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El humo quirúrgico: riesgos y medidas preventivas

Hilario Carbajo-Rodrı́gueza,�, José Luis Aguayo-Albasinib,
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Efectos nocivos

Salud laboral

r e s u m e n

La aplicación de las tecnologı́as avanzadas a la medicina ha supuesto el incremento de

algunos factores de riesgo en el personal sanitario. Uno de ellos podrı́a ser el humo

quirúrgico producido por instrumentos electroquirúrgicos, ultrasonidos o láser. La voz de

alarma acerca de un posible perjuicio para la salud de los trabajadores de quirófano se basa

fundamentalmente en los componentes detectados hasta la fecha y los experimentos

realizados en el laboratorio. No obstante, hay que tener precaución al extrapolar los

resultados de los estudios in vitro a la práctica clı́nica diaria y, hasta la fecha, no hay

evidencias suficientes del efecto perjudicial de la exposición crónica a éste en los estudios

poblacionales publicados.

Los organismos responsables de velar por la salud de los trabajadores en distintos

paı́ses no han emitido todavı́a normas para el tratamiento y la evacuación del humo

quirúrgico generado en intervenciones tanto por laparotomı́a como por laparoscopia. En

este artı́culo pretendemos ofrecer una visión de las consecuencias que el humo quirúrgico

tiene para la salud y las medidas preventivas que se pueden adoptar.
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a b s t r a c t

The application of the advanced technologies in medicine has led to the appearance of new

risk factors for health personnel. One of these could be the surgical smoke produced by

electrosurgical instruments, ultrasounds or laser. However, there is still insufficient

evidence in the published population studies on the detrimental effects of chronic

exposure to surgical smoke. The main concern on the possible damage to the health of

operating room staff is mainly based on the components currently detected until the date

and laboratory experiments. Caution must also be usedwhen extrapolating the results of in

vitro studies to daily clinical practice.

The organisations responsible for protecting the health of the workers in different

countries have still not issued guidelines for the treatment and removal of the surgical

smoke generated in both open and laparoscopic procedures. In this article we try to present
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a view of the consequences that surgical smoke has on health and the preventive measures

that can be adopted.

& 2008 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La aplicación de las nuevas tecnologı́as a la medicina ha

supuesto la aparición o el incremento de factores añadidos de

riesgo para el personal sanitario. Uno de ellos podrı́a ser el

humo quirúrgico, que es una colección de partı́culas suspen-

didas en el aire procedente de la destrucción térmica de

huesos o tejidos1,2.

En la literatura médica los términos humo quirúrgico y

aerosol o columna de humo se utilizan indistintamente,

aunque la diferencia entre ellos estriba en el tamaño de las

partı́culas. La columna de humo se describe como una

suspensión de partı́culas en un gas, resulta de la utilización

de instrumentos ultrasónicos y de láser y contiene las

partı́culas de mayor tamaño, las cuales tienen un principal

interés en cuanto al daño biológico. El humo procede de la

utilización de instrumentos electroquirúrgicos y contiene

partı́culas de materia más pequeñas que la columna de

humo, consideradas peligrosas en cuanto al daño quı́mico3.

El desarrollo de la cirugı́a endoscópica ha venido a añadir

nuevas preocupaciones. Ası́, en las intervenciones por

laparoscopia el humo quirúrgico y la columna de humo

generado no pueden ser absorbidos por el peritoneo del

paciente, hecho que disminuye la visibilidad durante la

intervención quirúrgica y hace necesaria su extracción. Las

partı́culas aerosolizadas dificultan la visión por colocarse

sobre las lentes del laparoscopio o por permanecer en

suspensión entre el laparoscopio y el objetivo quirúrgico.

Por ello, para restablecer la visibilidad en el campo quirúrgico,

se requiere la limpieza de las capas de partı́culas sobre las

lentes del laparoscopio, ası́ como la expulsión al exterior o la

aspiración del gas y las partı́culas aerosolizadas. Parece ser

que los instrumentos monopolares son los que ocasionan el

mayor deterioro de la visibilidad, mientras que los bipolares y

los ultrasónicos son los que menos la afectan2. En cualquier

caso, la persona encargada de la extracción del aerosol o la

columna de humo es la que más sufre sus consecuencias. En

cuanto a esto último, no debemos olvidar que en los

momentos en que se abre la válvula del trocar para evacuar

el humo o para introducir a través de él cualquier instru-

mental quirúrgico, los miembros del equipo pueden recibir

directamente una bocanada de CO2 y partı́culas en suspen-

sión en la cara. Además, la exposición de los cirujanos es más

intensa y concentrada que la del resto del personal de

quirófano porque ellos son los más cercanos a la destrucción

de tejido, fuente de humo3.

Consecuencias para la salud

Todavı́a no se conoce con exactitud la composición fı́sica y

quı́mica del humo quirúrgico; sin embargo, las sustancias y

los microorganismos identificados hasta la fecha deberı́an ser

razón suficiente para considerarlo potencialmente peligroso.

Los aparatos de láser, ultrasonidos e instrumental quirúrgico

eléctrico pueden nebulizar al aire de quirófano virus y células

viables, partı́culas de pequeño tamaño, mutágenos, carcinó-

genos y otras sustancias tóxicas. El análisis quı́mico ha

mostrado que su contenido es un 95% de vapor de agua y

un 5% lo componen productos quı́micos y restos celulares1.

Aunque los pacientes pueden sufrir efectos adversos por la

exposición al humo quirúrgico, particularmente durante los

procedimientos por laparoscopia, el mayor riesgo de enfer-

medades crónicas y daños para la salud lo tiene el personal de

quirófano, que repetidamente lo inhala4. Se ha publicado que

la exposición breve de los pacientes al humo quirúrgico

generado por el láser durante una cirugı́a mı́nimamente

invasiva produce cambios en la conformación bioquı́mica de

su hemoglobina y que, por lo tanto, nos deberı́a preocupar

también la exposición crónica del personal de quirófano a

éste5. Asimismo, hay autores que consideran que durante los

procedimientos laparoscópicos se producen concentraciones

altas de monóxido de carbono que pueden conducir a una

elevación leve de la carboxihemoglobina2.

Partı́culas de diferentes tamaños

El humo quirúrgico está compuesto de dos tipos de poblacio-

nes de partı́culas: pequeñas y grandes. Las partı́culas más

pequeñas son esféricas, contienen sodio, potasio, magnesio,

calcio y hierro y son producidas por la evaporación uniforme

de lı́quidos que dan lugar a un flujo de gas (nucleación). Las

partı́culas grandes son irregulares, contienen carbono y

oxı́geno y resultan de la explosión y la fragmentación del

tejido, es decir, del arrastre de tejido secundario a aspectos

mecánicos2.

Se ha demostrado que hay partı́culas de 0,07 a 25mm en la

estela del láser de CO2 y en el humo de electrocauterio6–8.

Aquellas que tienen entre 0,5 y 5 mm se consideran )polvo

lesivo para el pulmón* porque pueden penetrar en sus

regiones más profundas. En experimentos realizados con

animales de laboratorio (ratas), se observó que la inhalación

del humo quirúrgico producı́a un espectro de daño que iba

desde la neumonı́a intersticial inflamatoria hasta el enfisema

extenso y que los cambios se incrementan proporcionalmen-

te con el tiempo de exposición3,9–11. Sin embargo, el grado de

exposición era mayor de lo que serı́a en la experiencia

práctica1. Se ha señalado que los cambios histológicos

encontrados en los animales de experimentación (hipertrofia

de vasos sanguı́neos, congestión alveolar y cambios enfise-

matosos) eran menores cuando se filtraba el humo quirúrgi-

co3, lo que abrió el camino a nuevas formas de protección.

Parece más probable que el humo incremente más el riesgo

de enfermedades pulmonares crónicas (como asma o neu-

monı́a) que el cáncer de pulmón, por la presencia de

partı́culas de pequeño tamaño4.
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Componentes quı́micos

El olor es un indicio del contenido de productos quı́micos en

el humo, secundarios a la combustión de las proteı́nas y los

lı́pidos12,13. Fundamentalmente, causan cefaleas, irritación y

sensación de dolor en ojos, nariz y garganta12,14. Algunos,

como el benceno y el butadieno, son carcinógenos conocidos

y otros pueden ser cardiotóxicos, como el cianuro de hidró-

geno, e incluso nefrotóxicos. Estudios in vitro1 han detectado

80 componentes quı́micos, algunos de los cuales se incluyen

en la tabla 1.

Uno de los factores de los que depende la concentración de

productos quı́micos producidos parece ser el tipo de tejido

destruido. Ası́, por ejemplo, la descomposición del tejido

adiposo produce una mayor cantidad de aldehı́do y una

menor de tolueno; mientras que la ablación del tejido

epidérmico produce mayores concentraciones de tolueno,

etilbenceno y xileno15.

En un estudio in vitro se estimó que el humo producido

durante la irradiación láser o la electrocauterización de 1g de

tejido equivalı́a al potencial mutagénico de 3–6 cigarrillos.

Otros estudios de laboratorio han demostrado que el humo de

electrocauterio y láser quirúrgico es mutagénico para ciertas

variedades de Salmonella tiphimurinum4. Hay investigadores

que observaron que las partı́culas extraı́das eran inestables y

perdı́an su potencial mutagénico 2h después de ser recogi-

das. Por otra parte, en un trabajo reciente se señala que la baja

concentración de los productos volátiles, aunque mı́nima,

supone un cierto riesgo para la salud de los trabajadores de

quirófano, equiparable al de los fumadores pasivos3.

En conclusión, aunque estudios de laboratorio y en

animales indican la posibilidad de que la exposición repetida

al humo quirúrgico puede causar problemas para la salud en

humanos, en los estudios poblacionales publicados no hay

todavı́a evidencias significativas de los efectos a largo plazo4.

Células viables

Se ha demostrado que células viables y componentes

sanguı́neos pueden ser aerosolizados por láseres y bisturı́es

eléctricos9,16–19. La liberación de células durante un procedi-

miento laparoscópico se ha considerado como la causa del

crecimiento tumoral en los lugares de fuga del neumoperito-

neo alrededor de los trocares, lejos del área de extirpación

del tejido canceroso (metástasis en las puertas de entra-

da)1,9–11,20–25.

El estudio del humo quirúrgico producido en el transcurso

de la exéresis de diferentes cánceres abdominales puso de

manifiesto la presencia de células morfológicamente intactas,

la mayorı́a, células mesoteliales y sanguı́neas1. En 1999,

Fletcher et al17 observaron que sólo algunas de las células

presentes en el humo quirúrgico inmediatamente después de

su recogida eran viables y que su supervivencia en medios de

cultivo se limitaba a 5–7 dı́as desde su extracción. No se puede

descartar el riesgo para el personal de quirófano de la

inhalación de restos tumorales viables a pesar de que se

haya demostrado que éstos sólo han sido capaces de crecer

en medios de cultivo y no en el tracto respiratorio humano3.

Virus viables

Hay estudios que han detectado ácidos nucleicos del virus del

papiloma humano (VPH) solo o con partı́culas virales e

incluso virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) viables

en el humo quirúrgico, aunque este último no puede ser

cultivado más allá de dos semanas en condiciones de

laboratorio, posiblemente por el daño térmico1,26.

No hay evidencias de que la infección por el VIH pueda ser

transmitida a los humanos por esta vı́a, aunque se ha

observado una elevada incidencia de verrugas nasofarı́ngeas

en cirujanos que trabajaban con el láser de CO2. Igualmente,

en cirujanos que utilizaban el láser de Yag-Neodimio se pudo

demostrar que la papilomatosis ları́ngea que presentaban la

habı́an contraı́do tras tratar lesiones similares con este láser

en sus pacientes1,3,7,27–29.

Con el uso tanto del bisturı́ eléctrico como del láser se

pueden volatilizar partı́culas virales del VPH capaces de

generar lesiones similares a las que fueron tratadas. Garden

et al27, en 2002, publicaron un estudio en el que recomenda-

ban el uso de aspiradores de humo y el tratamiento de las

lesiones virales con otras modalidades terapéuticas en

algunas situaciones, aunque sólo se referı́an al empleo del

láser.

Medidas preventivas

En España, la normativa actual de prevención se limita a

medidas de control de la calidad ambiental en hospitales

(quirófanos y áreas crı́ticas), publicada en textos especializa-

dos30. Ası́, los quirófanos deben experimentar un mı́nimo de

15–20 renovaciones del aire por hora y la presión dentro

de ellos ha de ser positiva respecto a la de su entorno, lo que

se consigue con tasas de impulsión de aire un 15% superiores

a las de extracción. Esta medida contribuye a eliminar gases

anestésicos y otros productos que puedan acumularse en la
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Tabla 1 – Algunos de los productos quı́micos identifica-
dos en el humo quirúrgico

Acroleı́na Ácido hexadecanoico

Acetonitrilo Cianuro de hidrógeno

Acrilonitrilo Indol

Acetileno Isobuteno

Alquilbencenos Metanol

Benzaldehı́dos 6-Metilindol

Benceno 2-Metilpropanol

Benzonitrilo 3-Metilbutenal

Butadieno 2-Metilfurano

Butano 4-Metilfenol

3-butenonitrilo Metilpiracina

Disulfuro de carbono Fenol

Monóxido de carbono Hidrocarburos aromáticos

Cresoles Propeno

1-Deceno Propileno

2,3 Dihidroindeno 2-Propileno nitrilo

Etano Piridina

Eteno Pirrol

Etilbenceno Estireno

Etileno Tolueno

Etinilbenceno 1-Undeceno

Formoaldehı́do Xileno
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sala quirúrgica. Sin embargo, la correcta renovación aérea no

es suficiente para tratar el humo resultante de las operaciones

tanto por laparoscopia como por laparotomı́a, por lo que se

deberı́an combinar otras medidas de carácter preventivo para

minimizar la exposición, como el uso de equipos de

protección individual, aspiradores y sistemas de filtración

del humo quirúrgico3,4.

Equipos de protección individual (EPI)

Las mascarillas higiénicas o de uso clı́nico protegen al

paciente de microorganismos exhalados y partı́culas proce-

dentes de la boca o la nariz de su usuario y lo protegen

reduciendo el riesgo de contagio frente a salpicaduras de

sangre y otros lı́quidos del paciente potencialmente infeccio-

sos. Tienen una eficacia filtrante X90% frente a partı́culas

de 0,5mm y pueden ser de tres tipos: higiénica de bozal,

higiénica/quirúrgica y con pantalla. A pesar de que tienen una

resistencia a fluidos de dentro hacia fuera muy alta, no deben

ser consideradas como equipo de protección individual

completa porque el ajuste facial es poco eficaz. Su uso está

regulado por RD 414/96 para riesgo de clase I31,32.

Los llamados respiradores con filtro de partı́culas, a

diferencia de las anteriores, tienen como finalidad proteger

al usuario (profesional) de la inhalación de contaminantes

ambientales, es decir, que trabajan de fuera hacia dentro.

Tienen una eficacia filtrante X95% para partı́culas menores

de 1 mm y permiten un ajuste facial X90%. El uso de estos

EPI está regulado por la norma europea para equipos auto-

filtrantes de protección respiratoria contra partı́culas (UNE-

EN 149, 2001) para riesgo de clase III. Los profesionales que

trabajen directamente sobre el campo quirúrgico de pacientes

que precisen aislamiento aéreo deben usar mascarilla qui-

rúrgica sobre el respirador denominado FFP3, que es el de

máxima eficacia32,33.

Ası́, para proteger la función respiratoria de los trabajadores

se podrı́a usar respiradores con filtro de partı́culas con válvula

de exhalación (FFP3) y, para proteger el campo quirúrgico, se

deberı́a emplear una mascarilla quirúrgica sobre dicho

respirador. El inconveniente estriba en que la incomodidad

que produce el uso de respiradores, unido a las condiciones

ambientales de quirófano y la duración de las intervenciones,

hace que esta medida sea poco aplicable en la práctica clı́nica

diaria. Para cuidar los ojos se debe añadir pantallas faciales,

máscaras o gafas con protección lateral.

Aspiradores y sistemas de filtración de humo quirúrgico

El tipo de dispositivo de retirada de humo y la posición del

evacuador de humo pueden influir en el grado de exposición4.

En el Reino Unido los organismos responsables de la salud de

los trabajadores no han publicado ningún consejo debido al

desconocimiento de los riesgos exactos. En Estados Unidos, la

US Nacional Institute for Occupational Safety and Health

(NIOSH) recomienda el uso de evacuadores de humo durante

los procedimientos quirúrgicos en que se produzcan humo

quirúrgico o columna de humo para minimizar la exposición

a éste, con una succión con alta velocidad de captura (como

mı́nimo, 31–46m/s), no estándar, montada en la pared, junto

con filtros de partı́culas de alta eficacia28,29. Sin embargo, hay

autores que no recomiendan los aspiradores de pared para la

evacuación del humo por su dudosa eficacia y porque se

necesita un filtro en la propia tuberı́a para evitar la

obstrucción del sistema. La NIOSH indica que los dispositivos

locales para la captura de humo quirúrgico deberı́an estar

dentro unos 5 cm del campo quirúrgico y el aspirador deberı́a

estar conectado siempre que se produzca el humo quirúrgico.

Garden et al27 encontraron que a 1 cm tenı́a un 98% de eficacia

y que por encima de los 2 cm disminuı́a al 50% la eficacia de la

retirada del humo.

Numerosos estudios se han ocupado del tema3, e informa-

ron que los cambios histológicos en los pulmones de los

animales de laboratorio eran menores en los que respiraban

humo quirúrgico sometido a una filtración simple o doble que

en los que respiraban humo sin filtrar. Una de las conclusio-

nes fue que, aunque no hay evidencias suficientes del efecto

nocivo del humo quirúrgico para la salud, se debe usar

sistemas para evacuarlo, ya que ello supone reducir la

exposición3.

El American National Standards Institute (ANSI) ha desa-

rrollado normas relativas a la evacuación de la columna de

humo producido por la ablación con láser. Los evacuadores de

la columna de humo del láser han sido extensamente

aceptados y usados desde el inicio del láser quirúrgico.

Investigaciones recientes indican que hay una diferencia

pequeña entre el humo generado por electrocauterio y el

escalpelo armónico y el láser, por lo que habrá similares

perfiles de riesgo1,3.

En cuanto a las intervenciones por laparoscopia, hay que

tener presente que se emplea una cantidad variable de CO2

(de 15 a 150 l según duración, complejidad e incidencias) que

se va introduciendo en la cavidad abdominal del paciente, se

mezcla con el humo quirúrgico producido por instrumentos

electroquirúrgicos, ultrasonidos o láser y que se libera al aire

ambiente respirado por el personal de quirófano, sin que

ninguna norma regule en tal sentido en España, aparte de las

medidas de control de la calidad ambiental del aire. Aunque

diluidos, los componentes presentes en esta mezcla deberı́an

ser suficiente razón para incluir en la práctica laparoscópica

el empleo de sistemas de filtración conectados a uno de los

trocares, para evitar de esta manera la inhalación por parte

del equipo quirúrgico de virus y células viables, partı́culas de

pequeño tamaño, mutágenos, carcinógenos y otras sustan-

cias tóxicas. O bien la aspiración sistemática con unidades

provistas de filtro, nunca la liberación brusca del gas

intraabdominal. En el mercado hay tales sistemas, como el

filtro LaparoShields (Pall, Portsmouth, Inglaterra) para cone-

xión a válvula de trocar. En cuanto a las intervenciones por

laparotomı́a, se deberı́a usar de forma sistemática un

aspirador con sistemas de filtración ubicados cerca del área

de producción de humo quirúrgico, al menos durante los

periodos en que ésta sea mayor. Hay sistemas de electro-

bisturı́ y aspirador sincronizado como el OptiMumms Smoke

Evacuator/AccuVacs (Valleylab, Covidien, Colorado, Estados

Unidos).

En cuanto a los filtros, cabe señalar que se contaminan con

material de riesgo biológico y, por lo tanto, se debe elimi-

narlos de la misma forma que los productos contaminados

con sangre y lı́quidos orgánicos. Al cambiar los filtros, por el

personal de quirófano o por un técnico biomédico, se deben
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usar guantes, máscara y protección ocular, porque las

conexiones se impregnan con el humo y, cuando se sueltan,

pueden desprender material contaminado al aire34.

Conclusiones

Hay que ser cautos a la hora de extrapolar los resultados de

los estudios de laboratorio a la práctica clı́nica porque las

condiciones no son las mismas. Además, en los estudios

clı́nicos, los niveles de evidencia son pobres (tipo IV), basados

en documentos u opiniones de expertos o experiencias

clı́nicas aisladas; ası́, los diferentes grados de recomendación

no son categóricos. No obstante la duda sobre los efectos

nocivos de la exposición a largo plazo del humo quirúrgico,

hay que ser precavidos y tratar de poner todas las medidas

preventivas existentes a nuestro alcance: uso de equipos de

protección individual, aspiradores y sistemas de filtración del

humo quirúrgico. Por otra parte, es necesario cumplir con la

normativa de control de la calidad ambiental del aire en

hospitales (quirófanos y áreas crı́ticas).

Actualmente la preocupación se basa en la naturaleza de

los componentes del humo quirúrgico identificados hasta la

fecha, algunos claramente perjudiciales y para los que se ha

pedido un grado de exposición nulo en los trabajadores, como

es el caso del benceno. El carácter voluntario de los

reconocimientos médicos periódicos del personal de quiró-

fano adquiere aquı́ un significado especial; realizarlos es

necesario no sólo para conocer el estado de salud de aqullos

en un momento dado, sino también para efectuar un correcto

seguimiento y la identificación de nuevos factores de riesgo

para la salud de los trabajadores, incluido el humo quirúrgico.

Una prueba más del importante papel que desempeña la

medicina del trabajo en la sociedad actual y, más concreta-

mente, en el ámbito hospitalario.
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17. Fletcher JN, Mew D, DesCôteaux JG. Dissemination of mela-
noma cells within electrocautery plume. Am J Surg.
1999;178:57–9.

18. Nduka CC, Poland N, Kennedy M, Dye J, Darzi A. Does the
ultrasonically activated scalped release viable airborne cancer
cells? Surg Endosc. 1998;12:1031–4.

19. Osterhuis JW, Verschueren RC, Eibergen R, Oldhoff J.
The viability of cells in the waste products of CO2-laser
evaporation of Cloudman mouse melanomas. Cancer.
1982;49:61–7.

20. Bonjer HJ, Gutt CN, Hubens G, Krähenbühl L, Kim SH, Bouvy
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