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JUSTIFICACION

El evitar la hemorragia durante una intervencifn qui-
rGrgica es de mucha utilidad tanto para evitar la pérdida he
mitica como para visualizar mejor las estructuras finas y ha
cer una técnica quirfirgica nas‘rﬂpida. En algunas interven -
ciones el evitar el sangrado resulta esencial como en el ca-
so de la mano, segfin sefial§ Bunnel (6) "operar una mano sin
esquemia es como intentar reparar un reloj en un tintero".
La misma situacién ocurre cuando intentamos operar una rodi-
1la, un-codo, etc., o bien hacer una diseccibn heurolﬁgica

o vascular.

La alta frecuencia del uso del torniquete en cirugfa
Ortop€dica nos ha hecho familiarizarnos con €1, en muchas --
ocasiones'nos hemos olvidado de sus principios fisicos como
efectos que conlleva su aplicacién por lo que le damos un --
uso empirico y con ello la-existencia de una diversidad de -
criterios en su uso (25), ya no hablando s6lo de un pacien-
te de caracteristicas fisicas normales, sino que se agudiza
cuando nos enfrentamos a pacientes hipotensos o hipertensos,
obesos o excesivamente delgados, amén de las edades extremas
de la vida como en el caso de los pacientes pediltricos o se
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niles: en los cuales los estandarizamos y les aplicamos pre-

siones que a nuestro criterio les corresponderia.

Desde que Cushing introdujo el uso del torniquete - -
neGimatico en la extremidad (1904), este aparato répidamente
desplazo a la venda de Esmarch por su significativo riesgo -
de lesifn nerviosa periférica, debido a la presi6n incontro-
lada. Recientes investigaciones en el uso del torniquete se
han centrado en el tiempo de seguridad de su aplicacién (25,
6,11,15,17), los efectos metab8licos e histolégicos de hipo-
perfusifn con metabolismo anaerSbico resultante y el efecto
de la presi6n e hipoxia de los nervios periféricos. Pocos es
tudios cientfficos de las presiones reqﬁeridas para obtener
una adécuada hemostasia clfnica se encuentran disponibles en
la literatura, las presiones recomendadas en los textos qui-
rirgicos estandar varian de 250 mm Hg para el adulto en la -
extremidad superior y aproximadamente 500 mm Hg en la‘extrg-
midad inferior, con varios ajustes por edad, presibn sangui-
nea, peso, forma de la extremidad y talla, esto sin embargo

parece ser empfrico.

El Gnico factor predominante al parecer es evitar un
sangrado distal significativo. Sin embargo la presién del --
torniquete excesiva puede dar como resultado pardlisis por -

torniquete.

Dada 1la grah diversidad de criterios, la poca disponi
2



bilidad de informaci6n y la falta de interés por un conoci -
miento cientifico de los efectos y complicaciones de un dis-
positivo que usamos a diario los cirujanos Ortopédicos, sur-
gi6 el interés por efectuar la presente investigacién biblio-

grifica.



3.

Conocer los efectos metab6licos locales y sistemicos

que suceden con el uso del torniquete neumftico.

Saber que cambios musculares suceden con el uso del -

torniquete neumitico.

Saber cuiles son sus efectos sobre el tejido nervioso.

Recordar los lineamientos del uso del torniquete,

Informar sobre los peligros que implica el uso del --

torniquete.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El desarrollo tempranc del torniquete estd relaciona-
do con 1a operacibén de amputacién. Fue sblo hace unas cuan -
tas centurias que el torniquete fue usado en otras operacio-
nes de las extremidades. La introduccién de un "campo quirGr
gico sin sangre" fue un suceso que hizo €poca en el desarro-

110 de 1a t&cnica operatoria ortop&dica.

Hay evidencia de que las extremidades fueron amputa -
das de tiempo tan atras como la edad neolftica, pero solamen
te desde los tiempos romanos hay varios dispositivos cons --
trictivos que fueron empleados para ayudar al control de la
hemorragia durante la amputacibn. Archigenes y Heliodorus --
quienes ejercian en Roma en el tiempo de Celso, usaron ban -
das estrechas de tela colocadas arriba y abajo de la linea -
de la insicibn, cada uno pasando dos o tres veces alrededor
de la extremidad y anudado con un simple nudo., Esto princi -
palmente controlaba el sangrado venoso. Hubo un avance en la
practica en la época de Hipbcrates quien recomendo efectuar
la amputacifn a nivel de una articulacién "“cuidando que la -

herida no tomara alguna parte vital",



Durante los prbéximos 1500 afios no aparecieron altera-
ciones significativas en el \quehacer de esta practica. Ambro
sio Pare en el Siglo XVII advoco una "cinta ancha y fuerte de
las que usan las mujeres para atarse el pelo arriba del si -
tio de amputaciSn". Esto ayudo a conservar el miximo de piel
y msculo para el mufibn controlando la hemorragia y reducien
do el dolor. El uso de un mistil que gira una banda constric
~ tiva fue dado a conocer per William Fabry de Hilden (1560 --
1624) asi Morell (1674) es quien da crédito a este autor.(16)}
(Fig. 1).

FIGURA 1




Jean Louis Petit (1674-1750) describe su invencifn de
un torniquete atornillado, ante la Academia Royal de Ciencias
de Parfs (Fig. 2) en 1718, E1l fue el primero que uso el nom-
bre de torniquete el cual es derivado del Francés ''Tourner"
de girar. Este fue un avance definitivo debido a que no re -
querfa un asistente que lo sujetara en el sitio colocado y -
ademfis podfa ser rfpidamente liberado. El torniquete consis-
tfa en wma correa la cual pasaba alrededor de 1a extremidad -

y 1a cual era sujetada a la porciSn atornillada, Cuando el -

FIGURA # 2




tornillo fue apretado, la presifn fue llevada sobre los va -
sos principales de 1a extremidad por una pieza curva fijada
al tornillo, fue hecho primeramente de madera y més tarde de
latdén. Varias modificaciones al aparato de Petit permanecie-
ron en uso hasta la Gltima parte del siglo XIX. Sin embarge
durante la guerra de Crimea la armada britdnica quiso regre-

sar a la simple variedad de correa y hebilla. (16)

Lister alrededor de 1864 fue probablemente el primer
cirujano que uso el método de 'campo seco" para otras inter-
venciones que no fueran amputaciones. Lo utilizo en la esci-
5i6n de la mufieca en la. tuberculosis. Lister enfatizo la im-
portancia de la elevacién de la éxtremidad antes de que el -
torniquete fuera aplicado y considero los cuatro minutos co-
mo un buen tiempo, Hubo asf un drenage de la éangre venosa .-
en adicibn a una constriccifn arteriolar. El dio una eviden-
cia experimental con respecto a este punto basado en sus ob-
servaciones de su propia mano y en la exposicifn de la arte-

ria metacarpal de un caballo. (16)

La comfinmente usada venda de caucho la cual fue intrg
ducida por Johann Friederich August Von Esmarch profesor de
cirugia en Kiel fue descrita primeramente por &1 en 1878. -
‘Cuando Esmarch publicé su método de operacibn en campo lim -
pio Lister cambio del torniquete de Petit al m&todo de Es --
march debido a que fue mis confiable y mis conveniente, asf



durante toda su priictica &1 continuo vaciando la extremidad

de sangre por simple elevacifn.

Esmarch dio crédito a Sartorio (1806) y Sir Charles -
Bell en su libro "Ilustraciones de las grandes operaciones"
(1821) habiendo usado métodos de expresibén de sangre venosa
de una extremidad en combinacibn con el torniquete antes de
€1. El1 también reconoci6 que Grandeso Silvestri en 1871 para
prevenir el sangrado de una extremidad antes de la amputa --
cifn uso una venda elfstica, El mismo habfa estado vendando
las extremidades firmemente antes de la amputacién desde - -
1855. Esmarch habfa sido estimulado en adoptar este método -
en un esfuerzo por conservar la sangre, debido a que habia
tenido disturbios en la cantidad de sangre presente en una -
extremidad amputada despu€s del agravamiento del paciente.
Subsecuentemente &1 adopto otras t&cnicas para las operacio-
nes de la extremidad. El asi describio una operaci6n bajo --
isquemia en osteomielitis de ambas tibias "ambas extremida -
des fueron después uniformements vendadas desde las puntas -
de los dedos de los pies hasta por arriba de la rodilla con
vendas elfisticas, las cuales estin hechas de goma eléstica,
hace presidén uniforme la cual conduce la sangre fuera de los
vasos de la extremidad vendada. Inmediatamente arriba de 1la
rodilla donde termina el vendaje, nosotros ahora aplicamos -
vueltas con la venda elédstica girando cuatro o cinco veces -
alrededor del muslo y conectando un extremo con el otro por
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medio de un giro y anclindola a ella misma... Ahora remove

mos la venda primeramente aplicada y vemos ambas extremida
des por abajo de la venda parecidas a las de un cadavér. - -

Observari que operamos como en un sujeto muerto". (16)

En este tiempo, Esmarch habfa usado el método en - -
aproximadamente 80 casos y haBia mantenido la isquemia sin -
efectos adversos durante una hora. Sf, aGn las partes blan -
das contenian pus, el torniquete aplicado despues de la. ele-
vacibn de la extremidad, siendo evitada la compresiﬁp de una
venda elfstica probablemente para prevenir la diseminacitn -

de la infeccibn.

Harvey Cushing introduce el torniquete neumfitico en -
la cirugfa de la extremidad en 1904, El abandon§ el tornique
te con venda elfstica debido a que 1llevaba el peligro de pa-
r8lisis nerviosa y era diffcil removerlo y aplicarlo rfpida-
mente durante una cirugfa. La idea de un manguito inflable -
originada del uso de el dispositivo distensible del aparato
de presi6n Riva-Rocci, pero este aparato podfa s6lo ser in -
flado a bajas presiones, lo que permitfa que la extremidad -
llegara a edematizarse con sangre, haciendo diffcil la di --
seccién. Cushing asf disefioc un manguito el cual podfa ser ri
pidamente inflado por conectarlo a una bomba de bicicleta, -
como un refinamiento &l sugirib agreéar un manémetro en el -
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tubo conectando el torniquete a una bomba y a un tanque de -
aire comprimido para mantener la presifn requerida. Cushing
también uso un torniquete neumitico como una banda constric-
tiva alrededor de la cabeza para prevenir la pérdida de san-

gre durante el levantamiento de un trépano. (16)

Hoy en dfa el torniquete neumitico es un instrumento
de eleccifn para cirugfa de ambas extremidades, superiores e
inferiores, as{ hay aGn una tendencia al uso de la venda de
.Esmarch como torniquete en el muslo. Con el mango neumftico
hay' un control mesurable de la presifn ejercida en las pare-
.&es de los vasos, y hay también una distribucién uniforme.
Hay algunas variaciones de los mangos de los baumanfmetros -

disponibles.

En la actualidad se ofrecen diferentes tipos de torni
quetes neumfiticos que tienen diferentes tipos de dispositji -
vos para control de las presiones (marcados generalmente en
mm Hg) con diferentes anchos de brazalete, describiéndose in
clusive mangos especiales para pacientes pedifitricos, obesos

y atin para cirugfa digital. (34)

En 1985 la Richards Medical Company introdujo un tor-
niquete que ajusta autcmfticamente la presifn del torniquete
dependiendo de la presifn arterial que presenta el paciente

conforme transcurre la cirugia y el acto anestesico,
12



DISTRIBUCION DE PRESIONES BAJO EL TORNIQUETE

El uso del torniquete neunfitico o isquemia con venda
de Esmarch produce un campo quirfirgico sin sangre y es una
buena préctica que se utiliza en cirugfa de extremidades pe-
TO no se encuentra exenta de complicaciones. Hay tal vez al-
gunos efectos sistemicos relacionades a 1a isquemia distal -
al torniquete o lesiones locales a mfisculos, vasos y nervios

debido a la presibn excesiva debajo del torniquete o a ambas,

.Desde que las lesiones a partes blandas aparecen son
un efecto directo de la presibén aplicada y dado que las pre-
siones indebidamente altas pueden producir lesiones mis répi
damente, es deseable que presiones mis bajas que mantengan -
él objetivo de un campo quirfirgico sin sangre deberian de --
ser usadas. Hay pocos estudios que determinen los niveles --

apropiados de presién que deberian ser usados. (30)

Primeramente consideramos la distribuci6n de presién
bajo torniquete con venda de Esmarch y en segunde término la
determinaci6n de la interrelacibén de la presi6n del tornique
te neumitico y la presién adyacente a las partes blandas. --
Con esta filtima informacifn se espera que la seleccibn arbi-
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traria de una presisn de torniquete innecesariamente alta -
seri eliminada y que una seleccidn estari basada en el cong
cimiento de la presifn del torniquete trasmitida y la pre -

si6n sanguinea del paciente,
DISTRIBUCION DE PRESION BAJO LA VENDA DE ESMARCH

En un estudio practicado en perros (21) trabajando --
sobre su muslo y .empleanda una venda de Esmarch de 8 cms. -
de difimetro y utilizando un catéter subcutdneo para medir --
las presiones de los tejidos‘blandos debajo del torniquete y
un sistema de monitoreo (denocminado sistema de monitoreo de
presién compartamental). Y teniendo como consideraciones pre
vias: al aplicar una venda de Esﬁarch como torniquete la pre
sibn ejercida por la venda es sumada en forma nigebraica y -
no en forma aritmética ya que la presifn ejercida por la - -
vuelta superior comprime tombién a la iqferiori se determind
mediante tensiometro que el minimo de tensi6n para alargar -
una venda de Esmarch es de 50 Newtons, la tensifn media a la
que se usa en cirugia es de 125 Newtons y sometida a su méxi
ma tensién o casi punto de ruptura 175 Newtons. Se tiene que
si se aplican al paciente seis vueltas de venda a la misma -
tensién (50 Newtons) tendremos inmediatamente por debajo de
la venda una presi6n de 330 mm Hg y que en este caso en vez
de disminuir aumenta la presifn en el centro del toniquete -
352 mm Hg, inicifndose la disminucién de las presiones en --

14



forma concéntrica hacia la periferia y dependiendo de la for
ma de aplicaci6n del vendaje las presiones se distribuyen --
tanto en forma proximal o distal con presiones diferentes.

(Fig. 3)

FIGURA # 3

Si consideramos en la grifica (Fig. 4) una venda de -
Esmarch haciende las formas de torniquete, sometida a seis -
vueltas en una extremidad de 10 cms., de diadmetro aplicada a
diferentes tensiones, tenemos que con una minima tensién de
6 vueltas estariamos sometiendo la regi6n a 300 mm Hg, pﬁro
si la tensamos a término medio nos daria presiones mayores a

los 900 mn Hg y si la tensamos en forma total obtendriamos -

15



tensiones mayores a los 1100 mm Hg.

FIGURA # 4
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Ahora bien,_con la misma venda de Esmarch la tensamos
en la forma habitual (125 Newtons} y en la misma extremidad
de 10 cms de difimetro, la sometemos a diferentes vueltas, te
nemos que con tres vueltas obtenemos presiones de 300 mm Hg
en la regidn, con cuatro vu?ltas mane jamos presiones cerca -
nas a los 500 mm Hg., coﬁ.cinco vueltas la presibn estd cer-
cana a los 700 mm Hg., con siete vueltas sobre los 900 mm Hg
y con ocho vueltas manejamos presiones cercanas a los 1200 -
mn Hg. (Fig. 5)
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FIGURA # 5
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Dada la gran variacién en la presi6n sometida bajo la
venda de Esmarch con la tensién y con el niimero de vueltas -
de la venda alrededor de la extremidad; ademis que la venda
de Esmarch es poco usada por los cirujanos a una tensién me-
nor de 50 Newtons y casi siempre con tres vueltas o menos, -
aunado a que la distribucién de presién es mayor en el cen -
tro de la venda de Esmarch (Fig. 3) que la presidn subcuta -
nea mixima. Con tales presiones tan grandes encontradas en -
este estudio se puede explicar la gran incidencia de lesién

nerviosa asociada con el uso de la venda de Esmarch.

17



INTERRELACION DE LA PRESION DEL TORNIQUETE NEUMATICO
Y LA PRESION ADYACENTE A LAS PARTES BLANDAS

Es interesante preguntarse como se distribuye la pre-
sién ejercida por un torniquete neumdtico a diferentes pro -
fundidades sobre una extremidad y principalmente sobre las -
arterias; para saber cual es el minimo necesario de presién
para producir isquemia evitando con esto presiones excesivas

que nos expongan a complicaciones graves.

Shaw y Col (21) disefiaron un experimento muy intere -
sante que podria contestar a nuestra pregunta. En 4 especime
nes de desarticulacidén de cadera, se tomaron los dif&metros -
‘de los muslos 15 cms por arriba de la Patela, ée disefio una
sonda de medicién de presidn, la cual se coloco en cinco di-
ferentes localizaciones de profundidad directamente por aba-
jo del sitio de colocacién del Kidde, las presiones se fue R
ron incrementando de 100 en 100 inicisndo en 100 y terminando

en 900 mm Hg.

Los resultados de su experimento son mostrados en las
figuras 6 y 7. El promedio de presiones de partes blandas --
(obtenidas de las cinco localizaciones monitorizadas) fueron
considerablemente menores a las aplicadas al torniquete (Fig.
6). Esta diferencia de presifn fue pequefia en muslos de di§-
metro menor pero sé incremento de acuerdo al aumento del ta-

18



mafio de la extremidad. El promedio de presién de partes blan
das reflejado en el muslo que era de 34 cms en circunferen -
cia fue de 95% de la presibén aplicada por -¢el torniquete, es-
te decrecif a 681 en el muslo de 59 cms de circunferencia --
con un decremento lineal entre los dos extremos (Fig.‘7). En
todas las extremidades la presifn tendif a disminuir confor-
me la sonda se profundizaba, se encontrf que en los tres mus
los de difimetro menor era poca la diferencia de presién en -
tre el tejido subcutdneo y la presibén inmediatamente adyacen
te al hueso, siendo esta alta en el muslo de mayor difmetro

(Fig. 6). Poca diferencia hubo entre las presiones registra-
das adyacentes al Cidtico y a la.arteria femoral, siendo la

presibn menor a la del tejido celular y mayor que las presio

nes adyacentes al hueso.

FIGURA # 6 FIGURA ¥ 7
IOO[- ~e
§ R 8O- \\
'n -
!Eiﬂ 60 |-
2w B
1000 CIRCUNFERENCIA O 40}
a . (cﬂ) 2 L.
20}~
800 -~ 44 -
; Illlll!lll[lllll
5 soo- l”l/ 59 0 30 40 50 60
§ ’[/ CIRCUNFEEMIA {cm)
@ 400 |-
3 L
g a0l
L A
A S NS A |
0 200 400 600 800 1000
' PRESION TORQ. (mm Hq)

19



Se ha establecido que para que halla una correlacién
entre la preesifn arterial "verdade.ra" con la medida por méto
dos indirectc>s, e 1 manguito utilizado deberi ser el 20% de -
la circunferesncia de 1a extremidad, el manguito que se utili
za en la isquienia con torniquete neumfitico es angosto en re-
lacién al difmetro del muslo, por lo que serfa de esperarse
la bresién de= lus partes blandas deberia ser menor que la --
aplicada alt-omiquete y que la presi6n transmitida disminu-
yera a medids. que el tamafic del muslo aumentara. Con esto se
establece qu¢ lass decisiones razonables no pueden ser hechas
de acuerdo ¢ ZLis presiones del torniquete, sin el conocimien
to de las prwesimes transmitidas a las partes blandas subya-
centes por lo qu un normografa fue construido en base a los
datos del expe=rinento, (Fig. 8). Este normograma permite una
seleccién de lfapresién del torniquete apropiada para una --
circunferenclam dsda de muslo y una presién tisular deseada.
Dado que la pr—esiom sistblica presente durante la induccibn
de la anestesi .apuede tener fluctuaciones durante la ciru --
gia se ‘ha enco nyrado por experiencia que una presi6n de 70 a
100 mm Hg., nf=s :‘.alta asegura un '‘campo quirG@rgico sin san -~
gre'. En las ixxtremidades de didmetro mayor el descenso en -
la presidn do l:tejid.o subcutdneo a hueso puede ser significg-‘
tivo por lo que= w promedio de presifn tisular alto serd re-

querido para i e¢pur-ar hemostasia en tejidos profundos.

20



FIGURA & 8
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El rango de presidn ti#ular esti indicada por las 1i-
neas verticales variando con la circunferencia del muslo y -
la presidn del torniquete, En pacientes normales se agregac-
ran 70 a 100 mm Hg., por arriba del promedio de pfesiGn tisu
lar, en pacientes obesos e hipertenso se seleccionara presio
nes del torniquete altas, de acuerdo al rango de presifn més

alto.

Un ejemplo del uso del normograma para seleccionar --
una presidn de torniquete apropiada se ilustra por las lineas
punteadas en la Figura 8, circunferencia de muslo de 42 cms,

y presidn sistolica de 100 mm Hg., en la induccién de la - -
21



anestesia, aumentando 100 mm Hg como rango de seguridad de -
seamos una presibn tisular de 200 mm Hg., estas coordenadas
se‘interseptan en un punto medio entre 200 y 300; la presién

de torniquete apropiada por lo tanto es de 250 mm Hg.

Es posible que en pacientes vivos con relajacién mus-
cular incompleta puedan requerir presiones de torniquete més
altas que las sugeridas por este experimento, sin embargo en
las experiencias clinicas del autor no he necesitado presig-.

nes mis altas.



EFECTO DEL TORNIQUETE SOBRE
LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS

EFECTO DEL TORNIQUETE SOBRE LA VELOCIDAD
DE CONDUCCION EN TEJIDO NERVIOSO

Son de diferentes tipos, €stas las podemos clasificar
en forma burda en lesiones anatémicas y lesiones fisioldgi -
cas, las segundas tienen m&s importancia en cuanto a las ma-

nifestaciones y frecuencia con que se presentan.

Los efectos sobre el tejido nervioso se inicio con --
los comentarios elaborados por Brunner en 1951 y Moldaver en
1954 que opinaron que el dafio neurolfgico era causado por is
quemia, concepto que persiste hasta nuestros dfas por algu -
nos cirujanos. Para esclarecer dichos comentarios Rorabeck y

.col (27) ide6 el siguiente estudio: haciendo la aplicacién -
de un torniquete en el muslo de perros anestesiados practicé
la diseccifn del nervio Ciitico aplicando un electrodo esti-
mulador proximal fue aplicando directamente al nervio 5 cms,
proximal al borde principal del torniquete (51). Un segundo
electrodo estimulador fue aplicado (52) directamente sobre -
el extremo proximal del torniquete. Un tercer electrodo esti
mulador fue aplicado (S3) a la porcién peroneal del nervio -
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a nivel del cuello de 1la fibula y un cuarto electrodo estimu
lador fue aplicado cuatro cms distal a 53 a lo largo del tra
yecto del nervio peroneo. Los electrodos registradores fue -
ron colocados en dos puntos. E1 primero R1 fue insertade den
tro del msculo extensor breve del pie y el segundo fue apli
cado en el extremo inferior del torniquete directamente so -
bre el nervio cifitico. Este modelo permitif la medicidn de -

la velocidad de conduccién a nivel nervio ciftico proximal -

al torniquete (S1,S2,R1), directamente bajo el torniquete -

(s1,52,R2) y distal al torniquete (S3,54,R1). La velocidad
de conduccién para el nervio cifitico en reposo para cada ani
mal fue registrada antes de que los experimentos fueran ini-
ciados y fue de 40 y 50 Mts/segundo, El_torniquete neumitico
fue inflado para 250 y 500 mm Hg,, la presién fue mantenida
para 1,2 y 3 hrs. Un estimulo supramiximo.fue aplicado a S1
y S2 asf como a §3 y S4 cada 15 minutos y la velocidad de --

conduccidén a lo largo de los segmentos fue medida. (Fig. 9)

FIGURA # 9
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Los resultados fueron los siguientes: a 250 mm Hg. la
presi6n del torniquete aplicada y mantenida del tiempo 0 dis
minuyo la velocidad de conduccién a lo largo de los segmen -
tos S1, S2 y R1 de 40 Mts/seg apareciando aparentemente tem-
prano. Un bloqueo completo de la conduccién a través del man
guito ocurrif en todos los animales en la marca de los 55 mi
nutos. Seguido a desinflar el manguito del torniquete a 1, -
2y 3 hrs., la fecuperacién en la velocidad de conduccién --
ocurrib. Cuando el torniquete fue desinflado después dé una
hora, tom6 30 minutos para que la velocidad de conduccifn re
gresara a lo normal. Cuando el torniquete fue desinflado des
pués de una hora y media a dos horas a una presién de 250 mm
Hg tomé 45 y 60 minutos respectivamente para que la veloci -
dad regpectivamente para que la velocidad de conduccifn re -
gresara a lo normal. Cuando se aplicaron 500 mm Hg el'blg --
queo de la conduccifn-a través del torniquete ocurri§ dentro
de los 45 minutos de la aplicaci6n del forniquete. Después -
de desinflar el tbrniquete posterior a una, una y media y --
dos horas la velocidad de conduccifn regreso a lo normal den
tro de 60, 90 y 120 minutos respectivamente. Después de la -
liberaci6n del torniquete a‘las 3 hrs., 1la velocidad de --
conduccifn no regreso a lo normal, durante la duracién del -

experimento.

Similares hallazgos fueron encontrados cuande la ve-
locidad de conduccién en el segmento S1, SZ, RZ fueron exa-

minados.
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Cuando la velocidad de conduccién en el segmento S3,
§4, Rl, fue registrada con 250 mm Hg un deterioro gradual de
la conduccibn ocurrif por arriba de la duracién del experi -
mento pero un bloqueo completo no sucedif. En este mismo seg
mento pero con presién de 500 mm Hg., y después de 3 hrs., -
de continua aplicacifn la velocidad de conduccibn no regre -

so a lo normal.’

Han sido reportados en la literatura algunos casos de
pacientes que han evolucionado con pardlisis como alteracio-
nes sensitivas posterior al uso del torniquete que siendo se
veras en un principio han evolucionado en forma satisfacto -
ria posteriormente, tanto por la terapefitica de rehabilita -
cién como en los casos en que no se ha dado, esta evolucibn
se ha observado en un lapso de seis meses en casi todos los
casos. La caracteristica de todos los casos en que tienen --

una distribucién total a partir del sitio de aplicacién.
La frecuencia de afectacifn de los diferentes nervios

se han reportado tanto por estudios electromiogrificos como

de mapeo sensitivo.
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CAMBIOS ELECTROMIOGRAFICOS POSTERIOR
AL USO DEL TORNIQUETE NEUMATICO

Cuando los pacientes se someten a cirugfa de rodilla.
en forma especifica a menisectomfas y los pécientes no tie -
nen una evolucifn satisfactoria, tanto el cirujano como el -
fisioterapeuta culpan al paciente o al cirujano mismé, sefia-
lando que el paciente no coopera en su recuperacifn, que el
umbral del dolor que tiene es muy bajo o bien finje moles --
tias. 0 se culpa al cirujano en relacifn al trauma quirdrgi-
co a formacibn de bridas cicatrizales etc., sin considerar -
un posible dafio en ia néuroconducci6n, causado por el torni-

quete neumdtico.

Weingarden (35) estudio los cambios electromiografi

cos en 25 pacientes sometidos a menisectomia en los que se -

utilizé torniquete neumftico en el tercio proximal del mﬁg

lo, todos loé pacientes fueron examinados t;éé semanas des
pués de la cirugfa el estudio electromiogrﬁfico incluyo 1los
nisculos de las extremidades. Las anormalidades electromio -
grificas fueron definidas como la presencia de ondas positi-
vas sostenidas de potenciales de fibrilacifn, una reduccifn »
en el niimero de los potenciales de unidades motoras volunta-
rias y un incremento en el porcentaje de potenciales polifi-
sicos de unidades motoras, las edades fluctuaron entre 14 y

65 afios.
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Se encontr6 que de los 25 pacientes sometidos al estu
dio, 18 mostraron anormalidaﬁes electromiogrédficas y 7 de --
ellos mostraron electromiografias normales, dichos pacientes
tuvieron un tiempo de isquemia de 41 minutos. {(Todos los pa-
cientes fueron sometidos a un rango de presibn de 350 a 450
mm Hg) . Los otros 18 pacientes que tuvieron electromiogra --
fias anormales, 15 presentaban alteraciones tanto en el mas-
culo como en la rodilla, 3 de ellos tenian s&lo alteraciones
electroniogrificas a nivel del muslo. El tiempo promedio que
se les habia aplicado el Kidde fue de 55 minufos y los que -
tenfan lesiones severas lo habfan tenido por 62 minutos, - -

siendo este grupo el que mayor tiempo tardo en recuperarse.

Si se analiza la distribucién de anormalidades en es-
tos pacientes encontramos que el nervio que mis frecuentemen
te se afecto fue el femoral (con afeccién de dos o tres mls-
culos del cuadric&ps) se siguieron la afecci6n del femoral y
tibial (con afecci6n de cuadricéps y tricéps) y después con
la misma frecuencia afecci6n del femoral, tibial y peroneo -
(con afeccibn a los msculos cuadricéps, tricéps, mGsculos -
del compartimiento anterior de la pierna), otro con afeccién
de femoral, tibial, peroneo y obturador (con afeccibn de los
mlsculos mencionados mis los aductores de la cadera) y un pa

ciente con afeccidén de los aductores de la cadera.

Todos los pacientes finalmente se recuperaron siendo
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la recuperacién mis répida en équellos pacientes con un tiem
po de torniquete de 41 minutos, con un promedio de tiempo de
reéuperaci&n de 1.75 meses y en el que el tiempo del torni -
quete fue de 62 minutos, el tiempo promedio de recuperacién

fue. de 3 meses.

Hubo uné-prolqngacién en el tiempo de recuperacibn --
clinica en los pacientes que tuvieron anormalidades electro-
miogréficas. Con este estudio una reduccidm en el tiempo de
uso del torniquete, reduciri la incidencia de anormalidades
electromiogridficas postoperatorias y el tiempo de recupera -

cién. (Tabla 1y 2).
CAMBIOS ANATOMICOS NEUROLOGICOS

Algunos autores (27) sugieren que la lesifén nerviosa
se produce porque la fuerza compresiva actua directamente so
bre los vasos sanguineos intraneurales con una isquemia se -
‘cundaria a las fibras nerviosas..Sin embarge, mis recientg -
mente ha sido claramente mostrado que hay un bloqueo de la -
conduccibn nerviosa localizado, producida por una deformacién
‘meciinica directa de la fibra nerviosa, estos cambios estin -
representados por los estudios de Ochoa y Col (23) quienes -
encontraron que los cambios morfolfgicos ocurren inmediata -
mente por abajo del torniquete y que incluyen en ocasiones -

hasta 3 cms proximales al mismo, y encontraron que los cam -
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TABLA 1
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS ANORMALES

MUSCULOS INVOLUCRADOS INERVACION No.PACIENTES
Cuadriceps Femoral 6
Cuadriceps y Gastrocnenmio Femoral y Tibial 8
Cuadriceps gastrocnemio y Femoral, tibial y
misculo del comportamiento peroneo 1
anterior de la pierna
Cuadriceps, gastrocnemio, - Femoral, tibial, pe
mGsculos del compartimiento roneo y obturador 1

anterior de la pierna y aduc
tor de la cadera -

Cuadriceps, Biceps, femoral - Femoral, peroneo, -
mlsculos del compartimiento cidtico y obturador 1
anterior de la pierna y aduc

tor de la cadera

Aductor de la cadera Obturador 1
‘TABLA 2
RESUMEN DE DATOS )
SUBGRUPO DE POBLACION No. de Promedio de Promedio de

Pacientes tiempo de - tiempo de -
torniquete. Trecuperacibn,

min. M mo
Electromiograma normal (EMG) 7 41 1.75
Electromiograma anormal con EMG 9 55 2.8
Anormalidades limitadas al muslo 3 44 2.67
Anormalidades también por abajo
de la rodilla 6 62 3
Electromiografia anormal incluyendo
pacientes con seguimiento clfnico 18 59 2.6
Anormalidades limitadas al muslo 7 53 2.4
Anormalidades también por abajo de :
la rodilla 1 60.5 2.7
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bios incluyen adelgazamiento de la vaina de mielina, intusu-
sepcién de la mielina tanto de la mielina paranodal y del --
axon en el sitio opuesto al nédulo de Ranvier. La mielina se
encontro en otros sitios adelgazada y rota en la regifn inva
ginada o afin plegada distalmente, Las C&lulas de Schwan pare
cfan disminuir y aparentemente no se encontraban rodeando fn
tegramente al mesaxon. Estos cambios estuvieron presentes 24
hrs,, después del retiro del torniquete y después de una se-
mana la desmielizacidén era evidente en las 4reas de intusu -

éepciGn.

Se han hecho observaciones experimentales con micros-
copio electrbnico en nervios Cifitico de ratas, usando un tor
niquete . neumdtico de 1.5 cms! de ancho, a una presibn de 300

mm Hg., variando las longitudes de tiempo. (22)

Compresi6én por una hora.

Los cambios estructurales seguidos a una hora de com-
presifn por torniquete, fueron caracterizados por una mis --
'prolongada fisuraci6n de la mielina, notindose la primera --
evidencia de retraccifn axonal de la vaina de mielina, la --
contraccién de los axones fue indicadora de leve degenera --
ci6n axonal, presencia de proliferacifn de algo parecido al
axon que sugiere una degeneracidn axonal concurrente con una
regeneracidn.
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Compresidn durante dos horas.

Un gran porcentaje de fibra# mostraron desorganiza ---
cién de las laminas de mielina, retraccién axonal pronuncia-
da, aumento de tamaflo de las cflulas de Schwan, presencia de
formaciones "ovoidesa de mielina fueron observadas, localjza

das hacia el exterior alrededor del axén.

Compresifn durante tres horas,

Total disolucién de la mielina y remarcable desorgani
zacién de las ldminas de mielina, elongacién de las c&lulas
de Schwan y desprovistas de axoplasﬁa, l1a mitad del tamafio -
de los axones fue denudada de mielina. En general el tejido
neéviOso en este tiempo tuvo gran disrupsidn y aparecieron -
severamente alterados, sugiriendo un marcado deterioro fun -

cional.

Estos hallazgos en los estudios mencionados, explican
porque muchos pacientes presentan dificultades motoras (re -
tardando la rehabilitacifn muscular} seguido a una dirug[a -

efectuada con uso de torniquete neumfitico.
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EFECTOS DEL TORNIQUETE NEUMATICO
EN EL MUSCULO ESQUELETICO

 CAMBIOS HISTOLOGICOS

Kauko y Col.(Si) en 1968 hizd un estudio de los cam -
bios histolégicos visibles en especfmenes de mfisculo tomados
de 17 pacientes sometidos a cirugia de mano bajo isquemia --
con torniquete de variable duraci6n. No hubo cambios macros-
cbpicos de los especimenes tomados durante la isquemia. Des-
pués de un periodo de isquemia la degeneracién es mis alta.
La degeneracibn granular fue notificada después de un perio-
do de isquemia de 30 minutos. El grado de degeneracibn vario
y tuvo una tendencia a incrementarse con el perfodo dg isque
mia. La vacuolizacifn y la hializacién no aparecieron antes
de 40 minutos de isquemia. Despubs de la isquemia de una ho-
ra o mis los signos de degeneracidn vinieron a ser numerosos

antes de que la circulacién fuera restablecida.

La reaccifn de células inflamatorias fue observada --
primeramente después de los 55 minutos de isquemia. No se -~
observaron hemorragias pero si extravasacién de eritrocitos
que pudiera ser el resultado de la presifn por la venda de -

Esmarch. En isquemia de mis de una hora, una observacién que
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sefialo el edema fue la separacidn de las fibras musculares y
unincremento del espacio entre las fibras, las cuales aumen-
taron simultineamente a través de la estriacidn. La cantidad
del niclec de sarcolema aumento con el incremento de la dura
cidn de la isquemia. Se puede sostener que los cambios capi-
lares y celulares causados por la isquemia viene a ser histo
16gicamente demostrables, después de una isquemia de mis de

30 minutos de duracifn. Los cambios son mfnimos, sin embargo
hasta aproximadamente d;s horas de iniciada la isquemia. En

ninguno de los pacientes hubo alglin signo postoperatorio in-
dicativo de irreversibilidad de los cambios ocurridos. duran-

te o después de la isquemia.
CAMBIOS EN LA ULTRAESTRUCTURA

Los cambios desde el punto de vista ultraestfu;tural
(18) se puede Spreciar que con una hora de isquemia hay un -
incremento en la densidad de lis discos 2, sin afeccién de -
los nGcleos ni de las mitocondrias. A las 3 hrs,, de isque -
mia se aprecia una mayor densidad a nivel de las lineas Z --
con edema evidente de las mitocondrias y alin con presencia -
de cristales dentro de ellas, apreciase asi mismo una dismi-

nuci6n de los organelos,

Este tipo de afeccifn se encontro tanto en las fibras

rojas como en las blancas.
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de severo daflo en todos los casos subsecuentemente examing -
do por otro lado s6lo uno de los cuatro especimenes mostfé -
algun signo de severo dafio, después de 3 horas de torniquete.
Tal vez tres horas es el 1imite méximo de tiempo que un mls-
culo puede resistir una compresibn sostenida y que los ms -
culos de mis susceptibilidad individual sufrir&n después de

este perfodo.
EFECTOS SOBRE LA FISIOLOGIA DEL MUSCULO ESQUELETICO

El efecto de 3 y 5 horas de torniquete neumftico so -
bre la fisiologia del mGsculo esquelético fue investigada --
poer Klenerman y Col.(19). E1 desarrollo de mixima tensidn -~
isométrica, contraccibn y tiempo medio de relajacién fue me-
dido en mGsculos situados abajo y distal al torniquete neumi
tico, En el momento de la liberacién del torniquete no hubo
una diferencia importante entre el grupo centrol y experimen
tal, con respecto a la contraccifn y tiempo medio de relaja-
cién; sin embargo hubo una marcada reduccibn en el desarrollo
de la tensi6én isométrica mixima. En el sexto dia después de
la liberacién del torniquete posterfor a 5 horas de isquemia
la tensidn isométrica se redujo del 2-20% del grupo control
en el mGsculo distal (Soleo y Gemelos) y 40 a 60% en el m@is-
culo comprimido (cuadriceps). Seis dias después de un torni-
quete de 3 horas de duracibn, la tensidn del mlsculo compri-

mido fue reducida al 80§ en relacibn al grupo control mien -
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mendacién de que 3 horas son el limite superior de seguridad

de aplicacién de un torniquete.

Otros autores (14), han estudiado la ultraestructura
del mGsculo de la mano, encontrando alteraciones ultraestruc
turales limitadas después de la isquemia por 2 horas, tanto
en mlsculos intactos como en tenotomizados. Excepto por una
reduccin en el nfimero de granulos de Glic6geno en las célu-
las musculares, la isquemia no tuvo inmediato efecto en al -
gin otro componente de las fibras, por lo que ellos recomien

dan dos horas como'limite superior.
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ALTERACIONES METABOLICAS DURANTE LA ISQUEMIA

Seriaé complicaciones pueden resultar del uso de la -
isquemia en cirugfia de las extremidades, por lo que dar una
gufa eslrequerido al intervalo de seguridad de tiempo en que
un torniquete puede ser inflado, sin producir efectos resi. -
duales. Klenerman y Col.{(20) midieron experimentalmente por
medio de radiojsotopos en la extremidad distal a un tornique
te y reportaron que el flujo sanguineo fue severamente dismi
nuido a menos de 1% que en la extremidad contralateral sin -
isquemia, esto estd de acuerdo con el estado sevefo de hipe-
xia tisular, hipercapnia y acidosis, asi como las alteracio-
nes bicarbonato, presidn parcial de oxfgeno, potasio y piru-

vato.

Solonen y Col.(33) hicieron determinaciones de dife -
rentes metabolitos en pacientes que se operaron con isquemia
‘por torniquete neumfitico con duracién de 35 a 155 minutos, -
reportando sus resultados en las grificas respectivas, en --
donde la 1fnea continua representa el valor promedio para la
extremidad mantenida en isquemia, la linea punteada represen
ta el valor promedio de la extremidad intacta, las lineas --
verticales representan las desviaciones estandar de las de -
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terminaciones. El espacio en blanco de la izquierda indica -
el promedio de las determinaciones antes del inicio de la --
anestesia. Las determinaciones fueron hechas después de ---

abrir el torniquete.
PH

El valor del Ph fue ostensiblemente descendido y su -
valor minimo promedio fue de 7.14, el Ph normal de la sangre
venosa es de 7.30 y 7.40; el valor del Ph puede ser atin mis
pajo en algunas condiciones patolSgicas. La acidez puede al-
canzar el nivel de la extremidad intacta en 16 minutos. El -
organismo es bien capaz de compenzar el descenso en el nivel
del Ph.;eguido al retiro del torniquete como se menciona mis
adelante. Cuando la isquemia es prolongada el Ph declina ca-
si linealmente el descenso llega hasta casi 7,0 por arriba -
de 2 hrs. Estos valores de Ph son cercanos al Ph intracelu -

lar (Pig. 10 y 11)
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FIGURA # 11
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PCO2

El cambia de PCO2 no es grande para la extremidad en
los periodos de isquemia, asf el valor promedio de 85 mm Hg.
es acidético. La elevacién del PCO2 valuado como funcibn del
perfodo de isquemia no es de descenso rfpido. El Pcoz'puede.
elevarse por arriba de 150 mg Hg., en algunas ocasiones pato
légicas y pof lo tanto los valores del presente estudio pue-

den considerarse como muy altos. (Fig. 12 y 13)

FIGURA # 12
- pea,
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FIGURA # 13

BICARBONATO Y EXCESQ DE BASE

La acidosis metab6lica es de acuerds al bicarbonato eg
tandar y exceso de base. Sus valores normales no son pronun-
ciados, pero su neutralizacifn es mis lenta que su normaliza
ci6n del PCOZ, esto es debido porque la eliminacibn de los -
metabolitos aciddticos toma mis tiempo para la difusibn del
C02 de los tejides a la sangre. Acerca de los valores de ex-
ceso de base, 30 son medidos en ciertas condiciones acid6ti—
 cas y el descenso promedioc 6.1 de nuestra medicifén no fue --

muy bajo. {Fig. 14 y 15) y (Fig. 16 y 17)
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PRESION PARCIAL DE OXIGENO

La presion parcial de oxigeno no desciende en funcibén
del tiempo. Los procesos los cuales se llevan a cabo en una
extremidad isquemica después de una hora son parcialmente --
anaerdbicos. Considerable disosiacién de oxigeno y hemoglo -
bina sucede solamente después que el P02 ha descendido por -
abajo de 10 mm Hg, Obviamente alguna de tales situaciones ha
prevalecido durante la isquemia. Sin embargo los acdmulos de
. oxfgeno en la mioglobina no son apreciablemente depletados,
determinado por el valor de P02. El porcentaje de disosia --
ci6én de la mioglobina cuando el PO2 es de 40 mm Hg es aproxji
madamen;e 90% y por lo tanto es consecuentemente considera

ble. (Fig. 18 y 19)

FIGURA # 18
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FIGURA # 19
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POTASIO

El valor del potasio 6.1 meq.después de dos horas de
isquemia.y.peTSiste tal valor cuando la isquemia continua, -
El valor del potasio regresa ripidamente a lo normal después
de retirar la isquemia dentro de los cuatro minutos. Solamen
te una pequefia cantidad de potasio parece esdapar de los te-
jidos durante estas operacionecs y durante la isquemia., El po
tasio intracelular es 30 veces mayor que el extracelular. El
balance depende de la energia administfa&a, cuando la admi -
nistracién de energfa es inhibida algoe de potasio escapa de

las cé€lulas.

El dafio quirﬁrgico.puede contribuir a la elevacién --
del potasio. (Fig. 20 y 271)
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PIRUVATO Y LACTATO

Los valores de piruvato continuan elevandose después
de retirado el torniquete. La explicacifn puede ser que la -
glicblisis pro&uce piruvato de glicgenc y que no es desinte
grdda inmediétamente por catabolismo. Sin embargo la canti -
dad de glic6geno que produjo energfa es probablemente poca -
ya que la elevacifn de PCO2 inhibe la descomposicifén anaer§-
bica de glic6geno a lactato. La concentracifn de lactato per
manece elevada por 30 minutos después de retirado el torni -
quete pero los valores no fueron altos. La concentracibn de
lactato se elevo como una funcién de la duracifn de la isque

mia. (Fig. 22, 23, 24 y 25)
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FIGURA ¥ 25

PERIODO DE RECUPERACION METABOLICA

Otros estudios clfnicos (29) han determinado que des-
pués de la liberacib6n del torniquete hubo un intervalo de --
reajuste durante el cual el Ph fegreso gradualmente a los va
lores preinflacién. Durante esta fase de recuperacién los va
lores de P02 venoso y arterial fueron esencialmente iguales
para cada uno de cada intervalo. Esta fase retardada entre -
tres y cinco minutos después de media hora de isquemia y co-
rrelacionada con la apariencia clinica de hiperemia reactiva
observada seguida a la liberacién de la isquemia. Después de
una hora de tiempo de torniquete, este intervalo de reajuste

"varia entre 5 y 10 minutos. El periodo de recuperacién des -

pués de 90 minutos de isquemia por torniquete fue mayor de -
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10 minutos pero siempre menor de 15 minutos. Finalmente la -
fase de reajuste después de dos horas de isquemia fue siem -
pre mayor de 15 minutos y de 15 a 20 minutos después de 3 --

horas.

Heppenstall (11) cbservo que hubo un retardo definiti
vo entre la hiperemia observada y la recuperacibn de oxigeno
intramuscular. Esto puede reflejar un incremento Qrefere5~--
cial de los cortocircuites arteriovenosos a la piel o incre-
mento-del consumo de oxfgeno en el mGsculo, seguido a la 1i-
beracién, Es probable que ambos mecanismos sean operantes. -
Estos hallazgos son importantes dado que sugieren el tiempo
adecuado de intervalo que debe permitirse antes de la rein -
flacifn -del torniquete, durante este "periodo de recupera --
cisn" metabdlica, los productos acumulados son renovados des
de la extremidad y los niveles de oxigeno tisular regresan a

lo normal.

" EFECTOS SISTEMICOS POR LA APLICACION
DE UN TORNIQUETE

En una extremidad que ha estado suministrando metabo-
litos isquemicos acumulados como resultado de hipoxia en los
tejidos. Tebricamente un ripido influjo de algunos de estos
productos, ﬁor ejemplo el potasio dentro de la circulacibn -
coronaria es problable que produzca una alteraci6n en la fun
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cidn cardiaca. En estos estudios (15) los niveles de potasio
en sangre procedente de la extremidad fueron elevados y en -
ningGn momentc hubo una elevacidn significativa detectada en
la auricula derecha (se inserto una cfnula en la aurfcula de
recha de pacientes y de monos rhesus para hacer lés determi-
naciones bioquimicas ). La explicacifn mis probable para esto

es un efecto dilucional debido al gran volumen de sangre con
tenido en el lado venoso de la circulacidn. Similarmente, el
deséenso en el Ph en la sangre venosa procedente de la extre
midad acid6tica no fue reflejada en el equilibrio acidobase

de las muestras de sangre de la aurfcula derecha. Aquf nueva
mente el efecto dilusional es un factor, pero em adicibn, --
hay un ;isfema eficiente de mecanismos amortiguadores en san
gre. Cu;ndo estd reducida la capacidad de amortiguamiento --
por anemia, hipovolemia, acidosis metabblica o enfermedad --
vascular prexistente problablemente reduzca el rango normal

de seguridad. En adisién, bajo ciertas condiciones un miocar
dio comprometido puede ser sensibilizado a las catecolaminas
por, agentes anestésicos. Bajo estas circunstancias el perio-
do durante el cual un torniquete serf usado se minimizara al

miximo y se deberi efectuar un monitorea cardiovascular.

En contraposicién con otros autores, el equilibrio -
fcido bdsico en la extremidad regresaba a lo normal dentro -
de los 20 minutos de la liberacién del torniquete que habfa
sido colocado durante una hora y dentro de 40 minutos des --
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pués de dos horas de isquemia, por lo que estos autores reco
miendan un periodo de tres horas como limite razonablemente
seguro. Y se concluye que los cambios sistémicos producidos
como resultado de la aplicacibn de un torniquete por perio -
dos por arriba de 3 horas no son acentuados y son rApidamen-
te rewersibles a modificar su equilibrio Acido base y sin pro

ducir alguna repercusifn sistémica importante.-
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COMPLICACIONES

Las complicaciones del uso del torniquete estén divi-
didas en dos categorfas: aquellas debidas a presibn local y
aquéllas debidas a isquemia distal al torniquete, La primera
es manifestada como equimosis y ampollas de la piel en el si
tio de aplicacifn del torniquete y parflisis nerviosa, En la
extremidad superior, la par8lisis nerviosa com@nmente afecta
al nervio Radial, pero cualquier nervio puede ser afectado.
Anbos, la afeccibn a la piel y las lesiones nerviosas son --
frecueniemente atribuibles a errores técnicos en la aplica -
cifn del torniquete (piel) y a lecturas de la presifn err§ -
neas en el manSmetro del torniquete (nervio) (13). En cuanto
a lesiones de los vasos no se han reportado lesiones por da-
fio directo. Giangestras (8) reporta un caso de oclusién de -
la arteria tibial después de una operacién de pie bajo torni
quete debido al desprendimiento de una placa de Ateroma, pe-
ro 1a paciente tenfa antecedentes de historia de tromboflebi
tis, por lo que el efecto directo del torniquete nc puede --
ser valorado. Por otro lado se ha invocado (5) que la com --
prensidén de las extremidades, durante y después de la ciru -
jia reduce la incidencia de trombosis venosa profunda en las
extremidades inferiores a la mitad que en pacientes del gru-
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po control, presumiblemente debidas a la liberacidén de un ac

tivador de plasmin6geno. Puede ser de interés, en esta corre -

lacidn notar que la trombosis es mucho menos comfin en las ex
tremidades superiores, donde la fibrinolfsis es mayor que en

las extremidades inferiores, donde la fibrinolfsis es menor.

La debilidad algunas veces observada después del uso
del torniquete ha sido atribuida a lesiSn nerviosa y cambios

nusculares locales, comentados en capitulos precedentes.

Los efectos de la isquemia distal son los cambios me-
tab&licos en la extremidad, el grado de acidosis estd en fun
cidn del tiempo, justo como la reversibilidad de este estado

estd en funcibn de 1la duracibn del torniquete,

Esta bien claro que las complicaciones debidas a pre-
si6n local e isquemia distal debidas a la venda de Esmarchs
u otro tipo de torniquete que en la actualidad ya no usa - -
eran debidas a la falta de medicibn de la cantidad de pre --
sibn aplicada y a que las presiones no se distribufan de una
manera uniforme, con el advenimiento del torniquete neumfti-
co estas complicaciones mostraron una tendencia, casi a desa

parecer por completo.
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Parflisis por Torniquete.

Verdaderamente las Gnicas referencias de parfilisis -~
por torniqueie después del uso del torniquete neumitico son
de Bruner (1951) y Moldaver (1954) y mis recientemente Hamil
ton (10). Tanto en los casos de Bruner como en los de Hamil-
ton se encontro que el manSmetro anaeroide usado para la me-
dicifn de la presifn fue determinada incorrectamente, asi --
que 1la presidn ¢n el manguito fue dos veces la indicada. En
recientes trabajos (7) en los cuales un torniquete neumfitico
de 5 cms. fue inflado alrededor de la rodilla en baboons, mos
traron que el bloqueo de la conduccifn regularmente siguif a
una presién del manguito de 1000 mm Hg., sostenida durante -
mis de .una hora. En contraste el bloqueo de conduccién mini-
mo o deterioro de la conduccifn ocurrié con una presién de -
500 mm Hg; una presibn de 250 mm Hg., no tuvo efectos persis

tentes.

En un caso reportado por Rudge (28) de pardlisis ner-
viosa después de la aplicacifn correcta del torniquete neumi
tico, este caso como en otros casos reportados resultaron da
fiados el nervio mediano, cubital y radial. Algunas de las fi
bras motoras degeneraron completamente y otras fueron blp '--
queadas localmente en el sitio de la compresién. Es comlnmen
te asumido que el bloqueo de la conduccibn en estos casos se
recupera dentro de pocas semanas, pero los estudios de la -
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conduccibn nerviosa en estas pacientes demostraron que <on -
respecto a las fibras que inervan a los msculos intrinsecos
de la mano, el bloqueo de la conduccién fue completo adln des
pués de 10 semanas y que el 50% de recuperaciln no se llevd

a cabo hasta después de 17 semanas.

En otros estudios de parflisis de la extremidad supe-
rior,‘pruebas electrofisiolfgicas mostraron un severoc blo --
queo de la conduccifbn sensitiva y motora, bien localizada ~-
presumiblemente en el mirgen inferior del torniquete con po-
ca evidencia de degeneracién axonal, cifnicamente habfa pér-
dida de la fuerza, sensibilidad y sudoracién distal, la re -
versibilidad del bloqueo se inici8 a las cinco semanas y fue
completa en seis meses, coincidiendo con la casi total recu-
peracibn clinica. La sudoracifn estuvo ausente antes de las
cinco semanas y después regresoc, acompafiada por un sind;ome
de causalgia que no desapareci§ hasta la desaparicién del --
bloqueo electrofisiolfgico. La iﬁterrelaciﬁn de cambios auto
némicos y bloqueo electrofisiolfgico sugiere un mecanismo de

la causalgia en estos pacientes (3).

PARALISIS POR LECTURA INADECUADA DE
LA PRESION DEL TORNIQUETE

Como se coment§ previamente los casos de parfilisis --

nerviosa por torniquete son raros cuando el torniquete es --
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bien usado. Pero poco se ha comentado sobre la inadecuada --
lectura de la presién del torniquete. Irwing (13) ha hecho -

una investigacifn muy interesante a este respecto.

Uno de los mayores problemas del dispositivo del torni
quete neumfitico es su vulnerabilidad a no ser visto como un
instrumento peligroso, de tal manera el registro de presibn
parece estar funcionando correctamente, pueden llevarse a ca
bo lecturas superiores por algunos cientos de¢ mm Hg. La pari
lisis nerviosa completa causada por falla del manémetro del
torniquete ha sido reportada por wmuchos autores, quiénes han
sugerido que muchas pardlisis por torniquete no han sido pu-
blicadas - debido a implicaciones medicolegales y sugieren que
1a incidencia estimada (1:8000) puede ser falsamente baja --

(26},

A pesar de estos riesgos pocos hospitales parecen te-
ner instituido pruebas regulares de exactitud o estabilidad
del equipo del torniquete. Fry reports que en un chequeo al
azar de la exactitud de 32 torniquetes neumfticos revelo que
20 tenfian defectos, con lecturas superiores a la presién - -
real tanto como 500 mm Hg, otros defectos que se encontraron
falla del mecanismo de la vélvula liberadora de presibn. Es-
te estudio demuestra que es necesario una serie de chequeos

regulares del aparato del torniquete.
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LINEAMIENTOS DEL USO DE LA
ISQUEMIA POR TORNIQUETE

INDICACIONES

La cirugfa de las extremidades se facilita con el uso
de torniquetes, asf tanto en cirugfa Ortopédica (4), cirugfa -
vascular (1); en donde el torniquete neumitico es un efecti-
vo substituto de los clamps vasculares en cirugfa de arte --
rias tibial y poplitea. Debido a que el trauma de la Intima
es evitado, porque 1la diseccién circunferencial de los vasos
no es necesaria, los vasa vasorum son preservados minimizan-

do la lesibn isquemica a la pared del vaso.

El torniquete es también usado en casos de cirugfa on
colégica (6) de las extremidades, Hay evidencias que la dise
minacién de embolias tumorales estén reducidas cuando la -’ -
biopsia o la amputacién por malignidad es llevada a cabo en
un campo quirGrgico sin sangre. En cirugia de la mano (6) co
mo lo afirmo.Bunnel "operar una mano sin isquemia es como in
tentar reparar un reloj en un tintero". En neurocirugfa, pro
cedimientos tan finos como una sutura nerviosa requieren de
un campo operatorioc sin sangre. As{ como en cirugfa recons -
tructiva en donde inclusive se han diseflado torniquetes digi
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tales neumdticos para reparaciones distales de los dedos (34).

El uso de la isquemia por torniquete ha sido condena-
do como una medida de primeros auxilios en la hemorragia agu
da, Watson Jones (2) afirmf que mis extremidades habfan sido
perdidas, de las que se habfan salvado con el uso del torni-
quete, debido a que los primeros auxilios en su mayorfa los
da gente inexperta, como por ejemplo en el caso de una hemo-
rragia venosa, una inadecuada aplicacién del torniquete re -

sultarfa en una exanguinacién del paciente.

El uso de la isquemia por torniquete abarca todas las
especialidades quirfirgicas que interesen las extremidades, -
por lo que las indicaciones precisas serin individualizadas

en cada caso y serin dadas por cada uno de los cirujanos.

TECNICA DE EMPLEO

Aplicacibn.

Generalmente la isquemia que se emplea es dada por un
torniquete neumitico Kidde estandar (8,5 por 86 cms) el cual
esta calibrado en mm Hg, se colocarid en el tercio proximal -
del muslo (lo mis proximamente posible), cuando se utilicen
en extremidades superiores, se utilizari un brazalete para -
brazo y se colocari en su tercio proximal, los torniquetes -
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colocados distalmente, tales como aquellos alrededor del to-
billo o a nivel del antebrazo son inseguros debido a la ca -

rencia de partes blandas y son mejor evitadas.

Primero se envolveri (4) el brazo o muslo. con varias
vueltas de huata para proteger la piel de quemadura y para -
tratar de igualar la forma del muslo del paciente a la del
torniquete y mixime cuando tenemos brazos o muslos sumamen -
te cfnicos como en el caso de los pacientes obesos para ast
lograr una uniformidad en la distribucién de las presiones,
a continuacién se élimina todo el aire del manguito neumiti-
co y se aplica este en la extremidad en forma suave y pareja
porque de lo contrario al insuflarlo se forman arrugas que -
pellizqgn'la piel y forman ampollas, se recomienda también -
usar un vendaje sobre el torniquete para evitar el desprendi
miento del mismo en el transcurso de la cirugfa. A continua-
cién se eleva la extremidad unos dos minutos o se exprime la
sangre colocando una venda elfistica, se empieza en las pun -
tas de los dedos,de la mano o pie y se va aplicando el venda
je en direccifn proximal hasta unos 2.5 6 5 cms del tornique
te si se aplica una venda elistica hasta el nivel del torni-
quete, este Gltimo tenderd a resbalar en direccibn distal. -
La insuflacién deber§ hacerse con rapidez para que las venas
superficiales no se llenen antes de que se interrumpa la cir
culacién arterial,
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Intensidad de Presidn del Torniquete Neumdtico.

Pocos estudios cientificos de las presiones requeri -
das para obtener una adecuada hemostasia clfnica se encuen-
tran disponibles en la literatura y recientes investigacig -
nes en el uso del torniquete. se han centrado en el tiempo de
seguridad de su aplicacién y las presiones requeridas para -
su uso, siempre haciendo énfasis sobre el minimo necesario
de presibn para producir isquemia, evitando con esto presio-
nes excesivas que expongan al paciente a complicaciones gra-
ves. Las presiones del torniquete recomendadas en los textos
quirfirgicos estandar varian de 250 a 300 mm Hg., para el - -
adulto en la extremidad superior y aproximadamente 500 mm Hg,
para la extremidad inferior, con varios ajustes por edad, --
presi6n sanguinea, peso y forma de la extremidad y talla es-
to sin embargo. parece ser empirico. El Gnico factor predomi-

nante al.parecer evita un sangrado distal significativo (21).

Shaw mediante el estudio de la distribucidn de presio
nes bajo un torniquete construy$ un normograma, este normo -
grama permite una seleccidn de la presibn del torniquete - -
apropiada para una circunferencia dada de muslo y una pre --
sién tisular deseada, ésta se calcula con el conocimiento de
la presidn sistolica preinduccidén y se agregan 100 mm Hg co-
mo rango de seguridad para compensar las elevaciones de la -
presién transoperatorias., Estd3s coordenadas se interseptan -
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lo que nos dard la presifn del torniquete apropiada (ver -- -

ejemplo en el capitulo de distribucidn depresiones).

En un estudio clinico experimental Reid (25) poste --
rior a 1a induccibn de la anestesia, determindé la presisn --
del torniquete neumdtico a la cual desaparecit el pulsoc pe -
tiférico mediante un estetoscopio Doppler. Para la extremj -
dad superior S50 mm de Hg,, fueron adicionados a este sistema
lo que permiti6é fluctuaciones en la circulacibn colateral y
la presibn sanguinea y en la extremidad inferior fueron adj -
cionados 75 mm Hg. Estas £6rmulas fueron derivadas arbitrg -
riamente, parcialmente basadas en los hallazgos de que unm ip
cremento de menos de 25 mm Hg., arriba de la presifn de ocly
sién Doopler, no hicieron adeéuada hemostasia en los esty --
dios preliminares. Un promedio de 189.9 +- 24.71 mm Hg., fue-
ron utilizados para el grupo de la extremidad superior y un
promedioc de 231.0 +- 26.5 mm Hg., fueron usados para el gru-
po de la extremidad inferior. Las presiones miximas para la
extremidad superior fueron de 255 mm Hg y 30§ eﬁ la extremi-
dad inferior, usindose presiones bajas de aquellas recomenda
das en los textos de referencia, sin sacrificar la adecuada

hemostasia y obteniendo un campo quirfrgice seco,

Rorabeck basado en estudios Doopler podria empléarse
la siguiente férmula para la utilizacién del torniquete: pa-
ra miembros toracicos, el doble de la tensidn arterial prein
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duccién. Esta f6rmula es vilida para pacientes obesos e hi -
pertensos, ya que el lecho vascular esti adaptado a dichas -
circunstancias. Klenerman sugiere el uso de dos veces la pre

sibn sistélica.

En general se encontr§ la presibn a que debe inflarse
el torniquete, no es necesario que sea extrema y seglin se ha
visto una presifn mayor a los 350 mm Hg., no es necesaria en
una extremidad pélvica, logrfndose con ello la oclusién de -

la arteria.

Tienmpo de Seguridad.

A pesar de que es comfin su uso diario hay escases de
reportes experimentales y clinicos que sugieren cuanto tiem-
po es .seguro mantener un "campo quirfirgico sin sangre" va --
riando de una a dos horas, con periddos de "liberaci6n' de -
10 minutos, después de 90 minutos como fue recomendado por -
Bunell (1956) estableciendo que en su experiencia cuando el
torniquete exedia mis de dos'horas, habfa un grado de reac -
cién tisular en forma de induracién local en el sitio de la
operacidn, Después de este periddo el torniquete podria ser

reaplicado por un periddo similar con seguridad (16).

Flatt (6) de 1500 operaciones consecutivas de mano vy
con un tiempo limite arbitrario de dos horas de aplicacién -
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de torniquete neumitico, con una presi6n de 250 mm Hg en - -
adultos y de 200 mm Hg en nifios, sflo dos pacientes presenta
Ton complicaciones, lesién del nervio radial y cubital, de -
la cual se recuperaron; esto se debi6 a incorrecta calibra -
cib6n del aparato. Por lo que este autor recomienda dos horas

como tiempo lfmite de seguridad,

Klenerman (15,17,19) basado en determinaciones de - ->
Potasio, Ph, determinacién de bicarbonato; noté que los cam-
bios en el equilibrio #cido base, en los cambios histol6gi -
cos a nivel de ultraestructura del misculo esquelético, indi

c6 que un periddo de 3 hrs., bajo torniquete es seguro.

Heppenstal (11) también en estudios experimentales ba
sados en la determinacifn de PO;, PCOZ, Ph y secciones histo
1dgicas de mlsculo, concluye que la isquemia no debe ser - -
excedida de una hora a hora y media si los efectos fisiopato
18gicos significativos quieren ser evitados. Si mayor tiempo
es requerido, la liberacifn intermitente del torniquete por
10 minutos al final de cada hora de inflacién evitars com --

plicaciones.

Rorabeck (27) sugirif un limite superior de una hora
15 minutos, sin reinflar el torniquete, debido al prolongado

tiempo de recuperaciSn del nervio periférico.
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En otro estudio orientado para la determinacién del -
tiempo seguro para la reaplicacién del torniquete. Mediante
la determinacién de 3 parfmetros (Ph, PO2 y PCO2 en sangre)
encontraron que después de media hora de torniquete el tiem-
po de recuperaci6n a valores preinflacién fue de 3 a § minu-
tos, después de una hora de torniquete el intervalo de rea -
juste tardo entre cinco y diez minutos. El periodo de recupe
racién después de una hora y media fue mayor de 10 minutos y
menor de 15. Finalmente la fase de recuperaci6n de dos horas

de torniquete fue siempre mayor de 15 minutos (29).

Si bien no se ha seflalado en forma concreta un tiempo
méximo de uso del torniquete, si analizamos los casos de con
duccién nerviosa y los cambios musculares que pueden encon -
trarse es conveniente no utilizar més de 3 horas de isquemia
total. Cuando se planea cirdgia de tiempo prolongado deber&
tomarse en cuenta el tiempo que tardan los diferentes meca -
nismes homeostfticos en llevar a la extremidad a la normali-
dad. Para un tiempo de una hora y media un periodo de 10 mi-

nutos minimo.

Si bien los esfuerzos de los investigadores estdn cen
trados en un sistema en el cual se logre el miximo tiempo de
isquemia con los menores efectos fisiopatolb6gicos posibles.
Desde este punto de vista parece ser que el uso de la hipo -
termia (24,12) logra disminuir los cfectos de la isquemia, -
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aunque este concepto sblo se ha publicado en mfnimas ocasio-
nes, con este principio sb6lo se ha operado seis pacientes y
los resultados han sido cuestionados por los mismos autores,

en cuanto a la introduccién de las extremidades en hielo 6 -

horas antes de la cirugia con el paciente sedado. ¢Qué tan
conveniente es el uso de Ni o He helados en el torniquete, -
sin llegar a producir una lesién mis severa que la causada -

por la presibn y por la hipoxia?

Hemostasia en Campo Seco.

La hemostasia cuidadosa se ha tenido como un dogma vi
lido en cirugia y es igualmente aplicable cuando se opera en
un "campo quirGrgico sin sangre", no obstante, durante el ac
to quirGrgico a pesar de la colocacién adecuada del tornique
te y de una presibn indicada puede ocurrir salida de sangre
por la herida y puede ocurrir en ocasiones debido a la reser
va venosa, si la extremidad no ha sido exanguinada adecuada-
mente. Sin embargo, se ha visto que en modelos animales la -
salida de sangre por la herida tuvo dos fuentes: tejidos - -
blandos y hueso medular, La compresi6én externa ficilmente --
ocluye el sangrado directo de los tejidos blandos, sin embar
go la compresifn de los vasos nutricios profundos es mis di-
ficil, Aéi la circulacibn colateral de un hueso medular a te
jidos blandos puede ocurrir distal o més proximamente al si-

tio del torniquete. E1l flujo sangufneo puede resultan después
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en partes blandas y hueso medular y probablemente no seri --
disminuido a menos por extrema elevacién de la presib6n del -
torniquete. Ha sido sugerido que una venda eldstica concén -
trica distal al torniquete es usada para disminuir el flujo

sanguineo colateral.

En cirugfa de las extremidades con excepcién de in -
tervenciones en articulaciones grandes, el torniquete puede
ser liberado antes del cierre de la herida. Este es un cami
no para la prevencifn de hematomas y existen algunas eviden
cias de que hay disminuci6n del dolor en el periddo postope

-ratorio. En un procedimiento tan fino como sutura nerviosa
la liberacifn del toniquete es un paso vital antes de que -
los extremos nerviosos sean afrontados debido a que un hema
toma en el sitio de la sutura puede compremeter grandemente
¢l resultado. Sin embargo en la prictica observamos sangra-
do en capa importante y en ocasiones es dificil de ocluir -
los totalmente, ya que se tiene una hipermia reactiva y ge-
neralmente quedamos con la duda si se deberfa realizar esta

forma de retiro (1,6).
Forma de Retiro.
En 1881 Volkman primeramente describio la devastadora,

parilisis que puede resultar de la colocaci6én de vendajes --

apretados en una extremidad lesionada. Recientemente Garfin
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dio evidencia experimental de que un molde puede causar sig-
nificativa comprensién externa de un compartimiento. La com-
binacidn de compresién externa y un incremento en el conteni
do compartimental debido al edema de un trauma o una cirugfa
puede causar un sindrome compartamental. La compresifn de un
molde por varias horas puede establecer un cfrcule vicioso.
La presifn de cierre arteriolar es excedida y el retorno ve-
noso del compartimiento lleva a que se propague el mismo y
la interrupcifn de este circulo solo puede ocurrir mediante

la faciotomia.

Silver y Col (31) han cuestionado la préctica Ortopé-
dica comfin de aplicar un molde circunferencial en una extre-
midad exanguinada antes de liberar el torniquete neumfitico,
Esto es hecho con el fin de prevenir el hematoma postopera -
torio. Sin embargo los problemas aparecen con estos moldes -
mucho mds cominmente que con vendajes flexibles cuando son -

usados con férula de yeso para reforzamiento.

Obviamente la exanguinacifn con venda de Esmarch pue
de forzar la sangre de la extremidad, resultando en una re -
duccién del volumen de la misma. Cuando el torniquete es 1li-
berado, esta cantidad de sangre necesariamente regresa, reex
pandiendo la extremidad a su estado basal prexanguinacifn. -
Este grado de edema postorniquete puede potencialmente con -
tribuir a la compresiSn compartimental con la extremidad en-
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vuelta en yeso. Inmediatamente después de la liberacidn del

torniquete una respuesta hiperemica postisquemica sucede. El

incremento del volumen resultante de la hiperemia reactiva -

es un segundo factor que puede incrementar el edema de la ex

tremidad. Se observ6 que el edema ocurre dentro de los primg

ros cinco o seis minutos después de la liberaci6n del torni-

quete. Por lo que los autores recomiendan lo siguiente:

1.

Desinflar el torniquete antes de cerrar y realizar he
mostasia, aplicando vendaje eldstico reforzado si es

necesario con una férula.

Considere 5 a 10 minutos de lapso después de la libe«
racifn del torniquete antes de colocar el yeso., Esto

permitird que el edema postorniquete suceda.

Almohadillar el molde lo suficiente para permitir la

expansi6n de 1la extremidad en un 10%,

Expanda el molde y acolchone para acomodar un incre -
mento menor del 101 en el volumen de la extremidad,
Esto corresponde a un 5% de incremento en la circunfe

rencia del yeso.
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CONCLUSIONES

El desarrollo del torniquete, en su comienzo se rela-
ciono con las amputaciones como medio para impedir la
hemorragia profusa, posteriormente se aplic6 a otros

tipos de cirugfa con el fin de, ademis de evitar el -
sangrado proporcionar un "campo quirGrgico limpio™ fa
cilitandc las técnicas quirGrgicas y utilizando en to
das las especialidades quirfirgicas en donde se involu
crara alguna extremidad, haciéndose incluso indispen-

sable en algunos procedimientes quirGrgicos.

El conocimiento de la distribucién de presiones bajo
la venda de Esmarch nos muestra que la presidém sumi -
nistrasda es incontrolada, ya que varia con la tensién
a la que la someta el cirujano, con el nGmero de vuel
tas y con las caracterf{sticas anatémicas del paciente.
Ademds como la distribucifén de presiones se concreta
hacia el centro del torniquete en lugar de disminuir
la posibilidad de lesién nerviosa es mayor, por lo --

que se recomienda de ser posible no utilizarlo,
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bre el mfisculo, disminuyendo su poder de contraccién
y en el tejido nervioso retardando la conduccién y,
en casos mis severos lesiones irreversibles con daifio

anatémico.

Las investigaciones en relacién a las alteraciones -
metab6licas en 1a extremidad sometida a isquemia y -
el tiempo de recuperaci6n hacia valores normales fun
damentan al tiempo de "reposo metabélico apropiado"

en el que se espera que el organismo hecha a caminar
sus mecanismos homeostdticos acercéndose a la norma
lidad. Recomendando que en general cuando se utiliza
por una hora y media liberarlo de 10 a 15 minutos y -
’;uando se utiliza por dos horas de 15 a 20 minutos, -
recomendéndonos un tiempo de utilizacifn méximo de 3

horas.

No se ha establecido un criterio en cuanto a la inten
sidad de presibn, encontrindose que en la mayoria de
los casos y como concenso general de todos los auto -
res, en las extremidades superiores en pacientes norma
les "se recomienda presiones no mayores de 250 mm Hg

y en las inferiores no mis de 350 mm Hg.

Cuando se utiliza torniquete neumitico y se va a apli

car un molde de yeso al final de la cirugia, debe to-
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