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Abstract

Application of tourniquet during surgery is very 
common in Orthopaedics. General guidelines are 
to use a cuff as wide as possible, to pad the tour-
niquet properly, and to place it distally. The limb 
should be exanguinated, by elevating and/or using 
an Esmarch bandage, at least five minutes after the 
administration of prophylactic antibiotic. The tour-
niquet should never be hold more than two hours, 
and in any case, it should be released as soon as 
possible. Use of lowest effective inflation pressu-
re is the standard, moreover, use of the Limb Oc-
clusion Pressure (LOP) with a safety margin has 
been currently advocated. It is also recommended 
to use the tourniquet at least during cementation. 
In addition, combination of tourniquet with re-
gional anesthesia techniques (wrist and ankle) is 
becoming more popular. Complications are rare 
and usually due to a wrong use of the tourniquet. 
The most common is postoperative pain. Absolute 
contraindications for the tourniquet are peripheral 
neuropathy, deep vein thrombosis, Raynaud’s di-
sease and peripheral vascular disease.

Resumen

El uso del manguito de isquemia es muy habitual 
en cirugía ortopédica y traumatología. Las recomen-
daciones básicas actuales son utilizar un manguito 
lo más ancho posible, bien almohadillado, y lo más 
distal posible. La extremidad debe exanguinarse con 
venda de esmarch o mediante elevación, al menos 5 
minutos tras la administración del antibiótico pro-
filáctico de la cirugía (si procede). Nunca se debería 
mantener durante más de dos horas, y en todo caso, 
siempre el menor tiempo posible. La presión también 
debe ser la mínima, recomendándose actualmente 
usar la presión de oclusión del miembro (LOP) más 
un margen de seguridad. Si se va a cementar, se 
recomienda usar isquemia, al menos durante el mo-
mento de la cementación. Las complicaciones son 
raras y casi siempre debidas al mal empleo del tor-
niquete. La más frecuente es el dolor postoperatorio. 
Cada vez se está usando más el manguito en com-
binación con técnicas de anestesia troncular (muñe-
ca y tobillo). Las contraindicaciones absolutas para 
el uso del manguito son la neuropatía periférica, la 
trombosis venosa profunda, la enfermedad de Ray-
naud, y la enfermedad vascular periférica.

Palabras clave: manguito de isquemia, vacia-
miento sanguíneo, uso correcto, complicaciones, 
contraindicaciones
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Introducción
El término torniquete fue acuñado por el ciruja-

no francés Jean Louis Petit tras emplear un cinturón 
como dispositivo para reducir las pérdidas de san-
gre en las amputaciones. Deriva del verbo francés 
tourner, que significa “dar la vuelta”. En el escenario 
quirúrgico llamamos manguito de isquemia a la he-
rramienta que nos permite realizar un clásico torni-
quete. 

El manguito de isquemia neumático moderno (el 
que tenemos habitualmente en los hospitales) fue 
inventado por James A McEwan en los años 80, y 
consta de un manguito inflable, una fuente de gas 
comprimido y un regulador de presión controlado 
por microprocesador, que mantiene la presión del 
manguito establecida con variaciones del 1%.

Es un instrumento indispensable para la cirugía 
de las extremidades porque gracias a él obtenemos 
un campo quirúrgico exangüe con una exposición 
clara de la anatomía. Esto reduce la incidencia de 
dificultades técnicas durante el acto quirúrgico, el 
tiempo operatorio, y el sangrado. 

Actualmente existe mucha evidencia respecto 
a cómo se debe usar el manguito de isquemia. Sin 
embargo, unas veces por desconocimiento, otras por 
desinterés, no siempre se utiliza adecuadamente. El 
objetivo de este trabajo es sintetizar toda la eviden-
cia disponible sobre el uso del manguito de isquemia 
en COT.

Tamaño y lugar de colocación 
del manguito

En general, se recomienda utilizar el manguito 
más ancho posible. Crenshaw et al. midieron la pre-
sión del tejido en las extremidades de cadáveres a 
cuatro profundidades después de la aplicación del 
manguito. Encontraron que con los manguitos an-
chos se obtenía un perfil de variación de presión 
más gradual en todas las profundidades del tejido, 
con cambios relativamente pequeños entre los picos 
de presión en la posición media de la anchura del 
manguito, y las presiones más bajas en la periferia19. 
También encontraron que los manguitos más anchos 
requieren menos presión para detener el flujo. Gra-
ham et al. describen una relación inversa entre la 
presión y la anchura del manguito. Los manguitos 
contorneados (no recto estándar) y anchos, son los 
favoritos para lograr una presión de oclusión más 
baja5. 

Respecto al lugar para colocar el manguito, an-
tiguamente se pensaba que sólo se podían poner en 
lugares donde hubiese un solo hueso (en antebrazo y 
pierna se pensaba que no se conseguía isquemia en 
la membrana interósea), y sólo si éstos estaban re-
cubiertos de abundante masa muscular (no en zonas 
con huesos subcutáneos, como el codo). Esto hoy 
en día se sabe que no es así, ya que con los moder-
nos manguitos hinchables, la presión se distribuye 
de forma uniforme entre todos los tejidos bajo el 
manguito. Por lo tanto, hoy día se pueden colocar en 
cualquier lugar21, 25.

Los manguitos se colocan convencionalmente en 
la parte superior del brazo en la cirugía del miem-
bro superior. No se suelen colocar en el antebrazo, a 
pesar de estar respaldados por la literatura. Cuanto 
más distales se colocan, provocan menor dolor. Hut-
chinson y McClinton han demostrado que para los 
procedimientos quirúrgicos menores bajo anestesia 
local de menos de 30 minutos los manguitos de is-
quemia en el antebrazo son mejor tolerados y produ-
cen menos dolor. Se han colocado justo proximales 
a la muñeca (Delgado-Martinez18,22), consiguiéndo-
se excelentes resultados en términos de dolor y de 
realización de cirugías de la mano de hasta una hora 
de duración sin complicaciones (por ejemplo, fas-
ciotomías en la enfermedad de Dupuytren). Finsen 
y Delgado-Martinez obtuvieron los mismos resulta-
dos en miembro inferior20,21,26. 

En resumen, actualmente se recomienda utilizar 
el manguito más ancho posible, y en la posición más 
distal posible.

Modo de vaciar la extremidad 
y momento de colocación del 
manguito

Existen varias formas de conseguir el vacia-
miento sanguíneo de la extremidad antes de inflar 
el manguito. El vaciamiento mecánico consiste en 
aplicar presión sobre la zona distal al manguito an-
tes de inflarlo. Esto se puede hacer mediante venda 
de Esmarch (venda elástica de goma que se coloca 
de distal a proximal en el miembro, ideada por el 
cirujano alemán Johann von Esmarch) (Figura 1) o 
con el sistema Rhys – Davies (Figura 2) (“isquemia 
blanca”). Cuando este tipo de vaciamiento está con-
traindicado, como por ejemplo en la anemia falci-
forme, o nuestra cirugía requiere una identificación 
más clara de los vasos sanguíneos, o tratamos con 
infecciones o tumores23 realizaremos una elevación 
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Tiempo y presión de isquemia 
seguros

No hay una duración exacta de isquemia que se 
considere segura, es importante minimizar el tiem-
po, para minimizar las potenciales complicaciones. 
Recientemente, los estudios en humanos han demos-
trado que la disfunción muscular se produce después 
de 2 horas. La deflación del torniquete durante la ci-
rugía prolongada para permitir la reperfusión de los 
tejidos es un punto controvertido. Hay autores que 
defienden que si se superan las dos horas de cirugía, 
el manguito debe ser desinflado durante 5 minutos 
por cada 30 que sobrepasen las dos horas2,16; sin em-
bargo, en otros artículos se recoge que no hay evi-
dencia clara para la reperfusión5. 

La presión a la que un manguito de isquemia 
debe inflarse depende de muchas variables: edad, 
presión sanguínea, piel, forma y tamaño de la extre-
midad, así como las dimensiones del manguito. Sin 
embargo, muchos cirujanos siguen utilizando una 
presión de referencia: para el miembro superior 250 
mmHg, y 300 mmHg para el muslo; y otros utilizan 
la presión arterial sistólica (PAS) más un margen 
estándar de seguridad, que suele ser de 100 mmHg 
para el brazo, y de 100-150 mmHg para el miembro 
inferior20. Pero la presión no es constante, pudiendo 
sufrir cambios durante la intervención quirúrgica. 
Con idea de salvar estas variaciones se han creado 
sistemas sincronizados con la PAS, en los que la pre-
sión del manguito se regula automáticamente a 100 
mmHg adicionales a la PAS y se renueva en interva-
los de 2,5 minutos6,7. 

Pero estos métodos de cálculo de presión no son 
exactos. Actualmente la Presión de Oclusión del 
Miembro (LOP) es la utilizada para calcular la pre-
sión de inflado del manguito. Este método ha sido 
desarrollado por la Asociación de Enfermeras que 
trabajan en quirófano, con la idea de minimizar la 
presión aplicada al manguito, disminuyendo así las 
complicaciones asociadas. Para calcular este pará-
metro utilizan una sonda Doppler sobre una arteria 
distal, comprobando a qué presión se ocluye la ar-
teria. También existen sistemas de isquemia avan-
zados capaces de medir la LOP automáticamente, 
con una precisión comparable a la técnica manual. 
Un margen de seguridad se añade al valor de LOP 
para cubrir las fluctuaciones en la presión arterial in-
traoperatoria. Si la LOP es < 130mmHg, el margen 
de seguridad es de 40 mmHg; para una LOP 131-
190mmHg, el margen es de 60 mmHg; y si la LOP 

Fig. 1: Exanguinación mediante vende de esmarch.

Fig. 2: Sistema Rhys Davies.  Cilindro elástico que rodea la 
extremidad y que se coloca desde distal a proximal, hasta 
la altura del manguito, y después se infla, para realizar  el 
vaciamiento sanguíneo. Evita la movilización de miembros 
fracturados durante la exanguinación.

simple durante cinco minutos a 90º antes de aumen-
tar la presión del manguito (“isquemia roja”). La 
limpieza del manguito y las vendas utilizadas para 
hacer el vaciamiento debe ser meticulosa. Pueden 
poner en riesgo la esterilidad del campo quirúrgi-
co1,8. La correcta esterilización de las vendas de 
esmarch implica enrollarlas junto con una venda 
convencional para que el calor de la esterilización 
penetre bien entre las capas.

El manguito debe inflarse al menos 5 minutos 
después de que haya finalizado cualquier adminis-
tración de antibiótico por vía intravenosa, para per-
mitir la perfusión tisular adecuada con los antimi-
crobianos5. 



- 14 -

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2015; 33 (2/2): 11-18

es > 190 mmHg, el margen es de 80 mmHg. Para 
los pacientes pediátricos el margen de seguridad es 
estándar, 50 mmHg27. 

Los estudios han demostrado que la presión del 
manguito basada en LOP medida inmediatamente 
antes de la cirugía es generalmente menor que las 
presiones del manguito comúnmente utilizadas, y es 
suficiente para mantener un campo quirúrgico ade-
cuado. Levy et al. encontraron que la presión media 
del manguito calculada mediante este método fue de 
202,3 ±34,2 mmHg para la hemostasia adecuada en 
el miembro superior, que estaba muy por debajo de 
los valores estándar que se utilizaban clásicamen-
te16,5.

Las dimensiones del manguito también influyen 
a la hora de establecer la presión del manguito20. 
Crenshaw et al. encontraron que los manguitos más 
anchos requieren menos presión para detener el flu-
jo. Graham et al. coincidían en esta idea y además 
observaron que los manguitos contorneados (no rec-
to estándar) son los favoritos para lograr una LOP 
más baja5.

Efectos sobre la técnica quirúrgica
El efecto de la isquemia sobre la cementación ha 

sido ampliamente discutido. En cirugías con isque-
mia hay menos sangre en el campo y teóricamen-
te se logra una mejor cementación, sin embargo se 
desconoce en la actualidad si aumentan los afloja-
mientos mecánicos de los componentes en el tiempo 
cuando no se usa isquemia. En la cirugía de cade-
ra se obtiene una buena interfaz hueso-cemento sin 
tiempo de isquemia3,13. La recomendación actual 
(empírica) es realizar isquemia siempre que se vaya 
a cementar, e incluso algunos autores que no usan 
isquemia, la ponen sólo durante el breve instante de 
la cementación, para así aumentar la interdigitación 
cemento-hueso15. 

Respecto a la pérdida de sangre, la isquemia si 
disminuye la pérdida de sangre intraoperatoria, pero 
por otro lado aumenta la pérdida oculta de sangre 
(que es la sangre residual en la articulación y la ex-
travasada a los tejidos una vez que se suelta la is-
quemia3,12). Para evitar esto, se ha propuesto realizar 
siempre una buena hemostasia liberando el mangui-
to antes de cerrar, aunque esto no ha demostrado en 
series largas que disminuya el sangrado final global. 
El número de transfusiones es similar en cirugías 
llevadas a cabo con o sin isquemia14.

Cuando el manguito se coloca en algunas posi-
ciones concretas (por ejemplo en la extremidad dis-
tal del antebrazo) se pueden apretar los tendones de 
la mano sobre el hueso, haciendo que la mano se 
flexione22. Esto se ha comprobado que es reducti-
ble y no suele provocar problemas a la hora de la 
cirugía, pero es necesario tenerlo en cuenta, por 
ejemplo, para no realizar cirugía de tendones con el 
manguito colocado en antebrazo (puede afectar al 
balance final de tensiones de los mismos).

Complicaciones
La literatura expone que el riesgo de complica-

ciones relacionadas con el manguito de isquemia 
puede reducirse significativamente mediante la se-
lección de presiones de inflado del manguito basán-
dose en la LOP, y por una mejor comprensión del 
nivel real de la presión dentro del tejido blando, los 
efectos del ancho y el contorno del manguito27.

Los estudios actuales sugieren que las compli-
caciones asociadas al manguito de isquemia son ra-
ras. Recientemente en Noruega se han publicado 26 
complicaciones en aproximadamente 63.484 proce-
dimientos quirúrgicos con isquemia5. 

La investigación clínica, sobre todo en animales, 
sugiere que las complicaciones están en relación 
con el tiempo, y esto ha llevado a la práctica gene-
ralizada de limitar el uso de isquemia a menos de 2 
horas27. 

Las complicaciones más frecuentes son:

1.	 Dolor postoperatorio: en un estudio realizado 
en 70 pacientes intervenidos de artroplastia 
total de rodilla, los autores concluyen que en 
los pacientes que no utilizaron manguito de 
isquemia, el dolor postoperatorio fue menor y 
el consumo de analgésicos también, siendo la 
mejora de la movilidad de la rodilla más rápi-
da que en el grupo de pacientes en los que si 
se utilizó isquemia. Pasados seis y doce me-
ses no se encontraban diferencias en cuanto a 
dolor y funcionalidad14. 

	 En otro estudio, también realizado sobre pa-
cientes a los que se implantó una prótesis 
total de rodilla (PTR), se obtuvieron los si-
guientes resultados: los pacientes interveni-
dos sin isquemia tenían menos dolor en los 
2-4 primeros días. Y los intervenidos con is-
quemia tenían menos actividad muscular en 
el cuádriceps medida por electromiografía 
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superficial. A los seis meses no encontraron 
diferencias entre ambos grupos13. 

2.	 Lesiones de la piel. Pueden ser de varios ti-
pos:

a.	 En la zona de piel debajo del manguito, 
puede haber quemaduras por fricción, de-
bido al movimiento del manguito. Son los 
típicos pliegues transversos que se ven en 
la piel al retirar el mismo (Figura 3). Para 
prevenirlo es esencial almohadillar con un 
algodón suave de buena calidad la zona 
entre la piel y el manguito17. Otro tipo 
de lesiones en esta zona (más raras) son 
las quemaduras químicas con la solución 
antiséptica del lavado prequirúrgico que 

resbala y se mantiene bajo el manguito de 
isquemia hasta finalizar la cirugía. 

b.	 En la zona de piel distal al manguito, la 
hiperemia reactiva y el aumento de acti-
vidad fibrinolítica tras la liberación del 
manguito conduce a hipoxia tisular y a 
un compromiso de la cicatrización de las 
heridas3.

3.	 Lesión nerviosa: la incidencia varía en la 
literatura (va desde 1 en 750 a 1 en 11000). 
Lo que sí está claro es que a mayor presión y 
tiempo, mayor riesgo de daño nervioso. Hace 
años se pensaba que, colocando el manguito 
en el muslo o la pantorrilla, se disminuía la 
presión directa ejercida sobre los nervios sub-
yacentes, ya que las partes blandas «amorti-
guaban» la presión sobre los nervios. Sin em-
bargo, recientemente se ha demostrado que 
las presiones que suministra un manguito de 
isquemia en la superficie de la piel, son muy 
similares a las que se producen en los nervios 
subyacentes, aunque éstos estén rodeados de 
abundantes partes blandas. La razón de esto 
es que el tejido es incompresible, por lo que 
no es capaz de disminuir la presión ejercida 
sobre los nervios. Por ello, lo más importante 
es disminuir la presión de hinchado del man-
guito21. 

	 En la extremidad superior el nervio radial es 
el más propenso a las lesiones. El daño irre-
versible es raro, suele tratarse de neuroapra-
xia, con un período de recuperación estimado 
entre 2 y 6 meses. 

	 En un estudio neurofisiológico realizado a 20 
pacientes pasados tres días tras la implanta-
ción de una artroplastia total de rodilla, en los 
que la presión media del manguito fue de 237 
mmHg, solo se encontró una amplitud de res-
puesta del nervio sensorial en un paciente, en 
el que la presión del manguito fue más alta a 
la de la población del estudio, 294 mmHg11. 

4.	 El daño muscular debajo y distal al mangui-
to se ha demostrado en estudios clínicos y 
animales. La concentración de creatina fos-
foquinasa sérica (CPK) se eleva en respuesta 
al daño muscular en el lugar donde se coloca 
el manguito y distal a él, y se ha empleado 
en los estudios como un indicador sobre los 
tiempos seguros de aplicación de isquemia. Fig. 3: Lesiones de la piel por fricción del manguito.
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Después de la deflación puede sobrevenir, 
aún más, la lesión celular por la congestión 
microvascular, pudiendo desarrollar el pa-
ciente un síndrome postisquemia, experimen-
tando debilidad, rigidez y adomercimiento 
de las extremidades. Su incidencia es tal vez 
subestimada debido a la ocultación, por ruti-
na, de la extremidad con un yeso o vendaje 
postoperatorio. Este síndrome, por lo general 
se resuelve en una semana, aunque el período 
de recuperación puede ser prolongado19. 

5.	 Aumento del riesgo de eventos trombóticos. 
La formación de trombos se relaciona con es-
tasis venosa, lesión endotelial y cambios hu-
morales, todos favorecidos por la isquemia3. 
Se ha encontrado mayor actividad fibrinolí-
tica tras el uso de torniquete, sin embargo, 
hasta la fecha en ninguno se ha encontrado 
una relación clara entre el uso de torniquete 
y el aumento de riesgo de trombosis venosa 
profunda27.

6.	 Síndrome metabólico en el momento de la re-
perfusión, debido al paso de metabolitos tóxi-
cos a la circulación sanguínea. Clínicamente 
se caracteriza por acidosis metabólica, hiper-
potasemia, mioglobulinemia, mioglobinuria 
e insuficiencia renal (similar al síndrome de 
aplastamiento). Para prevenirlo es fundamen-
tal una buena hidratación postoperatoria24.

Manguito de isquemia y anestesia
El manguito de isquemia se suele utilizar en una 

zona que ha sido previamente anestesiada, median-
te anestesia general o regional. Esta anestesia debe 
inluir la zona del manguito y toda la zona sujeta a 
isquemia, porque ésta es dolorosa.

Sin embargo, cuando la cirugía es de corta du-
ración, puede usarse el manguito sin anestesia en 
la zona donde asienta el mismo, como por ejemplo 
para realizar destechamientos del túnel carpiano25.

Otra opción es realizar bloqueos nerviosos justo 
en la zona donde se coloca el manguito, de forma 
que es posible realizar cirugías de hasta 1 hora de 

duración con el uso de anestesia troncular en tobi-
llo20,21 y muñeca18,22.

Contraindicaciones
Se consideran contraindicaciones para su uso la 

neuropatía periférica, trombosis venosa profunda en 
la extremidad, enfermedad de Raynaud, enfermedad 
vascular periférica. Son contraindicaciones relativas 
los miembros con infección severa, pacientes con 
pobre reserva cardíaca y extremidades traumatiza-
das. La anemia de células falciformes también es 
una contraindicación relativa, ya que en pacientes 
con enfermedad de células falciformes y rasgos, se 
ha utilizado isquemia con una tasa de complicación 
del 12,5 %4.

Conclusiones

•	 El uso de manguitos neumáticos lo más anchos 
posibles, bien almohadillados, y localizados lo 
más distal posible, permiten reducir las pre-
siones aplicadas a los tejidos subyacentes y la 
zona sujeta a isquemia, disminuyendo la tasa 
de complicaciones. 

•	 Se recomienda utilizar la menor presión po-
sible. Para ello, las mediciones de presión de 
oclusión del miembro (LOP) permite aplicar 
la mínima presión garantizando una isquemia 
efectiva.

•	 No hay una duración completamente segura de 
la isquemia. Minimizar siempre. En todo caso 
nunca más de dos horas.

•	 Más presión y más tiempo están en relación 
con más complicaciones, sobre todo dolor 
postoperatorio y lesiones en músculos, nervios 
y piel.

•	 Evitar el uso del manguito en pacientes con 
neuropatía periférica, antecedentes de trom-
bosis venosa profunda (TVP), enfermedad de 
Raynaud o enfermedad vascular periférica.
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