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Resumen

Este trabajo tiene por objetivo mostrar que el hecho de contar con un centro de alta
complejidad pasaria a segundo plano o seria inservible si no se cumple con lo aprendido en
medicina clinica bdsica: un buen interrogatorio y un minucioso examen fisico.

Mostraremos algunos ejemplos, uno de ellos de importancia, aunque de una frecuencia
baja: la trombosis del eje venoso axilo subclavia.

Palabra clave: Trombosis venosa. Examen fisico. Patologias poco frecuentes. Interroga-
torio.

Abstract
The supreme importance of basics

This paper explains that having a state of the art medical center is not that important
or may be useless if the basic medical principles are not applied: a good medical history
and a thorough physical examination.

We shall present some examples, some of them important but not that frequent as is
the case of the axillary / subclavian vein thrombosis.

Key words: Venous thrombosis. Physical exam. Infrequent conditions. Medical
Interview.

Resumo

A suprema importancia do basico

Este trabalho tem como objetivo mostrar que o fato de contar com um centro de alta
complexidade passaria a um segundo plano ou seria inservivel se nao se cumpre com o
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aprendido em medicina clinica bdsica: um bom interrogatério e um minucioso exame

fisico.

Mostraremos alguns exemplos, um deles de importancia, embora de baixa frequéncia: a

trombose do eixo venoso axilo subclavia.

Palavra chave: Trombose venosa. Exame fisico. Patologias pouco frequentes.

Interrogatério.

Introduccion

Este articulo es de importancia no solo para
médicos especialistas sino también para médicos
generalistas. Vemos, con mucha frecuencia, que
ciertos pacientes fueron evaluados por varios co-
legas en diferentes centros médicos— ya sean estos
publicos o privados— y que quedan sin diagnds-
tico.

Podemos distinguir dos grupos de pacientes:
uno con patologias poco frecuentes y otro con en-
termedades de observacién comun. Siempre de-
bemos tener presente la frase “E/ médico no sabe lo
que encuentra si no sabe lo que busca’.

En este caso se presentard una patologia no
habitual que es la trombosis del eje venoso axilo
subclavio y otro de patologia frecuente no diag-
nosticada.

La trombosis primaria de la vena subclavia
fue descripta, en 1875, por Paget, quien le dio el
nombre de “flebitis gotosa” y la atribuyé a vasoes-
pasmo. En 1884, Von Schroetter propuso, como
causa de este cuadro, la trombosis de la vena sub-
clavia axilar. La denominacién de Sindrome de
Paget-Von Schroetter fue acuiiada por Hughes,
en 1949.

En la década del 60, predominaba la trombosis
primaria como consecuencia de esfuerzos provo-
cados por actividades que demandaban periodos
prolongados de permanencia de pie (pintores, pe-
luqueros, atletas y otros oficios).

En los 70, fue reemplazindose esta patologia
como consecuencia de la utilizacién de catéteres
introducidos en la vena subclavia utilizados para
hemodialisis, nutricién parenteral, procedimien-
tos hemodindmicos, quimioterapia, marcapasos,
etc.

Hay patologias que aumentarian el riesgo de
trombosis, por ejemplo:

1. compresiones extrinsecas : tumores, radiote-
rapia, sindrome del opérculo tordcico, frac-
turas, luxaciones.

2. patologias asociadas, como los estados de hi-

percoagulabilidad.

3. compresiones intrinsecas, estenosis.

La trombosis venosa profunda de la extremi-
dad superior se presenta con una frecuencia del
1% a 4% del total de las trombosis venosas; la
embolia de pulmén como consecuencia de ellas
es del 7% al 20%; las trombosis subclavio axilar
representan el 40% del total de las de miembro
superior (éstas pueden quedar con un sindrome
postrombético o sea con discapacidad funcional
entre un 25% a 50% de los pacientes). La trom-
bosis venosa axilo subclavio primaria representa
el 25% de los casos de trombosis venosa profunda
de miembro superior y las asociadas a dispositivos
endovenosos el 40%.

Caso N° 1: PATOLOGIA POCO FRECUENTE

Presentaremos el caso de un paciente joven
—19 afnos— de sexo masculino que fue visto en seis
centros de salud —dos privados y cuatro publicos—,
previo a la consulta en nuestro hospital.

El motivo de dicha consulta fue ingurgitacién
venosa moderada del miembro superior derecho,
sin dolor. Nunca se llegé a un diagnéstico: se le
informaba que la visualizacién de sus venas se de-
bia a su contextura delgada.

Al ingreso a nuestro hospital, se lo interroga
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y €l refiere ser musico —baterista— y comenta que
este cuadro comenzé a presentarse cuando inicié
una rutina de gimnasio —levantamiento de pe-
sas—. El paciente ingresé al hospital a los quince
dias de iniciado del cuadro.

Se le solicita que se descubra el torso para rea-
lizar el examen fisico. El paciente comenta que,
en las anteriores consultas, en ningiin momento
se le solicité que se desvistiera. Ahi se observa
una asimetria entre sus dos extremidades supe-
riores, lo que llevé al diagndstico presuntivo de
trombosis venosa axilo subclavia que fue verifica-
do por Ecodoppler y TAC.

Se lo traté con anticoagulantes, observindose
mejorfa clinica. Se solicit6, ademads, flebografia
para evaluar dicho territorio venoso. Efectuada la
misma, se evidencia una pequefia estenosis en la
vena subclavia, la cual fue resuelta con dilatacién
por angioplastia.

Se descartaron, por imagenes, anomalias ana-
témicas extrinsecas y patologias asociadas. Faltan
aun resultados de hipercoagulabilidad.

Como corolario de color, la consulta fue rea-
lizada en época invernal, por lo cual el paciente
concurrié con los miembros cubiertos.

Debe tenerse en cuenta que el problema en el
diagnéstico comienza con una falla en el interro-
gatorio, en especial en lo referente a los antece-
dentes; sigue con una mala inspeccién —se efectia

Foto 6B

en forma parcial, no se le pide al enfermo que se
desvista— y consecuentemente termina con un
mal examen fisico. (Fotos 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Discusion

El tratamiento de la trombosis venosa profun-
da de miembro inferior es la anticoagulacién. Para
el miembro superior, hay autores que preconizan,
ademids de la anticoagulacién, el tratamiento en-
dovascular con angioplastia y szent. Recordemos
que las trombosis venosas pueden ser por sindro-
mes compresivos intrinsecos y extrinsecos y/o por
trombosis preexistentes.

Swinton y col. (Circulation) demostraron que
el 9% de los pacientes eran asintomadticos, 52%
sintomdticos que pueden trabajar y un 39% con
discapacidad completa y que el uso de anticoa-
gulantes orales no modificaba la discapacidad
preexistente.

Donayre y col. (Am. Journal) describié que el
78% de los sintomas preexistentes continuaban
en pacientes tratados con warfarina.

Rutherford acepta que el mejor tratamiento
de las trombosis venosas primarias del eje axilo
subclavio requiere la restauraciéon de la permeabi-
lidad y la eliminacién de cualquier compresién
extrinseca.

Cuando la trombosis venosa profunda se aso-
cia a compresiones extrinsecas, uno de los tra-
tamientos es la descompresién quirtrgica de los
trastornos anatémicos, pudiéndose usar también
fibrinoliticos, reposo del miembro y elevacién,
ademis de anticoagulacién sistémica.

Hay autores que prefieren la trombectomia,
con o sin stent, pero es frecuente la retrombosis
que por lo general se reduciria con la descompre-
s16n del estrecho toracico.

Se report6 ademds una incidencia de gangrena
venosa de miembro superior en el 2% al 5% de
los casos, siempre asociada a patologia maligna y
estados de hipercoagulabilidad.

Por lo general, el tratamiento consiste en anti-
coagulacién y el resto del seguimiento terapéutico
médico quirtrgico se ajusta a cada caso en parti-
cular.
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Caso N° 2: PATOLOGIA FRECUENTE

En este segundo caso observamos una trom-
bosis venosa profunda de miembros inferiores.
(Fotos 7, 8, 9, 10). Si se observa un enfermo de
forma parcial, podemos caer el error de pasar
por alto patologias comunes. Estas pueden llevar
al enfermo a una enfermedad crénica y hasta la
muerte. Por ejemplo:

TVP = TEP =9 Muerte

\ Sindrome post trombético

Conclusion

Lo anteriormente expuesto demuestra que las
presiones laborales, las altas demandas y la exi-
gencia de dar respuesta inmediata en la actuali-
dad que vivimos, van en detrimento de la calidad
del acto médico de atencién personalizada, total-
mente ausente en muchos casos.

Para llegar a un correcto diagndstico, tenemos
que incorporar datos fehacientes y detallados del
enfermo, estos datos los recogemos del interro-
gatorio y del examen fisico; por supuesto, de ser
necesario, también nos valdremos de la ayuda
exdmenes complementarios. No olvidemos que el
acto médico es un hecho cientifico y no un auto-
mdtismo como poner un sello en una boleta.

Por lo tanto, si no existe esta reflexién sobre la
préactica médica se corre el riesgo de partir de un
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pensamiento cientifico erréneo, él cual nos lleva-
rd a un diagnédstico incorrecto. En consecuencia,
esto lleva a que los pacientes no lleguen a solucio-
nar su patologia y a presentar un mayor nimero
de complicaciones, esta ecuacién nos arroja un
mal resultado costo/beneficio.

El interrogatorio y el examen fisico es la base
para poder realizar una medicina de alta comple-
jidad llegando a un buen resultado. El simple he-
cho de solicitarle a una paciente que se desvista
para realizar un anilisis observacional colabora
con la certeza de diagndstico.

“Somos lo que hacemos dia a dia, de modo que la
excelencia no es un acto sino un hdabito”
(Aristoteles, 384- 322 AC)

Conflicto de interés: Los autores declaran que
no tienen ningun conflicto de interés comer-
cial, financiero y/o académico con respecto a los
equipos, tratamientos o compaifiias que se en-
cuentren involucradas en este articulo.
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