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En el  Servicio de Cirugia Yascular del Hospltal Clínico y Provincia! de Bar- 
ceTona utilizamos la punción de la arteria axil'ar de manera sistemática para la 
exploración angiográfica de la extremidad superior y para la de los troncos cere- 
brales, esta u!tima mediante inyección retrógrada a gran presión. También utiliza- 
mos el acceso axilar para la co locac i~n de catéteres tipo Seldinger para aorto- 
grafías o arteriografias selectivas, pero sólo como tecnica de recurso. 

Con el  material adecuado y el entrenamiento suficiente, las dificultades y 
camplicaciones de la punci6n axilar simple son minimas, en todo comparables 
a las de la punción femoral simple. y desde Buego inferiores a las de las tecnicas 
de cateterización selectiva de las subclavias y carótidas desde la femoral por eE 
método de Seldinger. No opinamos lo mismo de la vía axilar para la introducción 
de un catéter: nos parece mucho más peligroso que la vía femoral, par 10 que la 
usamos sólo cuando no nos queda otra alternativa. 

En tos ÚItimos tres anos, hasta mayo de 1974, hemos llevado a cabo la pun- 
ción de la axilar (en unos pocos casos, se puncionb la humeral] un total de 173 
veces, distribuidas en 115 punciones para la exploración angiográfica de la extre- 
midad superior en 85 pacientes y 58 punciones para Pa exploración de troncos 
cerebrales en 38 pacientes. 

Las únicas complicaciones serias que hemos podido observar son 3 (2,3 O / 0 3  

cacos de hematoma pulsátil compresiva de las raíces nerviosas det brazo. Aparte 
de esto. 3810 discretos hematomas locales sin repercusión de ningún tipo. 

Vamos a presentar nuestros 3 casos, además de un 4:l caso que hemos tenldo 
ocssián de operar, aunque la arteriografia no la realizamos nosotros. 

Caso n." -1. T. G. S., paciente de 25 aRos de edad afecta de insuficiencia renal 
crónica y sometida a hemodiálisic periódica. La indicación de la arteriografia se 
debi6 a la aparición de una masa pulsatil en una fístula arteriovenosa interna 
terapkutica a nivef de la arteria radial cerca de la rnufieca. La f istula la habíamos 



creado hacfa dos semanas. según la tecnica de Cimlno y colaboradores, y siguien- 
do el programa habitual en los pacientes sometidos a hemodiálisis, para provocar 
la arterialización de las venas de1 antebrazo y conseguir una fácil via de acceso 
al sistema vaccular para el riñón artificial. 

La arteriografia se indicó para establecer e l  diagnóstico de situación de la 
masa pulsátil y el diagnóstico diferencial entre aneurisma y hematoma pulsatil. 
La punción se realizó en la arteria humeral a nivel del tercio medio del brazo, sin 
dificultades especiares. Diagnosticamos un hematoma pulsátil a nivel de la anas- 
tomosis, que fue intervenido inmediatamenfe, practicandose ligadura de los vasos 
y nueva fistula, esta vez término-terminal, Al  cabo de 12 horas la paciente fue 
sometida a diálisis a traves de un ashuntm de Scribner situado en su extremidad 
inferior izquierda y utilizando la tecnica de heparinización regional. AF final de la 
sesián la paciente nota doler intenso a nivel de la punción humeral, con aparicion 
de equimosis y un nódulo duro. Nosotros la vemos al cabo de 6 horas, aquejando 

dolor muy intenso en la zona de la 
puncion arteriográfica, donde hay equi- 

1 mosis y un hematoma en cuya parte 
" I central puede palparse un nódulo muy 

duro del tamaño de una avellana, sin 
que pueda apreciarse expansibilidad 
del mismo aunque transmite el  latido 
de la humeral: los pulsos radial y CU- 

bita! se hallan presentes. Hay, además, 
una afectación aislada de! nervio me- 
diano, de predominio motor: la parte 
dista! (oponente y abductor corto del 
pulgar) está más afectada que la pro- 

, . o  ." f.#< -- - xirnal [palmar mayar] ; en Fa zona sen- 
sitiva es mas impartante el inzenso 

Fig 1. E.M G.  de l a  paciente del caso n: T.  dolor que la hipoeStesis e hipoalgecia. 
El trazado superior corresponde a l  palmar ma- 
yor: el  inferior corresponde a l  oponente dal 

Se le practica un electromiograma (fi- 
pulgar. El registra fue hecho durante l a  con- gura 1) que nos indica que la dener- 
trnccrbn muscular con intento de fuerzs mAxi- vación del territorio del mediano "0 
mn. ObaPrvese la pobreza y baja amplitud de 

ambos trazados. es absoluta, pudiendo afirmarse que 
existe continuidad nerviosa. 

Ante todo esto. decidimos abrir un compás de espera de 24 horas instaurando 
tratamiento antineuritfco. 

A las 24 horas el cuadro sensitivo y el motor han empeorado, por lo que 
decidirnos intervenir sobre la zona. Encontramos un hematoma pulsátil de 1,s cm. 
de diámetro, limitado por una fina vaina transparente en CUYO interior se encuen- 
tra tarnbien incluido el nervio mediano. que resulta desplazado hacia adelante 
por et hematoma y fuertemente distendido y aplastado por e l  mismo. Al abrir la 
vaina, se vacía el  hematoma y puede verse el  orificio de la punción, que sangra 
de manera pulsátil. Se cierra el  orificio con un punto en X y se evacúa lo que se 
puede del hematoma. 



En el postoperatorio inmediato cedió el cuedro sensitivo, pero el cuadro motor 
tardo unos 6 meses en recuperarse, apareciendo incluso un cierto grado de atro- 
fia de la eminencia tenar, actualmente recuperado en su totalidad. 

Caso n o  2. M. L. G., paciente de 68 años, que ingresa de urgencia por un 
dolor brusco transfixiante y pulsdtll en la mano izquierda, aparecido hacia 4 horas. 
Posteriormente, aparece frialdad de la mano, sensación de acorchamiento de los 
dedos y retracción de los mismos hasta irnposibTlitar la extensión activa. No pre- 
senta cardiopatía ernboljgena ni antecedentes de arteriopatia previa. A la explora- 
ción, se aprecia la mane izquierda fria y con los dedos semiflexionados, con difi- 
cultad a la extensión. Se palpa pulso en la axilar y humeral izquierdas, pero no 
en la radial y cubital. 

Se indica arteriografía para hacer el diagnostico diferencial entre ernbolia y 
trombosis arteria1 aguda. Se practica sin dificultades por punción de la humeral 
en el tercio medie del brazo. 

Se hace el diagnóstico de embolia de la bifurcacidn dista1 de la humeral, por 
lo que se intenta un tratamiento anticoagulante con heparina. 

A las 48 horas aparecen equimosis y hematoma importante en la zona de la 
punción, con dolor y parestesias en el territorio del mediano y paresia de las 
rnúsculos por e l  inervados. Como el cuadro no es tan espectacular como en el 
caso anterior y además no se palpa nódulo ni: hematoma pulsátil en la zona de la 
p u n c i ~ n ,  se decide reducir la dosis de heparina y esperar. 

A las 48 horas y ante la persistencia del cuadro practicamente lnmodificado 
se decide intervenir, encontrándose unas lesiones totalmente superponibles a las 
del caso anterior, aunque el hematoma es mayor, algo más difuso y no tan duro, 
a lo  que atribuimos la mayor benignjdad del cuadro. Al  abrir el hematoma, se 
halla la punción sangranda a chorro. La solución aplicada es la misma del caso 
anterior. 

Los trastornos neurológicos desaparecieron en dos Semanas. 

Caso noo 3. R. S., paclente de 35 años, afecta de insuficiencia renal cr6nica 
y cometida a hernodiálisis perlódica desde hace siete anos, por lo que, para colocar 
shunts de Scribner, han sido ya utilizadas todas sus arterias periféricas. incluidas 
ambas femorales superficiales y la humeral izquietda. En la humeral derecha lleva, 
una fistula interna que no ha desarrollado venas superficiales. Se indica arterio- 
grafia de ambas extremidades inferíores y de la extremidad superior izquierda 
para planificar la creación de una fistula arteriovenosa interna efectiva. 

La arteriografia de la extremidad superior se hace por punción directa de la 
arteria axilar, sin dificultades. 

A las 12 horas, la paciente es sometida a hemodialFsis a través $e un shunt 
de Scribner y utilizando heparinización regional. Durante la sesion. aparece equi- 
mosis y hematoma discreto en la axila izquierda. con gran dolor en el punto de 
la punci6n, donde se palpa un nbdulo duro del tamaho de una avellana y pareste- 
sias en el terr i torio del mediano. A las 3 horas. aparecen signos de afectación 
motora del mediano, con perdida de la oposición del pulgar. Basándonos en las 



experiencias anteriores, intervenirnos inmediatamente sobre la zona de puncibn. 
Encontramos lo misma que en los casos anteriores y rea[izamos la misma terapéu- 
tica (figs. 2 y 35. 

La regresibn completa del cuadro neurol0gico se produjo a las cinco semanas. 

Caso nP 4. J. A. G. M., paciente de 42 años, que presenta una historia su- 
gestiva de periaxteritis nudosa, por l a  cual esta ingresado en otro centro hospi- 
talario. Estando alli, desarrolla un cuadro de desorientacion y signos de isquemia 
cerebral transitoria, por lo que se le  practica exp lorac i~n de los troncos cerebra- 
les por puncibn de Ta carótida izquierda y de ambas axilares, con inyección retró- 
grada. A los 6 dias inicia un cuadro de insuficiencia renal con hipertensibn y pro- 

Fig 2 Caso n " 3 f o t o ~ r a l i a  operalaria Puede verse el nervio mediano comprimido y desplazado 
hacia adelanta por el hematoma 

Frg 3 Caso n 4  3 lotografia operatoria Se ha abierto la vaina neurovascrilar y vaciado el hema- 
toma. Observese el desplazamiento del mrdiano hacia el fondo. en relacion con los restos del 

Ii~rnatoma 

teinuria, por lo que es trasladado a l  Servicio de Nefrología de nuestro Hospital. 
A su ingreso, se le observa una gran equimosis en axila derecha, que se extiende 
par la cara interna del brazo hasta alcanzar el codo. A 10s 18 dias de las arterio- 
grafías, aparece repentinamente una masa muy dura en la axila derecha, que se 
acornpaiía de gran dolor local e insensibilidd y parálisis de todo el antebrazo y 
mano. Nos llaman a consulta y podernos apreciar en la axila derecha una masa 
muy dura, del tamaiío de un huevo de gallina y muy dororosa espontáneamente 
y a la palpación: no se aprecia expansibilldad, los pulsos periféricos están can- 
servados y la insensibilidad y parálisis de antebrazo y mano son totales. Le fnter- 
venirnos inmediatamente. La disección resulta muy dificultosa debido a la organi- 
zación del hematoma primitivo. Se encuentra un gran hematoma que comprime 
y desplaza todos los nervios de la axila; al evacuarlo. se observa que la zona mas 
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cercana a la arteria no está coagulada y se halla en comunicación directa con la, 
misma a través de la punción de Ia arteriografia, que se cierra con un punto en X. 
La recuperacibn del cuadro se produjo a las 24 horas, quedando aún en el mo- 
mento actual (15 días) una pérdida de fuerza global de la extremidad. 

Comentarios 

En la revisión que hemos hecho de la literatura mundial, sólo hemos podido 
encontrar descritos 11 casos semejantes a los nuestros: 2 de Ctaal, 2 de Dudrick, 

1 de Tarnishige, 1 de Faucher y 5 de Kerdiles. Sin embargo, en todos ellos se 
trataba, no de punciones simples de la axilar, sino de cateterjsmos según técnica 
de Seldinger, utilizando la axilar coma vía de abordaje y además excepto en 2 ca- 
sos, con grandes dificultades de cateterización que llevaron a varios cambios de 
sonda y guia: en la reparación quirúrgica que se efectuó, en la mayoría se encon- 

tró una verdadera herida arterial, de unos 3 rnm. de largo. Kerdiles y colabora- 
dores dan gran importancia a esta manipulacihn reiterada en la génesis del he- 

matoma. En cambio la edad del paciente y [a calidad de la pared arteria1 parecen 
no tener gran importancia. 

En nuestros casos, se trata de la puncibn simple-de la arteria, sin cateterisme 
ni manipulaciones repetidas. Además, la brecha arterial que encontrarnos en todos 
ellos era muy pequeña, bastando un solo punto en X para cerrarla. Hay que añadir 
que, como se trataba de exploraciones de la extremidad superior, en 2 de nuestros 
3 casos se usó aguja de 0,9 mm. de diámetro y en el otro de 1,2 mm.; si tenemos 
en cuenta que para el estudio de los troncos cerebrales usamos agujas de 2 mm. 
y no hemos tenido ningún accidente de este tipo, llegamos a la conclusión de que 
el factor local de Ia punción no es lo  más importante en la génesis de nuestros 
hematomas. 

Estamos de acuerdo con Kerdiles en la no influencia de la edad y estado de 
la pared arteria!. 

En nuestros tres primeros casos creemos que es de destacar la terapéutica 
anticoagulante a que fueron sometidos los pacientes y la coincidencia de la apari- 
ción del hematoma sólo después de instaurarce la misma [no se produjo hema- 
toma durante la exploración ni en [as horas siguientes]. A este respecto hay que 
decir que la técnica de hemodiálisis bajo heparinización regional en teoría es 
perfecta y no altera las pruebas de coagulación del paciente, pero en las ya nu- 
merosas intervenciones que hemos podido realizar en pacientes sometidos a 
hemodialisis periódica hemos observado una gran tendencia a la hemorragia, a 
pesar de unas pruebas de coagulaci6n normales. 

En el  4.0 paciente probablemente hubo una compresión insuficiente o incorrec- 
tamente hecha después de la exploración, ya que el hematoma y equimosis apare- 
cieron en seguida, aunque se produjo un nuevo episodio a los 18 días, que ocasionó 
el cuadro neurológíco y cuyo origen no nos explicamos bien. Este caso es, a Todas 
luces, diferente de los otros tres, ya que incluso el hematoma se hallaba coagulado 
casi en su totalidad, era de mucho mayor tamaño y el cierre del orificio de la 
punción fue fácil, al contrario de los otros que sangraban de una forma muy 
molesta, incluso por los pequeños orificios de la aguja de sutura. 



Esto en cuanto a factores que pueden influir en la aparicion del hematoma. 
Pero lo que aquí determina la gravedad del cuadro es la compresión nerviosa, 
que viene condicionada por la existencia a nlvel de los vasos de la axila y del 
brazo de una vaina apeneurbtica dura e Inextensible, prolongación de la aponeu- 
rosis cervical media, que proporciona un revestimiento c o m h  a los vasos y 
nervios que van a la extremidad superior [Brash y darni~on ,  Burharn y De Jongl. 

En los tres primeros casos creemos que esta vaina proporcionó rápidamente 
una pared, lo que unido a la hipocoagulabilídad sanguínea provocó la aparicibn 
de un hematoma pulsátit que, a pesar de su pequeno tamaño (2 á 3 cm. de diá- 
metro]. pudo desplazar y comprimir los nervios, sobre todo el mediano en ratón 
de su situación por delante de la arteria. 

En el 4.0 caso el hematoma se halraba coagulado casi en su totalidad y era 
de mucho mayor tamaño, con afectacibn de todos los nervios de la extremidad: 
ademgs, debido a la existencia del hematoma primario, no pudimos comprobar la 
presencia e integridad de la vaina. 

Coincidimos con Kerdiles e lmbert en que el pronóstico de estos hematomas 
está en relación directa con el  tiempo que se tarde en intervenirlos y liberar los 
nervios, De nuestros casos, el que mejor se recuperó fue el N? 2, en razón de la 
menor gravedad del cuadro; pero de los otros tres, el que peor se recuperó fue 
el N," 1 ,  que fue intervenido más tardíamente [unas 40 horas] y tardó 6 meses en 
lograr la restitución ~ a d  integrum*; en cambio los otros dos, que fueron Interve- 
nidos dentro de las 24 horas, se recuperaron con mayor rapidez. 

CONCLUSIONES 

- Creemos que as importante señalar la posibilidad de aparicibn de com- 
plicaciones neurologicas graves después de la punción simple de la arteria axilar, 
sin cateterismo re t r~g rado  [en nuestra casuística, 2,3 %), sobre todo en pacien- 
tes con trastornos importantes de la coagulacibn sanguinea o que son sometidos 
posteriormente a tratamiento antícoagulante. 
- En el tipo de pacientes a que aludimos, creemos aconsejable util izar el 

cateterismo re t r~g rado  por vía femoral, según técnica de Seldinger, si se necesita 
una arteriografía cerebral o de extremidad superior. Caso de producirse el hema- 
toma a nivel femoral, su tendencia a hacerse pulsátil será menor y su repercusión 
neurol6gica nula, ya que no existen ni la fascia ni la contigüidad entre los vasos 
y los nervios que hay en la axila. 
- Si aparecen síntomas neurológicos después de una punción axilar, es ur- 

gente el diagnóstico y tratamiento quirljrgico del posible hematoma. Todo intento 
de tratamiento conservador va en detrimento de la recuperación de la lesion neuro- 
lógica. 

RESUMEN 

El autor expone las complicaciones que ha observado en 173 punciones de 
las arterias humeral y axilar con la finalidad de llevar a cabo exploraciones angio- 
grgficas. Se hace especial mencíiin de 4 casos de hematoma con afectación neuro- 
lógica de la extremidad superlor y su fisiopatologia, tratamiento y profilaxis. 



SUMMARY 

Complications of arteriography by humeral or axilar puncture are reviewed. In 

our series hematoma caused neurological disturbances of the upper l imb in foor 

cases. Therapeufic measures for preventing and  couteracting these hazards as well 

as their physiopathology are described. 
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