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Introducción

En la actividad civil, las lesiones traumáticas arteriales
en las extremidades superiores (EESS) suponen casi
la mitad de todos los traumatismos arteriales [1,2].

El hecho de que el gesto de protección de las per-
sonas se haga casi siempre avanzando las EESS, ha-
ce que los traumatismos derivados de los accidentes
de tráfico y de actos violentos sean sus causas princi-
pales. Ello conlleva, sobre todo en el primer supues-
to, la presencia de lesiones asociadas (venosas, óseas,

nerviosas y musculares) debido a la fuerza del im-
pacto sobre ellas, agravándose el pronóstico de la
viabilidad del miembro [3].

El servir de acceso más fácil al sistema arterial,
conlleva también que sus lesiones, consecuencia de
exploraciones o terapéuticas invasivas, se produzcan
con relativa frecuencia [4,5].

La función reservada a las EESS en el desenvol-
vimiento de la actividad humana y sus características
anatómicas, confieren a estos traumatismos unas pe-
culiaridades que hacen que su enfoque terapéutico
adquiera unas características específicas.

Pacientes y métodos

Se han analizado retrospectivamente 78 pacientes,
62 varones (79,48%) y 16 mujeres (20,52%), con
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TRAUMATISMOS ARTERIALES EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

Resumen. Introducción. Las lesiones traumáticas arteriales en las extremidades superiores suponen casi la mitad de to-
dos los traumatismos arteriales que se producen en la actividad civil. La configuración anatómica y la función que en el
género humano tiene la extremidad superior, confiere a este tipo de lesiones unas peculiaridades que hacen que puedan
analizarse con independencia de las producidas en otras áreas del organismo. Objetivo. Analizar la experiencia de nues-
tro grupo en esta patología. Pacientes y métodos. Se han analizado retrospectivamente 78 pacientes tratados quirúrgica-
mente, con edades comprendidas entre 6 horas y 79 años (edad media: 35,66 años). Resultados. Las causas más frecuen-
tes fueron el accidente de tráfico y la iatrogenia por acceso vascular. La arteria humeral fue la lesionada con mayor fre-
cuencia. El tipo de reconstrucción arterial realizada fue en el 44,8% de los casos un injerto sustitutivo y en el 34,6% la
sutura directa. En el 2,5% de los casos se consideró la extremidad inviable. Las técnicas asociadas más frecuentes fue-
ron la sutura nerviosa y la osteosíntesis. En el 92,3% de los casos se obtuvo la recuperación de la pulsatilidad distal de
la extremidad, pero debe resaltarse que sólo en el 69,2% se produjo su recuperación funcional sin secuelas. Se realizó
amputación en seis casos (7,7%), tres en extremidades no viables y otras tres en las que se realizó la reconstrucción vas-
cular en los límites de la viabilidad. Conclusión. El resultado del tratamiento del traumatismo arterial en la extremidad
superior viene determinado en la mayoría de los casos por las lesiones asociadas. [ANGIOLOGÍA 2007; 59: 289-93]
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edades comprendidas entre 6 horas y 79 años (edad
media: 35,66 años), tratados quirúrgicamente.

En el análisis de datos, los resultados de las varia-
bles cualitativas se expresan en frecuencias absolutas
(porcentajes) y las variables cuantitativas en medias
(intervalo).

Resultados

Las causas más frecuentes fueron los accidentes de
tráfico (24,5%) y las derivadas de exploraciones y
actuaciones terapéuticas en las que se utilizó la vía
de acceso intraarterial por la extremidad superior
(cateterismos cardíacos, principalmente) (Tabla I).

En cuanto a la topografía lesional, la arteria hu-
meral fue la lesionada con mayor frecuencia (Tabla II).

Con respecto al tipo de lesión, la herida incisa
se objetivó en 35 casos (44,1%), la contusa en 16
(20,7%), el arrancamiento o desgarro en 22 (28,8%)
y la avulsión en 5 (6,4%).

En referencia a las lesiones asociadas a la lesión
arterial, factor que consideramos de gran importan-
cia en este tipo de traumatismos por su repercusión
pronóstica, debe resaltarse que la lesión nerviosa es-
taba presente en el 27,2% de los casos, la venosa en
el 20% y la ósea en el 18,4% (Tabla III).

En la mayoría de los casos coinciden varios ti-
pos de lesiones y en diferentes estratos de la extre-
midad.

El tiempo de evolución entre el momento de la le-
sión y su reparación fue menor de 1 hora en 22 casos
(28,2%), entre 1 y 6 horas en 48 (61,5%) y entre 6 y
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Tabla I. Etiología.

n %

Accidente de tráfico 19 24,5

Arma blanca 10 13,5

Lesión por rotura de vidrio 6 7,5

Maquinaria agrícola 6 7,5

Sierra mecánica 6 7,5

Arma de fuego 2 2,5

Caída 4 5

Maquinaria industrial 8 10

Mordedura de perro 1 1,3

Iatrogénica 16 20,7

Total 78 100

Tabla II.Topografía de la lesión.

n %

Arteria subclavia 5 6,4

Arteria axilar 7 8,9

Arteria humeral 49 62,8

Arteria radial 2 2,5

Eje subclavioaxilohumeral 2 2,5

Eje axilohumeral 2 2,5

Arterias radial y cubital 11 14,4

Total 78 100

Tabla III. Lesiones asociadas.

n %

Nerviosa 31 27,2

Venosa 23 20,2

Ósea 21 18,4

Muscular 25 21,9

Articulares 7 6,1

Hemotórax 4 3,5

Traumatismo craneoencefálico 3 2,6



24 horas en 5 (6,4%). En los otros 3 casos (3,9%) se
superaban las 24 horas.

El tipo de reconstrucción arterial realizada fue en
el 44,8% de los casos injerto sustitutivo (Fig. 1), y en
el 34,6%, sutura directa. En el 2,5% se consideró la
extremidad inviable (Fig. 2) (Tabla IV).

Las técnicas asociadas más frecuentes para el tra-
tamiento de otras estructuras lesionadas fueron la su-
tura venosa en 6 casos (7,5%), la sutura nerviosa en
23 (29,5%), la osteosíntesis en 15 (19,22%) y la fija-
ción articular en 7 (8,9%). En 3 casos (3,9%) se rea-
lizó drenaje torácico y en 13 extremidades (16,6%)
se practicaron fasciotomías descompresivas.

En el 92,3% de los casos se obtuvo la recupera-
ción de la pulsatilidad distal de la extremidad, pero
debe resaltarse que sólo en el 69,2% se produjo su re-
cuperación funcional sin secuelas (Tabla V).

En cuanto a las complicaciones, debe mencionar-
se que en 7 casos (8,9%) se produjo la trombosis de
la reconstrucción arterial, en uno (1,3%) insuficien-
cia renal aguda y en otro (1,3%) dehiscencia de la su-
tura arterial por infección, con el consiguiente cua-
dro hemorrágico. Se registró secuela neurológica
(parálisis e insensibilidad) en 4 casos (5%).

En 5 pacientes (6,4%) las lesiones de tejidos
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Figura 1. Traumatismo complejo de miembro superior: reconstrucción
vascular compleja.

Figura 2. Traumatismo complejo de miembro superior: extre-
midad inviable.

Tabla IV. Tipo de reconstrucción.

n %

Trombectomía y sutura arterial 9 11,5

Arteriectomía y sutura 27 34,6
terminoterminal 

Trombectomía, reparación 4 5
endarteria y plastia venosa 

Injerto sustitutivo con vena 32 41
safena interna 

Injerto sustitutivo con bioprótesis 1 1,3
bovina (omniflow) 

Injerto sustitutivo con 2 2,5
politetrafluoroetileno (PTFE)

Ligadura arterial 1 1,3

No reconstrucción 2 2,5
(extremidad inviable)

Drenaje torácico 3 3,9

Total 67 85,6

Tabla V. Resultados.

n %

Recuperación total sin secuelas 54 69,2

Recuperación de la pulsatilidad distal 72 92,3

Edema residual 4 5



blandos ocasionaron pérdida de piel y músculo, que
requirió la cobertura con injerto cutáneo.

Se practicó amputación de miembro en 6 casos
(7,7%); en 3 (3,85%) por considerarse la extremidad
inviable debido a la extensión y gravedad de las le-
siones asociadas y en los otros 3 (3,85%) por hemo-
rragia, por infección de la reconstrucción arterial en
uno y por su trombosis en los otros dos.

Discusión

Los traumatismos arteriales de las EESS a excepción
de los iatrogénicos, causados en su mayoría por cate-
terismos diagnósticos o terapéuticos, casi siempre de
detección y reparación inmediata o en muy corto pe-
ríodo, se caracterizan por producirse por fuertes im-
pactos que ocasionan grandes destrozos en la extre-
midad afecta. Como consecuencia de ello, las lesio-
nes arteriales conllevan también pérdida de sustancia
con grave repercusión [6]; como ocurre en nuestra
serie, en que en casi la mitad de los casos (44,8%)
fue necesario sustituir segmentos arteriales amplios
y el 58,3% presentaban lesiones asociadas significa-
tivas, algunas de grave repercusión para la recupera-
ción funcional de la extremidad, como las lesiones
nerviosas, que alcanzaron el 27,2%, o para la vida
del paciente, como las craneales o torácicas (6,1%).
Ello también conlleva mayor complejidad en la re-
construcción y la presencia de secuelas definitivas.
En este sentido, en nuestra serie la recuperación de
pulsatilidad distal en la extremidad se obtiene en el
92,3% de los casos y sólo se consigue recuperación
funcional completa, sin secuelas, en el 69,2%. Esto
es consecuencia de la lesión neurológica definitiva
(17,9%) y de los grandes destrozos musculares y ve-
nosos (5%).

Otro factor a tener en cuenta en los traumatismos
arteriales es el tiempo de evolución entre la lesión y
su reparación. La presencia de múltiples lesiones
asociadas hace que la reconstrucción arterial se retra-

se por el requerimiento de reconstrucción ósea pre-
via o de estudios diagnósticos de otros órganos (crá-
neo, tórax, etc.). Ocurre entonces que la isquemia
prolongada puede tener unas consecuencias neuroló-
gicas, tisulares, etc., que van a agravar las derivadas
de las lesiones producidas por el propio traumatismo.

Si la situación del paciente o la complejidad diag-
nóstica o terapéutica lo requieren, es útil emplear
shunts temporales para restablecer provisionalmente
la perfusión sanguínea en la extremidad y tratar de
evitar este tipo de problema sobreañadido.

En un gran número de casos, la implicación de to-
das las estructuras del miembro y a distintos niveles,
conlleva el planteamiento de la necesidad de estable-
cer un criterio de su viabilidad de difícil disyuntiva.
En nuestra serie se consideró irrecuperable en 3 ca-
sos (3,85%), pero en los otros 3 de las 6 amputacio-
nes practicadas, la reconstrucción se había llevado a
cabo en los límites de la viabilidad, por lo que se pro-
dujo el fracaso terapéutico. Tal vez hubiese sido más
oportuno la amputación en un primer momento, dis-
minuyendo probablemente el riesgo y no creando
falsas expectativas en el paciente.

En los casos que presentaron secuelas neurológi-
cas definitivas por lesiones por avulsión del eje vascu-
lonervioso (6,4%), la inutilidad funcional del miem-
bro y su situación morfológica provoca la discusión
sobre la idoneidad de su mantenimiento [7-10].

A este respecto, nuestro criterio actual es que, a
pesar de que pudieran realizarse extensas y meticulo-
sas reconstrucciones, la amputación de la extremidad
estaría indicada cuando, además de la lesión vascular
(arterial y venosa), la lesión nerviosa no fuera sus-
ceptible de reparación con expectativas de éxito (su-
tura directa o injertos nerviosos cortos), como ocurre
en los casos de avulsión o arrancamiento de los tron-
cos nerviosos hasta la raíz del miembro, o cuando la
lesión es múltiple en uno o varios troncos nerviosos,
asociada a extensas pérdidas musculares o fracturas
multifragmentarias de difícil reconstrucción y resul-
tado funcional incierto.
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ARTERIAL TRAUMA IN THE UPPER LIMBS

Summary. Introduction. Traumatic injuries to arteries in the upper limbs account for almost half of all arterial trauma
that are produced in civilian activities. The anatomical configuration and function of the upper limb in humans mean
that injuries of this kind offer certain peculiarities that allow them to be analysed independently from those that occur in
other areas of the organism. Aim. To analyse the experience gained by our group concerning this pathological condition.
Patients and methods. A retrospective analysis was performed involving 78 patients who had undergone surgical
treatment, their ages ranging from 6 hours to 79 years (mean age: 35.66 years). Results. The most frequent causes were
road accidents and iatrogenic effects due to vascular accesses. The brachial artery was the most frequently injured. The
type of arterial reconstruction performed was a replacement graft in 44.8% of cases, and direct suturing in 34.6%. In
2.5% of cases the limb was deemed to be incapable of survival. The most frequently associated techniques were nerve
suture and osteosynthesis. Distal pulsatility of the limb was recovered in 92.3% of cases but it must be highlighted that
functional sequela-free recovery was only achieved in 69.2% of patients. Amputation was performed in six cases (7.7%),
three in limbs that had no chance of survival and three others in limbs in which vascular reconstruction had been
carried out at the limits of viability. Conclusion. In most cases the outcome of treatment of arterial trauma in the upper
limbs depends on the associated injuries. [ANGIOLOGÍA 2007; 59: 289-93]
Key words. Arterial reconstruction. Arterial trauma. Complications. Upper limbs. 
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