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B prolifera y sufre una serie de divisiones celulares que 
van a dar lugar además de células de memoria a la ce- 
lula B efectora o célula plasmática que va a ser quien 
produzca anticuerpos capaces de reaccionar en una 
forma exquisitamente específica con el antígeno que 
dio lugar a la estimulación. 

El linfocito T,  cuya maduración se lleva a cabo en el 
ambiente intratimico, es la célula responsable de la in- 
munidad celular propiamente dicha. Al igual que el 
linfocito B, esta célula es estimulada por antígeno con 
la mediación de macrófago o directamente, y al igual 
que el linfocito B esta otra célula también se divide y da  
lugar a una célula efectora que responde específicamen- 
te a la presencia del antígeno que la estimuló inicial- 
mente. Adicionalmente, el linfocito T juega un papel 
preponderante en el contexto de la respuesta inmune y 
lo hace gracias a una serie de subpoblaciones celulares 
que participan activamente en la regulación, amplifica- 
ción y/o supresión de la RI a diferentes niveles. Entre 
tales subpoblaciones se encuentran tambien celulas efec- 
toras (CD3), células inductoras o cooperadoras (CD4) y 
celulas supresoras o ci totóxicas (CD8). Igualmente se 
generan células T de memoria que responderán más rá- 
pidamente a un segundo estímulo con el mismo antí- 
geno, produciendo una serie de mediadores que interac- 
tuan con otras celulas T o no T y que tiene como fina- 
lidad la construcción de una compleja, red de interac- 
ciones cuya asombrosa funcionalidad no se ha podido 
dilucidar completamente pero viene a constituir un sis- 
tema altamente evolucionando que contribuye a mante- 
ner la integridad e individualidad del organismo huma- 
no mediante el más fino reconocimiento t%iitre lo que es 
propio y lo que no lo es. 

Además, existe otra celula linfoide cuya característi- 
ca fundamental es la de reconocer sin previa inmuniza- 
ción una variedad de células tumorales que son suscep- 
tibles a la destrucción por contacto con esta población 
de células denominadas asesinas naturales (NK).  Dicha 
población celular se encuentra normalmente en peque- 
ñas cantidades en circulación y se ha considerado muy 
importante en cuanto al papel que podría jugar entre 
los mecanismos de vigilancia inmunológica para evitar 
la aparición de neoplasias en el organismo. 

Mediante las diversas formas que se dispone para 
evaluar las diferentes poblaciones celulares que se han 
mencionado, ha sido demostrada la presencia de ciertas 
alteraciones en número y funcionalidad de las mismas. 
De tal modo, y aunque existen reportes contradictorios 
sobre los diferentes aspectos de la RI ,  ha sido afirmado 
en diversos artículos que hay depresión reversible a cor- 
to plazo de la migración quimiotáctica y actividad fago- 
citicalh de M y PMN tanto en estudios de trabajo expe- 
rimental como de pacientes anestesiados con propósitos 
quirúrgicos.' 

Por otra parte, aunque se han reportado cierta dis- 
minución moderada en la concentración de inmunoglo- 

bulinas, se dice que no hay evidencia sólida para afir- 
mar que la anestesia altera la producción, función o ni- 
,veles de inmunoglobulinas en el periodo periquirúrgico. 

En cuanto a inmunidad celular se refiere, parece un 
hecho aceptado por la mayoría de investigadores involu- 
crados que se produce también una depresión en la res- 
puesta de linfocitos T, la cual se ha modido en ttrminos 
de respuesta proliferativa a estímulo mitogénico o alogé- 
nico, de producción de inhibición de la migración de 
leucocitos LIF y de reacciones intradkrmicas de hiper- 
sensibilidad tardía.2 

Sin embargo, las alteraciones observadas han sido de 
dimensión variable y en circunstancias tambien diversas 
de exposición a los agentes anestésicos. 

Se ha observado otro tipo de alteraciones como por 
ejemplo una.disminución en la actividad NK en muje- 
res a las que se les practicó cesárea y se les administró 
anestesia general, en contraste con actividad NK 
normal en otras pacientes a quienes se le hizo ceshrea 
con anestesia peridural .ll 

Así pues, resulta obvio el interés en evaluar algunos 
parámetros de la RI en personas laboralmente expuestas 
a gases anestésicos por su prolongada permanencia en 
los quirófanos. Dicho personal, compuesto por médicos 
y enfermeras que laboran continuamente por periodos 
prolongados en áreas con una ventilacih difiente, son 
por lo regular personas en buenas condiciones generales 
de alimentación y salud. Sin embargo, las concentracio- 
nes de residuos anestésicos en áreas quirúrgicas han sido 
medidas y han resultado extremadamente elevadas en 
comparación a aquellas aceptadas como máximo en 
otros países de mayores recursos que cuentan con hospi- 
tales perfectamente equipados. 

Algunos estudios han sugerido una incidencia au- 
mentada de neoplasias ,linfoides y de tejido 
reticuloendotelial, entre anestesiólogos. Aunque ha ha- 
bido también a este respecto reportes contradictorios, 
con estudios en grupos pequeños de anestesiólogos sin 
demostrar la existencia de diferencias concluyentes en 
algunos parámetros como las cuentas de linfocitos T o 
B, por ejemplo se ha observado cierto aumento de neo- 
plasia~ en el personal femenino que podría encontrarse 
aparentemente en mayor riesgo que sus colegas del sexo 
ma~cul ino .~  "- 

El trabajo que nos ocupa creemos que nos permite 
asomarnos al problema de la afectación del sistema in- 
mune pbr los residuos anestésicos. Como primer paso, 
ha resultado de interés observar las tendencias hacia la 
disminución de células CD4 positivas y hacia el aumen- 
to de células CDll  positivas especialmente notoria en 
los médicos con menor tiempo de exposición. Si bien la 
concentración de CD4 es estadisticameiite diferente (fig. 
Z), también rllo conlleta a una relación CD4/CD8 alte- 
rada que se ha considcraclo im1)ortante en estudios de 
otras situaciones quc se han calificado como dt. compro- 
miso inmuriitario. la conipnrncióri tXritrc (4 grupo 1 vs 
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111 mostró diferencias significativas (fig. 6). La confir- 
mación de una situación en la cual la cooperaci6n po-, 
dría ser diferente o la actividad NK estar aumentada, 
requerirá de trabajo adicional en el cual se valore la 
funcionalidad de las células involucradas. Sin embargo, 
el hecho de determinar números de CD4 y CDI 1 por 
abajo y arriba de la normalidad, respectivamente, su- 
giere no solamente que los residuos anestksicos influyen 
en el sistema inmune sino que lo pueden estar haciendo 
diferencialmente, siendo algunas subpoblaciones proba- 
blemente más susceptibles que otras. 

Una de las razones que podrían hacer más difícil el 
establecer relación directa entre la polución en el quiró- 
fano y alteraciones en la RI es que el grupo de personas 
evaluadas es escencialmente un grupo sano, puesto que 
no sólo gozan de un status socioeconómico mayor del 
promedio de la población sino que cuenta con informa- 

ci6n cultural y médica importante. Es asl que las dife- 
rencias tendran que ser más sutiles que lo que uno po- 
dría esperar en otros grupos de riesgo. 

Cohsideramos necesario el decir que los estudios de- 
ben profundizarse haciendo uso de los metodos más mo- 
demos a los que se tenga acceso hasta establecer conclu- 
yentemente la gravedad del riesgo ocupacional, mien- 
tras las condiciones de ventilación deficientes en nues- 
tros hospitales persistan. 

Enfatizarnos tambsn que no se debería esperar a po- 
der evaluar incidencias de cáncer aumentadas o mayor 
susceptibilidad a cualquier otra condición patalógica si- 
no que debería procederse de inmediato a disminuir 
esas posibilidades estableciendo adecuados sistemas de 
ventilación obligatoriedad y límites máximos de conta- 
minación en las salas quirúrgicas como norma mínima 
de seguridad. 
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