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Presion efectiva para el uso de torniquete
en cirugias de extremidades inferiores

Effective pressure for use of tourniquet in lower extremity surgeries

Dra. Roceli Villanueva*, Dr. Miguel Galban**, Dra. Annie Carpio***

RESUMEN

No existe consenso sobre el uso del torniquete en ciru-
gla, sobre todo en pediatria. Son utilizados para man-
tener un campo quirdrgico sin sangre y trabajar con
mayor precision. Algunos autores recomiendan utilizar
como presion, entre 300 a 350 mmHg y otros sugieren
de 50 a 100 mmHg., por encima de la presion arterial
sistdlica (PAS). Sin embargo, hay poca evidencia de la
validacion de estas técnicas; otra forma es la “presion
de oclusion minima” (POM) requerida por el tornique-
te para ocluir el flujo sanguineo arterial. Se incluyeron
pacientes con cirugia de extremidades inferiores entre
enero y julio de 2012, que ameritaron torniquete. Se
midio6 la POM mediante oximetro de pulso. Al valor de
POM le afnadimos 50 mmHg. Se evaluaron 34 extre-
midades, divididos: grupo A (> 18 afios), 9 extremida-
des y el grupo B con 25 extremidades (< 18 anos).
La mayor presion utilizada en el grupo A fue de 270
con un promedio de 210 mmHg, y de 230 en el grupo
B con un promedio de 175 mmHg. La minima fue de
150 mmHg para ambos grupos y la calidad del campo
quirdrgico fue excelente. Pudimos observar presiones
menores en el 70% de los casos; esta técnica toma
en cuenta la individualidad de cada paciente. Hay di-
ferencia entre pacientes adultos y pediatricos, estos
ameritan menos presion. La utilizacion del oximetro de
pulso como instrumento para medir la POM arterial es
tan efectivo como el Doppler o el pletismégrafo, ade-
mas se encuentra en todo quiréfano.
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SUMARY

There is no consensus on the proper use of the tour-
niquet in surgery, especially in children and are used
to establish and maintain a bloodless surgical field,
allowing you to work more accurately. Some authors re-
commend using tourniquet pressure between, 300-350
mmHg, and others suggest a pressure of 50-100 mmHg
above the systolic blood pressure (SBP). However, the-
re is little evidence to validate these techniques. Ano-
ther form is the “minimum occlusion pressure” (POM)
on the turnstile required to occlude arterial blood flow.
Patients with lower extremity surgery between January
and July 2012, which merited tourniquet. POM was
measured by pulse oximetry. When we add value POM
50 mmHg. We evaluated 34 limbs, divided: group A (>
18 years) with 9 tips and group B with 25 (<18 years).
The higher pressures used in group A was 270 with
an average of 210 and 230 mmHg in group B with an
average of 175 mmHg. The minimum was 150 mmHg
for both groups and also the quality of the surgical field
was excellent, only 2 cases merited empty again. There
were no complications. We observed lower pressures
in 70% of cases; this technique takes into account the
individuality of each patient with anatomical and phy-
siological characteristics. No difference between adult
and pediatric patients, these deserve less pressure.
The use of pulse oximetry as a tool to measure blood
POM is as effective as the Doppler or plethysmograph,
also found throughout surgery.
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INTRODUCCION

Los origenes del torniquete neumatico moderno, se
remontan a la época del Imperio Romano (199 a.C.-
500 d.C.), siendo usados para controlar hemorra-
gias secundarias a amputaciones de miembros. El
objetivo era salvar una vida sin tener en cuenta el
miembro™.

Con el advenimiento de la anestesia general, Joseph
Lister, fue el primero en usar un torniquete para crear un
campo quirdrgico exangle en 1864%). Al final del siglo
XIX, Friedrich Von Esmarch disefid un torniquete mas
avanzado, que consistia en un vendaje de goma plano
destinado a la exanguinacion y a la detencion del flujo
sanguineo®. En 1904, Harvey Cushing introdujo el pri-
mer torniquete insuflable (neuméatico), que permitia me-
dir y controlar manualmente la presion del torniquete“9,

No existe un consenso sobre el uso correcto del torni-
quete, y la manera de ajustar la presion en cirugia, so-
bre todo en pediatria. Estos dispositivos actualmente se
siguen utilizando para establecer y mantener un campo
quirdrgico sin sangre, lo que permite trabajar con mayor
precision y seguridad, pero no esta exenta de riesgos.
Autores como Murphy, Wakai y Mc Graw han descrito y
resumido bien las complicaciones y las contraindicacio-
nes relativas del uso del torniquete®57). Sin embargo, el
riesgo de lesion nerviosa relacionada con el torniquete
sigue siendo una preocupacion particular. En uno de
los primeros estudios, antes de la introduccion de sis-
temas de torniquetes automéaticos y del uso de rutina
de presiones de torniquete mas bajas, se observo evi-
dencia electromiografica de lesion nerviosa periférica
en un alto porcentaje de los miembros, después de usar
torniquetes®?,

Otro factor que influye, es como se distribuye la presion
en las partes blandas. Shaw y Murray(®, observaron
que el nivel de presion tisular variaba inversamente a la
circunferencia del muslo. Se ha demostrado'” que para
una circunferencia de miembro dada, un manguito mas
angosto requiere una presion de torniquete mucho mas
alta para detener el flujo sanguineo.

Mc Ewen y col.('2® ha desarrollado un sistema ple-
tismografico automatizado incorporado al torniquete
que mide la presion de oclusion del miembro en alre-
dedor de treinta segundos al comienzo de una ope-
racion. La aplicacion de esta nueva técnica automa-
tizada redujo las presiones promedio del torniquete
del muslo en un 19-42%, respecto de las tipicas de
300-350 mmHg.

La presion es fijada comunmente, basada en la expe-
riencia y sin ningun aval cientifico. Algunos autores, re-
comiendan utilizar la presion del torniquete entre 300 a
350 mmHg y otros sugieren una presion de 50 a 100
mmHg por encima de la presion arterial sistélica (PAS).
Sin embargo, hay poca evidencia de la validacion de
estas técnicas. Otra forma es la “presion de oclusion
minima” (POM) requerida en el torniquete para ocluir
el flujo sanguineo arterial, que es el motivo de nuestro
estudio.

Estudios previos™ ¥ han mostrado que las presiones
de insuflacion del manguito basadas en la presion de
oclusion del miembro medida en cada paciente antes
de insuflar el manguito, fueron en general, mas bajas
que una presion de insuflacion genérica del manguito,
predeterminada, pero que bastaron para mantener un
campo quirdrgico satisfactorio.

MATERIAL Y METODO

La presion de oclusion del miembro se define, como la
presion minima requerida para detener el flujo arterial
del miembro distal al manguito, en un momento especi-
fico, medido mediante un torniquete neumatico (Zimmer
AT.S® 1200, Zimmer Orthopaedic surgical products
Dover, Ohio 44622, USA)'. Por lo general, la presion
de oclusion del miembro se determina aumentando de
manera gradual la presion del torniquete hasta que se
interrumpe el flujo sanguineo distal.

Se incluyen en este estudio, pacientes de enero a julio
de 2012, que ameritaron el uso de torniquete para ci-
rugia de extremidades inferiores. El tamario de los bra-
zaletes variaron dependiendo de las dimensiones del
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muslo. Se mide la presion de oclusion minima, mediante
el oximetro de pulso (mide la saturacion de oxigeno)
(Spacelabs Helthcare ultraview SL) en el dedo del pie y
subiendo progresivamente la presion del manguito has-
ta obtener un aplanamiento de la curva de saturacion de
oxigeno, se vacia el torniquete y afladimos 50 mmHg a
dicha presion como margen de seguridad; se vacia la
extremidad con venda de Esmarch y por gravedad, y
se insufla nuevamente con la presion predeterminada
con el método. Se recopilan datos sobre la calidad del
campo quirdrgico entre otras caracteristicas, mediante
encuesta, ademas de datos en postoperatorio inmedia-
to y mediato.

RESULTADOS

Se evaluaron 34 extremidades, divididos en 2 grupos:
grupo A: mayores de 18 afios (edad entre 32 y 81 afios
con una mediana de 42 afios), con 9 extremidades y
el grupo B: con 25 extremidades, menores de 18 afos
(edad entre 1y 15 afios con una media de 9 afios), las
cirugias fueron de diferentes etiologias.

El tamafio del brazalete para el grupo A fue de 34- 48
pulgadas y del grupo B entre 18- 24 pulgadas. El tiempo
promedio para la aplicacion de la técnica, es decir, la
determinacion de la POM fue de 2 minutos.

La mayor presion utilizada en el grupo A fue de 270
mmHg, con un promedio de 210 mmHg y de 230mmHg
en el grupo B, con un promedio de 175 mmHg. La
minima fue de 150 mmHg para ambos grupos. (ver Gra-
ficos N° 1y N° 2).

ElI 80% de los pacientes del grupo B utilizaron presiones
menores a los métodos tradicionales.

La calidad del campo quirdrgico fue excelente, solo 2
casos, ameritd vaciar nuevamente de forma intraopera-
toria. Observamos en todos los pacientes la piel roja en
la zona de aplicacion del manguito. En cambio, no se
reportan complicaciones de dolor o lesion neurolégica
postoperatoria.

DISCUSION

Basar la presion del torniquete en la presion sistélica so-
la, no determina una presion 6ptima del manguito, ya
que no considera las diferentes variables anatémicas y
fisioloégicas de cada paciente y los cambios farmaco-
l6gicos inducidos por la anestesia. Reilly y col.(™® lleva-
ron a cabo un estudio prospectivo de nifios entre diez
a diecisiete afios de edad, sometidos a reparacion del
ligamento cruzado anterior, donde observaron una di-
ferencia significativa de la presion media del manguito,
entre el grupo control (300 mm Hg) y el grupo de presion
de oclusion del miembro (151 mm Hg) (p < 0,001). En
nuestro estudio el 70% de los pacientes utilizo presiones
menores que con otras técnicas.

Solo en 5 de los casos del grupo B (< 18 afios), se pudo
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Presiéon del tornique utilizada en el Grupo A (mayores de 18 afios),
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Presion del torniquete utilizada en el Grupo B (menores de 18 afios),
comparada con la presion arterial (PA) del paciente en la cirugia
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haber utilizado presiones menores a las obtenidas si se
utilizaba el método que usa como referencia la PAS, en
cambio en el grupo A, en los adultos, no hubo una dife-
rencia significativa entre la POM con el rango de segu-
ridad y los métodos estandares para ajustar la presion
del torniquete. Lo que debemos tomar en cuenta, es
que los pacientes pediatricos se ven mas beneficiados
con el uso de presiones menores, utilizando la técnica
de POM (ver Grafico N° 2).

Las lesiones nerviosas descritas por el uso de presiones
altas en el torniquete, varian desde una pérdida transi-
toria de la funcion a un dafio permanente e irreversible.
La causa de base es la neuropraxia compresiva y no la
neuropatia isquémica o el dafio muscular®. En nuestro
estudio no se evidencid ningun tipo de lesion nerviosa,
ya que utilizamos presiones menores a las estandares
obteniendo de igual forma un buen campo quirdrgico.

La norma establecida en la actualidad para regular la
presion del torniquete sobre la base de la presion de
oclusion minima, es que se suma un margen de seguri-
dad adicional a la POM, para tener en cuenta las varia-
ciones fisiologicas y otros cambios previsibles que ocu-
rren normalmente durante un procedimiento quirdrgico.
El margen de seguridad utilizado en nuestro estudio fue
de 50 mmHg, pero la AORN (Association of periopera-
tive Registered Nurses, AORN) (EE.UU.)"®, en el 2009,
definié como margen de seguridad a 40 mm Hg para
presiones de oclusion del miembro <130 mm Hg; 60
mm Hg para las de 130 a 190 mm Hg y 80 mm Hg para
las >190 mm Hg en adultos normales y sumar 50 mm
Hg a la presion de oclusion del miembro en el caso de
ninos.

La utilizacion del oximetro de pulso como instrumento
para medir la POM arterial es tan efectivo como el Do-
ppler o el pletismografo, ademas se encuentran en todo
quiréfano y nos permite utilizar presiones menores con
gran seguridad y con cualquier torniquete neumatico,
ademas, dicha lectura es relativamente rapida, ya que
en menos de 2 minutos obtendremos el POM y proce-
demos al vaciado.

El regular la presion del torniquete, sobre la base de
la POM, minimiza la presion y los gradientes de pre-
sién aplicados por un manguito en la extremidad a
operar, 10 que ayudaria a minimizar el riesgo de lesio-
nes nerviosas, entre otras complicaciones. También
favorece la utilizacion de brazaletes, adecuados al
ancho del muslo para una transmision mas eficiente
de la presion al tejido subyacente. Estos hechos han
motivado el desarrollo y el uso cada vez mayor de
manguitos de contorno variable, mas anchos, que se
adaptan a un amplio rango de formas del miembro y
que detienen el flujo sanguineo a presiones que son
mas bajas que las necesarias con manguitos cilindri-
COS mas angostos.

Aungue no conocemos ningun estudio clinico pros-
pectivo, aleatorizado, que haya definido la duracion
optima del uso del torniquete en la cirugia del miembro
inferior, se considera que dos horas son relativamente
seguras®,

Otra complicacion temida por los cirujanos es el embo-
lismo pulmonar durante la liberacion del torniquete, sin
embargo, el control cuidadoso del paciente es esencial
en esta etapa de la operacion'. La decision final, res-
pecto de cuando desinflar el torniquete la debe tomar el
cirujano, después de valorar los riesgos y beneficios de
diferir la liberacion del torniquete.

El concepto de medir la presion de oclusion del miembro
inmediatamente antes de la insuflacion de un torniquete
quirdrgico, establece una base para regular la presion
Optima del torniquete para cada paciente. Sin embargo,
una sola determinacion representa una presion de oclu-
sién estatica del miembro a la que se le debe sumar un
margen de seguridad, para tener en cuenta variaciones
intraoperatorias relevantes de la fisiologia del paciente.
En el futuro, quiza se puedan desarrollar sistemas de
torniquete mas seguros, que utilicen presiones mas ba-
jas, mediante la monitorizacion intraoperatoria de estas
variaciones fisiolégicas y la estimacion de una presion
de oclusion dinamica del miembro sobre la base de
esas variaciones y la presion de oclusion estatica del
miembro, lo que eliminaria la necesidad de aumentar la
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presion de oclusion estatica del miembro en un margen
de seguridad arbitrario y predeterminado(® 19,
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