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INTRODUCCIÓN

La tromboembolia pulmonar (TEP) desafortunada-
mente persiste como una de las principales causas de
mortalidad intrahospitalaria.1,2 En los Estados Uni-
dos de Norteamérica se reportan anualmente más de
600,000 casos de TEP sintomática, con una mortali-
dad del 10-12% a un año; y de los que sobreviven al
evento inicial, el 25% fallecerá por TEP recurrente.

En los pacientes con trombosis venosa profunda
y/o tromboembolismo pulmonar, la terapia anticoa-
gulante (heparina no fraccionada-heparinas de bajo
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ABSTRACT

In a historical review since 1784 when John Hunter performed
the first ligature of the femoral vein for suppurative thrombophle-
bitis, up to date; have been 220 years, during which numerous
changes in the techniques of vein cava interruption have ocurred,
from the ligature, till today with the development of temporal or
removable filters. The authors present their experience of 34
years with the surgical interruption of the vein cava for the treat-
ment or prophylaxis of pulmonary embolism. Initially from 1969
to 1988 with the Adams-DeWeese clip in 103 patients and later
from 1987 to 2003 with the three generations of the Greenfield
filter in 198 patients.

Key words: Vein cava interruption, caval filtres,
deep vein thrombosis, pulmonary embolism.

RESUMEN

En una revisión histórica a partir de 1784 cuando John Hunter
practicó la primera ligadura de la vena femoral por tromboflebitis
supurativa a la fecha. Han pasado 220 años, durante los cuales ha
habido numerosos cambios en las técnicas interruptivas de la vena
cava, desde la ligadura hasta el empleo actual de filtros temporales
o removibles. Los autores presentan su experiencia, a lo largo de 34
años, en la interrupción quirúrgica de la vena cava como tratamien-
to o profilaxis del tromboembolismo pulmonar; inicialmente de
1969 a 1988 con el clip de Adams-DeWeese en 103 pacientes y
después, de 1987 a 2003, con las tres generaciones del filtro de
Greenfield en 198 pacientes.

Palabras clave: Interrupción vena cava, filtros cavales,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar.

peso molecular-warfarina) es aún una de las piedras
angulares;3-5 pero algunos enfermos, ya sea por con-
traindicación o complicaciones de la anticoagulación
o por tromboembolismo pulmonar repetitivo a pesar
de anticoagulantes, requieren de la interrupción qui-
rúrgica de la vena cava.6

Históricamente, en 1784, John Hunter practicó la
primera ligadura de la vena femoral por tromboflebi-
tis supurativa. En 1868, Trousseau sugirió la ligadu-
ra de la vena cava inferior (VCI) como tratamiento
de la tromboembolia pulmonar, practicada por pri-
mera vez por Bottini en 1893 y popularizada en 1943
por Ochsner y Homans en el manejo de los pacientes
con TEP.7

En 1955, Adams y DeWeese mostraron tanto la
evaluación experimental como clínica de la interrup-
ción parcial de la vena cava inferior con un clip de
plástico para tratar de disminuir las secuelas pos-
trombóticas de la ligadura, modificando su diseño en
1966 a su versión actual.8 Nuestra experiencia con
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este dispositivo, de 1969 a 1988, ha sido de 103 clips
con mínima morbilidad y 3% de mortalidad operato-
ria. Hoy en día, tanto la ligadura de la VCI como la
aplicación del clip de Adams-DeWeese son procedi-
mientos que tienen poco uso, ya que han sido despla-
zados por dispositivos intraluminales, los cuales son
colocados con técnicas endovasculares percutáneas,
bajo anestesia local, con mínima morbimortalidad.

En la década de los 60, se inició la era de la inte-
rrupción endoluminal de la vena cava cuando Eichel-
ter y Schenk9 diseñaron una coladera caval transveno-
sa. Posteriormente, Mobin-Uddin10 introdujo su
“sombrilla” para la interrupción endovascular de la
cava; lamentablemente este dispositivo tenía una alta
frecuencia de migración, embolización y ocasionaba
trombosis caval hasta en el 63% de los casos. Por esta
razón, en 1972, el doctor Lazar J. Greenfield11 en aso-
ciación con Garman Kimmel, un ingeniero petrolero,
diseñaron un filtro cónico de acero inoxidable con in-
troductor 24Fr. (FGAI) para la interrupción endovas-
cular de la VCI, modelo que fue modificado con tita-
nio (FGT) en 1987 y en acero inoxidable con intro-
ductor 12Fr. y endoguía (FGAIP) a mediados de los
90, ambos para colocación percutánea.12

Como producto del avance tecnológico y de la
competitividad comercial, surgieron una gran varie-
dad de dispositivos intracavales tales como: el Vena-
Tech (FVT), Amplatz (FA), Gunther (FG), nido de
pájaro (FNP), el Simon-Nitinol (FSN) y el filtro tra-
pecio (FT), de los cuales sólo siete han sido aproba-
dos por la Food and Drug Administration (FDA):
FGAI, FGT, FGAIP, FVT, FNP, FSN y FT.13,14

Comparando el comportamiento de cada uno de és-
tos, observamos que el filtro de Greenfield es el dis-
positivo ideal, ya que tiene 30 años de experiencia
clínica, una frecuencia de embolismo pulmonar re-
currente menor del 4%, su colocación tiene una mor-
talidad operatoria menor al 1% y mantiene per-
meabilidad de la vena cava hasta en el 98% de los
casos, lo que permite su colocación tanto en posición
suprarrenal como en la vena cava superior.15-18

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES

En el Centro Médico ABC, de agosto de 1987 a di-
ciembre del 2003, 198 pacientes requirieron la inte-
rrupción quirúrgica de la vena cava por medio de la

colocación de 202 filtros de Greenfield. De éstos,
103 pacientes (52.04%) fueron del sexo masculino
y 95 (47.97%) del femenino con edad promedio de
62.17 años (rango: 21-89 años). Las indicaciones
para la interrupción de la vena cava fueron: contra-
indicación para anticoagulación en 85 pacientes
(42.92%), tromboembolismo pulmonar recurrente a
pesar de anticoagulación en 46 (23.23%), compli-
caciones de la anticoagulación en 15 (7.57%), pa-
cientes con cáncer, trombosis venosa profunda
(TVP) y/o TEP en 14 (7.07%), profilaxis en poli-
traumatizados con fracturas de pelvis y/o huesos
largos en 14 (7.07%), pacientes con TVP+TEP con
disquinesia ventricular derecha que requirieron ma-
nejo trombolítico sistémico (rTPA 100 mg I.V) en
10 (5.05%), TVP iliofemoral con coágulo flotante
en ocho (4.04%), profilaxis en enfermos sometidos
a artroplastía de cadera con baja reserva cardiopul-
monar en cinco (2.52%) y postromboembolectomía
pulmonar en un caso (0.50%).

De los 202 filtros de Greenfield, 31 (15.34%) fue-
ron de acero inoxidable con introductor 24Fr., 104
(51.48%) de titanio y 67 (33.16%) de acero inoxida-
ble con endoguía de alambre e introductor 12Fr. To-
dos fueron colocados con anestesia local y sedación
intravenosa bajo la vigilancia de un anestesiólogo.
En cada uno de los casos se practicó cavografía y es-
tricto control fluoroscópico, con técnica de venodi-
sección en 30 pacientes (15.15%) y percutánea en
168 (84.84%); se utilizó como acceso venoso la yu-
gular interna derecha en 153 (77.27%), la femoral
derecha en 44 (22.22%) y la subclavia izquierda en
uno (0.50%).

De estos 202 filtros, 180 (89.10%) fueron coloca-
dos en posición infrarrenal, 19 (9.40%) en posición
suprarrenal, tres (1.48%) en la vena cava superior y
dos (0.99%) tuvieron colocación anómala, uno en la
vena renal derecha y el otro en una vena lumbar.

La mortalidad relacionada al procedimiento afectó
a un enfermo (0.50%).

Se registró morbilidad en 10 pacientes (5.05%):
en uno ocurrió neumotórax al intentar la venopun-
ción de la yugular interna derecha, requiriendo colo-
cación de sonda pleural a sello de agua por 24-48
horas, sin mayores complicaciones; en dos casos se
observó un posible cuadro de embolismo aéreo sin
mayores repercusiones hemodinámicas (en uno du-
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rante la canulación de la yugular interna por venodi-
sección y en el otro al intentar un recambio de guía
directamente por el catéter introductor y no a través
del dilatador); en otro enfermo se laceró la vena yu-
gular interna, siendo necesaria su reparación quirúr-
gica; un paciente en el que se fracturó la endoguía de
alambre y un caso en el que un catéter de Swan-
Ganz quedó atrapado en el filtro. Cuatro enfermos
(2.02%) requirieron la colocación de dos filtros cada
uno: en dos casos, el primer filtro que se disparó en
posición infrarrenal no abrió por trombosis caval in-
advertida, necesitando la colocación de un segundo
filtro en posición suprarrenal; en el tercer paciente,
el primer dispositivo quedó mal colocado en la vena
renal derecha, por lo que se colocó un segundo filtro
en posición infrarrenal y en el último caso el primer
filtro se colocó en una vena lumbar, requiriendo un
segundo filtro en posición suprarrenal.

De los 198 pacientes a los que se les practicó inte-
rrupción de la vena cava, sólo dos (1.01%) han teni-
do datos clínicos y gammagráficos de tromboembo-
lismo pulmonar recurrente.

DISCUSIÓN

La baja frecuencia de trombosis del filtro de Green-
field se debe al diseño cónico que, aun cuando el
70% de su vertical esté ocupada por coágulos, per-
mite hasta un 49% del área de sección transversa
con flujo libre, lo que garantiza su permeabilidad a
largo plazo.19

Una de las principales controversias sobre la co-
locación suprarrenal de este dispositivo es su oclu-
sión con la consecuente trombosis de las venas re-
nales y suprahepáticas.20 En relación a esto, estu-
dios clínicos y de laboratorio han demostrado, a 16
años, 4% de embolismo pulmonar recurrente y
100% de permeabilidad documentado por ultraso-
nido y tomografía computada. Esta elevada per-
meabilidad no sólo se debe al diseño cónico del fil-
tro, sino al elevado flujo venoso renal que facilita la
lisis de los coágulos atrapados.21-23

Al igual que en la literatura y como la presente se-
rie claramente lo ilustra, sólo se requiere la interrup-
ción suprarrenal de la VCI en un 6-10% de los casos,
principalmente en pacientes con trombosis de la
cava infrarrenal, en enfermas embarazadas para evi-

tar el contacto del filtro con el útero grávido, lo que
ocasionaría su posible compresión, angulación, mi-
gración y hasta fractura del mismo y como preven-
ción o tratamiento de embolizaciones tumorales so-
bre todo en casos de adenocarcinoma renal.24-26

Dados los excelentes resultados de la gran mayo-
ría de los filtros intracavales, se han propuesto indi-
caciones ampliadas para su colocación, tales como:

1. Pacientes con trombosis venosa profunda y/o
tromboembolismo pulmonar, con baja reserva
cardiopulmonar, en los que un nuevo episodio
embólico sería catastrófico.27,28

2. Enfermos con TVP iliofemoral con coágulo flo-
tante, ya que en éstos, a pesar de anticoagula-
ción, el riesgo descrito de TEP es hasta de 26%
en los casos de TVP unilateral y de 42.8% si es
bilateral.(29)

3. Pacientes oncológicos con TVP y/o TEP, en los
cuales la terapia anticoagulante ocasiona hemo-
rragias mayores hasta en el 35% de los casos y,
a pesar de ésta, existe una frecuencia de TVP y
TEP recurrente del 42% y del 13-20%, respec-
tivamente.30-32

4. Indicaciones profilácticas:

a) Pacientes candidatos a artroplastía de rodilla
o cadera con baja reserva cardiopulmonar,
ya que su riesgo tromboembólico es del 28 al
50%.33-35

b) Enfermos politraumatizados principalmente
con fracturas de pelvis y/o huesos largos o
trauma craneoencefálico y raquimedular, ya
que en éstos la incidencia de eventos trom-
boembólicos es del 20-60% y, por lo gene-
ral, presentan contraindicación para anticoa-
gulación.36-39

En relación a las indicaciones ampliadas, Alexan-
der cuestiona si el empleo de filtros profilácticos está
justificado, al observar un desproporcionado incre-
mento anual en la colocación de estos dispositivos a
partir de 1989, sobre todo con la aparición de siste-
mas y dispositivos percutáneos colocados por no ci-
rujanos (radiólogos, cardiólogos y hemodinamis-
tas).40 Interesantemente observamos en nuestra serie
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que, a partir de 1997, con la introducción de las he-
parinas de bajo peso molecular (HBPM),41,42 tanto
en la profilaxis como en el tratamiento de los pacien-
tes con TVP y/o TEP una disminución en la coloca-
ción de filtros en un 47.64%.

Una de las líneas más activas de investigación es
actualmente el diseño de filtros cavales temporales o
removibles, con la finalidad de proteger al paciente
durante el periodo de mayor riesgo de TEP, para des-
pués ser retirados.14

Filtro temporal: Una vez colocado, éste queda an-
clado con un catéter que va desde el ápice del filtro
hasta exteriorizarse por el sitio de venopunción y
quedar fijo en la piel, para ser retirado posteriormen-
te con este mismo catéter.

Filtro removible: Éste se coloca en la vena cava
igual que un filtro permanente, pero en su diseño
consta de un mecanismo de enganche que le permite
ser retirado en un segundo procedimiento con un dis-
positivo especial.

Aunque la idea del empleo de estos sistemas inte-
rruptivos cavales temporales es muy atractiva princi-
palmente para indicaciones profilácticas, como en
casos de trauma y cirugía ortopédica, éstos no han
alcanzado gran aceptación debido a una diversidad
de complicaciones tales como:43

A) Un problema significativo con ambos filtros
es la rápida endotelialización de sus patas que
están en contacto con la cava, por lo que, al
intentar su retiro, ésta se podría lesionar o des-
garrar. Para evitar esta complicación, los fil-
tros requieren removerse antes de 15 días,
pero dado que, tanto en los pacientes politrau-
matizados como en los de cirugía ortopédica,
el periodo de riesgo tromboembólico es hasta
de cuatro a seis semanas, se necesitarían tres
recambios de filtros, lo que no sería costo-be-
neficio.

B) Algunos problemas muy particulares de los
filtros temporales son: riesgo de migración,
trombosis inducida por el catéter tanto caval
como en el sitio de acceso e infección.

C) Los filtros removibles requieren de un sistema
complejo para su retiro y cierto grado de habi-
lidad del operador. También se ha advertido
que hasta un 85.54% de estos dispositivos se

quedan permanentemente, ya que en la cavo-
grafía pre-retiro se observa la presencia de
trombos atrapados en el filtro, los cuales po-
drían ser embolizados durante las maniobras
de recuperación.

D) Finalmente, otra de las dificultades que se ha
encontrado con ambos filtros es que, una vez
retirados, el daño endotelial causado en las
paredes de la cava puede ocasionar trombosis
extensa de la misma y tromboembolismo pul-
monar.

CONCLUSIONES

1. El estándar de oro, en el tratamiento de la TVP
y/o TEP, continúa siendo la anticoagulación
con heparina, warfarina y actualmente con he-
parinas de bajo peso molecular.44-47

2. Las únicas indicaciones formales para la inte-
rrupción de la vena cava son las categóricas:
contraindicación o complicaciones de la anti-
coagulación, tromboembolismo pulmonar repe-
titivo a pesar de anticoagulantes y postrombo-
embolectomía pulmonar.

3. Con base en nuestra experiencia acumulada en
16 años, en caso de requerirse la interrupción
caval, el filtro de Greenfield es el dispositivo
ideal.

4. En relación a las indicaciones ampliadas, para
la interrupción de la vena cava, esta decisión
requiere de un adecuado juicio clínico-quirúrgi-
co; y tanto ésta como la colocación del filtro
deben ser realizadas idealmente por un cirujano
vascular.

5. Dada la disminución de los procedimientos in-
terruptivos de la vena cava en casi un 50% con
la introducción de las HBPM a partir de 1997,
podemos inferir que éstas son más confiables y
efectivas que la heparina no fraccionada, tanto
en la profilaxis como en el tratamiento de los
pacientes con TVP y/o TEP.

6. Aunque el concepto de la interrupción caval
temporal es muy atractivo, el dispositivo idó-
neo aún no ha sido diseñado, por lo que en el
momento actual, si un paciente requiere de un
filtro, la mejor opción es colocar alguno de los
modelos permanentes aprobados por la FDA.
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