátil 

Cambio por 
botellas de SF 1,2 

6,72 

  
Uso de sistemas de 
aspiración abierto 

cambio por 
sistema de 
aspiración cerrada 0,23 

1,288 
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7. Discusión 

Durante el presente estudio encontramos que el promedio de uso de plástico para una 

cirugía de remplazo articular fue de 7.3 Kg (DE 0.48), lo que se traduce en 40.88 Kg de CO2 

liberados en nuestra atmósfera, o el equivalente a conducir un auto durante 163 Km, o ir de 

Barcelona hasta la frontera con Francia. 

Kooner et al. realizo una auditoria de los residuos generados, donde incluyo 55 

procedimientos realizados en 6 subespecialidades de la ortopedia. En este estudio, busco 

categorizar los residuos como preoperatorios e intraoperatorios y en reciclables y no 

reciclables. En este estudio observaron que dentro de las subespecialidades la artroplastia 

era la que generaba una mayor cantidad de residuos, produciendo 8.779 kg, un hallazgo 

muy similar al encontrado en el presente estudio. Un hallazgo interesante en su estudio es 

que concluyeron que 2.955 kg eran reciclables. Esto les da a las instituciones un margen 

importante en la que mejorar. (60) 

 

Si miramos a cada procedimiento por separada podemos observar que la Artroplastia Total 

de Rodilla fue el procedimiento que genero más plástico, utilizando 7.63 Kg (DE 0.28), 

seguido por la Artroplastia Total de Cadera usando 7.28 kg (DE 0.43), y finalmente, la 

Prótesis Invertida de Hombro, la cual genero 6.87 kg (DE 0.47). Si contrarrestamos esta 

información con el registro Australiano de Cirugía Protésica en 2020, (61) donde se 

reportaron; 62.624 PTR, 49.169 PTC, y 7.827 PIH, el impacto ambiental sería el equivalente 

a la electricidad utilizada por 969.262 hogares durante un año. Para lograr que este 

procedimiento sea considerado como carbón neutro, tendríamos que utilizar la energía 

producida por 1354 turbinas eólicas durante 1 año y así contrarrestar las emisiones 

generadas.  
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Stall et al. realizó una auditoría en 5 prótesis total de rodilla donde categorizaron la 

eliminación de residuos en 6 categorías: residuos sólidos regulares, plásticos reciclables, 

residuos biológicos, tallas reutilizables, punzantes y envolturas estériles azules. Midieron el 

peso y el volumen de todos los residuos. En su estudio, encontraron que el total de residuos 

quirúrgicos fue de 13.3 kg, de los cuales 8.6 kg (64.5%) fueron residuos sólidos normales, 

2.5 kg (19.2%) fueron residuos biológicos, 1.6 kg (12.1%) fueron envolturas estériles azules, 

0.3 kg (2.2%) fueron reciclables y 0.3 kg (2.2%) fueron punzantes. En su medida total de 

residuos, excluyeron las tallas reutilizables. Si sumamos los residuos normales con los 

plásticos reciclables, encontramos que en su estudio se generó 8.9 kg de plástico, un valor 

bastante cercano al 7.63kg encontrado en el presente estudio. (34) Una conclusión 

importante de su estudio es que solo el 2.2% de los residuos generados en la cirugía fue 

considerado reciclable. Esto puede representar un área importante de mejora para hacer 

cirugías ambientalmente amigables, ya que potencialmente un total del 40% de los residuos 

generados pueden ser reciclados. (62)  

 

A pesar de que muchos de los artículos de plástico utilizados en la cirugía protésica no 

pueden ser sustituidos por artículos reciclables, existen algunos que se utilizan sin una gran 

evidencia de utilidad, lo cual representa una fuente potencial de ahorro de plástico.  

Uno de los apartados en donde se generó más residuos fue en el lavado articular. Es una 

práctica común irrigar el lecho quirúrgico antes y después de implantar los componentes 

definitivos. En el presente estudio, tanto los cirujanos de cadera como los de rodilla utilizan 

sistemas de irrigación por presión pulsátil, mientras que, en el hombro, generalmente se 

utiliza irrigación con botellas de plástico. Al medir los sistemas de irrigación pulsátil, 

descubrimos que se utilizaron 1.28Kg de plástico, en contraste con las botellas de plástico 
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que crearon solo 0.0712Kg. Al usar botellas de plástico para todas las cirugías, creemos 

que podríamos ahorrar 1.2088 Kg de plástico por cirugía. Esto se traduciría en 6.76 kg 

menos de CO2 liberado en el ambiente, o el equivalente a conducir un coche durante 

25.74Km o cargar 823 teléfonos celulares por cada cirugía. Este cambio en la práctica es 

factible ya que no hay evidencia clara de que el uso de lavado de irrigación pulsátil tenga un 

impacto en la reducción de las infecciones postoperatorias(63–65).  

Otro proceso donde existe un gran margen de mejora son los dispositivos de aspiración 

utilizados. Al usar un sistema de gestión de residuos constantemente cerrado; que absorbe, 

filtra y desecha el líquido presente durante la cirugía sin necesidad de contenedores de 

plástico adicionales, la cantidad de plástico utilizado fue de 0.0540 Kg, mientras que con los 

dispositivos de aspiración tradicionales se utiliza 0.2840 Kg. Este cambio podría ahorrar el 

equivalente a conducir 4.8 km por cirugía o teniendo en cuenta el registro australiano  (61), 

el equivalente a 24,476 automóviles de gasolina conducidos durante un año. 

El entallado fue el factor analizado que resulto ser más relevante en la cirugía de 

artroplastia, en cuanto a la utilización de plástico. En la prótesis total de rodilla y en las de 

cadera, el equipo analizado en este trabajo utiliza habitualmente paquetes pre diseñados de 

tallas, los cuales pesan 3.73 y 3.28Kgs respectivamente. En contraste, el equipo de la 

Unidad de Hombro utiliza tallas individuales, las cuales pesan 3.72kg. Esto produce un 

promedio de 3.57 kg de plástico por cirugía, que es aproximadamente el 50% del total de 

plástico por cirugía. Diferentes autores han trabajado con paquetes específicamente 

diseñados para minimizar el desperdicio, encontrando una diferencia sustancial en la 

cantidad de residuos generados. (66,67) Otra posible alternativa para solucionar este 

problema, es la utilización de tallas de tela, las cuales no son desechable y se re esterilizan 

para cada intervención.  Al usar tela reutilizable, evitaríamos generar 357 Kg de plástico en 

100 cirugías, o el equivalente a conducir un coche durante 6 meses. Una de las principales 

preocupaciones para los cirujanos que cambian a tela desechable sería el mayor riesgo de 

infección, un mito que no ha sido demostrado por la literatura científica. Overcash et al. 
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revisó la literatura comparando la utilización de textiles reutilizables y de un solo uso. En los 

6 estudios citados, todos demostraron que el uso de textiles reutilizables ofrecía un mejor 

perfil para el medio ambiente, generando una huella de carbono de   200-300% más al 

utilizar materiales de un solo uso.  (68) En cuanto al supuesto riesgo de infección, la CDC 

concluyo que no existe un incremento del riesgo de infección al utilizar tallas reutilizables. 

(69) Este cambio podría tener un gran impacto en la huella de carbono generada, ya que el 

80% de los hospitales en Estados Unidos utilizan tallas de plástico, a pesar que en una 

encuesta del 2010 la mayoría de cirujanos preferían materiales reutilizables. (70)  

Al final de la prótesis de rodilla, es una práctica común inmovilizar la rodilla con una ortesis 

en extensión. Esta práctica genera 0.48 kg de plástico, que es responsable del 5% de la 

producción de residuos en cada cirugía. La inmovilización articular postoperatoria no ha 

demostrado beneficios a largo plazo en ROM y resultados funcionales, en comparación con 

la no inmovilización. (71)Con lo cual consideramos que esta práctica podría ser abandonada 

sin preocuparnos por sacrificar los resultados de la intervención.  

El embalaje de la prótesis es otro elemento destacado durante la gestión de plásticos. 

Aunque el embalaje de la prótesis representa solo 0.285 Kg, o el 4% del peso, las empresas 

deberían considerar embalar sus productos con material reciclable. 

Diversos estudios han comparado el impacto ambiental de la técnica anestésica utilizada. El 

principal foco de estos estudios es evaluar el impacto ambiental de los gases utilizados en 

el quirófano, más que el plástico generado durante los procedimientos. (72)En el presente 

estudio, cuando falló la técnica anestésica intradural, se utilizaron 0.67 Kg más de plástico. 

Por motivos de seguridad en el paciente, poco se puede mejorar en el procedimiento 

anestésico. Sin embargo, la anestesiología local o epidural debería prevalecer siempre que 

sea posible en procedimientos de miembros inferiores, ya que presenta menos 

complicaciones, además de un menor consumo de plástico. (73)  
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7.1. Limitaciones del estudio 

La principal limitación del presente estudio fue que se llevó a cabo en solo un centro. Las 

preferencias de la institución y del cirujano pueden tener un impacto en el total de plástico 

utilizado en la artroplastia total de articulaciones, lo que dificulta la extrapolación de los 

resultados del estudio a otras instituciones. Sin embargo, los resultados encontrados en el 

presente estudio coinciden con los resultados obtenidos en estudios similares anteriores, 

reflejando pocas variaciones entre diferentes instituciones. En todo caso, los hallazgos de 

este estudio nos permiten enfocarnos en que áreas, una intervención tendría un mayor 

efecto. 

 

7.2. Aplicabilidad clínica 

 

Como se menciona ya anteriormente, existen un creciente enfoque a nivel mundial para 

disminuir nuestra huella de carbono. Actualmente muchas empresas estas buscando 

incentivar a los usuarios a comprar compensaciones de carbono, mediante programas de 

reforestación, implementación de paneles solares etc. A pesar de esta tendencia mundial, el 

ámbito sanitario se muestra reacio a estos cambios. Harris, et al. ya demostró que existe 

una creciente preocupación entre cirujanos sobre la huella de carbono generada en cada 

cirugía. (58) Lo importante es empezar a realizar cambios en nuestra práctica clínica diaria 

para lograr estos objetivos.  
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8. Conclusiones 

El análisis llevado a cabo en este estudio condujo a las siguientes conclusiones:  

• El volumen de plástico generado en quirófano no es fijo y tiene capacidad de 
optimización. 

• Las cirugías de remplazo articular generan una cantidad considerable de residuos 
plásticos, con una media de 7.3Kg por intervención, lo que equivale a 40.88 Kg de 
CO2 liberados al medio ambiente.  

• A partir del análisis del material utilizado, se identificaron múltiples oportunidades de 
mejora, como la sustitución de envoltorios plásticos por materiales reciclables, el uso 
de insumos reutilizables y la eliminación de elementos no esenciales. 

• La adopción de medidas sostenibles en quirófano es viable y no compromete la 
seguridad del paciente. Implementarlas podría reducir de forma significativa la huella 
ambiental de la cirugía ortopédica sin afectar la calidad asistencial 
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9. Líneas de futuro 

Los resultados obtenidos en este estudio abren las puertas a múltiples líneas de 

investigación futura. 

Una de las líneas más evidentes sería ampliar el análisis a otras especialidades quirúrgicas 

o incluso a diferentes áreas del hospital como hospitalización o consultas externas. No 

sabemos si en otras áreas como cirugía general, ginecología o neurocirugía se generan 

más o menos residuos, o si los patrones de consumo cambian según la dinámica de cada 

unidad. Tener esta comparación permitiría entender mejor el alcance real del problema.  

Otra línea relevante de estudio sería el análisis multicéntrico de los residuos generados en 

distintos hospitales, tanto públicos como privados, para evaluar la variabilidad según el tipo 

de institución, protocolos locales y disponibilidad de insumos. Esto también ayudaría a 

identificar buenas prácticas que podrían estandarizarse o adaptarse a otras realidades. 

Otro campo a explorar sería el impacto clínico, económico y ambiental de implementar 

protocolos sostenibles en quirófano. Esto incluiría la sustitución sistemática de insumos 

descartables por reutilizables, la incorporación de materiales reciclables, y el rediseño de los 

kits quirúrgicos para reducir su contenido a lo estrictamente necesario. La medición de estos 

cambios a través de estudios prospectivos permitiría no solo validar su eficacia ambiental, 

sino también la seguridad para el paciente, y viabilidad en la práctica diaria.  

A largo plazo, sería importante el desarrollo y la implementación de bioplásticos en el 

entorno hospitalario. Este tipo de materiales, derivados de fuentes renovables y 

potencialmente biodegradables, podrían ofrecer una alternativa viable a los plásticos 

convencionales. Sin embargo, todavía existen muchas dudas sobre su resistencia, 

esterilidad, compatibilidad con el entorno quirúrgico y, sobre todo, su verdadera huella 

ambiental. Invertir en investigación aplicada para evaluar su uso real en quirófano será 

clave en los próximos años. 
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11. Anexos 

11.1. Anexo 1: Artículo publicado 

Stacey I, Vilà G, Torres-Claramunt R, Puig L, Torrens C. Plastic waste in major orthopaedic 

surgical procedures: descriptive and sources of improvement. Int Orthop. 2024 

Jul;48(7):1701–6. doi:10.1007/s00264-024-06155-y 
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11.2. Anexo 2: Informe del comité de ética de la 

investigación con medicamentos del Parc de Salut MAR  
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