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Resumen

Vivimos rodeados de plastico. 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 quiréfano, esta realidad se amplifica. La mayoria de los
productos que utilizamos durante una cirugia son plasticos descartables: desde los campos
estériles, los guantes y las jeringas, hasta el embalaje de los implantes.

En los dltimos afios 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 plastico utilizado en las cirugias mas 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 cirugias de reemplazo articular y la contribucion significativa
del sector sanitario a las emisiones globales, resulta fundamental conocer con precision el
volumen de residuos plasticos generados en estas intervenciones. Este conocimiento
permitira desarrollar estrategias de reduccion y sostenibilidad. Esta investigacion se alinea
con los objetivos de neutralidad de carbono promovidos por sistemas sanitarios como el

NHS del Reino Unido.

Este estudio parte de la hipétesis de que el volumen de plastico generado en quir6fano no
es fijo y puede ser optimizado con cambios simples en la practica habitual. El objetivo
principal fue cuantificar, en kilogramos, el plastico utilizado en las cirugias de reemplazo
articular més frecuentes: protesis total de cadera (PTC), protesis total de rodilla (PTR) y

prétesis invertida de hombro (PIH). Como objetivos secundarios se planted calcular su



huella ambiental en términos de CO, emitido, traducir estos datos a situaciones cotidianas
comprensibles, y detectar areas donde se pueden aplicar mejoras sin comprometer la

seguridad del paciente.

Se llevo 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 contenian plastico, desde la preparacidén anestésica hasta
el final del procedimiento quirdrgico, diferenciando entre insumos constantes y variables.
Para estimar el impacto ambiental, se asumié que por cada kilogramo de plastico utilizado
se liberan 5.6 kg de CO,, posteriormente, siguiendo las referencias de la Agencia de
Proteccion Ambiental de EE. UU se buscd comparar esta informacién con actividades
diarias. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado, y el estudio fue aprobado

por el comité de ética correspondiente.

Se incluyeron 78 cirugias (29 PTC, 23 PTR y 16 PIH), con un promedio general de 7.3 kg de
plastico utilizado por intervencion. La PTR fue la que mas residuos generé (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 CO, por cirugia. A partir de estos datos, se propusieron varios escenarios de mejora:
sustituir los envoltorios plasticos por materiales reciclables, eliminar insumos no esenciales
(como férulas o grapadoras), cambiar los sistemas de irrigacion y aspiracion por opciones
mas sostenibles, y utilizar campos quirdrgicos reutilizables. Estas modificaciones permitirian

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

El estudio demuestra que la cirugia ortopédica genera una cantidad considerable de
residuos plasticos, y que existen oportunidades concretas y viables para reducir su impacto
ambiental. Medidas como la revision de los materiales utilizados, la adopcion de insumos

reutilizables y la eliminacion de practicas sin evidencia clinica sélida, pueden marcar una



diferencia real. Avanzar hacia una cirugia mas sostenible no requiere grandes inversiones,

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



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 CO, emissions, translating those values into relatable everyday comparisons,

and identifying potential areas for improvement without compromising safety.



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
CO; 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
CO,, 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, quizas, el plastico.” Patricia Dunn
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Introduccion
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1.Introduccion

1.1. El plastico

1.1.1. Uso mundial del plastico
Es dificil imaginar un mundo sin plasticos hoy en dia. Su durabilidad, resistencia a la

degradacién y bajo costo lo han convertido en el principal material utilizado en nuestro dia a
dia. Este material innovador se encuentra presente desde envases de comida hasta en
componentes de ordenadores o teléfonos moviles. El plastico 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 ultimos 100 afios.

El principal problema con este material es que ha generado una cultura de descarte facil.
Gracias a su bajo coste, la sociedad ha desarrollado un patron de consumo rapido, que
descarta pajitas, cubiertos de plastico sin pensar en su destino final. Este patron se ha
denominado consumo de un solo uso, y es el motivo por el cual el plastico ha sido el foco de
muchos ambientalistas. El plastico se ha convertido en algo tan cotidiano que si analizamos
el patrén de los desechos que genera una familia promedio en Estados Unidos, se ha

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

Desde su creacion en la década de 1950, hasta el 2015 Geyer et al encontr6é que se
produjeron 8300 millones de toneladas de plastico, con aproximadamente la mitad de ellas
producidas desde el 2005.(2) Por otro lado, el foro econdémico mundial espera que la

produccion de plastico se duplique en los préximos 20 afios. (3)El uso del plastico ha

13



aumentado tan rapidamente que la Comision sobre Cambio Climatico de The Lancet lo ha
identificado como un factor contribuyente al cambio climético.(4) Se estima que, gracias a
los aditivos utilizados, el plastico se demora aproximadamente 400 afios 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 plastico

No todos los platicos son iguales. El termino plastico se utiliza para cualquier material o
polimeros sintético o semi sintético de origen organico, que mediante compresién o
temperatura puede ser moldeado a una forma la cual es mantenida al retirar la fuerza
deformante. Los plasticos suelen caracterizarse por un alto peso molecular y por tener como
precursores los petroquimicos. Esto permite denominar plastico a un abanico gigante de
materiales. De manera simplificada se han clasificado a los plasticos en 7 categorias
numéricas, diferenciandolos por el componente principal y organizados de mayor

reciclabilidad a menor.

UO @2@ Zfé"’é @“6 ﬁ’é WO %@

PETE HDPE LDPE Otros

El nimero 1 corresponde al Tereftalato de polietileno, o también conocido como PET o
PETE. Este es el plastico mas utilizado en el mundo, ya que son utilizados comunmente en
la alimentacién. Con PET se puede hacer botellas de bebidas, bandejas, textiles, o cuerdas.
El PET es el plastico que mas facilmente se puede reciclar. El segundo tipo de plasticos es
el Polietileno de alta densidad o HDPE. Este el material utilizado para hacer bolsas, botes

de champu o detergente. El polietileno de ultra alto peso molecular es una variacion de este,
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usado en la cirugia protésica. El HDPE puede ser reciclado para producir nuevos envases
o tuberias. El tercer grupo o V, es el policloruro de Vinilo, utilizado en tuberias, tarjetas de
crédito o zapatillas. El reciclaje del policloruro de vinilo presenta multiples desafios, tanto
por los aditivos quimicos empleados como por las dificultades técnicas de su
procesamiento. Por este motivo no es comun reciclarlo. EI 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, pafiales o recipientes. A pesar de
gue el polipropileno es facilmente reciclable, un porcentaje muy pequefio 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 blisteres. El poliestireno no es reciclado ya que no existe una demanda para
sus productos, y su escaso valor econdmico. El Ultimo grupo de esta clasificacion es
denominado Otros, en este grupo se recogen policarbonatos, nylon, etc. En lineas
generales, este grupo no es reciclado por la falta de homogeneidad de este y su escaso

aporte econoémico. (5)

En los ultimos afios ha aumentado el interés por producir un nuevo tipo de plastico,
conocido como bioplastico, o plastico organico, 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, almidén de maiz, paja,
astillas de madera, desechos alimenticios e incluso algas. Dentro de esta nueva categoria
de plasticos existen varias subclasificaciones segun sus caracteristicas. Se denomina bio-
basados, a los plasticos que simplemente provienen de materia prima orgénica. 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 cafia de azucar. Por otro lado, se denomina como plasticos biodegradables, cuando la
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descomposicién de estos genera agua, didxido de carbono y compost en cuestidén de
meses. Ejemplos de estos son el acido polilactico, proveniente de almidones fermentados, y
los polihidroxialcanoatos o PHA, derivado de microorganismos. Estos tipos de plasticos
biodegradables son principalmente atractivos cuando la recoleccion de los desechos es

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

Las ventajas principales de estos bioplasticos, 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 COZ2. Por otro lado, la compostabilidad facilita el
manejo de los mismos una vez ha cumplido su propoésito. Al ser compostable se consumen
MeNOos recursos en su recoleccién y se regresan importantes nutrientes al medio ambiente,
creando asi una verdadera economia circular. La principal limitacién que tenemos en el uso
del bioplastico en la sanidad es su desempefio. En el momento actual, no hemos obtenido
un plastico organico 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 plastico

La gestién del plastico se ha convertido en una preocupaciéon cada vez mayor. Esto se debe
a que la velocidad en la que se produce nuevo plastico es inmensamente mayor a la que se
procesa una vez utilizado. Una vez que el plastico ha sido utilizado, tiene cuatro posibles

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

Si observamos el porcentaje de plastico que se destina a la incineracién como una solucion,
observamos que la Unién Europea lidera en este ambito, quemando casi el 42 por ciento de
sus desechos mientras que los Estados Unidos el 12.5 por ciento. Quemar el plastico
parece una buena idea, ya que es un derivado directo del petroleo, lo que le convierte en

una fuente mas densa de energia si lo comparamos con el carbén. De esta manera, se
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recupera parcialmente la energia utilizada en su fabricacién, pero existen grandes
obstaculos para su masificacion. Si bien, a nadie le gusta vivir cerca de un vertedero, lo
mismo ocurre con un incinerador. Esto provoca que la mayoria de las instalaciones se
ubiquen en zonas urbanas marginales, afectando tanto la salud como la economia de estas
poblaciones. Otra de las barreras es el volumen de plastico que necesita una empresa para
mantener en marcha esta operacion. Sin embargo, estudios han demostrado que reciclar el
plastico ahorra mas energia que quemarlo, al reducir la necesidad de extraer combustibles

fésiles para producir nuevo plastico.(1)(8)

En los ultimos afios se ha trabajado en alternativas similares a la incineracién, como lo son
la gasificacion y la pirolisis. Mediante la aplicacion de temperaturas altas, y en la casi
ausencia de oxigeno, se busca romper los enlaces de los polimeros, para asi crear
hidrocarburos con pesos moleculares mas pequefios, para ser utilizados como combustible
fésil, sin llegar a producir gases téxicos. Esta tecnologia estd empezando a ser utilizada en
los Estados Unidos, donde existen 7 plantas pequefias, con la capacidad de procesar 30
toneladas al dia, o el 20 % del plastico generado al afio. El principal problema con esta

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

El porcentaje de plastico reciclado varia segun la fuente consultada, pero sigue siendo
decepcionante. De todo el volumen de plastico que se ha creado, se estima que solo 600
toneladas han sido recicladas 1 sola vez.(2) Dentro de cada categoria de tipo de plastico
existe una variabilidad en cuanto a la reciclabilidad del mismo, pero a grandes rasgos se
estima que solo el 5% del plastico 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 plasticos que son
reciclados, podemos observar que solo el 2% fue reciclado 1 vez, cumpliendo un circulo

cerrado en el afio 2013(10).
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Una de las principales barreras al reciclado del plastico es el costo de este proceso. Es
econdmicamente mucho mas rentable producir nuevo plastico que procesar el plastico
existente para asi reciclarlo. Esto hace que no exista un incentivo, limitando enormemente
la predisposicion de hacerlo para los negocios. Otra barrera importante, y cominmente
menospreciada, es la presencia de impurezas a la hora de desechar plasticos. (11) Estas
impurezas pueden variar desde restos organico, tipicamente encontrado en envases de
comida, a diferentes tipos de plasticos, 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 polimeros, cambiando asi las propiedades macroscdpicas 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 fragil amarillento, con lo
cual su utilidad para el reciclado disminuya enormemente. (10) Aparte de los diferentes tipos
de plastico existentes, el tipo de procesamiento que recibid el plastico 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 propésito. Para reciclar este tipo de plastico
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

ninguan proposito.(13)

Por este motivo, el principal destino final para el plastico son los vertederos o nuestros
océanos, y solo en 2010 se estim6 que 4-12 millones de toneladas terminaron alli,
comprometiendo hasta el 60 % de la basura encontrada. Dentro de todo el plastico que se

encuentra en los océanos, se puede observar que hasta el 71% serian poliestirenos, y
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aproximadamente el 81 % se encontrarian como micro plasticos.(14) Anualmente se
desecha tanto plastico a los océanos, que seria el equivalente de poner 15 bolsas de

basura en cada metro de playa existente. (15)

El impacto del plastico en los océanos es especialmente preocupante, ya que se ha
formado una enorme acumulacion conocida como la Gran Mancha del Pacifico, que se
estima contiene 79,000 toneladas de plastico y cubre un area de 1.6 millones de kildmetros
cuadrados, tres veces el tamafio de Espafia. (16)Esto no es solo un fenémeno en el
Pacifico, existen islas similares en todo el mundo, incluyendo el mediterraneo. Si
mantenemos la actual tendencia, se cree que en el 2050 va a existir mas plastico que peces
en el mar. (1) Una vez que el plastico 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 plasticos

provenientes de los 5 continentes.(15)

1.1.4. Efectos del plastico en nuestra salud
Los plasticos son una preocupacion creciente para la salud humana debido a los efectos

directos e indirectos que generan en nuestro bienestar. Se estima que el manejo del
plastico causa una pérdida de 614.000 afios de vida ajustados por incapacidad en los
Estados Unidos(17). Al igual que los diferentes tipos de plasticos pueden tener diferentes
efectos en nuestra salud, también influye el momento de su vida util en el cual entramos en

contacto con este material.
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Uno de los mayores problemas radica en los productos quimicos utilizados en la fabricacion
de plasticos, como los ftalatos y el bisfenol A (BPA). En cuanto a los ftalatos, este es
comunmente utilizado para hacer que los plasticos sean mas flexibles y duraderos. Gore, et
al. detecto rastros de ftalatos en la orina de trabajadores de la fabricacién de plastico, asi
como en las personas que consumian comida envasada en plasticos con este mismo
componente. Los ftalatos pueden afectar negativamente la salud hormonal, lo que puede
conducir a problemas reproductivos y de desarrollo en nifios y adultos. Ademas, los ftalatos

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

El bisfenol A (BPA), es otro quimico utilizado en la produccién de plasticos, que ha sido
objeto de una creciente preocupacion. Esto es debido a su potencial para interferir con la
funcién hormonal, incluso en cantidades muy pequefias. El BPA se ha asociado con
problemas en el sistema reproductivo, cancer, obesidad en adolescentes y efectos

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

Durante la incineracion de los plasticos se liberan mdaltiples téxicos, un grupo de ellos son
denominados los compuestos organicos volatiles. Estos compuestos pueden causar
sintomas como dolores de cabeza, irritacion de los ojos y problemas respiratorios, y en
casos graves, pueden contribuir al desarrollo de enfermedades respiratorias crénicas como
el asma [4]. Al incinerar el plastico 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, comunmente llamado el Agente Naranja. El Agente
Naranja fue un quimico utilizado por los Estados Unidos en la Guerra de Vietnam, el cual es
teratogénico, aumentando la incidencia del paladar hendido, cancerigeno, y podria afectar a
la tiroides, y al sistema nervioso y respiratorio. (14) Por lo tanto podemos concluir que

guemar plasticos agrava enfermedades respiratorias como el asma y enfisema, produce
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nausea, cefaleas, es teratogénico, cancerigeno, perjudicando a toda la gente que vive en

los alrededores instalaciones.

Una de las fases de la vida del plastico que mas consternacion esta causando es la del
microplastico. El microplastico se forma cuando exponemos diversos tipos de plastico, al sol
y al tiempo, lo que provoca una fragmentacion de sus macro componentes. Estas particulas
de menos de 5mm han sido identificadas en la atmosfera, en ecosistemas acuaticos o
terrestres como también en agua potable o en productos alimentarios para consumo
humano.(21) La presencia del microplastico ha llegado a niveles tan alarmantes que se
estima que ingerimos aproximadamente 5g de plastico a la semana, el equivalente a una
tarjeta de crédito.(22) Pero el problema del microplastico no es solo cuando se encuentra en
la cadena alimenticia. En un estudio en Escocia, se encontré que habia microplastico
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 microplasticos estan tan presentes en nuestro ambiente que llegan a
conformar el 4% de las particulas recogidas del aire.(24) Esto explica la deteccion de
microplasticos no solo en las heces humanas, sino también en los pulmones, en el higado y
hasta en las placentas de madres gestantes. (14) Con los estudios actuales no podemos
estudiar los efectos del microplastico en humanos por que no sabemos exactamente las
dosis recibidas, ni el tiempo de exposicidon y mucho menos encontrar un grupo control para
contrarrestar nuestros resultados. Por este motivo, no podemos concluir de qué manera

afectan los microplasticos nuestra salud. (25)

1.1.5. Uso del plastico en sanidad
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El objetivo principal del sector sanitario es proteger y promover la salud. EI cambio climatico
ha sido etiquetado como la principal amenaza a la salud en nuestra época. Por lo cual
resulta paraddjico que el sector sanitario sea el responsable de alrededor del 10 % de los
gases de efecto invernadero y del 9 % de los toxicos de la atmésfera.(17,26) Si se
consideraria al sector sanitario como un pais, este seria el 5to pais méas contaminante del

mundo. (27)

En cuanto al uso de plasticos, se ha observado que el sector sanitario ha incrementado en
un 15%, principalmente por la incorporacion de articulos desechables de un solo uso.(28)
Estas estimaciones han demostrado que en Suecia se producen 2200 kg/cama/afio en
residuos. (29) Por otro lado, se estima que el sistema de salud de Estados Unidos produce 4
mil millones de toneladas de residuos plasticos al afio, lo que equivale a 6600 toneladas al
dia. (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 equivaldria a mas
de un tercio de las emisiones del sector publico en este pais. (31)De todos estos residuos
creados, solo el 10-25% se puede considerar como un riesgo bioldgico que requeriria un
tratamiento especial. Rizan et al. comparé la huella de carbono de los que produce las
diferentes maneras de procesar los residuos en 3 hospitales, y observé que se producen 569-
1074 Kg de CO2 por tonelada de desechos si estos eran catalogados como de riesgo
biolégico o grupo I, mientras que, si se separaba adecuadamente, para ser reciclados estos
producian solamente se emitia 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 plastico en quir6fano

Si miramos con mas detenimiento los residuos generados por los hospitales, podemos
observar que entre el 20-70% provienen de los quiréfanos, lo que equivaldria a
aproximadamente 800,000 a 2.8 mil millones de toneladas al afio.(28) Por este motivo se
considera que el area quirargica consume mas de 3 a 6 veces en cuanto a recursos, que el
resto de areas hospitalarias. Incluso hay estimaciones que cada acto quirargico genera
mas 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 infeccion, lo que no se ha demostrado en la literatura. (28,34) Otra
fuente importante de residuos en el quiréfano proviene de las elecciones de los cirujanos,
como el numero de guantes utilizados, la frecuencia de cambios de guantes, el proceso de
entallado, etc. (34)A parte de ser una de las zonas que mas plastico genera, se considera

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

1.2. Desechos en traumatologia y ortopedia

Si nos enfocamos puramente en Traumatologia y Ortopedia, el volumen de residuos
generados depende enormemente de la intervencion realizada. (28)(29)(35)En los ultimos
afos ha habido un creciente interés por evaluar el impacto medio ambiental de los
diferentes procedimientos realizados en traumatologia. Por este motivo se han disefiado
multiples estudios donde se busca cuantificar los desechos generados en el quiréfano,

intentando separar los mismos, en reciclables, punzantes y de riesgo biolégico.(27) En uno
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de estos estudios, Parkash, et al. busco clasificar los desechos generados en prétesis de
rodilla y cadera(31). En este estudio se demostré que en una proétesis de rodilla se producen
17.16 Kg de basura, mientras que en una protesis de cadera 14.64Kgs, de lo cual solo se
clasifica como reciclable solo del 2.9 al 5.4%. El grupo donde se concerté la mayor cantidad
de basura fue en el de riesgos bioldgicos. Creemos que en estos estudios no se cuantifica
de manera fiable el impacto ambiental de los procedimientos ya que en el dia a dia del
quiréfano el proceso de separacion de los desechos no se realiza de esta manera,
llegdndose a observar que hasta el 90% de los desechos clasificados como de riesgo

biolégico son clasificados inadecuadamente. (36)

1.3. Politicas de manejo de residuos intrahospitalarios.

Segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), los residuos
hospitalarios se categorizan en 4 categorias principales. El tipo | corresponderia a residuos
generados que serian similares a un centro de residuos municipales regular, el tipo Il son
residuos que se generan en el hospital que requieren recoleccién, medidas de
almacenamiento, transporte y eliminacién especiales, que incluirian material para el manejo
de heridas, batas y materiales de un solo uso. La categoria Ill especifica que las medidas
tomadas en la categoria anterior deben tomarse dentro y fuera del hospital. Esto incluye

residuos sanitarios con presencia de sangre o sus derivados, residuos anatomicos. La
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categoria IV incluye materiales especiales que requieren medidas especificas debido a los
posibles dafios ambientales que su eliminacion puede generar, que incluyen citostaticos,

materiales radiactivos, medicamentos caducados.(37)

En general, en el quir6fano la separacion de los residuos generados es nula, terminando
todo en 1 solo contenedor y siendo manejados como desecho tipo lll. Si realizariamos una
clasificacion adecuada de los desechos generados en el quiréfano, solo del 10-25% de los

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

1.4.  Cirugia protésica y artrosis

La artrosis es la enfermedad degenerativa méas prevalente del sistema musculoesquelético,
llegando a tener una prevalencia del 10 % en hombres y 13% en mujeres de 60 afos. (39)
Entre los principales factores de riesgo en esta patologia se destacan la obesidad; para
articulaciones de carga, la edad, el sexo, traumatismos sobre las articulaciones,
enfermedades reumatoldgicas, y un cierto componente genético. (40) Se cree que la
prevalencia de esta enfermedad aumentara en prevalencia en los préximos afios, impulsado
principalmente por el envejecimiento progresivo de la sociedad, y el aumento de la
obesidad. Esto provocara una importante discapacidad a la poblacion de gente mayor, con

una clara repercusion en el sistema de salud, y socioeconémico. (41,42)

Dentro de la fisiopatologia de la artrosis podemos observar que existen multiples procesos

gue confluyen de manera simultanea para culminar con una destruccion de la arquitectura
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de la articulacion. Un estrés mecénico, que podria ser un evento traumatico, o cargas
repetitivas generando microtraumatismos al cartilago llevan a la activacion de los
condrocitos, las células encargadas de mantener la homeostasis del cartilago y de la
articulacion en general. Esta activacion constante, aplicada en el tiempo lleva a una
disfuncion de la funcion de los condrocitos, los cuales sufren cambios fenotipicos, que
conllevan a un aumento de la produccién de enzimas que degradan la matriz celular, como
la metaloproinasas. Estos cambios en la matriz se observan principalmente en la funcion del
colageno y proteoglicanos, con lo cual la estructura cartilaginosa pierde su funcion
protectora. Otro de los cambios que se han observado con la disfuncién condrocitica, es
una disminucién de su funcién anabdlica, 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 degeneracién del cartilago. Aparte de liberar estas citoquinas, la
presencia de células inflamatorias en la sinovial, llevan a un engrosamiento de esta,
aumentando asi la rigidez articular. Todos estos cambios en el cartilago articular repercuten
sobre el hueso subcondral, el cual aumenta la osteogénesis del mismo. Esto lleva a la

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

La artrosis sintomatica se presenta como una limitacion a la movilidad articular, deformidad
articular, periodos de inflamacién 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 Estandar para el diagnéstico de la artrosis es la
radiografia simple de la articulacién afectada. Existen diversas escalas para cuantificar el
grado destruccion articular, siendo las mas utilizadas la clasificacion de Kellgren- Lawrence

y la clasificacion de Ahlback (Tabla 1). A pesar de que estas escalas son las usadas mas
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frecuentemente en la clinica y en la literatura, la radiografia con la proyeccion de

Rosenberg, una proyeccion postero anterior con una flexién de 45° de la rodilla, aporta tanto

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

artroscépicos, comparado con las clasificaciones. (46)

Tabla 1. Comparacion de los hallazgos radiol6gicos segun clasificacién de Kellegren-

Lawrence y Ahlback

Kellegren-Lawrence Ahlback

Grado O Normales

Posibles Osteofitos, dudosa
Grado 1 disminucion del espacio
articular

Reduccién del espacio
articular

Osteofitos definidos, posible
Grado 2 disminucién del espacio
articular

Obliteracion del espacio
articular

Osteofitos moderados,
disminucion del espacio
Grado 3 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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Grandes osteofitos,
disminucion severa del
espacio articular, esclerosis
subcondral severa 'y
deformidad articular
definida

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

Grado 4

Luxacién severa de la tibia,
Grado 5 con afectacion de mas de 10
mm en el plano coronal

Aun asi, cuando hablamos de artrosis se observa que existe una disociacion clinico-
radioldgica. Con lo cual hace que el tratamiento de esta enfermedad sea diferente, y en
diferentes momentos segun las expectativas del paciente. (47)En cuanto al tratamiento de la
artrosis se puede dividir en conservador y quirargico. El tratamiento conservador
normalmente empieza con analgesia o antiinflamatorios no esteroides, y progresa a
rehabilitacién, o infiltraciones. Una vez que ha fracasado el tratamiento conservador, se
procede al tratamiento quirdrgico. Dentro del tratamiento quirdrgico, existe la cirugia de
preservacion articular, como las osteotomias, o la cirugia protésica. La cirugia protésica es

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

1.4.1. Protesis total de cadera (PTC)

Los primeros pasos en la cirugia articular de cadera se basaban en la extirpacion de la

cabeza femoral. Esta cirugia, inicialmente descrita por Henry Park y popularizada por
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Gathorne Robert Girdstone buscaba la extirpacién total de la articulacion para ser
remplazada por la formacion de un callo fibroso. En cuanto a la cirugia de remplazo
articular, Themistocles Gluck desarroll6 una articulacién esferoidea de marfil fijada al hueso
con unas placas y tornillos de niquel.(49) Posteriormente Smith-Peterson en los afios 1920,
empez0 a experimentar con cirugias de interposicion de tejidos, que fue la base para las
cirugias de remplazo articular. Inicialmente experimento con cirugias de interposicion,
donde implantaba una esfera de vidrio entre el acetabulo y la cabeza del fémur, con el
propédsito de generar una descarga del cartilago articular, para asi promover una
regeneracion del mismo. Una vez que el cartilago se habia curado buscaba retirar la esfera.
Se propuso utilizar esta esfera de vidrio ya que este material es biocompatible, pero
lamentablemente este material no logré aguantar el estrés producido al caminar, llevando a
su fragmentacién. Esto obligaba a reintervenir a los pacientes antes del tiempo esperado.
Por este motivo inicio a experimentar con diferentes materiales, como el pirex, hasta que,
en 1937, empezo a utilizar el Vitallium, un metal usado por dentistas en esa época. Esta es
considerada como la primera cirugia de remplazo articular moderna. (50) Actualmente la
prétesis total de cadera se compone de 3 componentes. Un componente acetabular, un
componente femoral y un componente de interposicion, denominado polietileno. El plastico
esta presente en este Ultimo componente como también en todo el embalaje que se utiliza

para mantener la esterilidad desde su fabricacién a el momento de implantacién.

1.4.2. Protesis total de rodilla (PTR)

Los primeros pasos en la cirugia articular de rodilla fueron dados en 1860 por Verneulil,
quien propuso la interposicion de partes blandas para reconstruir una superficie articular.
Para esto empleo vejiga de cerdo, nailon, fascia lata, una bolsa prerrotuliana y celofan.
Evidentemente los resultados fueron desalentadores. A la vez que Verneuil trabajaba con la

interposicién de tejidos, Ferguson disefiaba una cirugia por reseccion de tejido, tampoco
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teniendo buenos resultados. El primer cirujano en combinar ambas técnicas, utilizando una
reseccion 6sea y una interposicion metélica fue Campbell en 1940. En su articulo,
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 evolucion6. (51)

En la actualidad existen multiples disefios protésicos en la cirugia de rodilla, pero a grandes
rasgos, lo que se busca es realizar una reseccion minima del cartilago articular, tanto en el
fémur como en la tibia, el cual se substituye por un componente metélico y en colocar un
material de interposicion o polietileno. De igual manera que en la proétesis de cadera, el

plastico presente en esta cirugia viene del polietileno y del embalaje de sus componentes.

1.4.3. Protesis invertida de hombro (PIH)

Los primeros pasos en la artroplastia de hombro lo realizo un cirujano francés llamado
Jules-Emile Péan en el afio 1893. Péan realizo un remplazo articular en un paciente con
una artritis tuberculosa, con unos buenos resultados iniciales, pero la prétesis tuvo que ser
removida a los dos afios por una reactivacion de la artritis inflamatoria, y la formacién de
una fistula cutdnea.(52) Posteriormente en 1955, Neer empez6 a utilizar Hemi Artroplastias
para tratar fracturas del humero proximal. A pesar de reportar muy buenos resultados,
empezd a notar que en los pacientes que tenian una lesién del manguito rotador, existia
una migracion superior de la protesis. Esto llevaba a una pérdida de la movilidad de la
articulacion, diminucion de la fuerza, y en general peores resultados a largo plazo. Para
intentar mitigar este problema, diversos autores empezaron a investigar distintos disefios
protésicos, desde aumentar el tamafio de los componentes, aumentar el constrefiimiento,
hasta que en los afios setentas empezaron a aparecer diversos disefios de prétesis
invertidas con diferentes fijaciones escapulares.(53) Entre estos nuevos disefios se destaco

el realizado por Grammont, que paso a conocerse como prétesis en trompeta, la primera
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prétesis considerada como invertida. Se denomina invertida, ya que la biomecanica del
misma se invierte, colocando el componente esferoideo a nivel de la glena.(54) En cuanto a
los componentes de plastico, se observa la misma utilizacién que en las mencionadas

anteriormente.

1.4.4. Proyecciones hacia el futuro

Actualmente se estima que se intervienen aproximadamente 180,000 al afio en el Reino
Unido. (55) Si seguimos la tendencia de los ultimos afios, el nimero de pacientes que
sufrian de artrosis, siendo candidatos para cirugias de remplazo articular aumentara
exponencialmente en los préximos afos. Esto se debe principalmente por la creciente
epidemia de sobrepeso y el aumento de longevidad de la poblacion. Esta tendencia ya se
ha observado en Austria donde, Leitner, et al. encontré un aumento del 14% y del 13%, en
el numero de PTC y PTR, colocadas entre el afio 2009 al 2015.(56) Para intentar predecir
este aumento Culliford et al. realizo un estudio para analizar las proyecciones del volumen
de proétesis totales de rodilla y de cadera que se implantaran en el Reino Unido. Usando
datos demograficos poblaciones genero dos modelos posibles, uno en el cual se observaba
un crecimiento estatico y otro con un crecimiento logaritmico. Usando este ultimo modelo
calcula que se realizaran 439,097 PTC y 1,219,362 PTR en el afio 2035.(57). Creemos
gue 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.Justificacion del trabajo

Debido al aumento progresivo de las cirugias de remplazo articular y a sus proyecciones en
el futuro, creemos necesario realizar un estudio para evaluar el impacto ambiental de esta
intervencion. Creemos que el interés en este tema esta creciendo en los Ultimos afios. En el
Reino Unido, el NHS se ha comprometido a alcanzar la neutralidad de carbono para el afio
2045, con lo cual uno de los primeros pasos para emprender ese camino son cuantificar los

desechos utilizados, para asi lograr promover politicas para alcanzar esta meta.

En cuanto a traumatologia, existen varias encuestas realizadas a cirujanos donde se
observa una preocupacion creciente por el impacto de sus cirugias al medio ambiente.
Muchos de estos traumatdlogos estan dispuestos a realizar cambios en su practica diaria
para asi lograr reducir la cantidad de residuos generados en cada cirugia. En estas
encuestas, Harris, et al, encontré que muchos habian tomado los primeros pasos para
disminuir su impacto ambiental fuera del quiréfano, pero solo el 56% habian 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.Hipotesis del trabajo

3.1. Hipotesis nula (HO)
El volumen de plastico generado en quiréfano es fijo sin capacidad de optimizacion.
3.2.  Hipotesis alternativa (H1)

El volumen de plastico generado en quiréfano no es fijo y tiene capacidad de optimizacion.
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4.0bjetivos del trabajo

4.1.  Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio es conocer el volumen de plastico total, en Kg,
generado en el quir6fano en las cirugias de reemplazo articular mas frecuentes (cadera,

rodilla y hombro).

4.2.  Objetivos secundarios

-Conocer el impacto ambiental, medido en Kg de CO2 liberados al medio ambiente en
relacion al plastico generado en quiréfano durante cada procedimiento.

-Poder correlacionar estos datos con actividades cotidianas.

-Buscar posibles areas de mejora, para lograr una practica médica mas consciente con el

medio ambiente.
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5.Materiales y métodos

5.1. Disefio del estudio

Estudio transversal donde se incluyeron todas las intervenciones para PTC, PTR y PIH
realizadas desde abril del 2021 a Julio del mismo afio de manera programada, realizadas en

un hospital terciario.

5.2. Criterios de inclusiéon

Se incluy6 a todos los pacientes intervenidos de protesis total de rodilla, prétesis total de
cadera, y de protesis invertida de hombro en el Hospital de la Esperanza de Barcelona, de

abril a julio del afio 2021.

5.3. Criterios de exclusion

Se excluyeron a todos los pacientes con historia de alergia al Niquel, Hemi Artroplastias de
cadera, cirugias de revision, y todas las cirugias en las cuales la determinacion del uso de

plasticos no fuera completa.

5.4. Recogida de datos

En todos los casos se recogio la informacion demogréfica basica de los pacientes

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

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

plastico, embalajes utilizados en la sala preoperatoria y durante la intervencion, tanto por
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parte de anestesia, enfermeria, como por traumatologia. En el caso de que un instrumento
fuera parcialmente de plastico, se procedio a separar los materiales para intentar un peso
mas exacto. Para esta recogida de datos se empled una balanza Digital GPISEN, modelo
B089T4K77R, la cual nos permitié tener una precision de 1g. Con los valores obtenidos, se
procedio a realizar plantillas de los materiales utilizados tipicamente en cada procedimiento,
para asi facilitar la recoleccion de datos. En estas plantillas se dividio los insumos utilizados
en dos categorias, denominadas Constantes y Variables, para cada tipo de cirugia. En la
categoria constante se colocaron los insumos de plasticos que se abren por defecto al inicio
de la cirugia, como lo son los campos quirdrgicos, un nimero 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

Peso unitario  [Peso total en cada CO2 totales producidos en

Insumo Constante en Kg procedimiento en Kg Kg

PTC PTRPIH PTC PTR PIH PTC PTR PH

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

quirdrgicos 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 10,0784 O 0,0784
Bisturi eléctrico 0,017 0,017 0,017 0,017 0,0952 0,0952 0,0952

Dispositivos para la
aspiracion/

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

Sistema de Lavado

pulsétil/ conexiones 1,2820 1,282 1,282 O 7,1792 7,1792 O

Botella de solucién

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

Envoltorio de la

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

Envoltorio de la

sierra pequefia 0,0017 0,0017 0,0017 0,0017 0,00952 0,00952 0,00952

Retractor Flexible

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

LIA (jeringa de 50cc
+ medicacion +

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

Quirargica 0,0720

Aposito quirdrgico

POP 0,0400

Férula de extension 0,48

0,072 0,072 0,072

0,04 0,04 0,04

0 0,48 0

0,4032 0,4032 0,4032

0,224 0,224 0,224

0 2,688 0

Por otro lado, la tabla 3 con los insumos variables, permitia registro rapido de cualquier

insumo que no se utilizaba de manera sistematica. Esto podria ser, la presencia de mas de

un ayudante durante la intervencién, el tipo de cemento utilizado para la fijacién de una PTC

o PTR, la utilizacion de drenajes, segun el criterio del cirujano tratante o alguna incidencia

gue pasaban dentro del quiréfano, como por ejemplo una necesidad de un cambio extra de

guantes o batas.

Tabla 3: Insumos utilizado de manera variable durante la intervencién

Peso Unitario Emisiones por unidad de

Insumo en Kg
Cepillo para lavado de manos prequirargico 0,1314
Film protector yodado 0,043
Drenajes 0,2000

CO2 en Kg

0,7358

0,2408

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 enla 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 quirurgicas extras 0,1340 0,7504
Pares de guantes estériles quirargicos extras 0,0390 0,2184

Envoltorio de los componentes protésicos

Finalmente, los materiales que contienen plastico utilizados en los diferentes procedimientos
anestésicos y no quirdrgicos se resumen en la Tabla 4. Para completar cada planilla, el
residente presente en la cirugia debia colocar solamente el nimero de cada elemento
utilizado que no fuera previsto inicialmente o apuntar las incidencias. Por caracteristica de
gestion del Parc de Salut Mar, en toda cirugia esta presente un residente, con lo cual
evitamos asi perdidas de pacientes. De todas maneras, todo el equipo presente en el

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

Anestesia intradural

Jeringa

Tallas pequefias

Envoltorios utilizados para herramientas

(Kocher, etc.)

Lidocaina

Bupicaina

Envoltorio aguja epidural

Guantes estériles quirargicos

Bloqueo nervioso regional

Jeringa

Envoltorio aguja estimuladora

Mepicaina

Bupicaina

Talla pequeia

Peso Unitario en Emisiones por unidad de

Kg

0,0046

0,043

0,001

0,002

0,002

0,001

0,039

0,0012

0,001

0,002

0,002

0,043

Co2 enKg

0,02576

0,2408

0,0056

0,0112

0,0112

0,0056

0,2184

0,00672

0,0056

0,0112

0,0112

0,2408
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Preservativo para ecégrafo

Guantes estériles quirargicos

Anestesia General/ Medicacién EV

Conexiones para la intubacion

Infusion de Propofol

Mascara laringea

Guedel

Medicacioén

Pegatinas EKG

Canula nasal

Preparacion del Acido Tranexamico

Suero fisioldgico 1L

Solucién glucosada de 1L

Material no quirdrgico

Transfer para el paciente

Sabanas quirurgicas

Analitica sanguinea preoperatoria

Preparacion ATB preoperatorio

0,001

0,039

0,234

0,094

0,09

0,014

0,0420

0,008

0,034

0,0748

0,042

0,051

0,084

0,246

0,0053

0,042

0,0056

0,2184

1,3104

0,5264

0,504

0,0784

0,2352

0,0448

0,1904

0,41888

0,2352

0,2856

0,4704

1,3776

0,02968

0,2352
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Jeringas

Par de guantes de manejo

0,0016

0,07

0,00896

0,392
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5.5. Medicion del impacto ambiental

Para calcular el impacto ambiental del plastico utilizado durante la cirugia se asumié que
para la produccién de cada Kg de plastico se producen 2.9 kg de CO2 y que durante la
incineracion de este se producen 2.7 Kg mas. Con estos datos, se estima que se liberan
5.6Kgs de CO2 por cada kilogramo de plastico.(56) En este céalculo decidimos excluir el
CO2 producido en la distribucién de los materiales, ya que podria ser muy variable y no
permitiria generalizar los datos obtenidos a otros centros. Se utilizo la incineracién como
destino final de los residuos generados ya que en la institucion donde se realiz6 el estudio,
todos los residuos se colocan en el mismo contenedor excepto los punzantes. Segun la
normativa espafola para el tratamiento de residuos sanitarios, esto clasificaria todos los

residuos como Categoria lll, que requiere incineracion. (37)

Para comparar estos datos con informacioén tangible, se utilizé una calculadora creada por la
EPA, la Agencia de Proteccion 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
generaria en actividades cotidianas para que sea mas facil de correlacionar. Para hacer
esto, la EPA midi6 las emisiones promedio de CO2 generadas en tareas cotidianas y

extrapol6 la informacién 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 nUmero 2021/9782/I (CEIC-Parc de Salut Mar).

5.7. Analisis estadistico

Para evaluar el promedio de generacion de residuos plasticos en procedimientos de
artroplastia (cadera, rodilla y hombro), se optd por un analisis estadistico enfocado en la
estimacion de la media de residuos plasticos y su impacto ambiental.

5.7.1. Estimacion de la media y del intervalo de confianza
Partiendo del objetivo de estimar el promedio de volumen de residuos plasticos generados
por procedimiento, se realizé una estimacion de la media y un intervalo de confianza del
95%. Para ello, se utilizo la siguiente formula para el calculo del intervalo de confianza en
una distribucién normal, aplicando la aproximacion de la normalidad debido al tamafio de la

muestra.
IC= ¥+2%/,X(~=)
Vn

En donde x es la media muestral de residuos plasticos por procedimiento, Z 0‘/2 representa

el valor critico correspondiente a un nivel de confianza del 95%, o es la desviacion estandar

muestral y n es el tamafio de la muestra.

5.7.2. Utilizacion de software
Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software estadistico Stata 15.1, el

cual facilité el calculo de intervalos de confianza, pruebas de comparacion de medias y
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modelos de regresion. El uso de este software permitio llevar a cabo analisis robustos y
confiables, garantizando la precision de los célculos y facilitando la interpretacion de los
resultados.

5.7.3. Interpretacion de resultados
Basandonos en los resultados de los analisis estadisticos, buscamos patrones de
generacion de residuos y posibles areas de mejora en términos de gestion de materiales y
seleccion de insumos para reducir el impacto ambiental. De esta manera, el analisis
estadistico nos permitié no solo caracterizar los residuos plasticos generados por cada tipo
de procedimiento, sino también identificar areas de intervencién y mejora en la practica

clinica para minimizar el impacto ambiental.
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6.Resultados

6.1. Parametros demograficos

En el presente estudio incluimos a 78 cirugias 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 afios). En la PTC
la edad media fue de 65.15 (rango 40-87 afios), en la PTR fue de 72.65 (rango 55-86 afios),
y en las PIH fue de 74.1 (rango 53-83 afios). Las caracteristicas demograficas se resumen

en la Tabla 1.

Tabla 5: Parametros demogréficos del estudio

Caracteristicas Protesis total de Proétesis invertida de
Prétesis total de rodilla
poblacionales cadera hombro
Edad (en afios) 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 observo que, en las
PTC, el diagnostico principal fue artrosis en 19 pacientes, displasia de cadera en 1 paciente,
necrosis avascular en 5 pacientes, lesion 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 artropatia 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 generacion de residuos plasticos en

cada intervencion

Tomando en cuenta todo el procedimiento, los materiales anestésicos, no quirdrgicos y
quirdrgicos, se us6 un promedio de 7.3 Kg (SD 0.48) de plasticos en las artroplastias. El
procedimiento que mas generé fue la PTR, generando un promedio de 7.63 Kg (SD 0.28) de

plastico, 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 plastico. En el primer escenario, sustituimos el
embalaje de plastico de las protesis por materiales reciclables. En las PTC, los envoltorios
utilizados tenian 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 plastico se pudiera sustituir por materiales
reciclables, podriamos reducir 159.824 KG de CO2 liberados a la atmésfera cada 100

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

En el segundo escenario buscamos eliminar el equipo no esencial cominmente utilizado. Al
evitar una férula de extension después de una PTR, podriamos ahorrar 0.48 Kg de plastico
por cirugia, lo que equivale a 2.688 Kg de CO2 liberados a la atmodsfera. Al utilizar suturas
para cerrar la herida, en lugar de grapadoras, podriamos evitar el uso de 0.072kg de
plastico por cirugia. Otro articulo no esencial utilizado comunmente durante la cirugia es el
sistema de lavado pulsétil. Esto genera 1.28kgs de plastico en cada cirugia, en comparacion

con las botellas de plastico que crearon solo 0.0712Kgs, y al cambiar el sistema de
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aspiracion utilizado, a un dispositivo de gestion de residuos cerrado, pudimos reducir de

0.284 a 0.0540 Kg de plastico.

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

escenario, ahorrariamos 3.73 Kg de plastico en la protesis total de cadera, 3.28 kg en la

PTR y 2.18 kg en PIH. Al realizar este pequefio cambio en nuestra practica diaria,

reduciriamos nuestra huella de carbono en 1,114.8 Kg de CO2 por 100 protesis 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 quirdrgicas.

- Escenario de . Plastico ahorrado CO2 evitado
Procedimiento S Accion T en Kg por
reduccion por cirugia en Kg o7
cirugia
Cambiar por
PTR Embalaje materiales 0,2999 1,67944
reciclables
Usodeferulade  pppinang 0,48 2,688
extension
Usq gIe tallas o Cambio por 'gallas 3.28 18,368
estériles de plastico de tela estériles
Cambiar por
PTC Embalaje materiales 0,22 1,232
reciclables
Usq gIe tallas o Cambio por 'gallas 3738 209328
estériles de plastico de tela estériles
Cambiar por
PIH Embalaje materiales 0,37 2,072
reciclables
Usq (_je tallas o Cambio po,r 'gallas 2.18 12,208
estériles de plastico de tela estériles
Aplicable a
todas las
intervenciones
Uso de grapadora .
quirdrgica para Cambio por 0,072 0,4032
suturas

cierre cutaneo
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Uso de pistolas de  Cambio por
lavado pulsatil botellas de SF

cambio por
Uso de sistemas de sistema de
aspiracion abierto  aspiracién cerrada

1,2

0,23

6,72

1,288
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7.Discusion

Durante el presente estudio encontramos que el promedio de uso de plastico para una
cirugia de remplazo articular fue de 7.3 Kg (DE 0.48), lo que se traduce en 40.88 Kg de CO2
liberados en nuestra atmédsfera, 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
gue 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 mas plastico, utilizando 7.63 Kg (DE 0.28),
seguido por la Artroplastia Total de Cadera usando 7.28 kg (DE 0.43), y finalmente, la
Prétesis Invertida de Hombro, la cual genero 6.87 kg (DE 0.47). Si contrarrestamos esta
informacion con el registro Australiano de Cirugia Protésica en 2020, (61) donde se
reportaron; 62.624 PTR, 49.169 PTC, y 7.827 PIH, el impacto ambiental seria el equivalente
a la electricidad utilizada por 969.262 hogares durante un afio. Para lograr que este
procedimiento sea considerado como carbén neutro, tendriamos que utilizar la energia
producida por 1354 turbinas edlicas durante 1 afio y asi contrarrestar las emisiones

generadas.
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Stall et al. realiz6 una auditoria en 5 protesis total de rodilla donde categorizaron la
eliminacion de residuos en 6 categorias: residuos sélidos regulares, plasticos reciclables,
residuos bioldgicos, 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
quirurgicos fue de 13.3 kg, de los cuales 8.6 kg (64.5%) fueron residuos solidos normales,
2.5 kg (19.2%) fueron residuos biologicos, 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
plasticos reciclables, encontramos que en su estudio se generé 8.9 kg de plastico, un valor
bastante cercano al 7.63kg encontrado en el presente estudio. (34) Una conclusién
importante de su estudio es que solo el 2.2% de los residuos generados en la cirugia fue
considerado reciclable. Esto puede representar un area importante de mejora para hacer
cirugias ambientalmente amigables, ya que potencialmente un total del 40% de los residuos

generados pueden ser reciclados. (62)

A pesar de que muchos de los articulos de plastico utilizados en la cirugia protésica no
pueden ser sustituidos por articulos reciclables, existen algunos que se utilizan sin una gran

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

Uno de los apartados en donde se generé mas residuos fue en el lavado articular. Es una
practica coman irrigar el lecho quirdrgico antes y después de implantar los componentes
definitivos. En el presente estudio, tanto los cirujanos de cadera como los de rodilla utilizan
sistemas de irrigacion por presion pulsétil, mientras que, en el hombro, generalmente se
utiliza irrigacion con botellas de plastico. Al medir los sistemas de irrigacion pulsatil,

descubrimos que se utilizaron 1.28Kg de plastico, en contraste con las botellas de plastico
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gue crearon solo 0.0712Kg. Al usar botellas de plastico para todas las cirugias, creemos
gue podriamos ahorrar 1.2088 Kg de plastico por cirugia. Esto se traduciria 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 cirugia. Este cambio en la practica es
factible ya que no hay evidencia clara de que el uso de lavado de irrigacién pulsétil tenga un

impacto en la reduccion de las infecciones postoperatorias(63-65).

Otro proceso donde existe un gran margen de mejora son los dispositivos de aspiracion
utilizados. Al usar un sistema de gestién de residuos constantemente cerrado; que absorbe,
filtra y desecha el liquido presente durante la cirugia sin necesidad de contenedores de
plastico adicionales, la cantidad de plastico utilizado fue de 0.0540 Kg, mientras que con los
dispositivos de aspiracion tradicionales se utiliza 0.2840 Kg. Este cambio podria ahorrar el
equivalente a conducir 4.8 km por cirugia o teniendo en cuenta el registro australiano (61),

el equivalente a 24,476 automoviles de gasolina conducidos durante un afio.

El entallado fue el factor analizado que resulto ser mas relevante en la cirugia de
artroplastia, en cuanto a la utilizacién de plastico. En la protesis total de rodilla 'y en las de
cadera, el equipo analizado en este trabajo utiliza habitualmente paquetes pre disefiados 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 plastico por cirugia, que es aproximadamente el 50% del total de
plastico por cirugia. Diferentes autores han trabajado con paquetes especificamente
disefiados 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 utilizacion de tallas de tela, las cuales no son desechable y se re esterilizan
para cada intervencion. Al usar tela reutilizable, evitariamos generar 357 Kg de plastico en
100 cirugias, o el equivalente a conducir un coche durante 6 meses. Una de las principales
preocupaciones para los cirujanos que cambian a tela desechable seria el mayor riesgo de

infeccion, un mito que no ha sido demostrado por la literatura cientifica. Overcash et al.
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reviso la literatura comparando la utilizacién de textiles reutilizables y de un solo uso. En los
6 estudios citados, todos demostraron que el uso de textiles reutilizables ofrecia un mejor
perfil para el medio ambiente, generando una huella de carbono de 200-300% mas al
utilizar materiales de un solo uso. (68) En cuanto al supuesto riesgo de infeccién, la CDC
concluyo que no existe un incremento del riesgo de infeccion al utilizar tallas reutilizables.
(69) Este cambio podria tener un gran impacto en la huella de carbono generada, ya que el
80% de los hospitales en Estados Unidos utilizan tallas de plastico, a pesar que en una

encuesta del 2010 la mayoria de cirujanos preferian materiales reutilizables. (70)

Al final de la protesis de rodilla, es una practica coman inmovilizar la rodilla con una ortesis
en extensién. Esta practica genera 0.48 kg de plastico, que es responsable del 5% de la
produccion de residuos en cada cirugia. La inmovilizacion articular postoperatoria no ha
demostrado beneficios a largo plazo en ROM y resultados funcionales, en comparacion con
la no inmovilizacién. (71)Con lo cual consideramos que esta practica podria ser abandonada

sin preocuparnos por sacrificar los resultados de la intervencion.

El embalaje de la protesis es otro elemento destacado durante la gestién de plasticos.
Aunque el embalaje de la protesis representa solo 0.285 Kg, o el 4% del peso, las empresas

deberian 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 quiréfano, mas que el plastico generado durante los procedimientos. (72)En el presente
estudio, cuando fall6 la técnica anestésica intradural, se utilizaron 0.67 Kg mas de plastico.
Por motivos de seguridad en el paciente, poco se puede mejorar en el procedimiento
anestésico. Sin embargo, la anestesiologia local o epidural deberia prevalecer siempre que
sea posible en procedimientos de miembros inferiores, ya que presenta menos

complicaciones, ademéas de un menor consumo de plastico. (73)
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7.1. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del presente estudio fue que se llevo a cabo en solo un centro. Las
preferencias de la institucion y del cirujano pueden tener un impacto en el total de plastico
utilizado en la artroplastia total de articulaciones, lo que dificulta la extrapolacion 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 gque areas, una intervencion tendria un mayor

efecto.

7.2.  Aplicabilidad clinica

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
reforestacion, implementacion de paneles solares etc. A pesar de esta tendencia mundial, el
ambito sanitario se muestra reacio a estos cambios. Harris, et al. ya demostré que existe
una creciente preocupacion entre cirujanos sobre la huella de carbono generada en cada
cirugia. (58) Lo importante es empezar a realizar cambios en nuestra practica clinica diaria

para lograr estos objetivos.
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8.Conclusiones

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

° El volumen de plastico generado en quiréfano no es fijo y tiene capacidad de
optimizacion.
° Las cirugias de remplazo articular generan una cantidad considerable de residuos

plasticos, con una media de 7.3Kg por intervencion, lo que equivale a 40.88 Kg de
CO2 liberados al medio ambiente.

° A partir del analisis del material utilizado, se identificaron multiples oportunidades de
mejora, como la sustitucién de envoltorios plasticos por materiales reciclables, el uso
de insumos reutilizables y la eliminacién de elementos no esenciales.

. La adopcién de medidas sostenibles en quir6fano es viable y no compromete la
seguridad del paciente. Implementarlas podria reducir de forma significativa la huella
ambiental de la cirugia ortopédica sin afectar la calidad asistencial
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9.Lineas de futuro

Los resultados obtenidos en este estudio abren las puertas a multiples lineas de
investigacion futura.

Una de las lineas mas evidentes seria ampliar el analisis a otras especialidades quirtrgicas
o incluso a diferentes areas del hospital como hospitalizacién o consultas externas. No
sabemos si en otras areas como cirugia general, ginecologia o neurocirugia se generan
MAas 0 menos residuos, o si los patrones de consumo cambian segun la dinamica de cada
unidad. Tener esta comparacién permitiria entender mejor el alcance real del problema.

Otra linea relevante de estudio seria el analisis multicéntrico de los residuos generados en
distintos hospitales, tanto publicos como privados, para evaluar la variabilidad segun el tipo
de institucion, protocolos locales y disponibilidad de insumos. Esto también ayudaria a
identificar buenas practicas que podrian estandarizarse o adaptarse a otras realidades.

Otro campo a explorar seria el impacto clinico, econémico y ambiental de implementar
protocolos sostenibles en quiréfano. Esto incluiria la sustitucion sistematica de insumos
descartables por reutilizables, la incorporacion de materiales reciclables, y el redisefio de los
kits quirdrgicos para reducir su contenido a lo estrictamente necesario. La medicion de estos
cambios a través de estudios prospectivos permitiria no solo validar su eficacia ambiental,
sino también la seguridad para el paciente, y viabilidad en la practica diaria.

A largo plazo, seria importante el desarrollo y la implementacion de bioplasticos en el
entorno hospitalario. Este tipo de materiales, derivados de fuentes renovables y
potencialmente biodegradables, podrian ofrecer una alternativa viable a los plasticos
convencionales. Sin embargo, todavia existen muchas dudas sobre su resistencia,
esterilidad, compatibilidad con el entorno quirdrgico y, sobre todo, su verdadera huella
ambiental. Invertir en investigacion aplicada para evaluar su uso real en quiréfano sera
clave en los proximos afios.
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Abstract

Purpose The healthcare industry is a significant contributor to single-use plastic waste, particularly in the operating room
(OR). This study aims to assess the volume of plastic waste generated during total hip, knee, and shoulder arthroplasty in
the OR and identify areas for improvement.

Method A prospective transversal study at a tertiary hospital was conducted. All total knee arthroplasty (TKA), total hip
arthroplasty (THA), and reverse shoulder arthroplasty (RSA) from April to July 2021 were included. The weight of plastic
used during patient preparation, anaesthesia, and the surgical procedure was recorded. To calculate the environmental impact,
a calculator generated by the United States Environmental Protection Agency (U.S. EPA) was used.

Results A total of 68 surgeries were included. The mean weight of plastic used in total was 7.3 kg (SD 0.48), with the high-
est yielding procedure being TKA. It generated a mean of 7.63 kg (SD 0.28), followed by THA at 7.28 kg (SD 0.43), and
RSA at 6.87 kg (SD 0.47).

Various scenarios were simulated to evaluate the potential impact of reducing plastic waste. Substituting plastic wrapping
with recyclable materials could save 159.6 kg of CO, emissions per 100 prostheses. Eliminating non-essential equipment
and adopting reusable fabric drapes also showed a significant potential.

Conclusion The findings highlight the need for environmentally sustainable practices in the OR. In this way, the healthcare

sector can contribute to a cleaner and greener world without compromising patient safety.

Keywords Plastic waste - Joint replacement - Arthroplasty - Total hip arthroplasty - Total knee arthroplasty - Reverse

shoulder arthroplasty

Introduction

It is hard to imagine today’s world without plastics. This ver-
satile material is now used in nearly all the everyday items
in our lives. Its durability, resistance to degradation, and low
cost have made it the top material used since its creation in the
1950s. Its use became popularized so quickly that Geyer et al.
found that some 8300 million tons of plastic were produced
from 1950 to 2015. Approximately half of it was produced
over the last 13 years. Only six hundred tons of all the plastic
estimated by Geyer has been recycled once, with most of the
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remainder ending up in landfills or the oceans. This has made
it possible to find plastic residues in oceans worldwide. It has
been estimated that four—12 million tons ended up there in
2010 alone [1]. The use of plastic has skyrocketed so dramati-
cally that the Commission on Climate Change of the Lancet
has identified it as a major contributor to climate change [2].

The healthcare sector is no stranger to this trend. The
healthcare industry is responsible for approximately 10%
of the greenhouse gas emissions, and 9% of the toxic gases
found in our atmosphere [3, 4] On top of that, this sector
has increased its use of these materials by 15% over the last
few years. That is mainly due to single-use disposable items
[5]. These estimates show that some 2200 kg/bed/year resi-
dues are produced in Sweden [6]. Then again, the American
Healthcare System is believed to produce four billion tons
of plastic residues yearly, which comes to about 6600 tons
a day. Of all this waste created, only 10-25% can be consid-
ered a biological hazard that calls for special disposure [7].
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This significantly impacts our health causing 614,000 years
of life lost, when adjusted for incapacity, in the USA alone
[3].

Upon examining residue management in a hospital, it is
estimated that between 20 and 70% of residues are generated
in the operating room. That estimate could add up to 800,000
to 2.8 billion tons a year [5]. Some conclude that a routine
operation at a hospital generates more waste than a family of
four throughout an entire week [8]. This is mainly due to the
one-time use of non-reusable materials, those mainly used
out of fear of infection, which have not been demonstrated to
be of no benefit in literature [5, 6]. Another important source
of residues comes from the surgeon’s preferences (number of
gloves used, frequency of change, draping procedure, etc.) [9].

Within Orthopaedic Surgery, the volume of residue gen-
erated varies substantially depending on the procedure [5,
9-11]. There are multiple studies that have calculated the
approximate plastic use during the main procedure, but there
are none that compare the most common surgical procedures
within the main subspecialties [12].

The number of surgeries that will be done will rise exponen-
tially in the future, To understand this growth, Culliford et al.
conducted a study to generate the future projections of total
knee arthroplasty (TKA) and total hip arthroplasty (THA) in the
UK. They concluded that 439,097 THA and 1,219,362 TKA
will be implanted in the UK in 2035 [13]. In a comparable man-
ner, Leitner et al. found an increase of 14% in THA and 13% in
TKA in Austria between 2009 and 2015 [14]. We believe this
trend will be seen in our community and farther afield.

Therefore, the objective of this study is to determine the
volume of plastic waste generated in the operating room for
total replacements of the hip, knee, and shoulder. Another
aim is to learn where there is space for improvement.

Materials and methods

Prospective transversal study including all surgeries from
April to July 2021, including primary total hip arthroplasty
(THA), total knee arthroplasty (TKA), and reverse shoulder
arthroplasty (RSA) performed at a single tertiary hospital.

The exclusion criteria included all patients with a his-
tory of an allergy to nickel, partial hip arthroplasty, revision
cases, and surgeries where the determination of plastic usage
was not fully completed.

The weight in kilograms of all the materials and pack-
aging made of plastic that were used during the patient’s
preparation inside the operating room (OR), the anesthesia
management, and the surgical procedure were recorded.
Every person involved in the OR was briefed on the study
protocol. To facilitate the data collection during surgery,
templates were created where all the materials used in the

@ Springer

OR were measured using a GPISEN-branded digital scale,
model BO89T4K77R, It showed accuracy to the nearest 1 g.
To create the template, a detailed list of all the materi-
als used in the OR that contained plastic was created. All
items containing plastic were included. When items con-
tained plastic and another material, all components were
separated to achieve an accurate measure. A list with all
the plastic material used during all parts of surgery was
created and classified by teams: infirmary, anesthesiology,
and orthopaedics. For each surgery, the number of items
containing plastic was introduced in the template.

The impact of the plastic used during surgery was cal-
culated assuming the fact that to produce each kilogram
of plastic, 2.9 kg of CO, is produced. Furthermore, 2.7 kg
more is produced from incineration. With this data, the total
CO, released into the atmosphere in the OR would be 5.6 kg
of CO, per kilogram of plastic used in the OR [15]. The CO,
produced in the distribution of the materials was excluded,
since that could be wildly variable and would make for cre-
ating a general picture valid for any hospital. To compare
this data with tangible information, a calculator created by
the Environmental Protection Agency (EPA) in the USA
was used [16]. This calculator was created to help correlate
the amount of CO, generated in kilograms with the amount
that would be generated in everyday activities so that it is
ecasier to quantify. To do this, the EPA measured the average
CO, emissions generated in everyday tasks and extrapolated
the information to the CO, volume we contribute.

Incineration was used as the destination of the waste gen-
erated since all waste, in our institution, is placed in the same
container for sharps. According to the Spanish regulations
for the treatment of healthcare residues, this would classify
all the waste as type 11l that includes healthcare residues
with the presence of blood or its derivatives and anatomical
residues, all of which require incineration [17].

Simulations of the CO, release into the atmosphere were
generated with different models of plastic use [16].

All the patients included signed informed consent and the
study was approved by the ethical committee with number
2021/9782/1 (CEIC-Parc de Salut Mar).

Statistics

Based on the study objective of making a population esti-
mate of the average volume of plastic used, an estimate of
the average was made with a 95% confidence interval using
the formula for calculating the confidence interval based on
the approximation to the normal:

X+196

Hlo
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The statistical analysis was conducted with the Stata 15.1
statistical package.

Results

Sixty-eight arthroplasty surgeries, made up of 41 females
(12 THA, 16in TKA, and 13 RSA) and 27 males (17 THA, 7
TKA, and 3 RSA), were included (29 THA, 23 TKA, and 16
RSA). The mean patient age was 69.97 (range 40-87 years).
The mean age was 65.1 in THA (range 40-87 years), 72.6
in TKA (range 55-86 years), and 74.1 in RSA (range
53-83 years). THA was performed because of osteoarthritis
in nineteen patients, hip dysplasia in one patient, avascular
necrosis in five patients, a CAM lesion in three patients, and

Inclusive of anesthetic, non-surgical, and surgical materi-
als, amean of 7.3 kg (SD 0.48) of plastics was used in total
joint arthroplasty surgery. The highest-yielding procedure
was TKA, generating a mean of 7.63 kg (SD 0.28) of plas-
tic. It is followed by THA generating 7.28 kg (SD 0.43) and
RSA with 6.87 (SD 0.47).

Different scenarios were created to examine the impact
of plastic item reduction in the different procedures. In the
first scenario, the plastic wrapping of parts of the prosthesis
is supposed to be recyclable. In THA, the wrappings used
had a mean weight of 0.22 kg. In TSA, the mean weight was
0.37 kg, and in TKA 0.29 kg. If the plastic wrapping could

Table 2 Variable items used

. . . Variable items Unit; ight Unitary
a Perthes disease sequelae in one patient. All TKA were aniable tlems mitary welg C?)l i:liliqf
.o . 2 =
performed because of osteoarthritis. RSA was performed in sion
ten patients for rotator cuft arthropathy, an acute fracture in -
- gt . - . s e . Preop surgical scrub brushes 0.1314 0.7358
four patients, and fracture sequelae in two patients. Offeid 0043 02408
The materials that contain plastic that were used con- b_l ¢ ’ ’
stantly in each type of surgery are detailed in Table 1, and Drainange 0.2000 11200
the materials that were commonly opened during surgery Cement THA 0.6670 3.7352
. L R Surgical cement TKA 0.2600 1.4560
depending on the needs of every individual case are detailed ”
. . . . . e Cleanest surgical cement TKA 0.2800 1.5680
in Table 2. The materials containing plastic used in the dif-
. ) . . . . Extra surgical gowns 0.1340 0.7504
ferent anesthetic and non-surgical procedures are summa-
. . Extra surgical gloves 0.0390 0.2184
rized in Table 3.
THA total hip arthroplasty, TKA total knee arthroplasty
Table 1 Plastic materials that are used constantly in each type of surgery
Constant items. Unitary weight in kg Total weight in kg Total CO, kg
THA TKA RSA THA TKA RSA THA TKA RSA
Drapes 3.73 3.28 1.94 3.73 3.28 3.88 20.888 18.368 21.728
Extra drapes 0 0 0.24 0 0 0.48 0 0 2.688
Sterile gauzes wrapping 0.0025 0.01 0.01 0.005 0.014 0.056 0.028
Sterile surgical gloves 0.039 0.312 0.351 0.273 0.2184 1.9656 1.5288
Sterile wrapping (light handles) 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
Electric scalpel 0.017 0.017 0.017 0.017 0.0952 0.0952 0.0952
Aspiration devices/connections 0.284 0.284 0.284 0.284 1.5904 1.5904 1.5904
Pulsed lavage system with connections 1.2820 1.282 1.282 0 7.1792 7.1792 0
500 cc saline bottle 0.0600 0 0 0.06 0.336 0 0.336
Saw wrapping 0.002 0.002 0.002 0 0.0112 0.0112 0
Small saw wrapping 0.0017 0.0017 0.0017 0.0017 0.00952 0.00952 0.00952
HIP flexible retractor 0.072 0.072 0 0 0.4032 0 0
LIA (50 cc syringe +medication+needle  0.0520 0 0.052 0 0 0.2912 0
wrapping)
Surgical stapler 0.0720 0.072 0.072 0.072 0.4032 0.4032 0.4032
POP wound dressing 0.0400 0.04 0.04 0.04 0.224 0.224 0.224
Extension orthosis 0.48 0 0.48 0 0 2.688 0

TKA total knee arthroplasty, THA total hip arthroplasty, RSA reverse shoulder arthroplasty, LIA lidocaine intra articular injection, POP postop-

erative
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Table 3 Non-surgical materials containing plastic

Unitary Unitary CO"
weightinkg  emissions kg Co2

Intradural anesthesia

Syringes 0.0046 0.02576
Small drape 0.043 0.2408
Wrappings used in tools 0.001 0.0056
(Kocher etc.)
Lidocaine 0.002 0.0112
Bupicaine 0.002 00112
Spinal needle wrapping 0.001 0.0056
Sterile surgical gloves 0.039 0.2184
Nerve block
Syringe 0.0012 0.00672
Stimulation needle wrapping  0.001 0.0056
Mepicaine 0.002 0.0112
Bupicaine 0.002 0.0112
Small drape 0.043 0.2408
Condom for ecograph 0.001 0.0056
Sterile surgical gloves 0.039 02184
General anesthesia
Intubation connections 0234 1.3104
Propofol infusion 0.094 05264
Laryngeal mask 0.09 0.504
Guedel 0.014 0.0784
Medication 0.0420 0.2352
EKG stickers 0.008 0.0448
Nasal cannulae 0.034 0.1904
Traneamic acid preparation 0.0748 0.41888
1 L saline solution 0.042 0.2352
1 L glucose solution 0.051 0.2856
Non surgical material
Patient transfer 0.084 0.4704
Surgical table sheets 0246 1.3776
Preop blood test 0.0053 0.02968
Preop ATB preparation 0.042 0.2352
Syringes 0.0016 0.00896
Non sterile gloves (pair) 0.07 0.392

be substituted with recyclable materials, taking the mean
value of the wrappings of 0.285 kg, we would reduce the
CO;, released into the atmosphere by 159.6 kg for every 100
prostheses that is the equivalent of driving 638.4 km in an
average car. In the second scenario, the commonly used non-
essential equipment was eliminated. By avoiding an exten-
sion orthosis after TKA, we could save 0.48 kg of plastic
per surgery, the equivalent of 2.68 kg of CO, released into
the atmosphere. By using sutures to close the wound instead
of staples, we could avoid using 0.07 kg of plastic per sur-
gery. Another non-essential item that is commonly used dur-
ing surgery is the pulsatile lavage irrigation system. This

@ Springer

generates 1.28 kg of plastic in each surgery. The difference
is notable when compared to plastic bottles which created
only 0.07 kg. Additionally, we were able to reduce plastic
from 0.28 to 0.05 kg by changing the aspiration system used
to a closed waste management device. Another scenario was
created by changing all the draping to non-plastic reusable
drapes. In that scenario, we would save 3.73 kg of plastic in
THA, 3.28 in TKA, and 2.18 in RSA. By making these slight
changes in our daily practice, we would reduce our carbon
footprint by 1114.8 kg of CO, per 100 TKA.

Discussion

The mean plastic use in a total joint replacement of major
joints was 7.3 kg (SD 0.48), which translates to 40.88 kg of
CO, released into our atmosphere. That is the equivalent of
driving your car for 163 km. Looking at the different groups
separately, the TKA procedure is the one that requires the
most plastic, using 7.63 kg (SD 0.28), while the THA used
7.28 (SD 0.43) and the RSA 6.87 (SD 0.47). Let us look
at it on a larger scale. Take the Australian Registry [18]
where they reported 62.624 TKA, 49.169 THA, and 7.827
RSA in 2020. The environmental impact of that would be
the equivalent of the electricity generated by 1.354 wind
turbines for use in 969.262 homes over a year.

Many of the plastic items used in arthroplasty surgery cannot
be substituted by recyclable items. However, some of them are
used with a low evidence of utility and/or effectiveness and rep-
resent a source of potential savings on plastic. One of the items
that generated the most residues was the lavage procedure. It is
a widespread practice to irrigate the surgical bed before plant-
ing each definitive component, In the present study, both hip
and knee surgeons use pulsatile pressure irrigation systems,
while irrigation with plastic bottles is usually used in the shoul-
der. By measuring the pulsatile irrigation systems, we found
out that 1.28 kg of plastic was used. In contrast, plastic bottles
originated only .07 kg. By using plastic bottles for all surger-
ies, we would be able to cut back by 1.20 kg per surgery. This
would translate to 6.76 kg less CO, released, the equivalent
of driving your car for 25.74 km or charging 823 cell phones.
This change in practice is feasible since there is no straightfor-
ward evidence that the use of pulsatile irrigation lavage has any
impact in reducing postoperative infections [ 19-21].

Another process that offers significant room for improve-
ment is the aspiration devices used. By using a closed waste
management system that absorbs, filtrates, and disposes
of the liquid produced during the OR time. With it, there
would be no need for extra plastic containers that amount to
0.05 kg of plastic. It is quite different to the 0.28 kg regularly
used with the traditional aspiration devices. This change
could save the equivalent of driving 4.8 km per surgery or,
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according to the Australian registry [18], the equivalent of
24.476 gasoline cars driven for a year.

Various studies have compared the environmental impact
of the anesthesiology technique used. The focus of those
studies was to evaluate the environmental impact of the gas-
ses used in the OR rather than the plastic generated during
the procedures [22]. Little improvement can be made in the
anaesthetic procedure. In the present study, when the intra-
dural anaesthetic technique failed, 0.67 kg more plastic was
used. However, this is not a factor susceptible to improve-
ment since the safety of the patients prevails in these cases.
Nevertheless, local or epidural anesthesiology should be
chosen whenever it is possible in lower limb procedures.

Draping is the most relevant factor in arthroplasty surgery.
In TKA as well as in THA, the teams use pre-designed packs
that weigh 3.73 and 3.28 kg, respectively. In contrast, the
shoulder team uses individual linen, which weighs 3.72 kg.
This produces a mean of 3.57 kg of plastic per surgery, which
is approximately 50% of the total amount of plastic per sur-
gery. Different authors have worked with minimal packs spe-
cifically designed to minimize waste and found a substantial
difference [23, 24]. Another potential way to reduce plastic
output in this manner would be the use of reusable fabric
lining. By using reusable fabric, we would avoid generating
357 kg of plastics in 100 surgeries, equivalent to driving your
car for 6 months. One of the main worries for surgeons transi-
tioning to disposable fabric would be the greater risk of infec-
tion, a notion that has not been substantiated in the literature.

At the end of the TKA, it is a frequent practice to immo-
bilize the knee with an orthosis. This practice generates
0.48 kg of plastic, which is responsible for 5% of the waste
output in each surgery. Postoperative joint immobilization
has not shown long-term benefits in ROM and functional
outcomes when compared to no immobilization [25].

Prosthesis packaging is another item that stands out in plas-
tics management. Although prosthesis packaging accounts for
only 0.28 kg, or 4% of the weight, companies should consider
packaging their products with recyclable material.

Stall et al. did an audit in 5 TKA where he categorized
the waste disposal into 6 categories. They are regular solid
waste, recyclable plastics, biohazard waste, laundered linens,
sharps, and blue sterile wrap. They measured the weight and
volume of all residues. In their study, they found that the
total surgical waste was 13.3 kg of which 8.6 kg (64.5%)
was normal solid waste, 2.5 kg (19.2%) biohazard waste,
1.6 kg (12.1%) blue sterile wrap, 0.3 kg (2.2%) recycla-
bles, and 0.3 kg (2.2%) sharps. In their total waste measure,
they excluded laundered linens. The results of the present
study are remarkably like their findings, 7.63 kg vs. 8.9 kg
(8.6 of normal waste + 0.3 of recyclable plastics) [26]. An
important conclusion from their study is that only 2.2% of
the waste generated in surgery was considered recyclable.
This may represent a major area for improvement in making

environmentally friendly surgery since there is a potential
for a total of 40% of the waste generated being recycled [27].
Kooner et al. performed a waste audit where he included
fifty-five procedures across six major orthopaedic specialties.
In that study, the waste was categorized as preoperative and
intraoperative, recyclable, and non-recyclable. They observed
that the arthroplasty specialty had the highest total waste out-
put, 8.77 kg, a finding very similar to ours. An interesting
finding in their study was that they concluded that 2.95 kg was
recyclable. This gives institutions a critical area in which to
improve. It was beyond the scope of our study to classify this
aspect, but the authors believe that proper waste separation
can bring about a significant reduction in total waste [28].
There is a need to make every person involved in the health
system aware of the tremendous amount of plastic waste in
OR, and how this can affect our lives. To some extent, it is
like promoting health and compromising health at the same
time. There are many ways to decrease plastic waste, and
many of them are simply at hand. Given the substantial num-
ber of arthroplasties implanted per year, even a saving of a
few grams per procedure could make an enormous difference.

Limitations

The main limitation of our study was that it was conducted
in just one center. Institution and surgeon preferences may
have an impact on the total plastic used in total joint arthro-
plasty; that fact makes the results of this study difficult to
extrapolate to other institutions. However, the results found
in the present study match the results obtained in previ-
ous similar studies, with minor variation across different
institutions.

Conclusion

The mean weight of plastic waste generated in the operating
room during total replacements of the hip, knee, or shoulder
is 7.3 kg, which represents an environmental concern given
the high number of arthroplasties performed yearly. There
is room to reduce these numbers by changing non-essential
parts of the tools used in the surgery without compromising
the safety and effectiveness of the procedures.
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investigacion con medicamentos del Parc de Salut MAR

Informe del Comite de Etica de la igacion con medicamentos
del Parc de Salut

Duoila Cristing Lop Julld, sermebra bionics el Comlé de Efoa de |a Ineesctigaolsn oon
redloamentos del Parn de Sahut MAR,

Cue esie Combé e emluads B propeesin del promoion Consond Mar Pac de Salut de
Eamsiona, poa Qus o= ealke s eshalo obsenaconal nom. OASTHZ, Thusdo:
Fecouor o pEsfoo asochdor a lor procedimenios mels oomunes e O
Oriopdaica™

WErshon O 0% BDCUmEntoD:
+  Prodoooio veschkin I de feoha L2

Y onsiders que-

&+ B cumpien oS requishos necesarios o doneidad ded proboooio =n reaciin oom s
ctﬂ:l-mm gl meharlo y =stin jesficadios los resgos ¥ molestias presisiies para o

=  Lncapacidsd de ireestigador y oz medios disponibies. son apropiades para levar a
b eshado

&+ Be considera adenado o procedimienio previsho: para inforrackin y obiencion el
oneenimiemioc mhmrade o, aiEmathwaments, == aiepla B =eencdn de
coresentimisnio propuests pars eshe astudio,

+ El gicance de b= compensaciones soondmicas previsias no imierfers con & respeto
3 oo poshulados Eioos.

Y oue esie Comi2 anepls ques dicho =studio chesrvacional Sea realizsdo =n & Eenido de

Cinuglay Crinpdaica v Trersmaisioghs del Hospial del Mar por e Or. Corios Tomens Cinovss.
oo Imvestigador principsl, thl tomo reomoge & ATTA del dia 2206002 .

L e o =n Barosiona, 3 25 de |unio de 20129

e TE T e
JLL DT B - T HRTET
i inre- i vy e ——
[=_ 15 Y

sl E TS TTERE

- e CHAMTTHA el l 0T
|= s Jolh T LU TR
| WIS

CElmn ~ Farc da Sakd MAR
. i deier, i ) 0TS Biarmientiss | Toashlsbean el o i T | Pt ) Bl e s

Y. | . il bl A Cil



	EJEMPLAR_TESIS_0 4.pdf
	8. Annexos
	Annex 1. Taula de resposta segons el nivell de risc d’arbovirosis
	Zika virus screening during pregnancy: Results and lessons learned from a screening program and a post-delivery follow-up a...
	1  BACKGROUND
	2  METHODS
	2.1  Study setting
	2.2  Study design
	2.3  Laboratory testing
	2.4  Serology output definitions and follow-up of high-risk pregnant women
	2.5  Ultrasound examination output definitions
	2.6  Newborn children follow-up outputs
	2.7  Data collection and statistical analysis
	2.8  Ethical issues

	3  RESULTS
	3.1  Participant sample description
	3.2  Serological results
	3.3  Ultrasound results and post-delivery follow-up

	4  DISCUSSION
	5  CONCLUSIONS
	ACKNOWLEDGMENTS
	CONFLICT OF INTEREST STATEMENT
	DATA AVAILABILITY STATEMENT

	REFERENCES

	Mpox cases finding: Evaluation of a Primary Care detection program in the Northern Metropolitan area from Barcelona (Spain)
	Introduction
	Material and methods
	Study setting
	Description of the community-based device
	Inclusion criteria of Mpox cases
	Laboratory testing
	Procedures
	Data collection and statistical analysis

	Results
	Discussion
	What is already known on this topic
	What this study adds
	How this study might affect research, practice or policy
	Ethical considerations


	EJEMPLAR_TESIS_1.pdf
	1f784da9b504add2e181d007a6e42b9b370600b17a0d37df3c6b7c314c422ee1.pdf
	Mental health in the short- and long-term adaptation processes of university students during the COVID-19 pandemic: A systematic review and meta-analysis
	1f784da9b504add2e181d007a6e42b9b370600b17a0d37df3c6b7c314c422ee1.pdf
	Predictive factors of the psychological impact of the COVID-19 pandemic on university students: a study in six Ibero-American countries
	_heading=h.1fob9te

	1f784da9b504add2e181d007a6e42b9b370600b17a0d37df3c6b7c314c422ee1.pdf
	7d75edc29e9227249a30c4631e047fcfdf7e0a15d0e9165b71da835ad82e4776.pdf
	_Hlk177118130
	_Hlk151220907
	_Hlk176883813
	_Hlk151125273
	_Hlk176879048

	1f784da9b504add2e181d007a6e42b9b370600b17a0d37df3c6b7c314c422ee1.pdf
	8d772d9085b35ff745c03657d7e3fac0619fd6a1b5dde21e14ed84f87982361a.pdf
	1f784da9b504add2e181d007a6e42b9b370600b17a0d37df3c6b7c314c422ee1.pdf


	Nom autor/a: Juan Ignacio Stacey
	Títol de la tesi: Residuos de plástico asociados a los procedimientos
más comunes de Cirugía Ortopédica


