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Investigacion clinica

Resultado clinico y calidad de vida después
de un traumatismo arterial de la

extremidad superior

Ingolf Topel', Karin Pfister', Andrea Moser', Alexander Stehr', Markus Steinbauer’,
Lukas Prantl’, Michael Nerlich®, Hans-Jurgen Schlitt! y Piotr M. Kasprzak’,

Regensburg, Alemania

Evaluamos el prondstico clinico a largo plazo de 33 pacientes tratados para un traumatismo
arterial de la extremidad superior en el Regensburg University Medical Center entre 1996
y 2004. Durante el seguimiento, junto a los parametros clinicos, de cada paciente se obtuvo
la puntuacion en la escala Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand (DASH) al igual que la
puntuacion del cuestionario Short Form-36 Health Survey (SF-36). Los hallazgos de la
evaluacion clinica se compararon con los resultados obtenidos en la puntuacion de la DASH
y en el cuestionario SF-36. El tiempo de seguimiento mediano fue de 42 meses. En el momento
del seguimiento se habian reconstruido todas las lesiones arteriales y se mantenia la permea-
bilidad de los vasos. La prevalencia de lesiones nerviosas y/u ortopédicas concomitantes fue
elevada (24/33, 72%). La influencia de una lesion nerviosa fue con diferencia mayor que las
de otros factores en el prondstico funcional a largo plazo. Ademas, un traumatismo contuso y
la necesidad de una fasciotomia inmediata fueron marcadores adicionales de un restableci-
miento funcional deficiente. Las puntuaciones obtenidas tanto en la DASH como en el SF-36
se correlacionaron con la evaluacion clinica de la gravedad de los déficit funcionales. Un trau-
matismo vascular de la extremidad superior se asocia casi siempre con lesiones ortopédicas y/o
nerviosas concomitantes. La afectacion del plexo braquial y de los nervios periféricos de la
extremidad superior es una variable predictora de un peor pronéstico funcional a largo plazo.

INTRODUCCION

En Europa, las lesiones vasculares traumaticas, en
particular de las extremidades, son poco frecuen-
tes'. Por lo tanto, los procedimientos quirtrgicos
para tratar estas lesiones sélo constituyen el 0,3-4%
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de todas las intervenciones arteriales y venosas
reconstructivas®*. Para el paciente, las lesiones
arteriales constituyen siempre una amenaza. Por
una parte, en un periodo muy breve de tiempo
puede acontecer una gran pérdida hematica. Por
otra, corren un riesgo inminente de pérdida de la
extremidad por la isquemia prolongada. Se han ido
mejorando las estrategias diagndsticas y terapéuticas
para reducir el tiempo hasta obtener el diagndstico
correcto, controlar la hemorragia, y restablecer el
flujo sanguineo arterial de la extremidad afecta®”.
En el pronéstico a largo plazo no sélo influyen el
tipo de lesion arterial y la duracién del tiempo de
isquemia sino también la extension de las lesiones
concomitantes®''. Para los traumatismos de la
extremidad superior, la escala Disabilities of Arm,
Shoulder, and Hand (DASH) es un instrumento
validado para evaluar el prondstico clinico a largo
plazo'?. La experiencia clinica demuestra que
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muchos pacientes experimentan limitaciones fun-
cionales y sociales a largo plazo. La variable tradi-
cional se centra sobre todo en los datos clinicos
objetivos. Recientemente, se ha prestado mads
atencion a los datos relacionados con el paciente que
evalian la ““calidad de vida relacionada con la
salud” (CVRS) como sinénimo de ‘‘prondstico
médico”. El propdsito de estos instrumentos, como
el cuestionario Short Form-36 Health Survey (SF-36),
es identificar todos los cambios relacionados con el
traumatismo en la vida cotidiana del paciente.
Debido al disefio integral de este cuestionario,
siempre puede usarse si es previsible un deterioro
prolongado de la CVRS como secuela de enferme-
dades o traumatismos'>"'>. Bullinger et al'® desa-
rrollaron y validaron una versiéon alemana de este
cuestionario. Desde entonces, dicha version se ha
usado para evaluar la CVRS en numerosos estu-
dios'”?°. La experiencia clinica con pacientes que
son victimas de traumatismos arteriales de la
extremidad superior ha demostrado que son previ-
sibles las limitaciones en los diferentes ambitos de la
vida diaria. Por esta razdn, este cuestionario parece
ser un excelente instrumento para evaluar el
prondstico. Hasta lo que conocen los autores del
presente estudio, ésta es la primera investigacion
que analiza la CVRS después de lesiones vasculares
de la extremidad superior. Se compararon las pun-
tuaciones obtenidas en el SF-36 con la evaluacion
del pronéstico funcional y la puntuacién media
obtenida en la DASH en 33 pacientes y se correla-
cionaron con las puntuaciones SF-36 de una
poblacién alemana representativa sana>'.

En este estudio retrospectivo, se evalué mediante
la puntuacién DASH y el cuestionario SF-36 el resul-
tado a largo plazo de los pacientes con lesiones arte-
riales de la extremidad superior. Los resultados se
correlacionaron con la evaluacién del prondstico
clinico, efectuada por cirujanos vasculares.

PACIENTES Y METODOS

Entre el 1 de enero de 1996 y el 30 de septiembre de
2004, se intervino a 54 pacientes con lesiones arte-
riales de la extremidad superior en el Regensburg
University Medical Center. Se excluyeron a los
pacientes con lesiones yatrdgenas o lesiones aisladas
de las arterias de la mano o de los dedos. Se revisaron
las historias clinicas de los pacientes. Desde la
intervencion quirtrgica, habian fallecido tres
pacientes y no se pudo contactar con 10 porque no
estaba disponible su direcciéon o nimero de teléfono
actual. Se excluyeron a tres pacientes porque
cumplian los criterios de exclusion del cuestionario
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SF-36'>'® (uno no hablaba aleman vy los otros dos
todavia no habian cumplido los 14 afnos de edad). En
el resto de los casos, se invito a los pacientes a asistir
a la clinica ambulatoria (consulta externa) (fig. 1).
Después de una entrevista y una exploracion clinica,
se solicit6 a los pacientes que completaran la escala
DASH vy el cuestionario SF-36. Dos cirujanos vas-
culares con experiencia (I. T. y K. P.) efectuaron la
evaluacién del resultado funcional. Esta se centrd en
la movilidad de los dedos y de la mufieca, la ampli-
tud del movimiento, el deterioro de la capacidad o
fuerza para encerrar el puno, disestesias, anestesia,
dolor crénico, y deterioro o pérdida de la capacidad
para mantener el lugar de trabajo ocupado antes de
la lesién. De acuerdo con el grado de restableci-
miento funcional, dividimos a los pacientes en dos
grupos: aquellos con un déficit funcional leve o
ausente y aquellos con un déficit funcional grave.

La permeabilidad de la reconstruccion arterial se
analiz6 mediante exploracion clinica y eco-Doppler.
Los pacientes que no pudieron asistir a la clinica
ambulatoria fueron entrevistados por teléfono;
cinco declinaron contestar a las preguntas. En con-
junto, pudimos evaluar el resultado funcional de
33 pacientes y las puntuaciones que obtuvieron en
la escala DASH y el cuestionario SF-36 completados
(fig. 1).

Los datos se obtuvieron utilizando un archivo de
datos SPSS (SPSS, Inc., Chicago, Estados Unidos).
Para el andlisis estadistico se usé la prueba exacta
de Fisher. Los datos del cuestionario SF-36 y la
puntuacién obtenida en la escala DASH se analiza-
ron de acuerdo con las recomendaciones de Bullin-
ger et al*>. Las puntuaciones en el cuestionario
obtenidas por la poblacién del estudio se compara-
ron con los resultados de un grupo sano de la
poblacién alemana?' y se analizaron con la prueba t
de Student.

RESULTADOS

De los 54 pacientes con lesiones arteriales de la
extremidad superior, 33 completaron el segui-
miento de este estudio. Sus datos se usaron para el
andlisis estadistico. De acuerdo con la edad, sexo,
mecanismo lesional, localizaciéon y caracteristicas
de la lesion, no hubo diferencias estadisticamente
significativas del grupo de pacientes que no comple-
taron el seguimiento.

En 24 pacientes se detectaron lesiones arteriales
del antebrazo (arteria radial, arteria cubital) y en
nueve, del brazo (arteria humeral, arteria axilar y
arteria subclavia). En 32 (97%) casos, se produjo
la seccion transversal de la arteria afectada; en uno
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54 patients

3 patients died 3 patients met
exclusion criteria
- 2 under 14 years

- 1 polish

10 patients lost to
follow up

38 patients contacted
by mail

5 patients refused
interview

33 patients

21 interviews via
telephone

12 patients seen for
interview and
clinical examination

Fig 1. Algoritmo del seguimiento del estudio. 3 patients
died: 3 pacientes fallecieron; 3 patients met exclusion
criteria - 2 under 14 years - 1 polish: 3 pacientes cum-
plieron los criterios de exclusion:—2 < 14 afios de edad—1
no hablaba alemén; 5 patients refused interview: 5
pacientes rechazaron la entrevista; 10 patients lost to
follow up: 10 pacientes perdidos para el seguimiento; 12
patients seen for interview and clinical examination: 12
pacientes visitados para la entrevista y la exploracion
clinica; 21 interviews via telephone: 21 entrevistas por
teléfono; 33 patients: 33 pacientes; 38 patients contacted
by mail: 38 pacientes contactados por correo; 54 patiens:
54 pacientes.

(3%), se observo diseccion traumatica con trombo-
sis. En la tabla I se muestran los datos epide-
mioldgicos y los patrones especificos de las lesiones
arteriales. En ocho pacientes (24%) se identifico
como minimo una lesién concomitante a distancia
de la extremidad afectada, cinco (15%) de las cuales
se clasificaron como politraumatismo?’.

El diagnostico de lesion arterial se estableci6 clini-
camente y mediante eco-Doppler en 29 (88%) de los
33 pacientes. En cuatro pacientes se efectué una
arteriografia con sustraccion digital. Todos los resul-
tados fueron positivos para una lesion arterial,
demostrada mediante la interrupcion del curso arte-
rial o extravasacion.

El tratamiento de la lesién arterial incluyé una
sutura directa en 20 casos y la reconstruccion
mediante interposicion de injerto venoso safeno
autodlogo en 12 casos. En un paciente el traumatismo
arterial contuso habia causado una diseccion con
oclusion trombotica de la arteria. En este caso, se
resecO un flap intimal vy, después de la
trombectomia, el vaso se cerr6 mediante angio-
plastia con parche venoso. Después del tratamiento,
en todos los casos se obtuvo una angiografia
intraoperatoria en la propia mesa del quirdfano.
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En 27 (81%) de los 33 pacientes, pudo observarse
una lesiéon nerviosa concomitante de la misma
extremidad. En tres pacientes con traumatismo vas-
cular del brazo se observo afectacion del plexo bra-
quial. En otros tres pacientes se identificaron
contusiones extensas del nervio mediano y radial.
Con frecuencia, el traumatismo habia producido
una seccion transversal del nervio cubital (8/33,
24%). En muchos pacientes (9/33, 28%) se identifi-
caron lesiones combinadas de dos o mas nervios. En
22 de 27 (82%) con una lesion nerviosa, se efectud
sutura primaria de los nervios afectados; otros tres
pacientes (9%) se sometieron a implantacién prima-
ria de un injerto de interposicion con nervio sural.

De los 33 pacientes, en 29 (87%), se detectaron
lesiones ortopédicas concomitantes de la misma
extremidad, s6lo cinco de las cuales (15%) eran ais-
ladas. Inicialmente, mas de la mitad de pacientes
(17/33) tueron tratados con fijacién externa.

Ninguno de los pacientes con un traumatismo del
antebrazo requirié fasciotomia. Entre los nueve con
lesiones del brazo, tres se sometieron a fasciotomia
del antebrazo durante la intervencién inicial ya
que presentaban signos clinicos de isquemia prolon-
gada y sindrome compartimental. En otros tres
pacientes, tuvo que practicarse una fasciotomia a
las 6-8 h de la intervencion inicial debido a signos
clinicos de sindrome compartimental.

En la tabla II se muestran los resultados relacio-
nados con el patron de la lesion. De los seis pacientes
sin lesion mneuroldgica concomitante, sélo uno
(17%) mostré un déficit funcional grave a largo
plazo, mientras que, en el grupo de pacientes con
lesiones neuroldgicas, mas de la mitad (56%) pre-
sentaron déficit funcionales graves. No obstante, la
diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,085).

La mayoria de los pacientes sometidos a
fasciotomia experimentaron déficit funcionales gra-
ves. Todos aquellos en los que la fasciotomia fue
necesaria durante la intervencién inicial experi-
mentaban déficit funcionales graves en el segui-
miento. De aquellos en los que el sindrome
compartimental se hizo evidente tras la
intervencion inicial y de que se efectuara
fasciotomia a las 6-8 h de aquélla, dos se restablecie-
ron satisfactoriamente (tabla III).

En la tabla IV se ilustra la relacion entre el
resultado clinico y la puntuaciéon obtenida en la
escala DASH. Pudo encontrarse una potente
correlacion entre la evaluacion clinica del resultado
funcional y la puntuacion obtenida en dicha escala.
El cuestionario SF-36 incluye ocho escalas que sir-
ven de pardmetros de salud mental y fisica. Sélo
pudo observarse una correlacion significativa entre
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes, mecanismo, tipo y localizacién del traumatismo y lesiones

asociadas
Brazo Antebrazo Todas
Numero de pacientes 9 24 33
Edad (afios)
Mediana 31 35 34
Limites 10-69 14-75 10-75
Sexo
Hombres 7 18 25
Mujeres 2 6 8
Seguimiento (meses) 45 41 42
Limites 6-88 6-96 6-96
Mecanismo de la lesion
Herida penetrante
Herida incisa 0 23 23 (70%)
Traumatismo contuso
Accidente de trafico 4 0 4 (12%)
Contusion 1 1 2 (6%)
Otras heridas contusas 4 0 4 (12%)
Localizacion de la lesion Arteria axilar, 1 (3%) Arteria cubital, 24 (73%)
Arteria humeral, 8 (24%)  Arteria radial, 8 (24%)
Arteria cubital y radial, 7 (21%)
Lesion vascular aislada 0 1 1 (3%)
Lesiones asociadas
Lesion ortopédica aislada 1 4 5 (15%)
Lesion neuroldgica aislada 1 2 3 (9%)
Lesion ortopédica y neuroldgica 7 17 24 (72%)
Traumatismo grave de tejidos blandos 3 3 6 (18%)
Politraumatismo 5 0 5 (15%)
el resultado clinico y las puntuaciones del SF-36 en Diagnostico

las escalas funcional fisica y de papel fisico (tabla V).
Comparado con las puntuaciones medias obtenidas
en el SF-36 por la poblacion alemana normal, en el
grupo del presente estudio se demostré una
disminucion significativa de las obtenidas en la
escala de papel fisico (tabla VI).

DISCUSION

La incidencia de traumatismo arterial de la extremi-
dad superior es baja®'%?*?”. Durante el periodo de
estudio de 93 meses, en nuestro centro se trataron
54 pacientes con lesiones vasculares de la extremi-
dad superior. Fallecieron tres pacientes, uno de los
traumatismos concomitantes graves durante la
estancia hospitalaria inicial y, durante el segui-
miento, los otros dos por razones no asociadas al
traumatismo. Un paciente tuvo que someterse a una
amputacion y fue excluido del andlisis. Se pudo
contactar para el seguimiento con 33 pacientes
(63%) (fig. 1). La edad mediana y la distribucién de
sexos se corresponde con los datos descritos por
otros autores>2°2? (tabla I).

En la mayoria de los casos pudo establecerse un
diagnéstico de lesiéon arterial (29/33, 88%)
mediante exploracion clinica y eco-Doppler. Solo
se obtuvo una angiografia que confirmo la sospecha
de lesion arterial en cuatro pacientes que presenta-
ban signos ‘“blandos” de lesion arterial, es decir,
hematoma, palidez o relleno capilar lento. El
diagnostico de lesion arterial puede establecerse
sin angiografia en la mayoria de los pacientes. La
angiografia podria ser util en pacientes estables
s6lo si no estd clara la propia lesion o el lugar de
ésta?>?9722 Obtuvimos angiografias de control
intraoperatorias de todas las reconstrucciones para
excluir errores técnicos o lesiones que hubieran
pasado desapercibidas.

Reconstruccion arterial

En el momento del seguimiento, todas las recons-
trucciones arteriales eran permeables. No se efectua-
ron revisiones o reintervenciones precoces o tardias.
En ninguno de los pacientes se evidencio signos de
isquemia clinica, en reposo o con ejercicio. Estos
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Tabla II. Patrones y localizacion del traumatismo: influencia en el prondstico a largo plazo

Funcién normal/déficit funcional leve

Déficit funcional grave

Brazo (n=9)

Lesion vascular aislada

Lesion vascular + lesion ortopédica

Lesion vascular + lesiéon neuroldgica

Lesion vascular + lesion ortopédica + lesion neuroldgica
Antebrazo (n = 24)

Lesion vascular aislada

Lesion vascular + lesion ortopédica

Lesion vascular + lesion neuroldgica

Lesion vascular + lesion ortopédica + lesion neuroldgica
Todas

Sin ninguna lesion
Con lesion neuroldgica

Cualquiera con lesién neuroldgica

0 0
0 1

1 0

3 4

1 0

4 0

1 1

7 10

5 1 (17%)
12 15% (56%)

*No significativo (p=0,085).

Tabla III. Momento de la fasciotomia y prondstico a largo plazo

Fasciotomia Funciéon normal/déficit funcional leve Déficit funcional grave
Durante la intervencion inicial 0 3
> 6 h después de la intervencion inicial 2 1

Tabla IV. Resultado a largo plazo con funciéon normal/déficit funcional leve o déficit funcional grave:

diferencias en las puntuaciones obtenidas en la DASH

Prondstico Numero Puntuaciéon mediana en la escala DASH
Funcion normal/déficit funcional leve 17 11,81
Déficit funcional grave 16 35,82%
Todos 33 24,18

DASH: escala Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand.
*Significativo (p=0,002).

datos respaldan los resultados descritos por otros
autores®>>?. En todos los casos en los que no pudo
efectuarse con facilidad una anastomosis termino-
terminal sin tensién o cuando el vaso presentaba
una lesién de un segmento largo, practicamos una
reseccion extensa del segmento afectado y recons-
truimos el vaso con la interposicion de un injerto
venoso. Otros autores también favorecen este
abordaje’*>*>.

Mecanismo del traumatismo y lesiones
concomitantes

En la mayoria de los pacientes (24/33, 73%), esta-
ban afectadas las arterias del antebrazo. Al igual
que en otros estudios''%?>??3%37 13 causa mas
frecuente de estos traumatismos fue una herida
incisa (23/24, 96%); en el brazo sélo se produjeron
traumatismos contusos (tabla I). En las sociedades

con mayor incidencia de heridas por arma de fuegoy
heridas penetrantes por arma blanca, la proporcién
de traumatismos vasculares penetrantes en el brazo
es mucho mayor>'%#>*% Debido al mecanismo de la
lesion del brazo, en esta serie la prevalencia de
lesiones nerviosas y ortopédicas asociadas es alta: en
todos los pacientes se identificaron lesiones
ortopédicas o nerviosas concomitantes; en siete
pacientes (7/9, 78%) se observd una combinacion
de traumatismo ortopédico y mnervioso. Una
proporcion significativa de pacientes con laceracio-
nes del antebrazo y traumatismos arteriales también
presentaba lesiones ortopédicas y/o nerviosas con-
comitantes (tabla I). Es bien conocido que la
extension de estas lesiones concomitantes afecta al
pronostico a corto y largo plazo en esta poblacion de
pacientes®?*?. En el grupo del presente estudio, s6lo
uno de seis pacientes (17%) sin una lesién nerviosa
concomitante manifestaba un déficit funcional
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Tabla V. Resultado a largo plazo con funciéon normal/déficit funcional leve o déficit funcional grave:

diferencias en las puntuaciones obtenidas en el cuestionario SF-36

Modulo del cuestionario SF-36

Resultado

Funcionalidad fisica

Papel fisico
Dolor corporal
Salud general

Vitalidad

Funcionalidad social

Papel emocional

Salud mental

Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funciéon normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funcién normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave
Funciéon normal/déficit funcional leve
Déficit funcional grave

Puntuacién mediana Valor de p
93,8 0,002*
66,4

82,8 0,004*
57,3

80,2 0,779
72,8

82,9 0,188
68,8

64,4 0,362
56,1

95,3 0,117
79,4

93,8 0,099
66,6

78,4 0,141
68,0

SE-36: cuestionario Short Form-36 Health Survey.
*Significativo (p < 0,05).

Tabla VI. Comparacién de las puntuaciones medias obtenidas en el grupo de estudio y en una poblacion

sana

Puntuacién media SF-36
Escala Poblacién sana Grupo de estudio Valor de p
Funcionalidad fisica 85,47 +£20,34 79,66 + 24,06 NS
Papel fisico 82,37 +£32,38 69,69 +38,91 0,008
Dolor corporal 67,46 £ 25,63 76,42 +31,85 NS
Salud general 66,42+ 18,14 75,64 +22,72 NS
Vitalidad 60,07 £ 17,64 60,10+ 22,04 NS
Funcionalidad social 86,43 +£19,72 87,12 +22,85 NS
Papel emocional 89,16 £26,42 79,79 +37,21 NS
Salud mental 72,52+ 16,41 73,03+ 18,20 NS

NS: no significativo (p > 0,05).
SE-36: cuestionario Short Form-36 Health Survey.

grave en el seguimiento a largo plazo. Entre los
pacientes con lesiones nerviosas concomitantes, el
pronéstico funcional fue mucho peor; mas de la
mitad (56%) experimentaba un déficit funcional
grave. Aunque la diferencia parece obvia, no es
estadisticamente significativa (p=0,085). Sin
embargo, los datos del presente estudio demuestran
que en estos pacientes la prevalencia de una lesion
nerviosa tiene mucha mayor influencia en el
prondstico a largo plazo que la propia lesion arterial.

Los pacientes sometidos a fasciotomia durante el
procedimiento quirdrgico inicial presentaron un
restablecimiento funcional peor que los sometidos
a dicho procedimiento como segunda maniobra
terapéutica (tabla III). En este contexto, la necesi-
dad de una fasciotomia primaria podria ser un

marcador secundario de gravedad de la lesion tisular
existente antes del procedimiento quirurgico, cau-
sada por el propio traumatismo o la isquemia
prolongada.

Mediante una entrevista y una exploracion
clinica dos cirujanos vasculares expertos (I. T. y K.
P.) evaluaron el resultado funcional de los pacientes.
De acuerdo con los hallazgos clinicos, los pacientes
se asignaron a un grupo con déficit funcional leve
0 ausente o a otro con déficit funcional grave
(tabla ). Ademads, se obtuvo la puntuacién en la
escala DASH y en el cuestionario SF-36. Como se
demuestra en la tabla IV, la evaluacion clinica del
pronéstico funcional presentaba una correlacién
potente con la puntuacién media obtenida en la
escala DASH. Por lo tanto, concluimos que esta
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escala es un instrumento util para evaluar objeti-
vamente el prondéstico funcional de pacientes con
lesiones arteriales de la extremidad superior.

Como se muestra en la tabla V, se encontr6 una
correlaciéon estadisticamente significativa entre la
gravedad del déficit funcional y las puntuaciones
medianas obtenidas en el SF-36 en las subescalas de
funcionalidad fisica y papel fisico. En general, en
todas las demas subescalas, las puntuaciones medias
de los pacientes con déficit funcional grave fueron
mads bajas que en aquellos con funcién normal o
déficit leves, pero los datos no se correlacionaron
significativamente con el prondstico funcional. Los
datos demuestran que, después de una lesion vas-
cular de la extremidad superior, un déficit funcional
grave tiene una influencia sustancial en la CVRS. No
pudo verificarse una influencia significativa en el
estado de salud mental. Comparamos las puntua-
ciones medias obtenidas en el cuestionario por la
poblacion del presente estudio con los valores de
referencia de una poblacion alemana sana. Como se
demuestra en la tabla VI, la puntuaciéon media en la
subescala de papel fisico fue significativamente mas
baja que en dicha poblaciéon, como es previsible
después de un traumatismo con un déficit funcional
de mayor o menor grado de la extremidad superior.
En las otras subescalas no se identificaron dife-
rencias significativas.

Tanto la escala DASH como el cuestionario SF-36
pueden evaluar los deterioros fisicos y funcionales
después de traumatismos arteriales de la extremidad
superior. Se observa una potente correlacién entre
la evaluacion del resultado clinico y las puntuacio-
nes obtenidas con ambos instrumentos. No se
confirmé, como pretendiamos, que el cuestionario
SF-36 pudiera usarse para describir la influencia de
los déficit funcionales en otros ambitos de la vida
diaria.

CONCLUSION

Los traumatismos vasculares de la extremidad supe-
rior casi siempre se asocian con lesiones ortopédicas
y/o nerviosas concomitantes graves. Por esta razon,
para su tratamiento es esencial un abordaje interdis-
ciplinario. Obviamente, la afectacion del plexo bra-
quial y de los nervios periféricos de la extremidad
superior resulta una variable que predice un peor
pronostico funcional a largo plazo. Los traumatis-
mos contusos y la necesidad de una fasciotomia
inmediata son marcadores adicionales de un resta-
blecimiento funcional deficiente. La escala DASH y
el cuestionario SF-36 son instrumentos utiles para
evaluar el resultado funcional a largo plazo.
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Las limitaciones de este estudio (sobre todo el
numero reducido de pacientes) demuestran que
necesitamos estudios prospectivos que incluyan sis-
temas de clasificaciéon funcional preoperatorios y
postoperatorios para determinar el prondstico a
largo plazo de estos pacientes.
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Center), Prof. J. Marienhagen (Department of Nuclear
Medicine, University of Regensburg Medical Center), y al Dr.
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Medical Center), por su ayuda con el andlisis estadistico y la
interpretacion de los datos.

BIBLIOGRAFIA

1. Orcutt MB, Levine BA, Gaskill HV, Sirinek KR. Civilian
vascular trauma of the upper extremity. J Trauma 1986;26:
63-67.

2. Cikrit DF, Dalsing MC, Bryant BJ, Lalka SG, Sawchuk AP,
Schulz JE. An experience with upper-extremity vascular
trauma. Am J Surg 1990;160:229-233.

3. Myers SI, Harward TR, Maher DP, Melissinos EG, Lowry PA.
Complex upper extremity vascular trauma in an urban
population. J Vasc Surg 1990;12:305-309.

4. Sitzmann JV, Ernst CB. Management of arm arterial inju-
ries. Surgery 1984;96:895-901.

5. Manord JD, Garrard CL, Kline DG, Sternbergh WC, III,
Money SR. Management of severe proximal vascular and
neural injury of the upper extremity. J Vasc Surg 1998;27:
43-47.

6. McCready RA. Upper-extremity vascular injuries. Surg Clin
North Am 1988;68:725-740.

7. Menzoian JO, Doyle JE, Cantelmo NL, LoGerfo FW,
Hirsch E. A comprehensive approach to extremity vascular
trauma. Arch Surg 1985;120:801-805.

8. Manord JD, Garrard CL, Kline DG, Sternbergh WC, III,
Money SR. Management of severe proximal vascular and
neural injury of the upper extremity. J Vasc Surg 1998;27:
43-47.

9. Visser PA, Hermreck AS, Pierce GE, Thomas JH, Hardin CA.
Prognosis of nerve injuries incurred during acute trauma to
peripheral arteries. Am J Surg 1980;140:596-599.

10. Razmadze A. Vascular injuries of the limbs: a fifteen-year
Georgian experience. Eur J Vasc Endovasc Surg 1999;18:
235-239.

11. Shaw AD, Milne AA, Christie J, Jenkins AM, Murie JA,
Ruckley CV. Vascular trauma of the upper limb and asso-
ciated nerve injuries. Injury 1995;26:515-518.

12. Gummesson C, Atroshi I, Ekdahl C. The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH) outcome questionnaire:
longitudinal construct validity and measuring self-rated
health change after surgery. B.M.C. Musculoskelet. Disord
2003;4:11.

13. Alexander JJ, Piotrowski JJ, Graham D, Franceschi D,
King T. Outcome of complex vascular and orthopedic inju-
ries of the lower extremity. Am J Surg 1991;162:111-116.

14. Kreder HJ, Agel J, McKee MD, Schemitsch EH, Stephen D,
Hanel DP. A randomized, controlled trial of distal radius
fractures with metaphyseal displacement but without joint
incongruity: closed reduction and casting versus closed



354  Topel et al

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

reduction, spanning external fixation, and optional percu-
taneous K-wires. J Orthop Trauma 2006;20:115-121.

Moro JK, Werier J, MacDermid JC, Patterson SD, King GJ.
Arthroplasty with a metal radial head for unreconstructible
fractures of the radial head. J Bone Joint Surg Am 2001;83-
A:1201-1211.

Bullinger M, Alonso J, Apolone G, et al. Translating health
status questionnaires and evaluating their quality: the
IQOLA Project approach. International Quality of Life
Assessment. J Clin Epidemiol 1998;51:913-923.

Huber JF, Satkauskas I, Theiler R, Zumstein M, Ruflin GB.
Clinical results 2 vyears after total hip replacement
(WOMAC/SF-36) and comparison with the normal popu-
lation (SF-36) [in German]. Z Orthop Ihre Grenzgeb
2006;144:296-300.

Westphal T, Piatek S, Halm JP, Schubert S, Winckler S.
Outcome of surgically treated intraarticular calcaneus frac-
tures—SF-36 compared with AOFAS and MFS. Acta Orthop.
Scand 2004;75:750-755.

Hauser W, Gold J, Stein J, Caspary WF, Stallmach A. Health-
related quality of life in adult coeliac disease in Germany:
results of a national survey. Eur J Gastroenterol Hepatol
2006;18:747-754.

Reinhold M, Knop C, Lange U, Bastian L, Blauth M. Non-
operative treatment of thoracolumbar spinal fractures.
Long-term clinical results over 16 years [in German].
Unfallchirurgie 2003;106:566-576.

Ellert U, Bellach BM. The SF-36 in the Federal Health Sur-
vey—description of a current normal sample [in German].
Gesundheitswesen 1999;61 (Special Issue):S184-S190.
Bullinger M, Morfeld M, Kohlmann T, et al. SE-36 health
survey in rehabilitation research. Findings from the North
German Network for Rehabilitation Research, NVRF, within
the rehabilitation research funding program [in German].
Rehabilitation (Stuttg) 2003;42:218-225.

Regel G, Lobenhoffer P, Lehmann U, Pape HC, Pohlemann T,
Tscherne H. Results of treatment of polytraumatized patients.
A comparative analysis of 3,406 cases between 1972 and 1991
[in German]. Unfallchirurgie 1993;96:350-362.

Brown KR, Jean-Claude J, Seabrook GR, Towne JB,
Cambria RA. Determinates of functional disability after
complex upper extremity trauma. Ann Vasc Surg 2001;15:
43-48.

Pillai L, Luchette FA, Romano KS, Ricotta JJ. Upper-extre-
mity arterial injury. Am Surg 1997;63:224-227.

van der Sluis CK, Kucey DS, Brenneman FD, Hunter GA,
Maggisano R, Ten Duis HJ. Long-term outcomes after upper
limb arterial injuries. Can J Surg 1997;40:265-270.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Anales de Cirugia Vascular

Fitridge RA, Raptis S, Miller JH, Faris I. Upper extremity
arterial injuries: experience at the Royal Adelaide Hospital,
1969 to 1991. J Vasc Surg 1994;20:941-946.

Bishara RA, Pasch AR, Lim LT, et al. Improved results in the
treatment of civilian vascular injuries associated with frac-
tures and dislocations. J Vasc Surg 1986;3:707-711.

South LM. Arterial injury. Hosp Med 2002;63:553-555.
Katsamouris AN, Steriopoulos K, Katonis P, et al. Limb
arterial injuries associated with limb fractures: clinical pre-
sentation, assessment and management. Eur J Vasc Endo-
vasc Surg 1995;9:64-70.

Anderson RJ, Hobson RW, Padberg FT, Jr, et al. Penetrating
extremity trauma: identification of patients at high-risk
requiring arteriography. J Vasc Surg 1990;11:544-548.
Shanmugam V, Velu RB, Subramaniyan SR, Hussain SA,
Sekar N. Management of upper limb arterial injury wit-
hout angiography—Chennai experience. Injury 2004;35:
61-64.

Cakir O, Subasi M, Erdem K, Eren N. Treatment of vascular
injuries associated with limb fractures. Ann. R. Coll. Surg.
Engl 2005;87:348-352.

Menakuru SR, Behera A, Jindal R, Kaman L, Doley R,
Venkatesan R. Extremity vascular trauma in civilian popu-
lation: a seven-year review from north India. Injury
2005;36:400-406.

Borman KR, Snyder WH Weigelt JA, II. Civilian arterial
trauma of the upper extremity. An 11 year experience in
267 patients. Am J Surg 1984;148:796-799.

Sitzmann JV, Ernst CB. Management of arm arterial inju-
ries. Surgery 1984;96:895-901.

Fitridge RA, Raptis S, Miller JH, Faris I. Upper extremity
arterial injuries: experience at the Royal Adelaide Hospital,
1969 to 1991. J Vasc Surg 1994;20:941-946.

Clouse WD, Rasmussen TE, Perlstein J, et al. Upper extre-
mity vascular injury: a current in-theater wartime report
from Operation Iraqi Freedom. Ann Vasc Surg 2006;20:
429-434.

Modrall JG, Weaver FA, Yellin AE. Vascular considerations
in extremity trauma. Orthop Clin North Am 1993;24:
557-563.

Batey NR, Makin GS. Neurovascular traction injuries of the
upper limb root. Br J Surg 1982;69:35-37.

Katz SG, Kohl RD. Direct revascularization for the treatment
of forearm and hand ischemia. Am J Surg 1993;165:
312-316.

Shaw AD, Milne AA, Christie J, Jenkins AM, Murie JA,
Ruckley CV. Vascular trauma of the upper limb and asso-
ciated nerve injuries. Injury 1995;26:515-518.



	Resultado clInico y calidad de vida despuEs de un traumatismo arterial de la extremidad superior
	Introduccion

	Pacientes y Metodos

	Resultados
	Discusion

	Diagnostico

	Reconstruccion arterial
	Mecanismo del traumatismo y lesiones concomitantes

	Conclusion

	Bibliografia



