
G A N G R E N A  DE ORIGEN VENOSO* 
RELACION DE UN CASO 

Asistentes de Enseñanza en  la «Clínica Propedeutica Cirúrgica (Prof.  Ro- 

mero Marques) da Faculdade de Medicina da Universidade do Recife,. 

, - (Brasil). 
1 

La gangrena de origen venoso es una afección en extremo rara de la 
patología vascular, conocida desde hace mucho tiempo, clínica y experimen- 
talmente. Para la mayoría de autores fue FABRICIIJS HILDANUS (1593) el 
primero en aceptar la posibilidad de una gangrena de origen venoso. CRU- 
VEILHIER (1862), en su «Traitk d'Anatomie Pathologique Géneralen, resal- 
f ó  la extrema rareza de esta condición patológica, afirmando que «il n'y 
A q'un seul cas ou l'oblitération veineuse puisse amener la gangrkne: c'est 
celui dans lequel l'oblitération veineuse est complete i la fois dans le tronc 
veineux et dans les veines colatérales ... B. En los años siguientes apenas apa- 
recieron algunos trabajos dispersos, siendo a partir de los de BERGENTAL 
-que reactualizó el asunto en 1931- cuando se suceden las publicaciones. 

. FONTAINE, ISRAEL y SOUZA PEREIRA (1937), estudiando experimental- 
mente esta lesión, demuestran que una gangrena de origen venoso sólo pue- 
de producirse por la completa supresión de la circulación venosa del miem- 
bro, lo cual es una rara eventualidad en el hombre, tal es la riqueza de su 
circulación colateral. 

El caso que presentamos es el de un anciano que sufri6 un cuadro clí- 
nico de gangrena venosa del miembro superior izquierdo tras la inyección 
intravenosa de una solución de noradrenalina. El examen anatomopatoló- 
gico reveló la presencia de una trombosis de la vena humeral y la inte- 
gridad del árbol arterial. 

OBSERVACI~N. - A. P. S., hombre de 69 años, soltero, raza blanca. 
Ingresó en la Clínica Urológica del Hospital Universitario el día 18-X-60 
aquejando hematuria, dolor hipogástrico y retención urinaria. Cistoscopía: 
tumoración vegetante, sin demostrar su naturaleza. El 5-XI-60, sensación 
de frío y cefalea; T. A, 70/20; pulso 100 por minuto; temperatura axilar 
39%. Ausencia de sudoración. Auscultación cardiorespiratoria, normal. Me- 
dicación: 10 mg. Doca (i.m.) más perfusión de solución glucosada al 5 % 
(500 ml. más 2 mg. noradrenalina (LEVOFED) a una velocidad inicial de 
100 gotas por minuto. Una hora después la T. A. era 60/20. En la misma 
solución se aumentaron 2 mg. más de noradrenalina. Durante las 10 horas 

* Traducido del original e n  portugués por la Redacción. 
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siguientes se emplearon además 28 mg. de noradrenalina en perfusión 
rápida. 

El 6-XI-60,' 500 g. de sangre citratada. T. A. 110/50. 

El 7-XI-60, edema d e  la mano y antebrazo izquierdos (lado de la 
perfusión), que a las pocas horas alcanzó toda la extremidad. 

El 8-XI-60, dolor intenso en todo el miembro, que se muestra en- 
rojecido en toda su extensión. Es en esta fecha cuando solicitan nuestra 
intervención. 

Ex~loración local. Claro aumento de volumen de todo el miembro. 
Coloración vinosa en la cara externa del antebrazo, brazo y región deltoi- 
dea izquierda, delimitando una amplia zona de cianosis en contraste con 
el resto del miembro cuya piel es de color normal (fig. 1 a y b).  Difi- 

a) b) 

Fig. 1. a )  y b).  - Fotografías del miembro superior izquierdo' del en fermo que pre- 
sentamos, afecto d e  gangrena de origen venoso. Claro aumento de vo lumen del miembro. 
Coloración vinosa e n  cara externa d e  antebrazo, brazo y región deltoidea, delimitando 
una amplia zona de cianosis e n  contraste con el resto d e  color normal. Vesículas seme- 

jantes a las d e  una  quemadura de 2." grado e n  cara interna del brazo. 

niltad en los movimientos de las articulaciones digitales. Presencia de 
vesículas semejantes a la quemadura de 2." grado a nivel de la cara 
interna del brazo. Se palpa edema blando de todo el miembro, predomi- 
liando en la cara interna del brazo. A nivel de la gotiera braquial pal- 
pamos un cordón endurecido que se prolonga hasta el hueco axilar. Dis- 
minución de los movimientos de la articulación del codo, con dolor intenso 
a la movilización activa. La  elevación del miembro no modifica el edema. 

Medición comparativa de los miembros superiores: Brazo derecho, 
18 cm.; izquierdo 24 cm. Antebrazo derecho 13 cm.; izquierdo, 21 cm. . 

Pulsatilidad arterial: Axilar derecha -t. + + ; izquierda + $ . Humeral 
derecha 4- + t ; izquierda + +; Radial derecha + + +; izquierda +. Cubital 
derecha i- + f ; izquierda f. 



Exploracidn general. Estado ge- 
neral pésimo. Mucosas pálidas. Dis- 
minución de la  elasticidad de la piel. 
Esbozo de circulación colateral en la 
región deltopectoral izquierda. Arte- 
rias temporales superficiales, tortuosas 
e induradas. Ausencia de ganglios 
palpables. 

Aparato respiratorio, sin anor- 
malidad. 

ECG: alteraciones que sugieren 
enfisema pulmonar crónico. 

Hemograma: Leucocitos 13.400; 
bastones/segmentados, 2/78; eosinó- 
filos 3; monocitos 6; linfocitos típicos/ 
atípicos, 11; hematíes 2.400.000; Hb. 
6,4 g 5%; HcT 24 %; sedimentación 
hematíes 65 mm. Wintrobe. Granula- 
ciones tóxicas en los neutrófilos, ani- 
socitosis; evidente segmentación de 
los neutrófilos. T i e m ~ o  de sannría " 

Fig. 2. - Gangrena de origen venoso. 2'40"; Tiempo de coagulación 4'. 
Arteriografía: árbol arteria1 íntegro. Examen de orina: Reacción al- 

calina, densidad 101 1, albuminuria 
masiva, glucosa y cuerpos cetónicos negativos, vestigios de pigmentos y 
sales biliares, indicios de urobilinógeno. Sedimentoscopía: células epitelia- 
les, gran cantidad de piocitos, hematíes, cristales de fosfato amónico mag- 
nésico. 

Bioquímica de la sangre: Glucosa 142 mg. %; urea 135 mg. %; crea- 
tinina 2,16 mg. %. Actividad enzimática de la protrombina 100 %. 

Arteriografía (fig. 2): integridad del árbol arterial: 

Radiografía de  los campos pleu- 
rofiulmonares, sin anormalidad. 

Evoluciin: En los días siguientes 
se practicaron bloqueos repetidos del 
ganglio estrellado y se instituyó una 
medicación en el sentido de mejorar 
el estado general del paciente. A pe- 
sar de ello, su estado general cada 
vez era más precario. Se instaló con 
rapidez una -gangrena (fig. 3) que 

Fig. S. - Gangrena de origen venoso, 
todo miembro comprendiendo todo el miembro excepto 

10s dedos (decorticación espontánea 10s dedos, con decorticación espontánea 
parcial 10 días después), falleciendo parcial a los 10 días de iniciada. 
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el enfermo a los 28 días de su in, 
greso. 

Autopsia: Cáncer de vejiga uri- 
naria. La disección de los vasos del 
miembro superior izquierdo demostró 
la presencia de trombosis en la vena 
humeral (que era única) y permeabi- 
lidad del sistema arterial (fig. 4). Los 
músculos no se hallaban afectados por 
el proceso necrosante. Ausencia de le- 
sión pulmonar sugestiva d e  infarto. 

Fig: 4. - Gangrena de origen venoso. 
~ " t o ~ s i a .  Los vasos del miembro su- 

CoMENTAR1Osi trabajos ex- perior izquierdo muestran Ir presencia 
~erimentales de LERICHE Y JUNG de trombosis en la vena humeral (úni- 

(1931) repetidos por FONTAINE, 1s- ca) y permeabilidad arterial. 

RAEL y SOUZA PEREIRA (1937) demos- 
traron que la gangrena de origen venoso sólo puede producirse por la su- 
~ res ión  de toda circulación venosa del miembro: aunaue mede  instalarse 

A L 

;na insuficiencia circulatoria periférica cuando a' una trombosis venosa se 
asocia un arteriospasmo reflejo, como ya fue descrito por GREGOIRE con 
el nombre de «Flebitis azul» (Phlébite bleue). Para MARTORELL existen 
dos tipos distintos de tromboflebitis gangrenantes: a) tromboflebitis gan- 
grenantes por arteriospasmo, simulando una embolia arterial, y b) trom- 
boflebitis gangrenantes por trombosis masiva, sin que entre en juego el 
irbol arterial. Nuestro caso parece corresponder al primer tipo descrito 
por MARTORELL. Aunaue la existencia de una trombosis venosa sea capaz 
por sí sola de desencadenar un espasmo arterial (GREGOIRE), todo nos 
lleva a creer que el uso prolongado de un vasopresor debe haber contri- 
buido a la isquemia del miembro. No podemos afirmar hasta qué punto 
el LEVOFED contribuyó a la instalación de la gangrena. Las publicaciones 
de HUMPHREYS, JOHNSTON y RICHARDSON, SHAPIRO y PERLOW y, además, 
las de PEIPER, hacen referencia a necrosis cutáneas consecuentes al uso 
de noradrenalina en perfusión, aunque las lesiones descritas por los autores 
no parecen corresponder a las del caso en estudio. 

El cuadro clínico era semejante al de los casos descritos en la litera- 
tura. Inicio por dolor, edema, cianosis e instalación posterior de una gan- 
grena superficial. Se trataba de un paciente caquéctico con un déficit cir- 
culatorio preexistente, cual los casos referidos por WERTHEIMER y FRIEH. 
Además era portador de una lesión cancerosa, coincidiendo con algunos 
casos de la literatura descritos por ALLEN, BARKER y HINES. 

El diagnóstko es en general fácil y se basa en el examen clínico. En 
los casos de duda en la concomitancia de trombosis arterial y venosa pued'e 
estar indicada una arteriografía; que también puede apartar la hipótesis 
de una embolia arterial. La  flebografía puede sernos de gran utilidad en 
la visualización del sector obliterado. Nosotros no la practicamos por la 
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extensihn de la necrosis cutánea impedía abordar las venas superficia- 
les del miembro. 

El tratamienlo varía de acuerdo con las manifestaciones clínicas. Si 
predomina el espasmo arterial, puede intentarse el bloqueo de los ganglios 
simpáticos regionales y el uso de vasodilatadores. También se han utilizado 
anticoagulantes, que parecen estar indicados en los casos de obliteración 
completa del sistema venoso, como aconseja HAIMOVICI. Las simpatecto- 
mías periarterial y catenar pueden intentarse. Si la gangrena persiste su- 
perficial, como ocurre por lo común, hay que esperar la decorticación es- 
pontánea y la delimitación del área de necrosis, siendo entonces cuando 
cabrá realizar los trasplantes. Si la gangrena progresa y las lesiones se 
tornan más extensas, la amputación se hará inevitable. 

El pronóstico es de los más graves. Termina casi siempre en grandes 
amputaciones, cuando no sobreviene la muerte. En los 27 casos de la li- 
teratura analizados por HAIMOVICI, 11 fallecieron, siendo aparentemente 
responsable de este pronóstico el estado general. De los 16 restantes, ape- 
nas 3 presentaron gangrenas limitadas (mínimas) recuperándose sin ciru- 
gía. Los demás casos sufrieron grandes amputaciones. De igual modo en 
los 4 casos de PUR~CHKE el pronóstico fue siempre grave. 

En resumen las gangrenas de origen venoso son raras. Aparecen con 
frecuencia en pacientes ancianos, desnutridos, hipotensos, a veces porta- 
dores de lesiones cancerosas. Pueden presentar dos tipos: tromboflebiti5 
gangrenante masiva y tromboflebitis gangrenante por arteriospasmo. El 
diagnóstico se basa en el cuadro clínico. La arteriografía puede apartar la 
existencia de una trombosis mixta o de una embolia arterial. La terapéu- 
t,ica, casi siempre ineficaz, no llega a detener la marcha de la afección, que 
c.voluciona hasta la amputación del miembro o muerte del paciente. 

Con motivo de la presentación de un caso de gangrena de la extremi- 
dad superior izquierda de origen venoso, los Autores resaltan la rareza 
de este tipo de gangrenas, diferenciándolas también en tromboflebitis gan- 
grenante masiva y tromboflebitis gangrenante por arteriospasmo (caso pre- 
sentado). Consideran el tratamiento prácticamente ineficaz. 

A case of venous gangrene of the left uppei extremity is reported. 
The Authors cal1 attention to this unusual type of gangrene, which, accor- 
ding to them, can be classified in massive gangrenous thrombophlebitis and 
gangrenous thrombophlebitis due to arteriospasm (the case reported). The 
ireatment is practically innefficient. 
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