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Utilización del manguito de isquemia 
en  Artroplastia Total de Rodilla. Práctica 
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GRUPO DE ESTUDIO SOBRE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA. 

Resumen. El objetivo de este trabajo es conocer cuál es la práctica clínica habitual en relación al uso del 

basado en la recogida de datos obtenidos  mediante una encuesta realizada a facultativos especialistas en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología en 9 hospitales  públicos de la Comunidad Valenciana. Un 96,9 % de los cirujanos 
encuestado refería implantar sus prótesis empleando  manguito de isquemia, mientras que un 3,1 % no lo usaba. 

mientras que un 39,1 % lo hacía una vez ya está  pintado el campo quirúrgico. En cuanto a la retirada de la isque-

sangrado y realizar coagulación de los vasos sangrantes antes del cierre de la herida, mientras  que el 70,3 % la 
mantenía hasta después de colocar el vendaje compresivo. Como resultado de la bibliografía consultada, no existe 

The clinical practice related to the use of ischemic tourniquet in 

and literature review.

Summary. The aim of this study is to know which is the routine clinical practice related to the use of ische-

review. We performed a retrospective, descriptive, observational study based on questioner surveys of specialists 
in Orthopedic Surgery and Traumatology in 9 public Hospitals of Comunidad Valenciana 96, 9% of surgeons 
preferred the use of ischemic tourniquet in protheses implantation, versus 3,1% who did not. Among those who 

-

before wound closure, while 70,3%  kept the tourniquet until the compression bandage was applied. There is not 
enough evidence in literature to recommend or not the use of ischemia tourniquet.
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Introducción
 El incremento progresivo del número de personas que 

alcanzan una edad avanzada  ha traído consigo que el 
número de procedimientos encaminados a lograr una 
mayor calidad de vida en la población se incremente, y 
entre ellos se encuentra la artroplastia total de rodilla 

muy extendida  durante la realización de  artroplastias 
totales de rodilla, pues permite una mejor visualiza-
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ción durante la intervención, facilita la cementación y 
disminuye las pérdidas sanguíneas1, 2. Por el contrario, 
su empleo también se ha relacionado con una amplia 
variedad de complicaciones entre las que destacan  las 
lesiones neurológicas, el aumento del dolor postopera-
torio, el retraso en la cicatrización de las heridas y el 
incremento de eventos trombóticos3. Con el objetivo 
de reducir esta complicaciones, algunos cirujanos han 
planteado realizar la cirugía sin utilizar el manguito de 
isquemia, o en caso de emplearlo, disminuir el tiem-

tener pintado el campo quirúrgico o retirándolo pre-
cozmente antes del cierre de la herida quirúrgica4,5.  El 
objetivo de este trabajo es conocer  mediante la realiza-
ción de una encuesta cual es la práctica clínica habitual 
en relación al uso del manguito de isquemia en la ATR 
en los Hospitales de la Comunidad Valenciana, y reali-

Material y métodos
Realizamos un estudio observacional  descriptivo,  

basado en la recogida de datos obtenidos  mediante una 
encuesta realizada a facultativos especialistas en Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología, que realizan artro-
plastias  de rodilla en un total de 9 hospitales  públicos 
de la Comunidad Valenciana.

Para ello, en el cuarto trimestre de 2017 se distribuyó 
un cuestionario entre los cirujanos que aceptaron par-

entre otras cuestiones cuál era su práctica clínica habi-
tual respecto a diversos aspectos referidos al uso o no 
de isquemia durante la intervención.

Se recogieron un total de 64 encuestas cumplimenta-
das correctamente, se elaboró una hoja de cálculo Ex-
cel con los datos y se realizó un análisis descriptivo de 
los mismos.

los trabajos publicados en los últimos 5 años relativos 
a los distintos aspectos motivo del estudio incluyendo 
estudios clínicos, meta-análisis y revisiones sistemáti-
cas, artículos de actualización y guías de práctica clí-
nica.

Resultados
De las 64 encuestas analizadas, el 64,1 % correspon-

dían  a cirujanos con ejercicio en hospitales terciarios 
y el 35,9 % a cirujanos con ejercicio en Hospitales co-
marcales.

-
tre 10 y 50 artroplastias totales de rodilla al año, un 6,3 
% menos de 10 al año y un 4,7 % , más de 50. 

En cuanto al uso de manguito de isquemia, un 96,9 
% de los cirujanos encuestados refería implantar sus 
prótesis empleando  manguito de isquemia, mientras 

prefería hincharlo antes de pintar el campo quirúrgico, 
mientras que un 39,1 % lo hacía una vez ya esta  pinta-

de la isquemia un 29,7 % de los encuestados refería re-
-

lorar el grado de sangrado y realizar coagulación de los 
vasos sangrantes antes del cierre de la herida, mientras  
que el 70,3 % la mantenía hasta después de colocar el 

Figura 1. Cuestionario para el estudio del uso del manguito de isquemía 
en ATR.

Figura 2. Relación de cirujanos que utilizaban o no isquemia en la 
cirugía de ATR. 

Figura 3. 
de isquemia previo o tras pintar el campo quirúrgico. 
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Figura 4. Relación de cirujanos que retiraban la isquemia antes del 
cierre quirúrgico y los que no lo hacían.

Discusión 
El incremento progresivo del número de personas que 

alcanzan una edad avanzada  ha traído consigo que el 
número de procedimientos encaminados a lograr una 
mayor calidad de vida en la población se incremente, y 
entre ellos se encuentra la artroplastia total de rodilla 

El uso de manguito de isquemia es una práctica muy 
extendida  a nivel mundial durante la realización de  
artroplastias totales de rodilla. En la encuesta que he-
mos efectuado el 96,9% de los cirujanos manifestaban 
utilizarlo, lo que estaría en línea  con los resultados 
mostrados por Berry y Bozic  sobre la práctica clínica 
de los cirujanos de la Asociación Americana de Ciruja-
nos de Cadera y Rodilla6.

isquemia son una mejor visualización durante la inter-
vención, facilitar la cementación, disminuir las pérdi-
das sanguíneas y disminuir el tiempo quirúrgico1,2.

Las complicaciones asociadas al uso del manguito 

complicaciones en 63.484 prótesis. La complicación 
más frecuente parece ser la parálisis nerviosa que pue-
de ser debida tanto a la presión directa ejercida por el 
manguito como a la hipoxia relacionada con la isque-
mia7-9. Otras complicaciones descritas son aparición de 
ampollas, lesiones neurovasculares, aumento del dolor 
postoperatorio, retraso en la cicatrización de las heri-
das, incremento de eventos trombóticos, rabdomiolisis, 
necrosis de la grasa subcutánea, infección precoz3. El 
uso del torniquete es considerado como uno de los prin-
cipales factores de riesgo de tromboembolismo, sobre 
todo en el momento de deshincharlo, por el cambio del 
estado hemodinámico y la movilización de pequeños 
trombos desde la extremidad intervenida hacia la au-
rícula derecha, ventrículo derecho y arteria pulmonar.

Tras la disminución del sangrado de estas interven-
ciones quirúrgicas con el empleo del ácido tranexámi-
co, y con el objetivo de reducir estas complicaciones, 
algunos cirujanos se han planteado realizar la cirugía 
sin utilizar el manguito de isquemia , o en caso de em-

plearlo , disminuir el tiempo de uso, bien retrasando su 
-

rúrgico o retirándolo precozmente antes del cierre de 
la herida quirúrgica  

Entre aquellos cirujanos que utilizan torniquete, los 

.Los partidarios de quitarlo antes sugieren que hacer-
lo así permite valorar la existencia de lesión vascular  

10, disminuye las pérdidas sanguíneas y el 
dolor postoperatorio, mejora el “ ” rotuliano y 
favorece una recuperación funcional más  rápida4,5,11,12.

En relación con la duración de la isquemia se ha vis-
to que a partir de las dos horas se produce disfunción 
muscular, y que mantenerla más de 150 minutos au-

complicaciones13.
-

pende de muchas variables (edad, tensión arterial, for-
ma y tamaño de la extremidad y del propio manguito, 

de llenado  100 -150 mm. Hg superior a la tensión 
arterial sistólica. Se ha visto en algunos estudios que 
presiones por encima de 293 mm Hg favorecen la apa-
rición de complicaciones mientras presiones por debajo 
de 225 mm Hg se relaciona con la ausencia de com-
plicaciones14. También existen sistemas de isquemia 
avanzados capaces de medir la presión de oclusión del 

comparable a la técnica manual. Un margen de segu-
-

tuaciones en la presión arterial intraoperatoria. 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 es > 190 mmHg, el margen es 
de 80 mmHg15.

En lo que respecta al sangrado de la herida, los par-
tidarios de quitar el torniquete antes del cierre indican 
que esto permite visualizar los puntos sangrantes y 
coagularlos, mientras que los detractores indican que 
es imposible visualizar todos los puntos sangrantes, y  
que esto alarga la duración de la intervención,  favore-
ciendo las pérdidas sanguíneas perioperatorias.

En cuanto al dolor postoperatorio solo hemos encon-
trado un estudio4 en el que el dolor postoperatorio fue 

en los que liberaba la isquemia antes del cierre de la 
herida, respecto a los que se hacía tras esta.

la utilización del manguito de isquemia en la calidad 
de la cementación de la prótesis. Es bien sabido que el 

y durabilidad del implante. Por lo tanto, la penetración 
del cemento durante el proceso de implantación es de 
suma importancia para crear una unión ideal entre ce-
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mento y hueso y, por lo tanto, la máxima resistencia de 
16-18 -

nentes tibiales cementados depende de varios factores: 
la profundidad de la penetración del cemento y la re-
sistencia ósea inherente. Lombardi y cols.19 informan 

se deben a una penetración inadecuada del cemento. 
Estudios previos investigaron la profundidad adecuada 
de penetración del cemento, y la más conocida, Walker 
y cols.16 sugiere que la profundidad óptima de pene-

máxima de la interfaz cemento-hueso. Se sabe que se 
requieren de 2 a 3 mm de penetración de cemento para 
alcanzar las primeras trabéculas transversales20-21. Ho-

penetración total de 2.69 mm para todas las zonas en 
109 pacientes, y en un estudio de Schlegel y cols.18 la 
profundidad de penetración varió de 0.67 a 3.46 mm.

Muchos métodos han sido probados para mejorar la 
penetración del cemento, como se ve en la literatu-
ra23,24. Banwart y cols.25 demostraron que eliminar el 
exceso de líquidos y grasa antes de la cementación pue-
de mejorar la penetración. 

El tema que nos ocupa, el uso de torniquetes es otro 
método que se ha empleado para preservar el campo 
de cementación donde el sangrado excesivo puede te-
ner un efecto adverso en la penetración26, y Juliusson 
y cols.27 encontraron que la presencia de circulación 
sanguínea disminuyó la penetración del cemento en el 
hueso trabecular en aproximadamente el 50%. Breusch 
y cols. 28 encontraron una mejor penetración en el hue-
so trabecular cuando se utilizó cemento de alta viscosi-
dad en comparación con el cemento de baja viscosidad. 
Miller y cols.24 especularon que los coágulos de sangre 
que se interponen entre el cemento y el hueso podrían 

-

del implante cementado. En 2017, Ozkunt O y cols.29, 

intentaron determinar la diferencia entre la profundi-
dad de penetración del cemento entre los tiempos de 
uso de torniquetes largos o cortos y el no uso de un 
torniquete. En su estudio, no encontraron diferencias 

control postoperatorio temprano. En comparación con 
la literatura, hay estudios que muestran que el uso de 
torniquetes mejora la penetración del cemento30,31, así 
como, estudios que demuestran que el uso de tornique-

cemento32,33.

cirujanos de todos los hospitales de la Comunidad Va-
lenciana y el número de cirujanos participantes es limi-

al conocimiento de nuestra práctica clínica habitual. 

Conclusiones

como a nivel mundial, es el uso del manguito de isque-
mia para la realización de la ATR.

uso durante la realización de una ATR es muy poco 
frecuente.

-
das en cuanto a cuál es el tiempo máximo que puede 
mantenerse aplicado el manguito ni cuál es la máxima 
presión de llenado tolerable (lo recomendado habitual-
mente 100-150 mmHg por encima de la tensión arte-

controlados por la presión arterial durante la cirugía 
podrían mejorar el resultado.

retirarlo antes o después del cierre de la herida y la co-
-

vas en colocarlo solo en el momento de la cementación.
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