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ALTERACIONES HEMODINAMICAS CON EL USO DEL TORNIQUETE NEUMATI-

CO EN CIRUGIA ORTOPEDICA.

+ DRA. MARIA DEL ROCIO PEREZ CAMPOS
++ DR. AGUSTIN MORALES GONZALEZ
+++ DRA. MARIA EUGENIA GUZMAN PRUNEDA

bt DR. HECTOR QUEZADA GONZALEZ

b+t + DR. JUAN JOSE DOSTA HERRERA.
INTRODUCCION,
La necesidad en el hombre de yugular el sangrade en una herida, -

hizo que se buscara la forma de hacer un torniquete.

El uso del torniquete se remonta a principios de nuestra era, en-

donde 1a tinica finalidad era evitar el sangrado profuso,

.

En 1904 se introduce por primera vez el torniquete neumético en -
el drea de quiréfano, su forma era ristica y sus efectos empeza--
ron a estudiarse, Cole en 1952 se interesé por el dolor ocacidng
do por el torniquete. Egbert, Deas, de Jong y Cullen en 1962, - -
1963 y 1964 se dedicaron al estudio de la asociacién de las fi- -
bras C, de conduccién lenta no mielinizadas, concluyendo que es-~
tas atraviesan los troncos simpdticos antes de entrar a la médula

espinal por arriba del nivel del bloqueo.

En 1969 Branford, demostrd que habia un incremento en la presién-
sistélica después de la colocacidén de un torniquete en un miembro

pélvico.

Desde 1969 los cambios hemodindmicos han causado inquietud en - -
anestesiologfa ya que estos han demostrado tener severas manifes~

taciones.
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Dentro de las cirugfas, los procedimientos ortopédicos, principal-
mente de miembros pélvicos y tordcicos, requieren un campo quirtr-
gico limpio, para poder trabajar en forma adecuada y observar las~
estructuras anatdmicas, auxilidndose del torniquete ya sea neumati
co (Kidde) o de la venda de Smarch en los hospitales de bajos re--
cursos econdmicos,

El uso de este tiene repercusiones hemodindmicas en la presidn ar-
terial, frecuencia cardiaca, saturacidén de oxigeno dependiendo del
tiempo de isquemia, Estudios efectuados por Brian J. Fahmy N,R,, -
Patel D y Rosenberg H. en 1991 y 1993 que nos brindan aportaciones
semejantes a nuestro estudio, se mencionan las alteraciones pulmo-
nares como el embolismo en pacientes con coagulopatias, gue han -~
permanecido por tiempo prolongado en ortostatismo, esta entidad se
considera como una complicacidén en pacientes sometidos a. artrosco-
pia total de rodilla, (19, 20, 22, 51),

La trombosis venosa profunda se puede considerar otrabcomplicacién
en los pacientes con antecedentes de insuficiencia venosa que no ~
son manejados con anticoagulantes previos a cirugia de reemplazo ~
total de rodilla, sus signos y sintomas son semejantes a un paro -
cardiorespiratorio. (24, 52).

Viréhow describié una triada de factores entre ellos estasis veno-
sa y cambios en las propiedades de la coagulacidn; las cuales pue-
den desencadenarse con mayor frecuencia durante la anestesia gene-
ral, el desarrollo de trombos refleja 1osbefectos de la disminu- -
cién de la actividad de los inhibidores endégenos de la cascada ~-
de coagulacidén. Los trombos se originaﬁ como cimulos plaquetarioa-
que ocurren en las véivulas‘venoaas de miembrbs pélvicos (particu~
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larmente a nivel de pantorrilla).

Con la aplicacién del torniquete o la venda de Smarch, el flujo --
estd disminuido, hay estancamiento, en estas regiones el endotelio
se vuelve hipdxico descargdndose mediadores que atraen y activan -
a las plaquetas y a los leucocitos. Estas células liberan factores
trombogenos que favorecen el desarrolle de trombos de fibrina que-
crecen por la adicién de mds plaquetas y fibrina. En estudios de -
autopsias se han demostrado que estos trombos no solo son hemdti--
cos, en algunos casos sSe ven emigrar hacia la circulacidn restos -
de médula dsea y/o tejido graso y en muy raras ocaciones un émbolo
aéreo, estos al retirar la presidén ejercida por el torniquete en -
el miembro eianguinado, ocaciondndose severos trastornos a nivel -
cardiopulmonar y sistémico,

La presion arterial y frecuencia cardiaca son otras constantes que
se ven alteradas con la aplicacién del torniquete neumdtico, ambas
manifestaciones se correlacionan con un incremento en el plasma de
la norepinefrina y la actividad de la renina plasmatica,bapn se ==
desconocen la etiblogia que origina el aumento de la renina aéocig
da con el uso del torniquete (2, 7, 8, 9, 10, 47,50), Otra causa -
de ‘la elevacidn de la tensidn arterial y la frecuenéiﬁ cardiaca ~
pudiefa estar asociada con el tiempo de isquemia que produce esti~
mulacién simpdtica. La estimulacién de las fibras C periféricas --
por la aplicacidn del torniquete que proporciona un doior quemante

de adoloramiento (36, 37, 38, 39,55). Ocacionando trastornos meta-

bélicos importantes como son hipoglicemia, acidosis ldctica y PH -

‘disminuido (36, 37, 38, 39, 55).

La temperatura se ve alterada principalmente en pacientes pedidtri
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cos menores de 2 afios de edad con periodos prolongados de isque--
mia y con torniguete y/o venda de Smarch en forma bilateral, en -
nuestro estudio el torniquete fue unilateral.

Los torniquetes constrifien el calor generado centralmente al caom-
partimiento central térmico, despuds de la desinflacidn o retiro-
de isquemia la pérdida de calor de la piel, al ambiente continda-
en los tejidos distales causando hipotermia regional.

La hipertermia incrementa la presidn sanguinea y la frecuencia -~
cardiaca aumentdndose aidn mds por el dolor ocacionado por el tor-
niquete., La combinacién de hipertermia, hipertensidn y taguicar-~
dia pueden sugerir una hipertermia maligna particularmente en ni-
flos con deformidad muéculoesquelética. Los cambios de la tempera-
tura transoperatoria son determinados por factores como temperaty
ra ambiente, aislamiento cutaneo, calentamiento de la superficie-~
de la piel, calentamiento y humidificacidn de la via aéréa, tama-
fio de la incisién quirirgica y preparacidn de la piel, La libera-
cidén del torniquete se asocia con un decremento de temperatura de
0,78°C {promedio). (28, 29, 30, 31, 32, 34, 57, 58).

Con respecto a la suturacidn de oxigeno, no ekiste literatura que
nos mencione una desaturacidn marcada de ello, 51n embargo se men
ciona que hay una absorcidn de oxigeno en un 55% y un gasto de -~
C02 de 80% despuds de la liberacién del torniquete. Lo anterior -
conlleva mds que nada a una isquemia tiahlar y anéxia habiendo. -~
una cumulacidn de metabolitos anaerobios que se liberan a la cir-
culacién resultando una elevacidn de Paco2 cirénlando en forma ==

central estimula el centro respiratorio'y puede resultar un aumen

_to en la frecuencia respiratoria o profundidad de la misma, Dick-
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son y col, demostraron incrementos en la PETCO2 después de libe--
rar el torniquete,
En pacientes con lesiones cerebrales pueden verse aumentos de la-
presién intracraneal con un aumento significativo de la Pac02, --
(3, 5, 12, 56, 59).
La presién de inflado y su duracién: el dafio de la extremidad in-
volucrada puede ocurrir debido a elevaciones de la presidén del in
flado o de su duracién,
La presién del inflado debe colocarse a 50 mmHg sobre la presién-
sanguinea sistélica del paciente para miembros tordcicos y 100 --
mmHg para miembros pélvicos. Las presiones que son muy altas pue-
den causar una posible pardlisis, Las presiones que son muy bajas
pueden llevar a oclusidn venosa pero no arterial, con flujo san--
guineo arterial, pero sin drenaje venoso.
"Esto puede resultar en el desarrollo de sindrome compartimental -
postquirdrgico.
El tiempo de isquemia con un margen de seguridad varia desde 90 -
min., a 2 horas,
Los trastornos hemodindmicos ocacionados por el torniquete o ven-
da de Smarch se basan principalmente en el tiémpo de isquemia, en
la presién ejercida sobre el miembro exanéuihadO'y otro factor -~
importante si el torniguete es bilateral serdn mayores los cam- -
bios ocacionados,

+ MEDiCOVRESIDENTE DE TERCER ARO DE ANESTESIOLOGIA.

++  MEDICO RESIDENTE DE TERCER ARO DE ANESTESIOLOGIA.

+++ - JEFE DEL, SERVICIO DEL. DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA -~

‘DEL, HOSPITAL DE ORTOPEDIA MAGDALENA DE LAS ‘SALINAS.
++++ MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

+++++TITULAR DEL CURSO DE ANESTESIOLOGIA HOSPITAL DE ESPECIA
LIDADES CMR.
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MATERIAL Y METQODO

El estudio se aprobd por el Comité Local de Investigacidén del Hos-
pital Magdalena de las Salinas IMSS.

Se estudiaron 61 pacientes en dos grupos diferentes, Uno de pedid~
tricos ambos sexos, diferentes edades, y uno de adultos con estado
fisico ASA I y II, programados para cirugia electiva, reuniendo --
los criterios de inclusién pedidtricos: pacientes que requirieran-
de la venda de Smarch en miembros pélvicos para cirugia ortopédica
de 0 a 14 aflos de edad, sin antecedentes de hipertermia maligna, -
cardiopulmonares, hipertensién intracraneana, que requirieran anes
tesia general., A todos los pacientes se les canalizd una vena peri
férica en la sala de preanestesia a los nifios se les canalizdé una-
solucién mixta para vena permeable.

A los adultos se les administrd una carga de solucidn harmann de -
de 300 a 500 ml.

A todos los pacientes adultos que requirieran_de cirugia ortopé--
dica en miembros pélvicos con uso de torniquete neumdtico, de 18 a

70 afios de edad sin hepatopatias, insuficiencia renal, padecimien-

tos cardiopulmonares, hipertensidén intracraneal o lesiones cerebra

les, pacientes que requirieran de anestesia regional blogqueo sub--

aracnoideo, A los pedidtricos a su ingreso se les monitorizé, se -~

les sometid a induccidn con fantanyl 3 meg/kg de peso corporal, ve
curonio para relajacién neuromuscular para intubacién orotraqueal-
con sondas Magyl calibre de acuerdo a su edad, previa ventilacién-
con mascarilla. El mantenimiento se realizé con 02 al 100% y halo-
tane en 1,5 y 2 vol, % ventilacidn con forma manual, sin inciden--
tes, El monitoreo se cantinud, teniendo importantes alteraciones -

6
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en la frecuencia cardiaca y tensidn arterial con la aplicacién de-
la venda de Smarch, dichas constantes se mantuvieron elevadas con-
la aplicacién de isquemia.

En los adultos el monitoreo se realizd al ingreso de la sala de -~
quiréfano, se colocd BSA a nivel de L2-L3 y L4-L5 con aguja Antony
No. 23, 25 y 27, aplicacién de bupivacaina al 0.5% dosis dnicas de
12 a 15 mg segin peso y edad del paciente. El mantenimiento se rea
1izé con el paciente despierto no requirieron de vasopresores, ben
sodiazepinas, narcoticos a los pacientes que les aplicéd alglin medi
camento se les excluyd del estudio,

En los adultos se vid un incremento de la tensién arterial y de la
frecuencia cardfaca 15 minutos posterior a la aplicacién del torni
quete la cual fue aumentando con el tiempo de isquemia para alcan-
2ar 17 mmHg a los 90 minutos y descender 15 minutos después del re
tiro de la isquemia.

Ningln paciente presenté alteraciones electfocardiogréficas. Los -
pacientes no presentaron alteraciones severas probablemente porque

el tiempo de isquemia no pasé de los 90 minutos. -



RESULTADOS

Se estudiaron dos grupos de pacientes en forma aleatoria, median--
te la t de Student, los grupos no se compararon entre si, sus re--
sultados fueron distintos debido a las caracteristicas de cada - -
uno. El grupo de pedidtricos 31 pacientes ambos sexos con edades -
de 9 meses a 14 afios, a los cuales se les sometié a anestesia geng
ral previa monitorizacién de sus constantes vitales en forma no --
invasiva.El registro de su frecuencia cardiaca se vid aumentada en
40 latidos por minuto, manteniéndose durante toda la cirugia con -
un ligero descenso 15 minutos, posterior al retirq de isquemia, --
con una p 0.05, la presidn arterial media se vid un aumento a los-
30, 60 y 90 minutos posterior a la aplicacién de la venda de - =--
Smarch con 9 mmHg a los 90 minutos sobre sus lineas basales, para-
descender a su cifra basal 15 minutos posterior al retiro de la --
isquemia. La temperatura y la saturacién de oxigeno no se modifica
ron, probablemente la primera qué se tomd eh forma central con el-
paciente anestesiado, por la aplicacidn del torniquete en forma --
unilateral.

En los adultos 30 pacientes que se les colocé BSA se vio un incre-
mento significativo en su tensién arterial media a los 90 minutos-
con 5 mmHg a los 90 minutos para tener un descenso de 4mmHg 'y 10-
mmHg 15 minutos posterior al retiro de la isquemia, La frecuenéia-
cardiaca presentd un incremento a los 90 minutos con 8 latidos pof
ninuto, para volver a sus cifras basales a la desinflacidn del tor
niquete, En la saturacién de oxigeno y temperatura no hubo cambios
signlficatiﬁos.

No hubo incidentes transanestésicos, los pacientes que requirieron

de medicamentos. adicionales se excluyeron del estudio.



DISCUSION
Une de los principales motivos por los gue decidimos realizar este
estudio es por conocer los cambios hemodindmicos en los pacientes-
en los que se utiliza isquemia ya sea mediante la venda de Smarch-
en pedidtricos o torniquete neumdtico en los adultos como lo reali
zamos. En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas se rea
liza un gran nimero de procedimientos en los cuales se utiliza la-
isquemia en miembros pélvices o tordcicos, por lo que se han visto
algunas complicaciones con el tiempo prolongado de isquemia, por -
lo que decidimos hacer un estudio de los cambios hemodindmicos que
se suceden,
La isquemia en miembros pélvicos sé utiliza basdndose en la ten- -
sién arteriél sistdlica del paciente a 50mmHg para los miembros to
rdcicos y 100 mmHg para los miembros pélvicos, esto es con el tor-
niquete neumdtico, sin embarge no contamos con este para pacientes
pedidtricos y nos tenemos gue valer de la venda de Smarch, cuya ~-
presidn no se puede determinar con ella, se han visto alteraciones
severas que aun no registran la literatura como son espasmp de los
vasos femorales y poplitios.
En nuestro estudio se incluyeron pacientes prqgraﬁgdos ASA I y 1I,
un grupo de pedidtricos y un grupo de adultos, en los-cuales no esg
perdbamos encontrar severas alteraciones, sdlo tratar de demostrar
las alteraciones de frecuencia cardiaca, tensién arterial media y-
de la temperatura eh pedidtricos, la cual nd fue posible pordue no
tuvimos pac;entés con isquémia bilateral donde si se ven aumentos-
muy significativos de la temperatura.
Ademés nuestros pacientes cumplian con los criterios de inclu-
sién, BEn la valoracidn preanestésica de los pacientes gue se some-

teran a cirugias de miembros pélvicos con el uso de isquemia, dehe
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de tomarse en cuenta sus antecedentes personales patoldgicos, como
son antecedentes de embolismo pulmonar, cardiopatias, hipertensién
arterial sistémica y/o intracraneal, coagulopatias, hepatopatias o
renales, antecedentes de hipertermia maligna, antecedentes de posji
cién ortostdtica por periodos prolongados. Los exdmenes de labora-
torio en estos pacientes se deben de verificar en forma minuciosa-
sobre todo sus tiempos de coagulacién y plaquetas. Estos pacientes
pueden presentarnos un riesgo quirdrgico anestésico ASA II y con -
antecedentes de embolismo pulmonar y/o hipertermia maligna (por =--
ejemplo) y si no tomamos en cuenta estos antecedentes, se nos pue-

den presentar consecuencias fatales en el transanestésico.
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CONCLUSION

Nosotros concluimos que el uso del torniquete neumdtico es muy im-
portante en cirugia ortopédica, pero que tiene sus inconvenientes,
que algunos médicos no toman en cuenta como son la presidén ejerci-
da, y el tiempo prolongado de isquemia al que se expone un miembro
ya sea pélvico o tordcico, La venda de Smarch al iqual que el tor-
niquete es muy (til para evitar sangrados profusos, tener un campo
quirdrgico limpio, pero alin mis severa, pueden ser su util;zacién-
porque la presién ejercida no se puede determinar mds que por la -
fuerza manual de la persona que la aplica. Las alteraciones hemodi
nédmicas, metabdlicas que se suceden son miltiples, Nosotros solo -
determinamos frecuencia cardiaca, tensidn arterial media, tempera-
tura y saturacidn de oxigeno, en las cuales encontramos alteracio-
nes muy importantes no severas.

La valoracidén preanestésica sigue siendo la lnica forma de evitar-
complicaciones durante cirugias programadas. En cirugia ortopédica
no es la excepcidn, ademds de tomar en cuenta el tiempé de isque--~

mia y la presidn ejercida sobre un miembro a exanguinar,
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RESUMEN
El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacidn del Hospi-~
tal de Ortopedia, Magdalena de las Salinas IMSS. Se llevd a cabo -
en las salas de quirdfano. Es un estudio prospectivo, transversal,
comparativo y observacional,
Los pacientes fueron estudiados en dos grupos: pedidtrico y adul--
tos para cirugia electiva de miembros pélvicos., A los pacientes ~~
pedidtricos se les practicé anestesia general, a los adultos anes-
tesia regional (BSA), En ambos grupos el estado fisico fue de ASA
I y II. El monitoreo fue con esfignomandmetro, cardioscépio, oxime
tro de pulso y termémetro.
En el grupo pedidtrico el monitoreo fue con temperatura rectal rea
lizada en preanestesia, presidn arterial, frecuencia cardfaca y sa

turacién de oxigeno al ingresar a quiréfano.

‘La induccidn preanestésica en estos pacientes fue con fentanyl 3 -

ncg/kg y relajacidén neuromuscular para intubacién con vecuronio -~
160 meg/kg dosis lGnica. La intubacidn se realizd con sondas orotra
queales de acuerdo a edad, bajo laringoscopia directa. El manteni-
miento anestésico se realizd con halotane en 1.5 y 2 vol. %.

El método anestésico para los adultos fue con bloqueo subaracnoi--
deo usando bupivacaina al 0.5% a nivel de L2~L3 y Ld-LS'dqsis ini-
ca de 12 a 15 mg dependiendo del peso y edad del paciente. El moni
toreo fue continuo tomdndose sus signos vitales y.registrdndose al
ingreso, a la inflacidn del torniquete, a los 15 minutos, a los 30
minutos, a los 60 minutos, a los 90 minutos, a la desinflacidn del
torniquete y a los 15 minutos posterior a ésta.

RESULTADOS. ’
Enblos pacientes pedidtricos se presentd un incremento significan-

12



te en la frecuencia cardiaca (P 0.05) se observé con la inflacidn-
del torniquete elevdndose a los 15 minutos posterior a la desinfla
cidén. La presidn arterial media se vio un aumento (P 0.05) a los ~
30 y 90 minutos para descender 4 mmHg por abajo de sus lineas basa
les 15 minutos después de la inflacidén, La saturacidn de oxigeno -
y la temperatura no se observd alteracidn, en nifios probablemente-
porque se usd venda de Smarch en forma unilateral.

En el grupo de adultos, la frecuencia cardiaca tuvo un aumento de~
10 latidos por minuto a los 90 minutos de isquemia para descender-
con la desinflacidn del torniquete. .

La presidén arterial media en este grupo se vio afectada a la infla

cidén con 17 mmHg; viéndose su aumento con el tiempo de isquemia y-

un descenso en forma significativa de 14 mmHg a los 15 minutos =--

postdesinflacion del torniguete.
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SUMMARY
The study was approved by the investigation commitee of Hospital -
the Ortopedia Magdalena de las Salinas IMSS. It was carried out in
the operating room area, and was a prospeciive, cross sectiohal, -
comparative and observational study.
Patients were studied in two groups: pediatric and adults for eleg
tive surgery of pelvic limbs. Pediatric patients were practiced ge
neral anesthesia and adult were practiced regional anesthesia - ~-
(SAB).Their physical status ASA I and II in both groups. The moni-
toring in both groups were made with sphygnomanometer, cardiosco--
pe, pulse oximeter and thermometer.
In pediatric group monitoring was made with rectal temperature rea
ding in preanesthesia, arterial blood preasure, heart rate and oxi
gen saturation on'admission to operating room; éreanesthetic indué
tion in these patients was made with fentanyl 3 mc§/kg and neuro--
muscular relaxation for intubation with vecuronium 100 mcg/kg as -
an only dose. intubation was made with orotracheal tubes agcording
to age under direct laringoscopy. Aneéthetic maintenance was'ca- -
rried out with halothane in 1.5 and 2 vol. &.
Anesthesic method por adults was with SAB using bupivacaine 0. 0.5%
in the levels L2-L3 and L4-L5 with dosis of 12 and lSvmg depending
on wight and age of the patient. Monitoring was. continous taking .-
vital signs and recording them on admission, on tourniquet iﬁsu—-—‘
£flation, at 15 minutes, at 30 hinutésl at 60 minutes, at 90 minu~-
tes, on deinsufflation and 15 miputes after this.
RESULTS
In pediatric patients a significant raise of heart rate (p 0.05) -
was observed with tourniquet insufflation keeping it high until 15
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minutes posterior to deinsufflation. Arterial mean blood pressure
was seen increased (P 0.05) at 30 and 90 minutes to descend 4 - -
mmHg under baseline 15 minutes postdeinsufflation. Oxigen satura-
tion and temperature were seen altered in both groups, In chil- -
dren mayhe because the procedure of the Smarch bandage applica- -
tion was unilateral there were no significant changes.

In the adult group, heart rate increased 10 beats per minute at -
90 minutes of ischemia to descend with the tourniquet deinsuffla-
tion,

Mean arterial blood preassure in this group was seen affected - -~
with the tourniquet insufflation with 17 mmHg for the insuffla- ~
tion to be increasing afterwards with ischemic time until 9 mmHg,.
to deinsuffation and following with a descent of 14 mmHg at 15 mi

nutes postdeinsufflation.
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