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Planteamiento del problema: 
 
 
- Determinar en que tiempo en la utilización del torniquete de isquemia se 
comienza a elevar la enzima CPK y la correlación existente entre los valores de la 
misma con la sintomatología postquirúrgica en los pacientes con afecciones de la 
extremidad superior. 
 
 
 
 
 
 
 



 
Antecedentes. 
 
 
 La utilización del torniquete de isquemia se introdujo en 1873 por el 
ortopedista Esmarch el cual consistía en una venda elástica con la cual se vaciaba 
la extremidad, con este sistema se generaban presiones  poco controladas incluso 
se reportaron presiones de hasta 1,000 mmHg lo cual generaba mayor numero de 
lesiones nerviosas postquirúrgicas (1). Posteriormente para tener un control más 
riguroso de las presiones generadas por el torniquete  el ortopedista Harvy 
Cushing usa por primera vez el torniquete neumático en 1904 con el cual se logar 
una visualización adecuada del campo quirúrgico y una disminución en las 
complicaciones postquirúrgicas (1,2).  
 
 El uso del torniquete de isquemia se utiliza en cirugía ortopédica con el fin 
de mantener escaso sangrado durante la intervención quirúrgica, con lo cual se 
logra una identificación de todas las estructuras anatómicas para su adecuada 
reparación (1). Sin embargo no esta exento de efectos secundarios tanto 
transquirurgicos como postquirúrgicos (2). Se encuentran tanto complicaciones 
locales como sistémicas; dentro de las complicaciones locales se puede presentar 
dolor local, disminución de la fuerza muscular, neuropraxia, hematomas, lesión 
vascular, necrosis tisular o síndrome compartamental. En los efectos sistémicos 
podemos encontrar elevación de la presión venosa central, hipertensión arterial, 
depresión cardiorrespiratoria, infarto cerebral, alteraciones en el equilibrio acido 
base, rabdomiolisis así como trombosis venosa profunda (3).  
 
 Las indicaciones para el uso del torniquete de isquemia incluyen la 
reducción de fracturas y luxaciones de las extremidades en las cuales se requiere 
de un campo quirúrgico limpio para la adecuada colocación de material de 
osteosíntesis,  se utiliza además para la cura de seudoartrosis y para la 
realización de exploración neurológica microquirúrgica. Dentro de las 
contraindicaciones se incluyen la enfermedad periférica vascular, neuropatía 
periférica, infección grave de la extremidad, enfermedad tromboembolica y 
tumores óseos o de tejidos blandos (3). 
 
  
 La presión con la cual debe insuflarse el torniquete depende de la presión 
sanguínea del paciente así como de la extremidad afectada, para la extremidad 
superior se suman 100 a 150 mmHg a la presión sistólica y para la extremidad 
inferior se suman de 90 a 100 mmHg a la presión sistólica del paciente. La 
duración del torniquete aun no se ha delimitado correctamente sin embargo en 
algunos estudios se considera como limite máximo 2 horas, dicho limite se basa 
en la elevación de la CPK (creatinin fosfocinasa) en un lapso de 1.5 a 2 horas que 
es el periodo en el cual el músculo experimenta una lesión por isquemia la cual se 
explica por la hipoxia tisular la cual origina acidosis, asociado a incremento en la 
permeabilidad capilar y cambios en la coagulación, resultando por ultimo necrosis 



celular (4). No hay regla sobre cuanto tiempo puede inflarse un manguito sin 
riesgo.  

 El máximo de tiempo recomendado en la revisión de la literatura oscila de 1 
- 3 horas . Normalmente entre 1.5-2 horas. Por lo tanto el tiempo máximo 
recomendado es de 2 horas. El pH de 6.9 corresponde a l punto de fatiga del 
músculo. Disminuciones adicionales pueden ocasionar daño irreversible que 
conduce a debilidad muscular. Los estudios histológicos muestran generalmente 
cambios tempranos a más de 1 hora pero la necrosis celular y degeneración 
muscular aparece en 2 a 3 horas. Los estudios funcionales muestran que la 
mayoría de los pacientes toleran 2 horas de isquemia con torniquete sin secuelas. 
Sin embargo, se han informado parálisis por torniquete cuando el tiempo y la 
presión estaban en límites de seguridad. También, se han demostrado 
anormalidades del EMG y cambios funcionales con tiempos menores de 1 hora 
(5). 

 
 Se ha reportado un síndrome postorniquete el cual se presenta posterior a 
las 2 horas de utilización del mismo, el cual se caracteriza por edema de la 
extremidad afectada, rigidez, dolor, parestesias e incluso neuropraxia, el cual se 
resuelve en un lapso de 1 semana en promedio (5). El dolor que se genera 
postquirúrgicamente esta relacionado directamente con la agresión quirúrgica; sin 
embargo, la compresión ejercida por el manguito de isquemia también se ha 
descrito como un factor implicado en la génesis del dolor. El dolor se genera por 
fenómenos de isquemia y compresión, los fenómenos de isquemia son distales al 
manguito y se relacionan directamente con el tiempo de duración de la isquemia, 
las complicaciones por compresión son las de  mayor gravedad y se producen a 
nivel de la zona de colocación del manguito y son proporcionales a la presión 
generada por el mismo (6).  
 
 
 Respecto al daño neurológico se reportan lesiones que van desde 
parestesias hasta parálisis completas, la incidencia de lesiones graves es mínima 
sin embargo las secuelas leves son muy altas. Las parestesias son la 
complicación mas frecuente por el uso del manguito de isquemia la cual es una 
lesión nerviosa mínima causada por compresión, con una recuperación completa 
en un lapso de 3 semanas, la neuropraxia es una lesión mas intensa en la cual 
existe perdida de la función de la musculatura correspondiente al nervio 
paralizado, se regenera completamente en un lapso de 6 semanas. Existen 
lesiones mas complejas coma la axonomnesis o la neurectomia las cuales son 
complicaciones muy poco frecuentes en las cuales la recuperación dura mas de 
un año e incluso nunca se recupera la función (7). 
 
 
 Para disminuir el riesgo de complicaciones postorniquete se debe realizar 
una adecuada selección de los pacientes prequirurgicamente, no exceder un 
tiempo mayor de 2 horas, alternar el uso de 2 torniquetes de isquemia, mantener 



una adecuada vigilancia transquirurgica del paciente en cuanto a su función 
cardiopulmonar así como la utilización de frío local en el postquirúrgico inmediato 
(8).  
 
  
 La decisión de realizar este estudio se basa en que no existe un rango 
establecido en la duración del torniquete de isquemia para evitar complicaciones 
postquirúrgicas, así como el reducido numero de reportes médicos en los cuales 
se demuestre la elevación de la CPK  como indicador de daño muscular 
secundario a la hipoxia e isquemia tisular, por ello nos dimos a la tarea de la toma 
de la enzima CPK para demostrar su elevación dependiendo del tiempo de 
utilización del torniquete de isquemia en la extremidad superior y su correlación 
con la presencia de complicaciones tanto locales como sistémicas, para normar un 
rango de tiempo seguro en la utilización del torniquete de isquemia en el servicio 
de ortopedia con el fin de disminuir las complicaciones postquirúrgicas en los 
pacientes con afecciones de la extremidad superior.  
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
Pregunta de investigación. 
 
 
- ¿Existe relación entre la elevación de la CPK con la intensidad de la 
sintomatología postquirúrgica en pacientes con afección de la extremidad 
superior? 
 
 
 
Objetivo general. 
 
 
 
- Demostrar en que tiempo en la utilización del torniquete de isquemia se 
comienza a elevar la enzima CPK y su correlación con la aparición de efectos 
secundarios postquirúrgicos. 
 
 
 
Objetivo especifico. 
 
 
- Determinar los niveles de la enzima CPK prequirurgicamente, en el posoperatorio 
inmediato y  24 horas posterior a la utilización del torniquete de isquemia. 
 
- Determinar la correlación existente entre los valores de CPK y la aparición de 
efectos secundarios como dolor, edema  o neuropraxias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Planteamiento de hipótesis. 
 
 
 
- Demostrar si la elevación de la enzima CPK durante la utilización del torniquete 
de isquemia se correlaciona con la aparición de efectos secundarios como dolor, 
edema y neuropraxia en el postquirúrgico mediato. 
 
 
 
 
Tamaño de la muestra. 
 
 
- Se incluirán pacientes durante el periodo comprendido del 01 noviembre del 
2008 al 30 mayo del 2009, los cuales sean sometidos a intervención quirúrgica de 
la extremidad superior con utilización del torniquete de isquemia. 
 
 
 
Diseño del estudio. 
 
 
- Prospectivo: se obtiene la información a fututo (se realizara en un periodo de 8 
meses). 
 
- Longitudinal: a lo largo de un tiempo definido, son mas de una observación de la 
misma variable en un periodo de tiempo. 
 
- Descriptivo: en el estudio no se alteran las variables solo se analizan.  
 
- Experimental. 
 
 
 
 



Material y métodos. 
 
 
- Criterios de entrada: 

 
 
Inclusión: todos los pacientes mayores de 18 años con afección de la 

extremidad superior (fracturas, luxaciones, seudoartrosis, etc.) que requieran 
tratamiento quirúrgico con aplicación del torniquete de isquemia. 
 

 
 
 
 
 
No inclusión: paciente con afección de la extremidad superior en los cuales 

el tratamiento quirúrgico no utilice el torniquete de isquemia. 
 
Pacientes con afección de la extremidad superior menores de 18 años de 

edad. 
 
 
 
- Criterios de salida: 
 

Exclusión: pacientes en los cuales este contraindicada la utilización del 
torniquete de isquemia como en los casos de insuficiencia arterial o venosa, 
infecciones de  tejidos blandos o tumores. 
 

Eliminación: pacientes en los que el torniquete de isquemia no halla sido 
colocado adecuadamente. 
 
 
 
Definición de variables: 
 
 
- Para el estudio se cuenta con las siguientes variables: 
 

Enzima CPK (creatin fosfocinasa): se medirán los niveles de CPK para 
determinar la relación existente entre el aumento de esta enzima con la duración 
del torniquete de isquemia y su correlación directa con la sintomatología 
postquirúrgica. 
 

 



Sintomatología postquirúrgica: determinar si la sintomatología 
postquirúrgica como el dolor edema o neuropraxias se correlaciona con el 
aumento de la enzima CPK. 
 
 



 
Hoja de captación de datos: 
 
Ver anexo 1. 
 
 
 
Estudios de laboratorio:  
 
 
- Se tomaran muestras sanguíneas 24 horas antes de la cirugía, en el 
posoperatorio mediato y 24 horas después de la intervención quirúrgica para 
determinar los valores de la enzima CPK total. 
Pruebas estadísticas: 
 
- Coeficiente de correlación: para determinar el poder de asociación entre dos 
variables. 
 
 
 
Consideración ética: 
 
- Se solicita consentimiento informado a los pacientes para la toma de las  tres 
muestras sanguíneas para determinar los niveles de la enzima CPK. 
 
 
 
Costo aproximado: 
 
El presente estudio llevara un costo de $ 2,150. pesos por paciente en el cual se 
incluyen costo de hospitalización, costo de la cirugía y costo de las tres muestras 
sanguíneas de CPK.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados. 
 

Se incluyeron en el estudio un total de 52 pacientes con diversas patologías 
quirúrgicas de la extremidad superior, en los cuales se utilizo el torniquete de 
isquemia (tabla 1). En cuanto al sexo  hubo predilección por el femenino con un 
total de 29 pacientes mujeres y 23 hombres (figura 2). Dentro de las edades los 
pacientes se encontraron en un rango de los 18 a los 68 años de edad con una 
edad media de 48 años. 
 

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirúrgico con la colocación de 
torniquete de isquemia con venda esmarch con una duración promedio entre  los 
25 y 120 minutos. En cuanto la toma de la creatin fosfocinasa (CPK) la primera 
muestra prequirurgica se encontró normal en todos los pacientes con un promedio 
de 40 a 60 u/l. En la segunda toma realizada en el postquirúrgico mediato se 
encontraron elevaciones de la CPK de 104  u/l hasta 483 u/l. En la última toma de 
CPK realizada a las 24 hrs del postquirúrgico se encontraron valores desde 50 u/l 
hasta 604 u/l (figura 3). 
 

En cuanto a la sintomatología encontrada en el postquirúrgico se 
presentaron síntomas como dolor en los 52 pacientes  (100%), edema en 38 
pacientes  (65%)  y neuropraxia en 7 pacientes (13%). Dentro de las patologías de 
los pacientes que presentaron neuropraxia se encontró síndrome de túnel del 
carpo con un tiempo de duración de la isquemia de 20 minutos, fractura de cabeza 
radial con una isquemia de 75 minutos, fractura luxación de codo con una 
isquemia de 120 minutos, tumor radio distal con isquemia de 30 minutos, fractura 
de humero con isquemia de 80 minutos, fractura de olecranon con isquemia de 
120 minutos,  fractura de Galeazzi con isquemia de  70 minutos y fractura de radio 
izquierdo con isquemia de 90 minutos. En lo referente al tipo de neuropraxia se 
presentaron 5 casos de neuropraxias del radial y 2 pacientes presentaron 
neuropraxia del mediano. 

 
 

 



 
 
Discusión: 
 

El uso de torniquete es habitual en cirugía ortopédica a pesar del gran 
número de complicaciones descritas y de la falta de consenso respecto a su 
utilización. Se utilizan dos tipos de isquemia la controlada mediante torniquetes 
neumáticos y la isquemia solo con venda de esmarch (1). En el presente estudio 
se realizo la isquemia mediante uso de venda esmarch la cual es una isquemia no 
controlada, ya que no se sabe la presión a la que se somete la extremidad con 
dicha venda. Se han demostrado presiones de más de 1.000 mmHg (2).  

 
En la literatura no se encuentran estudios que evalúen la relación entre la 

elevación de la CPK con la sintomatología postquirúrgica después de la utilización 
del torniquete de isquemia, sin embargo en algunos estudios se evalúa el dolor en 
relación a la utilización del torniquete neumático de isquemia como el hecho por F. 
Manen y cols, en el cual hubo mayor dolor en los pacientes en los cuales se 
mantuvo una presión de 400 mmHg y hubo menos dolor en los cuales se mantuvo 
una presión de 100 mmHg superior a la presión arterial basal (2).  Según Bimbam 
Y y Cols el torniquete produce dolor en más del 66 % de los pacientes, después 
de 30 a 60 min de inflar el manguito en pacientes que reciben anestesia regional 
del brazo o pierna (10). En nuestro estudio el 100 % de los pacientes presento 
dolor en el posoperatorio además de edema en un 65 % el cual se correlaciono 
con la duración de la isquemia, ya que los pacientes con tiempo de isquemia 
mayor a 90 minutos presentaron mayor sintomatología. 

 
Desde el punto de vista fisiopatológico, existen tres componentes 

implicados en las lesiones producidas por el torniquete: compresión, isquemia e 
hiperalgesia. La compresión es el factor más lesivo sobre la piel, el músculo y el 
nervio (11). A nivel nervioso la presión provoca un bloqueo motor por afectación 
de las fibras A, mielinizadas y gruesas, muy sensibles a la compresión (9). Hay un 
amplio espectro de lesiones neurológicas desde parestesias hasta parálisis 
completa. La incidencia total de disfunción severa es extremadamente baja pero la 
incidencia de un más sutil disfunción neurológica es más grande delo que 
apreciamos (12). En lo referente a la lesión nerviosa en este estudio solo 7 
pacientes presentaron neuropraxia (13%), 5 pacientes con lesión del radial y 2 con 
lesión del mediano. En este estudio se encontró mayor afectación del nervio radial 
con un total de 5 pacientes lo cual representa el 71% del total de las lesiones 
nerviosas, lo cual corresponde con datos obtenidos de la literatura según Lundbor 
y Rydevik encontraron que la mayor afectación postorniquete de isquemia fue a 
nivel radial esto debido a su anotomía ya que se encuentra dicho nervio pegado al 
humero y con menor cantidad de tejido muscular que lo proteja de la compresión 
del mango (15). 

 
El músculo es más susceptible al daño por isquemia que el nervio. El daño 

muscular es más severo debajo del torniquete por exponerse a la presión e 
isquemia. Con el aumento del tiempo de torniquete hay progresiva hipoxia tisular, 



acidosis y enfriamiento del miembro ocluido. El daño histológico del músculo es 
evidente después de 30-60 min de tiempo de torniquete. De 2 a 3 horas de 
isquemia produce necrosis celular y fuga del endotelio capilar. Estos cambios 
progresan y tienen el pico 24 horas de la suelta del manguito. Después de soltar el 
manguito, aumentan los niveles de CPK y mioblobina. Las elevaciones 
importantes no aparecen a menos de pasar en 2 horas el tiempo de isquemia (13). 
En cuanto a la elevación de la CPK con respecto a la duración en la utilización del 
mango de isquemia, en este estudio se encontraron elevaciones desde los 40 u/l 
hasta los 604 u/l, iniciando  la elevación de la CPK 1 hora después de la cirugía 
incluso 24 horas después de la misma, lo cual es similar a lo reportado en la 
bibliografía según Lee HT y Cols donde la elevación de la CPK y la mioglobina 
inician dentro de los primeros 90 minutos después de la cirugía. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Conclusiones: 
 
 

Con los resultados obtenidos en el presente estudio podemos llegar a 
varias conclusiones; es indispensable la utilización de un torniquete de isquemia 
neumático ya que se puede trabajar con presiones controladas, contrario a lo 
ocurrido con la isquemia con venda de esmarch ya que las presiones pueden 
elevarse hasta 500 mmHg, con lo cual los resultados obtenidos en la elevación de 
la CPK no son fiables, ya que dicho marcador se eleva a mayor presión y no se 
correlaciona correctamente con el tiempo de duración de la isquemia. Se concluye 
además que se correlaciona  el aumento en los valores de la CPK con la 
intensidad del dolor así como la aparición de edema ya que en pacientes con 
valores por arriba de 200 u/l en la CPK presentaron mayor dolor y edema 
postquirúrgico. Por ultimo, se concluye que la neuropraxia del radial es la lesión 
mas frecuente por el uso de torniquete de isquemia y que su aparición es 
consecuencia de una prolongada utilización en el torniquete de isquemia. 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



Anexo 1 
 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. 
 

SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA. 
 

ELEVACION DE LA CPK COMO INDICADOR DE DAÑO MUSCULAR DURANTE LA 
UTILIZACION DE ISQUEMIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA 

EXTREMIDAD SUPERIOR. 
 

 
 
HOJA DE CAPTACION DE DATOS: 
 
 
 
NOMBRE: 
 
EDAD: 
 
SEXO: 
 
EXPEDIENTE: 
 
DIAGNOSTICO: 
 
 
 
 
 
TIEMPO DE DURACION DEL TORNIQUETE DE ISQUEMIA: 
 
 
 
 
VALOR ENLOS NIVELES DE LA CPK 24 HRS POSTERIORES A LA CIRUGIA: 
 
 
 
 
MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL POSOPERATORIO MEDIATO: 
 
- DOLOR:                SI (    )    NO (    ). 
 
- EDEMA:                SI (    )     NO (    ). 
 
- NEUROPRAXIA:  SI (    )     NO (    ). 

 
 
 



 
ANEXO 2  
 

 
 

VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR EN LAS NEUROPRAXIAS. 
 
 

 
Función motora: 
 
M0: no hay contracción muscular. 
 
M1: recuperación de la contracción perceptible en músculos proximales. 
 
M2: recuperación de la contracción perceptible en los músculos proximales y distales. 
 
M3: recuperación de la función de los músculos proximales y distales de tal grado que 
todos los músculos importantes son lo bastante potentes para actuar frente a resistencia. 
 
M4: recuperación de la función como en la fase previa, pero además son posibles todos 
los movimientos sinérgicos independientes. 
 
M5: función completa. 
 
 

VALORACION DE LA SENSIBILIDAD EN LAS NEUROPRAXIAS. 
 

 
 
Función sensitiva: 
 
 
S0: ausencia de sensibilidad en la zona autónoma. 
 
S1: recuperación de la sensibilidad dolorosa cutánea profunda dentro de la zona 
autónoma del nervio. 
 
S2: reaparición de cierto grado de percepción de dolor cutáneo superficial y sensibilidad 
táctil dentro de la zona autónoma del nervio. 
 
S3: reaparición del dolor cutáneo superficial y la sensibilidad táctil en la zona autónoma 
con desaparición de cualquier hiperrespuesta anterior. 
 
S4: reaparición de la sensibilidad como en la fase previa, además hay cierta recuperación 
de la discriminación entre dos puntos dentro de la zona autónoma. 
 
S5: función completa.  
 
 

 



 
 

Tabla 1. 
Patologías de la extremidad superior. 

 
Patología  Numero de casos. 

Fractura radio distal 15 
Fractura de Galeazzi 1 
Fractura de olecranon 4 
Fractura cabeza radial 3 
Fractura supracondilea humeral 4 
Fractura de metacarpianos 2 
Fractura de falanges 2 
Tumoración de radio 1 
Tumoración de metacarpiano 1 
Fractura humero distal 4 
Síndrome de túnel del carpo 6 
Pseudoartrosis de humero 2 
Fractura luxación de codo. 1 
Fractura radio cubital 5 
Fractura cóndilo humeral 1 
 

Figura 2 
Sexo de los pacientes. 

 
 
 
 
 



 
 
 

Figura 3 
Valores de CPK. 

 
Figura 4. 

Porcentaje de sintomatología postquirúrgica. 

 
 

 
 



 
 
 
 

 
 
 
 

Tabla 2. 
Patologías que presentaron neuropraxia. 

 
 

Patología Tipo de neuropraxia 
síndrome de túnel del carpo Nervio mediano 
fractura de cabeza radial Nervio radial 
fractura luxación de codo Nervio radial 
tumor radio distal Nervio mediano 
fractura de humero Nervio radial 
fractura de olecranon Nervio radial 
fractura de Galeazzi Nervio radial 
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