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RESUMEN

Introducción: La irrigación palmar ha sido investigada en diferentes grupos poblacionales mediante la disección anatómica directa. Sin 
embargo, no existe una clasificación estandarizada de arcos palmares superficiales, lo cual conduce a que diferentes autores diseñen 
clasificaciones propias. Objetivo: Determinar los diferentes patrones del arco palmar superficial y la relevancia tanto clínica como quirúrgica 
de las diversas variantes anatómicas asociadas a esta estructura. Metodología de búsqueda: Se realizó una búsqueda de literatura 
en las bases de datos Medline, Ovid, Proquest, Cochrane, SciELO, Lilacs y Hinary, además de textos clásicos de anatomía y cirugía. Se 
seleccionaron estudios retrospectivos y transversales en especímenes cadavéricos realizados en diferentes grupos poblacionales entre 
1987 hasta 2014. Resultados: Se utilizó la clasificación de arco palmar superficial establecida por Lippert y Pabst, que presentó el arco 
palmar superficial completo como el  patrón  vascular más común, con una prevalencia del 56,7%, en la que el subtipo más frecuente 
fue el radio-ulnar clásico con un 64%. La prevalencia del arco palmar superficial incompleto fue de 48,8%, con un subtipo de patrón ulnar 
reportado en el 24,7% de las muestras evaluadas. Conclusiones: El adecuado conocimiento de los diferentes patrones de la irrigación 
palmar es esencial para realizar abordajes exitosos en cirugías de mano y para la comprensión de la fisiopatología de enfermedades de 
carácter laboral como el síndrome de martillo hipotenar. MÉD UIS. 2015;28(3):363-9.
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Superficial palmar arch: anatomy and clinical implications

ABSTRACT

Introduction: The palmar irrigation has been the subject of research in different population groups using direct anatomical dissection. 
However, there is no standardized classification of superficial palmar arches, which leads the different authors to design own classifications. 
Objective:  to determine the different patterns of superficial palmar arch, and the clinical and surgical revelance of the various anatomical 
variants associated with this structure. Research methodology: A literature search was performed in data bases Medline, Ovid, Proquest, 
Cochrane, Scielo, Lilacs and Hinary, besides classical texts of anatomy and surgery. Retrospective and cross-sectional studies were 
selected in cadaveric specimens made in different population groups between 1987 to 2014. Results: It was used the superficial palmar 
arch classification established by Lippert and Pabst, that presented the complete superficial palmar arch as the most common vascular 
pattern, with a prevalence of 56.7%, in which was the most common subtype the classic radio-ulnar (64%). The prevalence of incomplete 
surperficial palmar arch was 48.8%, with a subtype of ulnar pattern reported in 24.7% of the samples tested. Conclusions: Adequate 
knowledge of the different patterns of palmar Irrigation is essential for successful approaches in hand surgery, and for understanding the 
pathophysiology of diseases related to employment as hypothenar hammer syndrome. MÉD UIS. 2015;28(3):363-9.
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IntroduccIón

La irrigación palmar está dada principalmente por 
dos estructuras vasculares, el Arco Palmar Superficial 
(APS) y Arco Palmar Profundo (APP); el APS 
representa la continuación directa de la Arteria Ulnar 
(AU) y se encuentra superficialmente con relación a 
los tendones de la palma, los músculos lumbricales y 
las ramas de los nervios mediano y ulnar. Sus ramas 
incluyen cuatro arterias digitales palmares comunes, 
de las cuales se derivan las ramas digitales propias. 
Un APS de presentación usual es definido como la 
anastomosis entre la AU y la rama superficial de la 
Arteria Radial (AR)1-3.

El APP es la continuación de la AR en la mano, la cual 
emite tres ramas, una recurrente que se anastomosa 
con el arco anterior del carpo, unas ramas perforantes 
que atraviesan los espacios intermetacarpianos para 
unirse a las arterias dorsales del metacarpo, y tres 
ramas metacarpianas palmares, las cuales pueden 
perforar a los músculos interóseos para unirse en 
algunos casos a las ramas digitales comunes del APS 
antes de que se bifurquen4. La compleja distribución 
vascular de la mano puede determinar que una 
herida a nivel de la AU o del APS comprometa el flujo 
sanguíneo hacia los dedos, en caso de existir una 
insuficiente anastomosis entre el APS y el APP3,5.

Al realizar procedimientos quirúrgicos en la 
palma de la mano como el uso de la AR en el 
Injerto de Bypass Coronario (IBC), se requiere un 
adecuado conocimiento de los diferentes patrones 
arteriales de ambos arcos palmares para garantizar 
abordajes quirúrgicos adecuados6. Para determinar 
la configuración del APS en un paciente, es 
necesario implementar un test de Allen y un estudio 
imagenológico como el test doppler color, siendo 
este la prueba más confiable y segura al evaluar la 
AR como posible IBC7,8. El uso de la AR como injerto 
en la revascularización miocárdica, ha generado 
un interés por el estudio del APS. La ligadura de la 
AR en pacientes con APS incompleto y APP con 
alteración de su configuración anatómica, puede 
traer como consecuencia un proceso isquémico 
en la mano9. Además, al no existir publicaciones 
en Colombia sobre la expresión morfológica del 
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APS, es una motivación para realizar esta revisión y 
plantear un estudio anatómico posteriormente en 
la población colombiana. El objetivo de esta revisión 
es determinar los diversos patrones del arco palmar 
superficial, y la relevancia clínica y quirúrgica de 
las diversas variantes anatómicas asociadas a esta 
estructura. 

Metodología de Búsqueda

Se realizó una búsqueda de literatura en las bases 
de datos Medline, Ovid, Proquest, Cochrane, 
SciELO, Lilacs y Hinary, y en textos clásicos de 
anatomía y cirugía. Fueron seleccionados estudios 
retrospectivos y transversales en especímenes 
cadavéricos realizados en diferentes grupos 
poblacionales entre 1987 hasta 2014. Se excluyeron 
los reportes de casos y los estudios con una 
muestra menor a 20 especímenes. Fueron incluidos 
estudios que trataran la descripción anatómica y las 
implicaciones clínicas relacionas con las diferentes 
expresiones morfológicas del APS. Se utilizaron para 
la presente revisión 40 estudios, de los cuales 22 
correspondían a trabajos que reportaban la presencia 
de arcos completos e incompletos, de estos 12 
estudios suministraron adecuada información para 
poder caracterizar los diferentes subtipos de arco 
palmar completo e incompleto. En 18 manuscritos se 
encontró información relevante relacionada con las 
descripciones anatómicas del APS y de los eventos 
clínicos que comprometen a esta estructura. 

VarIacIones en la Morfología del arco palMar 
superfIcIal

Las expresiones morfológicas del APS ha sido objeto 
de múltiples estudios. Se han clasificado los resultados 
de estos trabajos según criterio propio de los autores, 
sin existir una clasificación estandarizada. El estudio 
de Jaschtschinski10 realizado en el siglo XIX mostro 
la participación de la AU y la AR en la conformación 
del APS, y sirvió de referencia para autores como 
Coleman y Anson11, y Ikeda et al.12. Posteriormente, 
Lippert y Pabst13 crearon una clasificación basada en 
la inclusión de los patrones vasculares en subtipos, 
la cual fue usada, aplicada por Feigl et al.14, Jelicic et 
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al.15, Özkus et al.16, Ruengsakurach et al.17, Loukas et 
al.18, Tagil et al.19, Bataineh et al.20.

Lippert y Pabst13 determinaron dos tipos de APS: 
completo (tipo A) e incompleto (tipo B). El arco tipo 
A (Ver Figura 1) se describe como la anastomosis de 
al menos dos arterias y se clasifica en los siguientes 
subtipos:

• A1 (arco radio-ulnar “clásico”): anastomosis entre 
la AU y la rama superficial de la AR.

• A2 (arco mediano-ulnar): anastomosis entre la 
AU y la arteria mediana (AM).

• A3 (arco radio-mediano-ulnar): anastomosis entre 
la AU, AR y AM.

• A4 (arco profundo-ulnar): anastomosis entre la 
AU y la rama profunda de la AR como la primera 
arteria dorsal interósea o con el APP.

• A5 (arco mediano-radial): anastomosis entre la 
AM y la rama superficial de la AR.

Figura 1. Arcos palmares superficiales completos según Lippert 
y Pabst. AU: Arteria ulnar, AR: Arteria radial AM: Arteria medial 
Fuente: Autores.

El tipo B (Ver Figura 2) se divide en los siguientes 
subtipos:

• B1 (tipo ulnar): la AU forma un arco sin haber 
anastomosis con otros vasos, esta se subdivide 
en dos clases:
• B1a: incluye ramas que alcanzan la región 

medial del dedo pulgar. 
• B1b: la irrigación dada por la AU incluye al 

dedo índice pero no al dedo pulgar.

• B2: AU y AR llegan a la palma y dan ramas 
digitales.

• B3: AU y AM llegan a la palma y dan ramas 
digitales.

• B4: AU, AR y AM llegan a la palma y dan ramas 
digitales. 

Figura 2. Arcos palmares superficiales incompletos según Lippert y 
Pabst. AU: Arteria ulnar, AR: Arteria radial AM: Arteria medial
Fuente: Autores.

En la tabla 1 se muestran los estudios presentes 
en esta revisión según el porcentaje de frecuencia 
del APS completo e incompleto. La frecuencia 
promedio de APS completo fue 56,7% con una 
frecuencia máxima del 97% (Jelicic et al15) y con un 
valor mínimo del 26% (Joshi et al21) (Ver Tabla 1). 
Se registró el subtipo A1 como el más frecuente 
(64%), mientras que la expresión del A5 ocurrió 
con menos frecuencia (0,3 %) (Ver Tabla 2). La 
frecuencia promedio de APS incompleto fue 
43,4% con un rango de 3%15- 61,6%21 (Ver Tabla 1). El 
subtipo B1a se presentó como el más frecuente 
(48,8%), mientras que la expresión del B4 fue la 
menos frecuente (1%) (Ver Tabla 3). El amplio rango 
señalado en los diferentes estudios de presentación 
de arcos palmares completos e incompletos y de los 
respectivo subtipos puede deberse a la expresión 
génica de los diferentes grupos poblacionales, al 
tamaño de las muestras y a las características de 
tipificación de los evaluadores.
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Autor/ año
Número de 

manos

Tipo de Arco (Número y porcentaje de 
especímenes)

Completo Incompleto

Jaschtschinski10. 1897 200 136(68%) 64(32%)

Coleman and Anson11. 1961 650 270(41,5%) 380(58,5%)

Al-turk et al 22. 1983 50 42(84%) 8(16%)

Lippert and Pabst13. 1985 200 84(42%) 116(58%)

 Ikeda et al12. 1988 220 212(96,4%) 8(3,6%)

Jelicic et al15. 1988 50 48(97%) 2(3%)

Özkus et al16. 1998 80 62(78%) 18(22%)

Gellman et al2. 2001 45 38(84,5%) 7(15,5%)

Ruengsakulrach et al17. 2001 50 33(66%) 17(34%)

Patnaik et al23. 2002 47 38(80,8%) 9(19,2%)

Arruda et al24. 2003 30 18(60%) 12(40%)

Santos et al25. 2004 112 43(38,4%) 69(61,6%)

Fazan et al26. 2004 46 24(52,2%) 22(47,8%)

Loukas et al18. 2005 200 117(58,5%) 83(41,5%)

Bilge et al27. 2006 50 38(76%) 12(24%)

Murat et al28. 2007 20 8(40%) 12(60%)

Omaña et al29. 2007 25 14(56%) 11(44%)

Tagil et al19. 2007 20 15(75%) 5(25%)

Bataineh et al30. 2009 30 22(73%) 8(27%)

Ottone et al9. 2010 86 50(58%) 36(42%)

Suman et al31. 2011 60 30(50%) 30(50%)

Feigl et al14. 2011 702 363(51,7%) 339(48,3%)

Joshi et al21. 2014 100 26(26%) 74(74%)

Total 3073
1731 1342

56,65% 43,35%

Tabla 1. Arco palmar superficial completo vs incompleto. Revisión de 22 artículos 

Fuente: Autores.

IMportancIa clínIca

El conocimiento de la disposición anatómica de 
los componentes vasculares de la mano enriquece 
los procesos de enseñanza y aprendizaje de estas 
estructuras morfológicas, y es indispensable en 
aplicaciones clínicas como el cateterismo de la AR y su 
uso en IBC. Además, el conocimiento de los diversos 
patrones vasculares de la mano son esenciales para 
el entendimiento de la fisiopatología del síndrome 
de martillo hipotenar. El cateterismo vía AR está 

indicado para el diagnóstico o intervencionismo 
coronario percutáneo y se impone por sus claras 
ventajas en cuanto a la ausencia de complicaciones 
vasculares sobre la tradicional vía femoral31,32. Debe 
utilizarse un test de Allen modificado para valorar la 
integridad de la AU antes de someter al paciente a la 
punción o canalización de la AR33. La oclusión de la 
AR postcateterismo habitualmente cursa subclínica; 
diversos estudios reportan una incidencia del 3% al 
12% del proceso oclusivo, pero sin compromiso del 
flujo sanguíneo de la mano involucrada de existir un 
APS completo34,35.
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Tabla 2. Subtipos de arco palmar completo

Autor/año 
Número Arcos 

Completos
Tipo de Arco Completo

A1 A2 A3 A4 A5

Coleman and Anson11. 1961 270 224 25 8 13 0

Al-turk et al22. 1983 42 39 2 1 0 0

Patnaik et al23. 2002 38 38 0 0 0 0

Arruda et al24. 2003 18 11 3 0 4 0

Santos et al25.2004 43 12 2 2 27 0

Fazan et al26. 2004 24 10 2 0 12 0

Loukas et al18. 2005 117 72 27 11 7 0

Bilge et al27. 2006 38 17 2 0 17 2

Murat et al28. 2007 8 8 0 0 0 0

Ottone et al9. 2010 50 37 0 0 13 0

Feigl et al14. 2011 363 192 20 3 147 1

Joshi et al21. 2014 26 4 0 0 22 0

TOTAL 1037
664 83 25 262 3

64% 8% 2,40% 25,30% 0,30%

Fuente: Autores.

Autor/año 
Número Arcos 
Incompletos

Tipo de Arco Incompleto  

B1a B1b B2 B3 B4

Coleman and Anson11. 1961 380 240 87 21 25 7

Al-turk et al22. 1983 8 2 5 1 0 0

Patnaik et al23. 2002 9 1 0 6 2 0

Arruda et al24. 2003 12 7 0 4 1 0

Santos et al25.2004 69 0 58 9 2 0

Fazan et al26. 2004 22 0 0 19 3 0

Loukas et al18. 2005 83 63 20 0 0 0

Bilge et al27. 2006 12 7 0 5 0 0

Murat et al28. 2007 12 7 4 0 1 0

Ottone et al9. 2010 36 20 5 7 4 0

Feigl et al14. 2011 339 113 153 65 4 4

Joshi et al21. 2014 74 56 10 4 4 0

TOTAL 1056
516 342 141 46 11

48,80% 32,40% 13,40% 4,40% 1%
Fuente: Autores.

Tabla 3. Subtipos de arco palmar incompleto

Por otro lado, el uso de la AR como conducto 
arterial para la revascularización miocárdica tiene 
evidentes ventajas. Su longitud puede superar los 
15 cm de largo, tiene mayor diámetro (5,8 mm) que 
la arteria torácica interna (3,5 mm) primera opción 
de IBC. Esto facilita la anastomosis y un mejor flujo 
post-revascularización. Adicionalmente, rara vez es 

afectada por la aterosclerosis, en razón a que es un 
conducto sometido a la presión arterial sistémica y 
posee paredes resistentes36. Sin duda una delicada 
y precisa técnica quirúrgica es fundamental para 
la garantizar la permeabilidad del conducto y el 
conocimiento preciso de su anatomía quirúrgica es 
de suma importancia 37. 
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Los pacientes candidatos a una revascularización 
miocárdica, requieren una evaluación previa para usar 
la AR como injerto con el fin de evitar complicaciones 
isquémicas en la mano. Las contraindicaciones a 
su utilización son la presencia de ateroesclerosis 
de las arterias del miembro superior, variaciones 
anatómicas en las estructuras de irrigación del 
antebrazo y la mano, que limiten un adecuado riego 
ulnar y la enfermedad de Raynaud8. El Test de Allen 
modificado y el ultrasonido Doppler son las pruebas 
comúnmente usadas para evaluar la irrigación de 
la mano16; No obstante la prueba de Allen no es del 
todo confiable a la hora de evaluar el flujo sanguíneo 
debido a que la presencia de la arteria dorsal del 
pulgar o de una arteria mediana persistente haría 
creer que el aporte de la AU al APS es suficiente17,26. 
Por tanto, el test de Doppler es el estudio más 
confiable para evaluar la irrigación de la mano. 
El éxito de la extracción de la AR se aprecia en la 
ausencia de complicaciones circulatorias en la mano 
y en el incremento persistente en las velocidades 
de flujo sanguíneo de la AU un año después de 
la intervención, en el que el flujo por el APS y las 
arterias digitales palmares comunes debe ser similar 
al observado en la exanimación prequirúrgica8.

Un cuadro clínico relacionado con la distribución 
anatómica de la circulación de la mano es el síndrome 
de martillo hipotenar, considerado como una 
enfermedad laboral poco frecuente8. Su fisiopatología 
se relaciona con el traumatismo repetitivo de la AU 
en la región hipotenar lo cual produce cambios en 
su pared, formación de trombos con embolización 
y oclusión distal, que puede llevar en algunos casos 
a necrosis tisular de la mano. El sustrato anatómico 
que favorece la presentación de este síndrome, es la 
presencia de un APS incompleto que imposibilite un 
aporte de flujo sanguíneo por parte de la rama distal 
de la AR39, 40. 

conclusIones

La variedad en la forma de presentación del Arco 
Palmar Superficial es muy amplia y de gran interés 
para la ciencia médica. Debido a esa variabilidad se 
han presentado múltiples clasificaciones, que de 
alguna manera generan confusión en la comunidad 
académica interesada en este tema, siendo la 
clasificación de Lippert y Pabst adoptada por muchos 
autores por su precisión y fácil entendimiento. 
Se destaca que el conocimiento preciso de la 
expresión morfológica del Arco Palmar Superficial 
es indispensable para la implementación de 

aplicaciones clínicas, como el uso de la Arteria Radial 
para cateterismo e Injerto de Bypass Coronario, y el 
entendimiento de la fisiopatología del síndrome de 
martillo hipotenar.   
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