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Sobre la prevencion cuaternaria y la
medicina defensiva

Con respecto al Editorial sobre prevencion cuaternaria
del Dr. De Vito quisiera hacer algunas consideraciones’.
Desde hace poco mas de 20 afos me desempefio como
Médica Auditora en una agrupacion médica. Mi trabajo es
auditar el cumplimiento de las normas en los convenios de
dicha agrupacion con diferentes Obras Sociales (OS). He
visto a través de los anos transformar el embarazo en una
enfermedad y no en una condicion natural de una mujer
fértil. Todas las normas de auditoria de cualquier OS estan
de acuerdo en que con una ecografia por trimestre se con-
sidera un embarazo controlado. Estoy viendo pacientes a
quienes se les efectia entre 5y 7 ecografias (casi una por
mes de gesta). Las mismas son solicitadas por sus médicos
alegando diferentes razones (tamafo del feto, cantidad de
liquido, placenta no visible, efc....). A ello se suma el eco
Doppler de corddn y otros estudios. La embarazada vive
una situacion de estrés permanente. La espera del naci-
miento se mide por las visitas al médico y el crecimiento
del nifio por las ecografias. Asimismo la 3" o0 4% ecografia
suele estar indicada y/o realizada en modalidad 3D lo
que, en un embarazo normal, no aporta mas que poder
ver la cara del bebé y especular sobre a quién se parece.
Llegada la hora del parto, invariablemente se les realizara
un monitoreo fetal de rutina haciendo que la embarazada
eleve su angustia a un nivel inaudito que seguramente hara
que parir sea mas un alivio que un evento feliz y natural.
Posiblemente esta forma de controlar un embarazo se deba
mas al ejercicio de la medicina defensiva que al exceso de
celo profesional. Es obvio que la relacion del médico y su
paciente ha cambiado. Quiza debamos agregar “la cuarta
ecografia” obstétrica en la lista de los ejemplos del Dr.
De Vito. En el mismo sentido la demanda inducida por el
proveedor, si bien es un concepto econdémico, en medicina
tiene una traduccion tragica: la deshumanizacion médica.
Los médicos cada vez tocamos menos a los pacientes, los
revisamos poco y preguntamos nada. Hemos alterado el
proceso deductivo racional para llegar a un diagndstico.
Es més facil y mas seguro recurrir a la mayor cantidad de
procedimientos para saber qué le pasa a nuestro paciente
en vez de interrogar y revisar.

“Es por ello, por esta devaluacion de la relacion inter-
personal, y por la desapariciéon del proceso diagndstico
como un proceso racional y deductivo, basado en el
conocimiento cientifico, practico y tedrico adquirido con
la practica y el estudio, aplicado a cada paciente, que
decimos que la medicina se estd deshumanizando”.>
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Prevencion cuaternaria y los sindromes de
Knock y Ulises

He leido con atencidn el editorial del Dr. De Vito publicado
en esta Revista'. Como dice su autor, aceptamos que
el fundamento de la actividad médica es el primum non
nocere, la prevencion cuaternaria deberia primar sobre
otro tipo de prevencion y cuando no realizamos esta pre-
vencién aparecen los denominados sindromes de Knock
y Ulises. La “medicalizacion” de la sociedad, o lo que es
lo mismo, la influencia de la medicina en casi todos los
aspectos de la vida cotidiana y cultural, es un tema de
actualidad?. Hoy, la sociedad y la industria transforman
sanos en enfermos, se toma al envejecimiento como
enfermedad y se enfatiza la busqueda de la salud hasta
transformarla en enfermedad. El médico ha devenido en
proveedor, el paciente en cliente, y la relaciéon médico-
paciente en breves encuentros o reuniones. Los cambios
sociales, econdmicos y politicos nos demandan cambios
innovadores y apertura de pensamiento®. Una frase que
se le atribuye a Claude Bernard (1813-1878) dice “los
sanos son enfermos insuficientemente estudiados” y en
tal sentido, el endiosamiento de la técnica por sobre la
clinica (tecnolatria), nos conduce al sindrome de Knock
(personaje de la obra de Jules Romains), que describe
la odisea que padecen los “pacientes” sanos, como
consecuencia de estudios exigidos por ellos mismos,
vinculados a la ilusion de que su realizacién permite
siempre mejores diagndsticos* 5. Knock o el triunfo de la
medicina, representa tragicomicamente la medicalizacion
de la vida hoy. Knock, estudiante crénico recientemente
graduado, viene a suceder al veterano doctor Parpalaid
en el canton Saint Maurice, donde en pocos meses
transforma la magra clientela anterior de atrasados y
avaros campesinos, renuentes a la atencion de la salud,
en una poblaciéon consumidora de servicios médicos,
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con un gran sanatorio-hotel como principal atractivo y
actividad econémica de la region®. El sindrome de Ulises
es el conjunto de situaciones que presenta un paciente
como resultado de una bien intencionada pero excesiva
investigacion diagnostica*. En estas circunstancias, los
estudios complementarios conducen a resultados falsos
positivos que, malinterpretados, conducen en cascada a
nuevos estudios o intervenciones terapéuticas con costos
y riesgos, con sufrimientos y complicaciones. Los pacien-
tes con sindrome de Ulises, usualmente comienzan sanos
o con enfermedades relativamente poco importantes, para
luego de un largo peregrinar con investigaciones y trata-
mientos muchas veces peligrosos, tras experimentar un
numero de desventuras, finalmente (aunque no siempre)
vuelven al punto de partida (aunque con las consecuen-
cias del padecimiento de su odisea)®. Como dice Agrest,
en medicina hay falsos positivos y falsos negativos en
la anamnesis, en el examen fisico, en la observacion, la
palpacion y la auscultacion, en los examenes de imagenes
y en los exdmenes microscopicos; evitar estos errores
exige experiencia, capacidad autocritica y escepticismo
critico’. Contribuirian a la presentacién del sindrome de
Ulises la inadecuada valoracién de los resultados falsos
positivos por parte de los profesionales, la realizacién de
estudios innecesarios, debido al imperativo tecnolégico?,
en pacientes en los que la probabilidad de una determina-
da enfermedad es relativamente baja. La superacion de
este problema empieza por su reconocimiento, educacion
médica y prevencion cuaternaria. Sin embargo, la presion
social por la realizacion de estudios complementarios y
la practica de la medicina defensiva tornan necesaria la
extension de dicha actividad educativa a toda la sociedad.
La tecnolatria se volvera en nuestra contra, generando
conductas defensivas que propiciardn mas estudios
que llevaran a nuestros pacientes a derroteros que se
bifurquen infinitamente y los mantengan, como a Ulises,
sin poder volver a itaca a menos que se piense en la
prevencion cuaternaria.
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Prevencion cuaternaria y prevencion
primordial

Luego de haber leido el editorial del Dr. De Vito' sobre
prevencion cuaternaria, me surgieron algunas reflexiones
que me gustaria compartir. En primer lugar, me produjo
una sensacion muy agradable ver una mirada médica
tradicional mas humanistica y menos intervencionista y
patologizadora. A mi juicio, el concepto de prevencién
cuaternaria bien puede establecer un puente para los
que estamos en los enfoques médicos conocidos como
“alternativos” o “no tradicionales”. El autor se refiere a la
atencion primaria de la Salud como pilar de la prevencion
primaria, y a los equipos interdisciplinarios de trabajo en
la Salud Publica como gestores de los programas de
prevencion. Esto es clave para cualquier programa de
salud que se precie de equitativo. Otras miradas médicas
como la Medicina Ayurvédica, que data de mas de 5000
anos, refleja conceptos hipocraticos como el primum non
nocere. Este enfoque, como el de la prevencion cuater-
naria, esta muy distante de los sectores de podery de la
medicalizacion que ejerce la industria farmacéutica. Como
ginecologa me siento representante de los médicos de
atencién primaria de la mujer, aunque la especialidad
puede mostrar otro perfil. En 30 afios de ejercicio de la
profesion he asistido a la fragmentacion del cuerpo de la
mujer para el estudio, prevencion y tratamiento de sus
dolencias: no es inusual ver que las mujeres se hacen
el PAP y la colposcopia con un ginecodlogo, se controlan
las mamas con otro, y consultan por sus problemas
sexuales con un tercero. Nada mas cierto que la gente
llega a creer que, en la asistencia de la salud, la tecnolo-
gia puede usarse para cambiar la condicion humana de
acuerdo casi a cualquier disefio. Asi como prevencion
cuaternaria no aparece aun en MESH, tampoco aparece
prevencion primordial?, que implica apoyar y promover el
desarrollo humano.

Conocer el desarrollo de la biologia, el pensamiento,
la conducta y las creencias permite una mejor intervencion
profesional. ;Qué espacio le damos a la opinion del pa-
ciente? ; Estamos preparados para acompanar la decision
que las personas toman en relacion a sus cuerpos, a pesar
que no estén protocolizadas?
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Prevencion cuaternaria y el aporte de la
lectura critica de la bibliografia en medicina

He leido con interés el editorial del Dr. Eduardo De Vito'
referido a la falta de inclusion, en elMedical subject
headings (MESH), del término prevencion cuaternaria.
La busqueda de informacién en medicina constituye un
elemento fundamental para los que consideramos que
los pacientes, centro de la prevencién cuaternaria, deben
recibir la mejor informacién para poder tomar las mejores
decisiones referidas a su salud. Sefala el autor que la
definicién positiva y comprehensiva (bio-psico-social) de
Salud de la OMS es una utopia. Comparto su vision, y
agrava el problema el hecho que la bibliografia publicada
en medicina tiene algun tipo de sesgo en casi la mitad de
lo publicado en revistas de alto impacto?, por razones que
van desde defectos en el disefio hasta intereses espurios®.
La lectura critica contribuye a evitar los dafos potenciales
de ciertos estudios y tratamientos. Si realizamos la bus-
queda del término prevencion cuaternaria en la fecha en
la que se escribe esta carta, probablemente el nimero
total de articulos que resulta sea distinto al que obtuvo el
autor del editorial. ¢ Es un error en la busqueda? La res-
puesta es no; el crecimiento de la informacion es diario y
los médicos deberiamos transmitir a nuestros pacientes
informacion de alta calidad obtenida a través de la lectura
critica de las publicaciones.

Sefala De Vito que la provision de intervenciones pre-
ventivas de atencion primaria estuvo asociada a resaltar
sus beneficios. Justamente, la falta de evidencia cientifica
sobre esos beneficios esperados, y la posibilidad de efec-
tos adversos, se perciben a través de la lectura critica de
la bibliografia médica.

¢ Qué ofrece la lectura critica de la bibliografia a
nuestros pacientes y a la prevencion cuaternaria? Pruebas
basadas en estudios adecuadamente disefiados, consis-
tentes, precisos (minimos y maximos efectos dentro de un
error por azar aceptable), y alejados de la sospecha de
existencia de informacién oculta (sesgo de publicacion)*.

Senfala el autor que un conjunto creciente de activi-
dades sanitarias de dudosa utilidad para el individuo y la
sociedad tienen un indudable beneficio para quienes las
promueven y promocionan. Existen pruebas de calidad
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estimada de manera sistematica a través de instrumen-
tos como el GRADE (Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation); que permiten a
médicos y pacientes valorar las recomendaciones fuertes
(aquellas que deberian aceptarse o no por sus indudables
beneficios o perjuicios),opcionales o débiles (aquellas
en donde no es claro el balance entre los perjuicios
y beneficios)s. De esta manera se podran justipreciar
aquellas recomendaciones que, como manifiesta DeVi-
to, carecen de valor cientifico, poseen extrapolaciones
e interpretaciones sesgadas, afirmaciones inciertas y/o
sobre simplificaciones.

La prevencion cuaternaria privilegia aquellas inter-
venciones que estan alineadas con las preferencias de
los pacientes. EI mismo objetivo sustenta a la medicina
basada en las mejores pruebas, que encuentra en la lec-
tura critica de la bibliografia médica su principal soporte®.

Por ultimo destaco que la lectura critica de la biblio-
grafia en medicina se opone a las modas dictadas por
consensos sin rigor cientifico y es una firme y continua
resistencia, frente a la intervencién sanitaria innecesaria,
preventiva o curativa, diagndstica o terapéutica. La medi-
cina basada en las mejores pruebas, siempre respetando
la preferencia del paciente, es un instrumento necesario
para la prevencién cuaternaria.
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Farmacovigilancia hospitalaria en Buenos Aires

Hemos leido con gran interés los articulos de Ponte y
col.’, que sefalan la relevancia de la farmacovigilancia
hospitalaria en la practica médica habitual, y de Chaio y
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col.2, que presenta una serie de casi 2 afios de efectos
adversos y errores en clinica médica en un hospital ge-
neral de agudos metropolitano. Un par de comentarios
contribuiran, esperamos, a poner en perspectiva ambas
comunicaciones. El Hospital Argerich (donde se realizé el
estudio de Ponte et al.) integra la Red de Farmacovigilan-
cia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en la cual los
aportes de cada establecimiento han sido variables en los
distintos afios. Esta red municipal involucra profesionales
de la salud, mayoritariamente farmacéuticos, aunque en
buena medida las notificaciones terminan siendo remitidas
ala Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT) por separado por cada
establecimiento participante. En la ANMAT, el Departa-
mento de Farmacovigilancia (dependiente de la Direccion
de Evaluacion de Medicamentos) recibe las notificaciones
de sospechas de reacciones adversas a medicamentos de
todos los efectores periféricos del pais (hospitales, cole-
gios de médicos y de farmacéuticos, universidades, etc.) e
incluso de asociaciones de profesionales, obras sociales
y pacientes o comunidad en general. Esta informacién es
cotejada con la informacion proveniente de otras fuentes,
como la de otras agencias regulatorias de medicamentos,
o la base de datos del Centro de Monitoreo de Uppsala
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), asi como
con la informacién bibliografica (por ejemplo, de estudios
post-comercializacion), para evaluar la imputabilidad del
medicamento involucrado. Algunas notificaciones son
desestimadas y todo el resto es a su vez comunicado al
Centro de Monitoreo de la OMS, donde pasan a formar
parte de la base internacional de efectos adversos de
medicamentos, que actualmente cuenta con mas de 5
millones de registros. Es decir, la informacion originada
en nuestro pais es comparada en forma permanente
con la de otras fuentes por los diversos usuarios de esa
base (un conjunto de autoridades regulatorias que me-
diante el pago de un arancel tienen acceso a la misma).
En resumen, el Sistema Nacional de Farmacovigilancia
analiza los riesgos y de acuerdo a este analisis realiza la
gestiéon del mismo (que eventualmente puede incluir la
modificacion de prospecto, cambio de condicién de venta,
inclusion en Planes de Farmacovigilancia Intensiva o de
Gestion de Riesgos).

Para dar una idea de la magnitud de esta actividad,
durante 2012 el Sistema Nacional de Farmacovigilancia
recibié un total de 7186 notificaciones. Entre ellas, 5582
correspondian a reacciones adversas de medicamentos,
de las cuales 4505 procedian de las empresas fabricantes,
982 de efectores periféricos y 95 de otros notificadores.
Las notificaciones de reacciones adversas procedentes de
efectores periféricos incluian 380 originadas en estableci-
mientos pertenecientes a la Red de Farmacovigilancia de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, siendo el Hospital
Argerich el principal aportante entre ellos, con 330 notifi-
caciones. En el mismo periodo se recibieron también 678
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notificaciones de desvios de calidad y 439 sobre eventos
supuestamente atribuibles a vacunacién e inmunizacién
(ESAVI), ademas de las notificaciones desestimadas y
las correspondientes a errores de medicacion (efectiva-
mente incurridos o posibles). Se aprobaron 34 planes de
gestion de riesgo y se recibieron 517 informes periédicos
de seguridad correspondientes a productos en comercia-
lizacion. Ademas, en el "minisitio" de farmacovigilancia de
la ANMAT se publicaron novedades de seguridad sobre
60 drogas, 11 grupos terapéuticos y 5 vacunas.

A riesgo de ser reiterativas, es importante enfatizar
que la notificacion de una sospecha de reaccion adversa
medicamentosa puede ser realizada por un profesional
de la salud (médico, farmacéutico, enfermero, etc.) y por
el propio paciente. La notificacién se puede realizar por
teléfono, mail o descargando los formularios de notifica-
cién en la pagina web del Sistema Nacional de Farma-
covigilancia (http://www.anmat.gov.ar/farmacovigilancia/
principal.asp). Es imprescindible la colaboracion de toda la
comunidad para lograr que el sistema funcione y actualice
la informacién de seguridad de los medicamentos para
su propio beneficio.

Por su parte, el articulo de Chaio et al., del Hospital
Ramos Mejia, también integrante de la red metropolita-
na, pone en evidencia un componente que suele quedar
sub-representado en las evaluaciones de seguridad
de los medicamentos: los problemas derivados de los
"errores de prescripcion" (tal vez seria mas correcto
denominarlos "errores de medicacién"). El ya mencio-
nado centro de OMS en Uppsala incluye ya un registro
incipiente de tales errores, aunque su sistematizacién y
las entidades que deberian participar en su prevencion
y correccion aun es un tema incompletamente resuelto.
Creemos que comunicaciones como la de Chaio con-
tribuyen a generar un debate en el cual los diversos
profesionales e instituciones involucradas en la salud
tendriamos que participar mas activamente. Tal vez
MEDICINA y/o la Sociedad Argentina de Investigacion
Clinica podrian ser un espacio apropiado para encausar
parte del mismo.
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¢ Existe diferencia en la investigacidon basica
entre medicina veterinaria y humana?

Si bien el objeto de estudio y aspectos bioéticos esta-
blecen diferencias en la practica de disciplinas como la
veterinaria y la medicina humana, el objetivo final que
persiguen es el mismo: lograr el bienestar general de los
individuos. Por lo tanto, ¢ existe una linea real que divide
la investigacion cientifica que sustenta ambas disciplinas?
Si se produce una division, ¢ no debemos considerarla una
mera arbitrariedad impuesta por deformacion profesional?

El aumento de enfermedades emergentes, de zo-
onosis producidas por patégenos de origen microbiano
con alta incidencia de mutaciones genéticas y cambios
en el ambiente que facilitan la distribucion global de los
mismos, han incrementado el vinculo entre humanos,
animales y ambiente. Este hecho ha llevado a concebir
a las sociedades como sistemas complejos donde sus
multicomponentes se relacionan ya no de una forma lineal,
sino a través de una red de interacciones. Esta concepcion
ha revolucionado el campo de la patologia, acercandonos
a una vision ecoldgica de las enfermedades en donde el
estudio de la dinamica y distribucion de patégenos en la
fauna interesa a la salud publica. La identificacién de los
factores que incrementan la exposicion a patégenos, ya
sea en animales como en el ser humano, resulta esencial
para dilucidar la epidemiologia de las enfermedades. Esto
fundamenta la utilizacion de modelos animales utiles
para conocer como se altera la funcion normal de una
célula, érgano y/o sistemay producir la enfermedad. Este
conocimiento se aplica a especies animales -incluyendo
alos humanos- y no se limita a una especie en particular.

El pilar fundamental de la medicina comparada es
utilizar el conocimiento en una especie para estudiar la
enfermedad en otra'-2. En este sentido, las metodologias
diagndsticas o terapéuticas desarrolladas para humanos
pueden en ciertos casos aplicarse en animales, asi como
la capacidad de detectar nuevos brotes y el desarrollo
de terapéuticas puede depender de la identificacion de
casos en humanos.

Los viajes, el transporte de sustancias por aire, agua
y suelo y la intensificacion e integraciéon alimentaria han
permitido la globalizacion de las enfermedades; nada es
remoto o se encuentra desconectado. El ambiente en el
cual habitamos nos condiciona no solo a lo que somos
susceptibles y/o estamos expuestos sino también cémo
pensamos. Un concepto interesante postula que “no se
puede hablar de salud animal o humana sino que se debe
alcanzar un estado general de salud que involucre tanto
a humanos, animales como al medio ambiente™*. Como
mencionamos mas arriba, existen numerosas coincidencias
en fisiologia y fisiopatologia entre humanos y animales; por
lo tanto ;ddnde est4 el limite entre lo que es veterinaria
y lo que es medicina? ¢ Por qué, a priori, un modelo hu-
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mano de una enfermedad determinada no puede ser de
relevancia en veterinaria o viceversa? La colaboracion de
los veterinarios con profesionales de otras areas mejora
los conocimientos generados. Por lo expuesto, no deberia
existir una divisién entre la investigacion cientifica que sus-
tenta la salud animal y la humana, sino por el contrario, que
los resultados obtenidos en una especie puedan ser utiles
para interpretar el desarrollo normal o patoldgico de otras.
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A propoésito de un articulo sobre la
mortalidad relacionada al dia de la cirugia
comentado en el Caveat lector

Si bien por la simple observaciéon empirica se sabe que
la calidad de la atencion hospitalaria decae los viernes y
los fines de semana, no deja de sorprender que en una
casuistica mayor de 4 millones de internaciones en el
Reino Unido, la expectativa de mortalidad se incremente
significativamente’. Vale la pena comentar el entorno
sanitario en que se ha efectuado este trabajo?. El Natio-
nal Health Service (NHS) fue organizado desde 1948 en
base a hospitales publicos y privados sin fines de lucro,
junto con una red de médicos generales (General Prac-
titioners - GP’s) y especializados, con destino a toda la
poblacion del pais. La retribucion se implementé mediante
una modalidad de pago por capitacion y el financiamiento
de todo el sistema provino de los impuestos generales
estatales. Todos los efectores pasaron a prestar servicios
en dependencia del Estado, lo que implico la socializacion
de la Medicina en un pais netamente capitalista y de
tradicion colonialista.
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Con el paso del tiempo y el incremento de los costos de
la atencion médica, las finanzas del NHS se fueron com-
plicando, por lo que paulatinamente fueron transfiriendo
el riesgo financiero desde la administracion central hacia
unidades territoriales cada vez més reducidas, hasta llegar
a los propios efectores individuales. En afios recientes
ademas se implementaron ajustes por resultados, apli-
cando una modalidad conocida como payfor performance
(P4P), por la que se vincula el nivel de retribucién a la
calidad de la atencién. Pese a todo, el NHS tiene serios
problemas de productividad, de tiempos de espera y de
deficiencias propias de las dificultades de hospitales pu-
blicos, por lo que estan creciendo los seguros privados
de salud, que resuelven deficiencias del sistema general
(mejor hoteleria, menores tiempos de espera, etc.). Un
articulo reciente del NEJM? se pregunta si el sistema es
realmente viable.

Los factores mencionados probablemente han deter-
minado que los autores hayan conseguido financiamiento
para revisar las estadisticas de la administracion central
del NHS de 4 afios (2008-2011) y hayan podido cruzarlas
con los registros de mortalidad dentro de los 30 dias pos-
teriores a la externacion, con lo que lograron un volumen
de datos inusual. Este fendmeno de una mayor mortalidad
cuando la cirugia se realiza en viernes versus primeros
dias de la semana también ha sido documentado en
Hospitales de Veteranos en EE.UU.%. ; Qué resultados se
obtendrian de efectuarse un estudio similar en hospitales
de la Argentina?
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Trombosis venosa plantar como causa de dolor local

El dolor plantar es una condicién comun en adultos, que
causa gran malestar y discapacidad'. Puede ser causado
por afeccion de piel y partes blandas, 6sea, nerviosa, y
en raros casos por enfermedades sistémicas como las
espondiloartropatias seronegativas por entesitis bilateral
de la fascia plantar'®. Dentro de sus causas se encuentra
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la trombosis venosa (TV) plantar que representa una rara
entidad, habiéndose informado hasta la fecha menos de
100 casos en la literatura.

Se trata de un varén de 68 afios con antecedentes
de hipertension que, dos dias previos a la consulta,
jugo dieciocho hoyos de golf, y veinticuatro horas
previas un partido de tenis de 3 horas de duracién.
Consulté por dolor plantar de inicio nocturno que lo
desperté y por lo cual se solicité radiografia de pie
derecho frente y perfil donde se evidencid espoldon
calcaneo posterior por lo que se inicié tratamiento
con antiinflamatorio no esteroideo (AINES) y reposo.
Veinticuatro horas después consulté nuevamente por
aumento del dolor y limitacién para la deambulacion.
Se evidencié dolor a la palpacién de la region lateral
y posterior del pie. Se solicit6 Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) de pie sin contraste, pensando en
microfracturas por estrés u osteoporosis regional del
calcaneo, donde se observo rarefacion de partes
blandas y fascia plantar. Se interpreté el cuadro como
fascitis plantar, y se continué tratamiento con AINES,
reposo y hielo local. Evolucion6 con aumento del dolor
y tumefaccién en la cara lateral del pie, por lo que se
solicité ecografia de partes blandas y Doppler, donde
se observo dilatacion de las venas plantares (arco
plantar lateral) ocupadaos con material ecogénico no
compresible, compatible con trombosis venosa (TV)
plantar. Se completé con RMN con gadolineo que
evidencio alteracion del calibre y zonas ocluidas en el
territorio venoso plantar lateral. Se realizé diagndstico
de TV plantar e inicié tratamiento con heparina de
bajo peso molecular por 6 semanas, AINES, medias
elasticas graduadas y reposo, mostrando mejoria a
las 48 horas de iniciado el tratamiento.

La causa mas comun de dolor plantar es la fascitis
plantar, seguida de otras afecciones como la tendinitis
aquiliana, el sindrome del tunel tarsiano, bursitis retrocal-
canea y las fracturas por estrés del calcaneo®.

La etiologia de la TV plantar no esté del todo clara,
pero en la literatura se encuentran algunos factores
asociados como la que aparece posterior a una ciru-
gia, trombofilia (mutacion del gen de la protrombina),
sindrome antifosfolipido (anticuerpos anti cardiolipina),
sindrome paraneoplasico, consumo de anticonceptivos
orales, y traumatismos (atletas), como en nuestro caso™
8. Existe una ligera predileccién por el sexo femenino.
Se presenta con dolor y edema en la region plantar,
en cara lateral o medial del pie, asociado a limitacion
para la deambulacién, el cual es causa de importante
discapacidad.

El diagnéstico se confirma por ecografia Doppler,
donde se evidencia la incapacidad para reducir el lumen
de los vasos durante la compresion; otros hallazgos son
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estructuras venosas hipoecoicas ampliadas en plano
transversal y venas hipoecoicas dilatadas en direccion
longitudinal. Sin embargo, este procedimiento es ope-
rador dependiente, y cuando se investiga TV profunda,
las venas plantares no se exploran de rutina, por lo
que en la mayoria de los casos el diagndstico pasa
desapercibido’3.

La RMN con gadolinio representa una herramienta
util para confirmar el diagndstico. Se encuentran signos
tipicos de trombosis plantar tales como edema tisular y
defectos de llenado de las venas plantares? 2.

Hasta la fecha no hay un tratamiento estandar recomen-
dado, en los pocos casos descriptos han sido utilizadas
las heparinas de bajo peso molecular por 6 a 8 semanas,
asociadas a AINES y, medias elasticas, con buena res-
puesta; o tratamiento conservador basado en reposo,
antiinflamatorios no esteroideos y medidas de sostén? 3.

La TV plantar debe tenerse en cuenta como causa
rara de dolor en la region plantar y requiere un alto indice
de sospecha.
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El Médico es el profesional al que llamamos para que confirme el diagnéstico

que previamente nos hemos hecho.

Si coincide con nosotros, nos preguntamos porque lo hemos llamado; si

no coincide, dudamos de su valor.

Si nos receta, pensamos que es mejor que el organismo se defienda solo.

Si no nos receta, pensamos como es que se nos va a pasar la enfermedad.

Cuando nos curamos, nos enorgullecemos de nuestra naturaleza.

Cuando nos empeoramos, maldecimos la torpeza del médico.

Si el médico es joven, decimos que no puede tener experiencia.

Si es viejo, que no debe estar actualizado.

Florencio Escardo (1904-1992)

En: http://www.proyecto-salud.com.ar/shop/detallenot.asp ?notid=4590 (14/6/2009)



