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5
INTERRUPCION DE LA VENA CAVA INFERIOR. Experiencia con el Filtro Greenfield de
acero inoxidable y endoguia (FGAIP) en el Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza.
Resumen:
Se analizaron otras causas en la interrupcion de la vena cava inferior en nuestro Hospital como
son: la colocacion de un filtro en vena cava inferior posterior a un primer evento embolico, en
pacientes con hipertension pulmonar severa 'y repercusion cardiopulmonar.
Pacientes con SAAF, porque aun con anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios, el riesgo de
desarrollar una tromboembolia pulmonar es del 32 al 34% por los altibajos en el control de su
padecimiento.
Material y Métodos: Estudio ambispectivo, observacional, descriptivo, transversal, abierto de
marzo del 2010 a febrero del 2012, en el servicio de Angiologia, se estudio si las complicaciones
postcolocacion de un filtro son mas frecuentes en estos pacientes.
Analisis Estadistico: Estadistica descriptiva
Resultados: se incluyeron 23 pacientes; en una paciente fue fallida la colocacion; 17 mujeres
con promedio de 43 afios (18-68) y 6 hombres con de 49.5 afios (34-65); se colocaron 22 filtros
Greenfield de acero con endoguia; 10 pacientes con hipertension arterial pulmonar severa, 5 con
tromboembolia pulmonar de repeticion a pesar de la anticoagulacion y en dos profilactico.
Mortalidad del 4.5% por perforacion de la vena cava superior.
En 90% se realizo cavografia. se colocaron con anestesia local y sedacion intravenosa.
Se instalaron 10 por via yugular derecha, 10 femoral derecha y dos por femoral izquierda.
En 4 se realizo venodiseccion. El seguimiento fue a dos afios
Dos pacientes se estudiaron con cavografia por supuesta trombosis de vena cava siendo negativa.
Conclusiones:
En nuestros pacientes la colocacion de un filtro intracaval , es segura y se justifica por la alta
mortalidad en caso de un segundo evento ', ya que a pesar de su patologia de base, no hemos

. . . . . .. . ., 2
registrado complicaciones como trombosis posterior en el sitio de insercion o de la cava.

Palabras clave:
Filtro en vena cava, Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, Hipertension arterial pulmonar

severa.



FOLLOW-UP OF INFERIOR VENA CAVA FILTER IMPLANTS, AN 2 YEAR
EXPERIENCE, MEDICAL CENTER LA RAZA.

This ambispective study and restrospective reviews the complications in patients with inferior
vena cava filter (IVCF SSGF) implants.

Between 2010 and 2012 a total of 22 inferior vena cava inferior filters were inserted. Of these, 17
were females and 6 males between the ages of 16 and 68 (mean 43). All patients had been
diagnosed deep venous thrombosis in their lower limbs by means of flebography and 5 has
pulmonary thromboembolism, diagnosed with perfusion gammagraphy andlor pulmonary
arteriography. Indications for IVCF were: prophylaxis due to 'floating thrombus' 4.5%; recurrent
pulmonary thromboembolism 22.7%; and massive pulmonary thromboembolism 45.4%.
Complications included the death of 1 patient due to the perforation cava.

IVCEF is a safe and effective method of preventing pulmonary thromboembolism.

Key Words- Inferior vena cava filter- SAAF- Pulmonary thromboembolism, Pulmonary arterial

hypertension.



INTRODUCCION:

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) y su mas importante expresion clinica, el
tromboembolismo pulmonar (TEP), aun con los adelantos cientificos y de atencidon médica,
siguen siendo en la actualidad una importante causa de morbimortalidad, presentando una
incidencia que parece incrementarse a pesar de que un gran porcentaje de casos no son
diagnosticados'. Asi, se cree que esta patologia es la tercera causa de muerte intrahospitalaria * y
de ahi la importancia de la prevencion, el diagndstico y tratamiento precoz de este importante
problema sanitario.

El tratamiento de eleccion de la trombosis venosa profunda de extremidades inferiores y su
complicacién mas temida, la embolia pulmonar, es el tratamiento anticoagulante.

Actualmente el tratamiento habitual del TEP se realiza mediante diferentes tipos de heparinas y/o
fibrinoliticos. Cuando por diferentes motivos estos tratamientos no son eficaces o estan
contraindicados, los filtros de vena cava inferior (FVCls) constituyen una alternativa util para la
prevencion y tratamiento de esta patologia °. Sin embargo este método de tratamiento no esta
exento de producir complicaciones a corto y largo plazo.

Se realizo un estudio ambispectivo, observacional, descriptivo, transversal; se revisd otras
indicaciones y las complicaciones desarrolladas en dichos pacientes, sometidos a implantacion de
un filtro en la vena cava inferior (FVCI) tipo Greenfield de acero con endoguia para la profilaxis
del Tromboembolismo pulmonar (TEP).

Consideramos que el nombre de interrupcion de la vena cava es incorrecto, ya que no se
interrumpe el flujo a través de esta, sino lo que se persigue es que émbolos de 3mm 6 mayores no
logren pasar hacia los pulmones, como desde que se desarrollo la sombrilla de Mobin Uddin.

El interrumpir el flujo en la vena cava como en su ligadura o en la colocacion del balon de
Hunter, trae como consecuencia una disminucion en la precarga y en un paciente con repercusion
hemodinamica, le puede ocasionar la muerte, ya que se reduce hasta en un 50%
aproximadamente el retorno venoso. >

Tal vez el nombre correcto del procedimiento, seria bloqueo parcial de la luz de la vena cava.
Armand Trousseau en 1865, propuso el término de interrupcion de vena cava; esta idea ha
involucrado desde la ligadura quirargica hasta el desarrollo de filtros percutaneos para la vena

cava y mas recientemente recuperables. >
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La colocacién de dispositivos intraluminales en la vena cava incluye dispositivos de acero
inoxidable, titanio, Phynox (material del cable de marcapasos), niquel y titanio (nitinol)
autoexpandibles; pueden ser definitivos, temporales o recuperables.
De los definitivos como ejemplo de uno de ellos, el Filtro de Greenfield, en su versiéon de acero
inoxidable con introductor 12Fr. y endoguia (FGAIP mediados de los 90), para colocacion
percutanea *, se ha reportado una frecuencia de embolismo pulmonar recurrente menor del 4%, su
colocacién tiene una mortalidad operatoria menor al 1% y mantiene permeabilidad de la vena
cava hasta en el 98% de los casos, lo que permite su colocacioén tanto en posicidon suprarrenal
como en la vena cava superior.”*"*
En el FGAIP la endoguia previene la inclinacion y asimetria del filtro; con una mayor flexibilidad
y un menor perfil (12-Fr), lo que nos permitid poder colocarlo por la femoral izquierda en dos
pacientes.’
INDICACIONES
Es necesario destacar que no existe un consenso respecto a las indicaciones de instalacion de un
filtro de vena cava inferior, esto debido a la escasez de trabajos randomizados y controlados sobre
el tema.
Sin embargo, la literatura actual provee informacion suficiente que avala la técnica y seguridad de
la interrupcion de la vena cava.
Si bien un filtro en la vena cava inferior ofrece proteccion del embolismo pulmonar a partir de una
TVP de las extremidades inferiores o iliopelviana, evidentemente expone al paciente a una baja,
pero cierta incidencia de complicaciones asociadas al filtro. Por lo tanto, el implante de un filtro
debe responder a una indicacion clara.
Existen indicaciones ampliamente aceptadas o absolutas, éstas se refieren principalmente a
aquellos pacientes que no pueden ser anticoagulados, cuando el tratamiento anticoagulante oral
haya fracasado en prevenir recurrencia de embolismo o la imposibilidad de tolerar un evento
embolico subsiguiente, lo que esta relacionado con nuestro estudio.'®'"!%.
Pacientes con evidencias de embolismo pulmonar o trombosis venosa de la cava, iliaca, femoro-
poplitea con trombocitopenia < 50.000; imposibilidad de lograr anticoagulacion adecuada; TEP
masivo o en pacientes con trombos amenazantes en extremidades inferiores o sector iliocavo.

Enfermos con TVP Iliofemoral con coagulo flotante, ya que en éstos, a pesar de la
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anticoagulacion, el riesgo descrito de TEP es hasta de 26%. Enfermedad cardiopulmonar severa y
TVP. Pobre adherencia a la terapia anticoagulante.
Los pacientes considerados dentro de las indicaciones relativas, son aquellos que potencialmente
podrian presentar una enfermedad trombo-embélica’’.
Profilaxis de TEP en pacientes con trauma. Pre o post embolectomia pulmonar. Prevencion de
TEP en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, TVP. Prevencion de TEP en
pacientes con escasa reserva cardiopulmonar y TVP. Tratamiento de tromboembolismo venoso en
embarazadas.
La decision para instalar un filtro de vena cava inferior requiere de un adecuado juicio clinico-
quirurgico; y tanto ésta como la colocacion del filtro deben ser realizadas idealmente por un
cirujano vascular
Como mencionamos anteriormente, los filtros en vena cava no estan exentos de complicaciones y
estas pueden ser fatales.
Las complicaciones pueden producirse durante la insercion (algunas de ellas, apertura incorrecta,
implante incorrecto, embolia proximal).
En el sitio de puncion como trombosis, por lesion endotelial y sobretodo en pacientes con
trombofilias o vasculitis; incluso oclusion de la vena cava o estenosis de esta.
Dentro de las contraindicaciones tenemos que las Unicas son “la incapacidad de acceso a vena
cava inferior” ( porque en nuestro servicio se coloco en tres pacientes, directamente a la vena
cava por abordaje retroperitoneal en dos y en uno por transperitoneal), coagulopatia severa
(insuficiencia hepatica, falla multisistémica) o pacientes con bacteriemias o infecciones no
tratadas.
Cabe hacer mencion que un filtro para ser seguro o como se le nombra filtro ideal, debe ser no
trombogénico, mantener sus caracteristicas en el tiempo, eficiente en el filtrado, con un sistema
de fijacion segura en la vena cava; de facil insercion percutanea, es decir de bajo perfil, liberacion
simple y controlada, reposicionamiento factible. No ferromagnético. Bajo costo, baja trombosis

I r .14
en sitio de acceso. Extraible de preferencia.
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MATERIAL Y METODOS:

En el servicio de Angiologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico la Raza, se
realizd un estudio ambispectivo, observacional, descriptivo, transversal, abierto, de marzo del
2010 a febrero del 2012 en el servicio de Angiologia; se incluy6 a los pacientes con diagnodstico
de tromboembolia pulmonar con hipertension arterial pulmonar severa; se recabaron los
expedientes de los pacientes de acuerdo a los criterios de seleccion: con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos (SAAF), Lupus eritematoso sistémico (LES) y otras trombofilias, en los cuales,
un solo evento embdlico les provoco repercusion cardiohemodinamica, respiratoria, o tenian un
riesgo alto de un segundo evento por presentar SAAF o LES; trombo flotante en venas iliacas o en
vena cava inferior y embarazadas. Se recabaron datos demograficos generales, enfermedad
hematologica y/o reumatologica concomitante, a los cuales se les coloco un filtro de acero
inoxidable percutdneo (FGAIP). Se realizé seguimiento durante dos afios mediante Doppler y/o
flebocavografia cada seis meses, en busca de trombosis del sitio de insercion, de la vena cava o
datos de trombosis de miembros inferiores.

Se realizé analisis mediante estadistica descriptiva para las variables demograficas, calculandose
medidas de tendencia central y dispersion.

Se analizaron otras causas de las ya establecidas, para la interrupcion de la vena cava inferior
como son: la colocacidon de un filtro en vena cava inferior posterior a un primer evento embolico,
en pacientes con hipertension pulmonar severa con repercusion cardiopulmonar, pacientes con
SAAF.

Se incluyeron 23 pacientes; 17 mujeres con una edad promedio de 43 afios (18-68) y 6 hombres
con una edad promedio de 49.5 anos (34-65).

Los pacientes se diagnosticaron con examenes de laboratorio especiales en el caso de
trombofilias, examenes de gabinete como US-Doppler, Ecocardiografia, y en algunos,
gammagrafia de perfusion, TAC helicoidal y arteriografia pulmonar.

En el 90% de los pacientes se realizo cavografia, previa a la colocacion para descartar anomalias
anatomicas de la VCI, conocer su diametro y el nivel de las venas renales.

Todos fueron colocados con anestesia local y sedacion intravenosa con la vigilancia de un médico
anestesiologo.

Se catalogo la hipertension arterial pulmonar de acuerdo a la tabla 1.
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Tabla I.

LEVE MODERADA SEVERA
20-34mmHg 35-4SmmHg >45mmHg

Rubenfire M, Bayram M, Hector-Word Z. Pulmonary hypertension in the critical care setting: Classification, pathophysiology, diagnosis, and

management. Crit Care Clin 2007; 23:801-34.

Se colocaron 22 filtros Greenfield de acero con endoguia; 10 pacientes con hipertension arterial
pulmonar severa, 5 con tromboembolia pulmonar de repeticiéon a pesar de la anticoagulacion y en
dos profilactico.

Se instalaron 10 por via yugular derecha, 10 femoral derecha y dos por femoral izquierda. De los
22, en 4 se realizo venodiseccion.

Al final del procedimiento se realizo otra cavografia, para comprobar la colocacion correcta y la
permeabilidad de la VCI, como esté descrito.

Posterior a la colocacién del filtro en la mayoria de los pacientes se indicd reposo absoluto
minimo por 24 hrs. reiniciandose la anticoagulacion con heparina fraccionada.

Se tomaron controles radiograficos a todos los pacientes al terminar el procedimiento y a las 24hrs
posteriores.

Se realiz6 seguimiento radiologico por la consulta externa al mes y seis meses y en dos pacientes

con flebocavografia por supuesta trombosis de vena cava.
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RESULTADOS.
Fueron 17 mujeres con una edad promedio de 43 afos y seis hombres con edad promedio 49.5
anos.
Diez pacientes tuvieron hipertension arterial pulmonar severa (45.4%); 8 pacientes con SAAF
(36.3%), 3 con SAAF y LES (13.6%), 3 con LES (13.6%), 2 profilactico (9.09%), entre otros.
(ver grafica 1).
En 20 pacientes (90.9%) la localizacion fue infrarenal y en dos pacientes (9.09%) la localizacion
del filtro fue suprarrenal.
En una paciente fue fallida la colocacion del filtro por problemas técnicos (4.5%).
Tuvimos lamentablemente un deceso por perforacion de la vena cava superior (4.5%), en una
paciente de 44 anos, de mediana complexion, alta, en la cual se abordd por puncion la vena
yugular interna derecha; al introducir la endoguia, se enroscaba en la auricula derecha; tras
numerosos intentos y girarla se logré pasar a la vena cava inferior introduciéndose en una vena
suprahepatica.
Se intenta recolocarla en varios intentos; se introduce el dilatador 12Fr por esta; debido a los
problemas en el paso y en la manipulacion de reposicionamiento, se fue retirando en forma
inadvertida y nuevamente se enroscaba en las cavidades derechas.
Se retird y se dejo el dilatador; se encontrd la guia doblada casi a 270 grados en la punta.
Teniendo como referencia el dilatador en la vena yugular, se introdujo otra guia no logrando
pasar por lo que se efectu6 una flebografia por fluoroscopia visualizando la vena cava superior e
inferior en su confluencia con la auricula derecha, con una curva hacia la linea media del cuerpo y
el corazon horizontalizado. En los movimientos de manipulaciéon y de la paciente, seguramente se
perforo la vena cava superior al pasar la otra guia mas rigida y la situacion arriba mencionada,
por lo que la paciente empez6d a manifestar dolor toracico posterior y en abdomen medio e
inferior, bradicardia leve de 50xmin. Se toma una TAC evidenciando hemotérax derecho por lo
que se lleva inmediatamente a quiréfano para colocar una sonda pleural. Drend mas de 700 cc de
sangre con taquicardia, por lo que mediante toracotomia anterolateral derecha se localiza una
lesion puntiforme de 2mm aproximadamente en lo que corresponde la terminacion de la vena
cava superior, realizando venorafia con prolene cardiovascular 4(0). Un segundo plano, con

prolene cardiovascular 5(0), quedando sin evidencia de sangrado.
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Se cierra el térax con la técnica habitual y se pasa a la unidad de terapia intensiva, con un
sangrado calculado de 3000cc e hipotermia.
Fallece a las dos horas y media por coagulacion intravascular diseminada con sangrado por
cavidades y vaginal.
Los filtros profilacticos, corresponden a pacientes en los que se document6 la presencia de trombo
flotante en el territorio ilio-femoral o vena cava inferior, ya sea mediante ilio-cavografia o
tomografia axial computada.
De los 22 pacientes a los que se les practicé interrupcion de la vena cava, ninguno ha tenido datos
clinicos y/o gammagraficos de tromboembolismo pulmonar recurrente.
En 2 pacientes (9.09%), se realizd cavografia por envio de su UMF por supuesta trombosis de
vena cava inferior, demostrando la permeabilidad del filtro y de la vena cava.

En las pacientes embarazadas la colocacion fue suprarrenal, no se han detectado complicaciones.

DIAGNOSTICO DE PACIENTES

Bl SAAF
HLES

O SAAF +LES
B pEF AT

B DEF PROT C

O per FACTV
LEDEN

= B TEP REPETICION

NUMERO DE PACIENTES
N I N S T

PATOLOGIA
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DISCUSION:
En los Estados Unidos son reportados 600,000 casos anuales de TEP con una mortalidad del
30% para el embolismo pulmonar masivo; de los que sobreviven al evento inicial el 25%
fallecerd por recurrencia.
Los pacientes con historia de TVP tienen mas de un 30% de recurrencia en los 3 afios siguientes y
casi 50% de probabilidades de haber tenido algin evento previo, inclusive de forma asintomatico.
En los pacientes con TVP y/o TEP, la terapia anticoagulante es la piedra angular del tratamiento.
El embolismo pulmonar proviene en el 95% por arriba del ligamento inguinal, y en un 65% de
los miembros inferiores, de los cuales el 50% son asintomaticos; ante la contraindicacion o
inefectividad del tratamiento anticoagulante oral se considera oportuna la interrupcion quirtirgica
de la vena cava inferior (2,5).
En pacientes con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, se ha documentado por
ecocardiograma datos sugestivos de tromboembolismo pulmonar. Estos pacientes presentan
altibajos en la curva de anticoagulacion aun estando con anticoagulantes orales y antiagregantes
plaquetarios y un supuesto control de su enfermedad, pudiendo alcanzar cifras tan altas hasta de
34% de TE, por lo que nos dimos a la tarea de colocar profilacticamente un filtro en la vena cava
inferior, no evidenciando complicaciones mayores aun con el riesgo mayor de trombosis en el
sitio de puncion o de la vena cava, por la enfermedad de base.(19,13,15)
Pacientes con baja reserva cardiopulmonar, ya que su riesgo tromboembdlico es del 28 al 50%."
Los FVClIs estan considerados como una alternativa valida en la prevencién del TEP debido a
ETV y a pesar de llevar aparejados una serie de complicaciones que pudieran parecer muy graves,
no conllevan una gran repercusion clinica en el paciente, ni influyen en su eficacia.
En cuanto a las complicaciones inmediatas no tuvimos, migracion cefalica del FVCI; angulacion
del dispositivo mayor de 15 grados con respecto al eje de la VCI como se ha descrito en la
literatura.
No hemos tenido en el seguimiento a dos afios, TEP de repeticion confirmada por estudios
gammagraficos, reportada en otros estudios de un 2-5%.
Algunos autores prefieren la via yugular interna por el riesgo tedrico de desplazar trombos al
utilizar la via femoral y por el riesgo de trombosis del sitio de insercion.
Encontramos en nuestro estudio, que los pacientes obesos, de mayor edad y en particular con éste

filtro ( FGAIP), que en el paso a la vena iliaca, existe cierta dificultad a nivel del ligamentoy
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posterior a éste, teniendo que realizar control fluoroscdpico con medio de contraste y que ademas,
el dilatador 12Fr, no es suficiente para permitir el paso de la camisa del filtro, pues entre el
dilatador de ésta y la camisa, se ocasiona con relativa frecuencia, la deformidad en su inicio,
dificultando su paso posterior, para lo cual, efectuamos giros del dilatador 12 Fr en forma circular.
La indicacion de filtros profilacticos, aunque abierta a debate, se sustenta en hechos conocidos en
la literatura, como es la alta incidencia de embolia pulmonar a pesar de anticoagulacion efectiva
(9%), en pacientes con trombo flotante en el sector ilio-femoral 6 en vena cava inferior.'.

La oclusion de la vena cava inferior es de baja incidencia con el filtro de Greenfield, reportandose
entre un 2y 5%.

La baja frecuencia de trombosis del filtro de Greenfield se debe al disefio conico que, aun cuando
el 70% de su vertical esté ocupada por coagulos, permite hasta un 49% del area de seccion
transversa con flujo libre, lo que garantiza su permeabilidad a largo plazo. !’

El menor didmetro del filtro utilizado tanto del filtro como del dispositivo, su flexibilidad y la
endoguia, nos permitié en dos casos, colocarlo por la vena femoral izquierda.

Existe controversia sobre la colocacion de filtros por arriba de las renales; en las dos pacientes en
las que fue esta la localizacion, no hemos encontrado datos de complicacion alguna en el
seguimiento, ya que la instalaciéon de un filtro era imperativa (lo ideal es que sea de titanio).
Dichas complicaciones pueden ocasionar falla renal por trombosis de la vena cava, o trombosis de
las venas suprahepaticas. '™

Ademas, por el riesgo de migracion del filtro, angulacion, fractura o perforacion de la vena
cava.'”

Enfermos con TVP iliofemoral con codgulo flotante, ya que en éstos, a pesar de anticoagulacion,
el riesgo descrito de TEP es hasta de 26% en los casos de TVP unilateral y de 42.8% si es

bilateral.>°

En relacion a las indicaciones ampliadas, Alexander cuestiona si el empleo de filtros profilacticos
esta justificado, al observar un desproporcionado incremento anual en la colocacion de estos
dispositivos a partir de 1989, sin embargo el riesgo alto mayor al 30% y la alta mortalidad en los

pacientes con trombofilias, lo justifica en pacientes bien seleccionados.
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CONCLUSIONES:

I. En relacion a las indicaciones en nuestro estudio para la interrupcion de la vena cava, requieren
de un adecuado juicio clinico-quirargico y tanto €stas como la colocacion del filtro deben ser

realizadas idealmente por un cirujano vascular 6 un equipo multidisciplinario.

II. Los procedimientos interruptivos de la vena cava han disminuido en casi un 50% con la
introduccion de las HBPM a partir de 1997, sin embargo hay que individualizar cada paciente y

estudiarlos con el arsenal diagnostico con el cual contamos hoy en dia.

ITI. Aun con los adelantos técnicos de los FVClIs, el dispositivo idoneo atn no ha sido disefiado,
por lo que en el momento actual, si un paciente requiere de un filtro, la mejor opcidn es colocarlo

infrarenal.

IV. Dados nuestros resultados a la fecha, podemos concluir que es seguro y se justifica la
colocaciéon de un filtro en vena cava en pacientes con trombosis venosa profunda y/o
tromboembolismo pulmonar, con baja reserva cardiopulmonar, puesto que un nuevo episodio

embolico seria catastrofico. Pacientes con trombofilias de dificil manejo anticoagulante y

V. Que estamos de acuerdo con otras publicaciones en la colocacion de filtros profilacticos

. . .21
aunque existan referencias a lo contrario.

VI. Seria conveniente, que dicho filtro contara con un dilatador 14Fr, para evitar lesionar tanto la

vena como la deformidad de la camisa, misma que condiciona lesion venosa y un dificil acceso.
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