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RESUMEN

Introduccién: En la cirugia de antepié el torniquete de isque-
mia puede colocarse en la pantorrilla o en el tobillo. La presion de
inflado necesaria para ocluir la circulacién arterial es proporcional
al didmetro de la extremidad y varia con la posicién del torniquete.
Comparamos la presion de oclusion v la tolerancia al torniquete en
la pantorrilla y en el tobillo.

Material y métodos: Estudio prospectivo en 50 pacientes pro-
gramados para cirugia de hallux valgus a los que se les realizé la va-
loracion en ambas localizaciones del torniquete en orden aleatorio.
Se monitorizé la onda de pulso en el primer dedo del pie y el dop-
pler pulsado en la arteria tibial posterior. La presiéon de inflado ini-
cial del torniquete se ajust6 al valor de la presion sistélica y se incre-
mentd progresivamente hasta la desaparicion completa de la onda
de pulso y del doppler. A los 5 minutos se registré el grado de dis-
confort en una escala verbal de 0 a 10.

Resultados: La presion de oclusion fue significativamente infe-
rior en el tobillo, medida tanto por doppler (183 + 20 vs.196 + 30
mmHg; p < 0,0001), como por onda de pulso (183 + 20 vs.193 +
27 mmHg; p = 0,0002). No hubo diferencias entre la presion de
oclusién medida por onda de pulso y el doppler pulsado en el tobi-
llo, pero la presién de oclusion medida por doppler fue significativa-
mente mayor en la pantorrilla (193 + 27 vs.196 + 30 mmHg; p =
0,02). El grado de molestia también fue significativamente menor
en el tobillo (2 = 2 vs. 5 + 3; p < 0,0001).

Conclusiones: La presion de oclusion del manguito de isquemia
en el tobillo es significativamente menor, es mejor tolerada que en la
pantorrilla y puede medirse facilmente solo con un pulsioximetro.
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ABSTRACT

Introduction: The pneumatic tourniquet can be placed at the
calf or at the ankle for forefoot surgery. The cuff pressure needed
to occlude arterial blood flow (OP) is proportional to the diameter of
the extremity, varying with the position of the cuff. We compared
the OP and patient tolerance to calf versus ankle tourniquet.

Methods: We prospectively studied 50 patients scheduled for
hallux valgus repair, who were assessed for both cuff positions in
random order. OP was measured by pulse waveform on the first toe
and pulsed doppler of the posterior tibial artery. The cuff was pro-
gressively inflated in 10 mmHg increments starting from the systo-
lic pressure value until complete loss of pulse waveform and pulsed
doppler. This pressure was maintained during 5 minutes to assess
the discomfort in a verbal scale (0-10).

Results: OP was significantly lower in the ankle measured by
pulsed doppler (183 + 20 vs.196 + 30 mmHg; p < 0.0001), and
pulse waveform (183 + 20 vs.193 + 27 mmHg; p = 0.0002). No
differences were found between OP measured by pulse waveform
and by pulsed doppler at the ankle. However the OP measured by
pulsed doppler was significantly higher than pulse waveform at the
calf (193 + 27 vs.196 + 30 mmHg; p = 0.02). Patients reported
lower discomfort scores when the tourniquet was placed at the an-
kle (2 + 2 vs.5 + 3; p < 0.0001).

Conclusions: The OP is lower when the tourniquet is placed at
the ankle and can be easily measured by pulse waveform placed on
the toes. The ankle tourniquet is also better tolerated than the calf
tourniquet.

Key words: Pneumatic tourniquet. Hallux valgus. Cuff pressure
occlude.

Lépez I, Moraté M, Lopez AM, Asuncién J, Poggio D. Com-
paracion de la presion de oclusion y de la tolerancia al torni-

quete de isquemia en la patorrilla y en el tobillo para cirugia
ambulatoria de antepié. Cir May Amb 2011; 16: 57-59.

INTRODUCCION

El torniquete de isquemia es un sistema habitualmente utili-
zado en la cirugia de pie, que permite mantener el campo quirtir-
gico exangiie, facilitando la identificacion de las estructuras y
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disminuyendo el tiempo quirdrgico. Sin embargo, la utilizacién
de la isquemia se puede asociar a la aparicion de complicaciones
intra- y postoperatorias que pueden prevenirse limitando la pre-
sion y el tiempo a los minimos necesarios. Por otro lado, la apli-
cacion de presiones insuficientes puede ocasionar fallos intrao-
peratorios de la isquemia, con el consiguiente trastorno para la
cirugia. Por tanto, la enfermerfa quirtrgica debe tener los cono-
cimientos y entrenamiento necesarios para utilizar el manguito
de isquemia de forma responsable y eficaz en la localizacién
conveniente y a la presiéon mds adecuada (1.2).

El torniquete se coloca habitualmente en la pantorrilla o en el
tobillo, ajustando la presién de inflado del manguito entre 250-
300 mmHg o bien a 100 mmHg por encima de la presion sistoli-
ca del paciente, segtin las preferencias del equipo quirtirgico (3).
Sin embargo, la presién necesaria para ocluir completamente la
circulacion arterial (PO) es directamente proporcional a la cir-
cunferencia de la extremidad e inversamente proporcional a la
anchura del manguito (4-6). Por tanto, en el tobillo la presion
deberia ser menor que en la pantorrilla y probablemente mejor
tolerada. En un estudio realizado en 1.000 pacientes, el torni-
quete en el tobillo fue bien aceptado (7).

Realizamos un estudio prospectivo para comparar la PO y
la tolerancia al manguito en el tobillo y en la pantorrilla.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 50 pacientes programados para reparacion
de hallux valgus bajo bloqueo popliteo, que aceptaron partici-
par en el estudio y firmaron el consentimiento informado. Se
excluyeron los pacientes con antecedentes de pie diabético,
hipertension arterial no controlada, vasculopatia periférica o
lesiones cutdneas en la pantorrilla o en el tobillo.

El disefio del estudio consistié en medidas repetidas de los
pardmetros en ambas localizaciones en todos los individuos y
se aleatorizd la posicidn final del manguito para la cirugia, es
decir, el orden de las medidas.

La monitorizacion intraoperatoria consistié en: electrocar-
diograma, tension arterial incruenta y pulsioximetria.

Se midieron el contorno de la pantorrilla y del tobillo me-
diante una cinta métrica y se protegieron ambas localizaciones
con venda sintética para acolchado. Se utiliz6 un torniquete rec-
tangular de 9 cm de ancho y 60 cm de largo (VBM Medizin-
technik™ , Sulz, Alemania), colocado inicialmente en la posi-
cién distinta a la que se utiliz6 finalmente para la intervencion.

Para medir la PO, se monitorizé la onda de pulso en el primer
dedo mediante un sensor de pulsioximetria (Datex Ohmeda) y el
doppler pulsado en la arteria tibial posterior mediante un trans-
ductor lineal (Sonosite M-Turbo, Bothel EE. UU.) colocado en-
tre el maleolo tibial y el tendén de Aquiles (Fig. 1). La presion
inicial de inflado del manguito se ajust6 al valor de la presion
arterial sist6lica (PAS) obtenida en ese momento y se aumento
progresivamente en incrementos de 10 mmHg hasta la desapari-
cién completa de la onda de pulso y del doppler.

Se mantuvo esa presion durante 5 minutos y se pidi6 al pa-
ciente que evaluara el grado de molestia o dolor que le causa-
ba en una escala verbal numérica (EVN) de 0 a 10 (siendo el
0 ausencia de molestia y 10 dolor intenso).

Se repiti6 la operacién en la localizacion final del mangui-
to para la intervencion quirtrgica.
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Fig. 1. Colocacién de la sonda ecografica y pulsioximetro para medir la
presion de oclusion.

Estadistica

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar.
Se utiliz6 la t de Student para datos pareados. Se considerd
significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas antropométricas de los pacientes y la
duracion de la intervencion se muestran en la tabla I.

Los parametros de contorno de la extremidad, PAS, PO y
el valor del disconfort segiin EVN se muestran en la tabla II.
No hubo diferencias significativas en los valores de la PAS
previas a la medicion de la PO en cada posicion.

La PO fue significativamente inferior en el tobillo medida
tanto por doppler como por onda de pulso. La diferencia fue
del orden de 10 mmHg.

No hubo diferencia significativa entre la PO medida por
pulsioximetria y por doppler en el tobillo, en cambio, en la
pantorrilla la PO medida por doppler fue significativamente
mayor que la medida por pulsioximetria.

El grado de molestia fue significativamente menor en el to-
billo que en la pantorrilla. La distribucion de los valores del
grado de disconfort de todos los pacientes se muestra en la fi-
gura 2. Todos los valores en la EVN de 10 se registraron en la
pantorrilla.

TABLAI

DATOS ANTROPOMETRICOS

Edad 61+12
Sexo M/F 4/46
Peso (kg) 69 + 11
Talla (cm) 158 + 30
BMI 26+ 5

Tiempo cirugia (min) 40 + 20
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TABLAIII

PARAMETROS MEDIDOS

Pantorrilla Tobillo p-valor
Perimetro extremidad (cm) 36 +3 2242 0,0000
PAS (mmHg) 139+ 18 140 £18 0,3
PO pulsioximetro (mmHg) 193 + 27 183 + 20 0,0002
PO doppler (mmHg) 196 + 30 183 £ 20 0,0000
Diferencia PO-PAS 58 + 20 43 + 14 0,0000
EVN 5+3 2+2 0.0000

PAS: presion arterial sistolica; PO: presién de oclusion; EVN: escala verbal numérica,
con grado de molestia de 0 a 10.
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Fig. 2. Escala verbal numérica.

DISCUSION

Los resultados mds relevantes de este estudio confirman
nuestra hipétesis de que la colocacién del torniquete de isque-
mia en el tobillo requiere una presién significativamente me-
nor para ocluir el flujo arterial y que es mejor tolerada que en
la pantorrilla.

La PO depende de varios factores como la presion arterial
sistdlica y diastdlica, el perimetro de la extremidad y el ancho
del torniquete (4,5.8). Dado que no hubo diferencias en los
valores de PAS y PAD previas, y que el manguito utilizado
fue el mismo, las diferencias halladas en este estudio se expli-
can por la diferencia de perimetro de la extremidad. Sin em-
bargo, aunque estadisticamente es muy significativa, se puede
considerar que la diferencia media de 10 mmHg de la PO, es
poco relevante desde el punto de vista clinico.

Es posible que estos resultados se deban al uso de un torni-
quete rectangular. Se ha visto que el uso de torniquetes mas
anchos permite disminuir la PO incluso a presiones por deba-
jo de la PAS (4,8.9). Por otro lado, el uso de torniquetes con
forma cénica que se adaptan bien a la forma de la extremidad,
disminuye la PO en el muslo en voluntarios (10). No se puede
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descartar que la utilizacién de estos manguitos aumentara la
diferencia de PO entre la pantorrilla y el tobillo.

A pesar de que la escasa diferencia de PO entre la pantorri-
lla y el tobillo, la diferencia en la tolerancia fue clinicamente
relevante, no solo por la mayor diferencia numérica entre am-
bos, sino porque ningln paciente refiri6 valores superiores a 6
cuando el manguito se colocé en el tobillo.

La mejor tolerancia del torniquete a nivel del tobillo se ex-
plica por la diferencia de presion de inflado y por la menor
proporcién de masa muscular comprimida, ya que es mds sen-
sible a la isquemia (7). Es probable que esto se refleje en una
menor necesidad de sedacidn intraoperatoria.

La colocacion del torniquete de isquemia en la pantorrilla
o en el tobillo depende basicamente de las preferencias de los
equipos quirdrgicos. Las diferencias de la PO y de la toleran-
cia del paciente entre ambas localizaciones son un factor mas
a tener en cuenta en la eleccion. Asi mismo, la presidn de in-
flado suele fijarse entre 250 y 300 mmHg o 100 mmHg por
encima de la PAS en funcién de criterios arbitrarios. Aunque
no se suele medir rutinariamente, conocer la PO permitirfa
ajustar la presion de inflado mds adecuada a cada paciente,
disminuyendo el riesgo de complicaciones y las molestias de-
rivadas de la isquemia (7). La aplicacion del doppler pulsado
permite conocer con precision la PO, es una técnica sencilla y
la disponibilidad de un ecégrafo para realizar los bloqueos
anestésicos es cada vez mds habitual en los quiréfanos de or-
topedia. Sin embargo, a nivel del tobillo no encontramos dife-
rencias con respecto a los datos obtenidos con el pulsioxime-
tro que es mas ficil de usar y estd presente en todos los
quiréfanos.

En conclusion, la PO en el tobillo es significativamente
menor que en la pantorrilla, es mejor tolerada y se puede me-
dir facilmente con un pulsioximetro. Estos datos pueden ser
utiles para determinar la posicién del torniquete para cirugia
ambulatoria de antepié.

BIBLIOGRAFIA

1. Recommended practices for use of the pneumatic tourniquet. AORN J
2002;75(2):379-6.

2. Wakai A, Winter DC, Street JT, Redmond PH. Pneumatic tourniquets
in extremity surgery.J Am Acad Orthop Surg 2001;9(5):345-51.

3. Kalla TP, Younger A, McEwen JA, Inkpen K. Survey of tourniquet
use in podiatric surgery. J Foot Ankle Surg 2003;42(2):68-76.

4. Graham B, Breault MJ, McEwen JA, McGraw RW. Occlusion of arte-
rial flow in the extremities at subsystolic pressures through the use of
wide tourniquet cuffs. Clin Orthop Relat Res 1993;286:257-61.

5. Van Roekel HE, Thurston AJ. Tourniquet pressure: the effect of limb cir-
cumference and systolic blood pressure. J Hand Surg Br 1985;10(2):142-4.

6. Massey KA, Blakeslee C, Martin W, Pitkow HS. Pneumatic ankle
tourniquets: physiological factors related to minimal arterial occlusion
pressure. J Foot Ankle Surg 1999:38(4):256-63.

7. Rudkin AK, Rudkin GE, Dracopoulos GC. Acceptability of ankle tour-
niquet use in midfoot and forefoot surgery: audit of 1000 cases. Foot
Ankle Int 2004;25(11):788-94.

8. Moore MR, Garfin SR, Hargens AR. Wide tourniquets eliminate blood
flow at low inflation pressures. J Hand Surg Am 1987;12(6):1006-11.

9. Newman RJ, Muirhead A. A safe and effective low pressure tourni-
quet. A prospective evaluation. J Bone Joint Surg Br 1986;68(4):625-
8

10.  McEwen JA, Kelly DL, Jardanowski T, Inkpen K. Tourniquet safety in
lower leg applications. Orthop Nurs 2002;21(5):55-62.



