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Filtros en vena cava inferior

José Luis Rios Reina,* Carlos Alberto Vargas Gonzalez**

Resumen

Aunque la anticoagulacion permanece como la terapia
de eleccion para el tratamiento de trombosis venosa pro-
funda, los filtros para vena cava son una alternativa cuan-
do los anticoagulantes estan contraindicados. En este
articulo, se evalltan las indicaciones para colocacion,
contraindicaciones, asi como las caracteristicas ideales
de los mismos.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP), representan 2 eventos de una misma pa-
tologia o enfermedad Unica. Con mayor frecuencia, TVP
se desarrolla a nivel de la circulacién profunda de las ex-
tremidades inferiores, pero también puede involucrar u
originarse de manera aislada en las venas de la pelvis o de
las extremidades superiores.t

Los factores de riesgos conocidos, clinicamente, para
desarrollar trombosis venosa profunda y tromboembolia pul-
monar incluyen el ser mayor de 50 afios, mantener una
inmovilizacién prolongada, como sucede en enfermeda-
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Although anticoagulation remains the primary therapy
for venous thromboembolism, vena cava filters are an
important alternative when anticoagulants are contrain-
dicated. This article will review the indications and con-
traindications for the use of this filters, and also the ide-
als characteristics of them.

Key words: Anticoagulation, deep venous thrombosis,
pulmonary embolism, vena cava filters.

des crénicas, en viajeros, en postquirdrgico, terapia estro-
génica, neoplasias malignas y estados de hipercoagulabili-
dad que incluyen: policitemia vera, anticoagulante IGpico
positivo, deficiencia de antitrombina Ill, asi como defi-
ciencia de proteina C y proteina S. También se ha sugerido
la predisposicion genética.2®

La complicacién mas temida de trombosis venosa pro-
funda es la tromboembolia pulmonar. Esta es causa fre-
cuente de hospitalizacién y se asocia con rangos altos de
morbimortalidad. Actualmente, esta patologia es la res-
ponsable del 30% de fallecimientos en patologia cardio-
vascular aguda en los Estados Unidos de América. Los fa-
llecimientos se asocian con alguna patologia grave
preexistente o asociada en mas del 50% de los casos con
tromboembolia pulmonar.6-2

Anticoagulacion sistémica con heparina intravenosa,
seguido en la fase no aguda con anticoagulantes orales del
tipo de la warfarina se mantiene como la terapéutica basi-
ca para el tratamiento de la trombosis venosa profunda y
para la prevencidn de la tromboembolia pulmonar. La he-
parina ha demostrado que su empleo reduce en un 75%
el riesgo de presentar tromboembolia pulmonar fatal y
reduce el riesgo de presentar tromboembolia pulmonar
recurrente de 25% al 2%. Terapia prolongada con warfari-
na reduce la incidencia de trombosis venosa profunda
documentada de 47% al 2%.

No obstante, estudios han mostrado que casi el 33%
de los pacientes desarrollan un segundo evento de trom-
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boembolia pulmonar a pesar de mantener un adecuado
nivel de anticoagulacion. De manera agregada, el uso de
anticoagulantes se pueden asociar con hemorragias, las
cuales pueden ser de gravedad en ciertos pacientes de
alto riesgo, como sucede en los que tienen predisposi-
cion a presentar caidas, en hemorragias y metastasis en
sistema nervioso central, asi como en los casos de defec-
tos de la coagulacion por ausencia de algun factor de la
misma.

Aunque la heparina puede ser empleada durante el em-
barazo, la warfarina cruza la barrera placentaria y condicio-
na efectos adversos significantes en el desarrollo del pro-
duct0_3,6,10-13

El concepto de interrumpir el flujo de la vena cava
inferior para asi prevenir tromboembolia pulmonar se
origin6 en la década de los afios 1930-1940 con la rea-
lizacién de ligadura de venas femorales comudn y super-
ficial. Estos métodos se usaron en paralelo cuando la
terapia con heparina se inicid en el afio 1935, asi como
con el uso de warfarina en el afio 1948. Flebotomia con
extraccion del coagulo también se lleg6 a realizar, si el
trombo se encontraba a nivel de la vena femoral co-
mun. Los procedimientos quirdrgicos que tenfan como
propdsito la ligadura de estos trayectos vasculares veno-
sos, condicionaban alta incidencia de edema de la ex-
tremidad correspondiente.

Posteriormente, se realizo ligadura de la vena cava infe-
rior , inicialmente en pacientes con presencia de trombos
por arriba de la vena femoral superficial y eventualmente,
reemplazo a la ligadura de venas inferiores. El nivel 6pti-
mo para ligarla era inmediatamente por debajo de la con-
fluencia de las venas renales, para prevenir la trombosis
de las mismas.

En la década de los afios 60, se describen varios
métodos para la interrupcion parcial del flujo sanguineo
de la vena cava inferior, con lo que se pretendia condi-
cionar menor estasis sanguinea. Estos pretendian atra-
par los émbolos, sin bloquear el flujo dentro de la luz
del vaso. Estos procedimientos incluian la sutura parcial
y la colocacion de clips externos (Clip de Moretz, de
Miles y de Adam-DeWeese). En estos casos, 10s rangos
de mortalidad y de recurrencia de tromboembolia pul-
monar eran similares a los descritos en los casos de liga-
dura de vena cava inferior (2 a 15% y 10 a 16%, respec-
tivamente).14-22

En 1967, aparece el filtro Mobin-Uddin, que viene a
reemplazar a los procedimientos quirargicos referidos.
Desde ese momento, diversos tipos de filtros han sido
creados. Actualmente, los filtros en vena cava represen-
tan el procedimiento electivo cuando se desea la interrup-
cién parcial del flujo en esta vena para prevenir la trom-
boembolia pulmonar.?®

INDICACIONES PARA COLOCACION DE FILTROS EN
VENA CAVA INFERIOR

1. Trombosis venosa profunda o tromboembolia
pulmonar con contraindicacién para
uso de anticoagulantes

Aunque las indicaciones para colocar filtros en vena
cava se han expandido en el transcurso de los afios, el
paciente con trombosis venosa profunda o con trom-
boembolia pulmonar con contraindicacion para uso de
terapia con algun tipo de anticoagulante, se mantiene
como la causa mas frecuente de indicacién, con una
frecuencia que varia, segln series, entre el 38 'y 77%
de todos los pacientes.

Las contraindicaciones incluyen a las siguientes:

= Infarto hemorragico en sistema nervioso central

= Cirugia mayor reciente

= Trauma multiple grave

= Sangrado interno activo evidente (Tubo digestivo, he-
maturia, hemobilia)

= Neoplasia intracraneal

= Defectos en la coagulacién (trombocitopenia secunda-
ria, pdrpura trombocitopénica idiopatica, hemofilia)

« Embarazo

= Alteraciones en el equilibrio o con tendencias a sufrir
caidas (secuelas de eventos vasculares cerebrales, en-
fermedad de Parkinson)

= Paciente rebelde al uso de medicamentos (24)

2. Complicaciones por el empleo
de anticoagulantes

Esta indicacion en caso de los pacientes con trombosis
venosa profunda o con tromboembolia pulmonar, se apre-
cia en el 6 a 18% de todos los filtros colocados, segun
varios reportes de series. La anticoaguloterapia no se en-
cuentra exenta de potenciales complicaciones. La mas
comun es la presencia de hemorragia de presentacion
aguda, a pesar de existir control médico estricto en la
dosificacion. Se asocia a una mortalidad que va del 5 al
12% en los casos referidos y se tiene que llegar a discon-
tinuar hasta en el 18% de los pacientes, por la causa de
hemorragia.

Anticoagulacion con heparina se ha asociado con la
trombocitopenia de origen inmunolégica inducida por la
misma heparina, la cual se presenta entre el 1 y 3% de
todos los pacientes que se encuentran utilizandola. Aproxi-
madamente, el 25% del total de estos pacientes, desa-
rrollan nuevos eventos trombéticos venosos y/o arteria-
les, incluyendo tromboembolia pulmonar.
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3. Falla en la anticoagulacion

Pacientes que presentan un evento nuevo de trombo-
embolia pulmonar o de trombosis venosa profunda mien-
tras se encuentran recibiendo algun tipo de anticoagulan-
te, son candidatos para que se les coloque filtro en vena
cava inferior. Se debe de recordar que entre el 3 al 33%
de los pacientes con tromboembolia pulmonar, pueden
llegar a presentar un nuevo evento, a pesar de tener una
adecuada anticoagulacién, sea por empleo de heparina
intravenosa o por warfarina oral.?5-28

4. Trombo iliofemoral o caval flotante
(“en bandera”)

La presencia de este tipo de trombos, los cuales se
aprecian en los estudios de ultrasonido y/o Doppler, se
han asociado con tromboembolia pulmonar entre el 27 y
60% de los casos estudiados. Por lo que, se considera
como una de las indicaciones para el empleo de filtros,
aungue existen estudios que no la han considerado como
consistente.?:30

5. Profilactico

Ha sido promovido como un proceso para prevenir la
presencia de tromboembolia pulmonar en los pacientes
con alto riesgo de presentarla. Tradicionalmente, estos
pacientes incluyen a la siguiente poblacion:

= Pacientes con trombosis venosa profunda que seran in-
tervenidos quirdrgicamente (cirugia ortopédica de miem-
bros inferiores, cirugia abdominal mayor, neurocirugia)3!

= Pacientes con hipertension arterial pulmonar crénicay
con reserva cardiopulmonar marginal.24:32:33

= Pacientes oncolégicos, ya que éstos cursan con aumen-
to en la posibilidad de presentar hemorragias graves, al
estar empleando anticoagulantes como tratamiento de
tromboembolia pulmonar. No obstante, debera ser eva-
luada de manera particular en estos pacientes, como lo
ha sefialado el Comité del Colegio Americano de Ciru-
janos de Térax para el tratamiento de tromboembolia
pulmonar desde el afio 1998.34-36

= Pacientes con trauma grave y severo. Estos estan pro-
pensos a desarrollar trombosis venosa profunday trom-
boembolia pulmonar. En muchos de éstos, la terapia
con anticoagulantes esta contraindicado por el riesgo
de hemorragia. Como ejemplos de estos pacientes se
pueden incluir:

1. Trauma craneoencefalico severo con dependencia
prolongada a ventilacion asistida

2. Lesidn penetrante de venas mayores de abdomen y
pelvis

Lesion medular con o sin parélisis

Multiples fracturas de miembros inferiores
Fracturas pélvicas con o sin fracturas de miembros
inferiores.37-45

ok~ w

CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION
DE FILTRO EN VENA CAVA

La colocacion de los filtros en vena cava inferior, ha sido
demostrado como un procedimiento de minimo riesgo,
con solamente pocas contraindicaciones relativas en pa-
cientes que se encuentran en anticoagulacion, con pre-
sencia de trombos entre el sitio de acceso venoso y el
sitio donde se planea colocar y en pacientes a los que se
les planea realizar estudios de resonancia magnética des-
pués de la colocacion del filtro.

Muchas de estas contraindicaciones se pueden evitar,
tanto por los cambios en la técnica de colocacién, em-
pleando ultrasonido de alta resolucién, con transductores
de frecuencias altas, pudiendo identificar con precision el
sitio de puncidn y guiar la aguja, evitando asi la posibilidad
de hematoma en paciente anticoagulado, como el em-
pleo de sistemas de introduccién y colocacion de bajo
calibre. La presencia de trombos en el trayecto vascular,
requiere seleccionar vias alternas, tanto femoral, yugular o
braquial. Los materiales no-ferro magnéticos, como el tita-
nio y el nitinol, son Gtiles en los pacientes a los que se les
planea realizar estudios de resonancia magnética.*6-48

ANATOMIA NORMAL

La vena cava inferior es la estructura venosa mas grande
del cuerpo humano. Drena toda la sangre que retorna al
corazén de las extremidades inferiores, pelvis y abdomen.
Se origina a nivel de L4-5y se forma por la confluencia de
las venas iliacas comunes derecha e izquierda. A este ni-
vel, es posterior al origen de la arteria iliaca comun dere-
cha. Durante su ascenso a la derecha de la aorta abdomi-
nal y anterior a la columna vertebral en el retroperitoneo,
recibe la sangre de las venas lumbares inferiores y de la
vena lumbar ascendente.

La vena gonadal derecha y las venas suprarrenales dre-
nan directamente a la vena cava inferior por abajo y por
arriba de la vena renal derecha, respectivamente. Estas
mismas venas, pero del lado izquierdo van a drenar hacia
la renal izquierda. Las venas renales se unen a la vena
cava inferior a nivel de L1-2. La del lado derecho, es méas
corta en su trayecto y es mas inferior; la del lado izquierdo
es mas larga y se localiza por delante de la aorta abdomi-
nal. A este nivel, la vena cava inferior se encuentra por
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detras de la cabeza del pancreas. De aqui se realiza su
ascenso posterior e intrahepatico, recibiendo la sangre de
las venas suprahepaticas en sus grupos izquierdo, medio y
derecho, y con frecuencia una rama independiente que
proviene del I6bulo caudado, para pasar por detras de la
crura diafragmatica derecha hacia la auricula derecha.*®

VARIANTES ANATOMICAS

Son bastante frecuentes en la poblacion en general y re-
presentan variantes en la involucion y persistencia de las
venas cardinales. Estas condiciones pueden ser importan-
tes, ya que pueden alterar el sitio de colocacion del filtro
entre 3y 15% de los pacientes. Las condiciones mas co-
munes son las siguientes:

Duplicacién de la vena cava inferior

Se aprecia entre un 0.2 a 3% del total de la poblacion y
cuando esto se presenta, la vena izquierda es mucho mas
pequefia que la derecha, aunque existen casos en que
son de dimensiones iguales. Tipicamente, la vena izquier-
dadrenaen lavenarenal de ese mismo lado y subsecuen-
temente hacia la del lado derecho. Aunque la frecuencia
de presentacion es baja, la demostracion es importante
para determinar la posicién en la que debera ser colocado
el filtro, ya que colocarlo en la vena derecha pudiera no
ser adecuado para prevenir exitosamente tromboembolia
pulmonar, especialmente en la presencia de trombosis
venosa profunda de la extremidad inferior izquierda. Co-
locacion de filtros en ambas venas es con frecuencia ne-
cesaria para una buena profilaxis en presencia de vena
cava inferior duplicada.

Transposicion de la vena cava inferior

Se aprecia entre un 0.2 a 0.5% del total de la poblacion.
La vena cava inferior de localizacion izquierda drena direc-
tamente a la vena renal de ese mismo lado y posterior-
mente, cruza al lado derecho de la columna vertebral y asi
localizarse en su sitio habitual. Las venas renal y suprarre-
nal izquierdas vacian directamente a la vena cava izquier-
da, mientras que la gonadal y suprarrenal derechas, dre-
nan a la vena renal derechay de ahi, a la porcion derecha
de la vena cava inferior.5°

EVALUACION DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDAY DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Los candidatos para la colocacién de filtro en vena cava
inferior son tipicamente evaluados por la presencia de trom-
bosis venosa profunda y/o de tromboembolia pulmonar.

Métodos de imagen que se emplean para documentar
trombosis venosa profunda incluyen ultrasonido Doppler,
asi como flebografias periféricas.

Tromboembolia pulmonar es usualmente diagnosticada
al sospecharse, con el empleo de gammagrafia pulmonar
ventilatoria-perfusoria, con la que se demostrard la exis-
tencia o no de alta probabilidad. Aunque la arteriografia
pulmonar permanece como el estudio de exactitud diag-
ndstica, se estd incrementando el empleo de tomografia
axial computada helicoidal o multicorte, realizando estu-
dios de angiotomografia y asi evaluar de manera poco in-
vasora, las caracteristicas de la vascularidad arterial pulmo-
nar, con buenos resultados.51-53

Estudio con resonancia magnética para evaluar la vas-
cularidad pulmonar se puede llegar a realizar como otra
alternativa diagnostica.

EVALUACION POR LABORATORIO

Los estudios de laboratorio que se realizan en este grupo
de pacientes son los siguientes:

= Tiempo de protrombina (TP)

= Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)

= Biometria hematica con cuantificacion de plaquetas
= Fibrinbgeno

« DimeroD

= Quimicasanguinea completa

Si se tiene que colocar el filtro y el paciente se en-
cuentra con anticoagulado, los medicamentos deberan
ser suspendidos previo al procedimiento. Suspender la
administracion de heparina puede ser realizada entre 2
a 4 horas previas, aunque existen reportes en lo que se
seflala que no es necesario llegar a efectuar esto. Es
diferente en los casos de anticoagulacion oral, donde si
se tiene que suspender ésta, hasta por 2 6 3 dias pre-
vios.

EVALUACION DE LA VENA CAVA INFERIOR

Esta varia en su calibre dependiendo del volumen circu-
lante en su interior, de las fases de la respiracion y de la
funcion cardiaca. El diametro promedio de esta vena en
el adulto, es de 19 a 20 mm, aunque aproximadamente
el 3% de los pacientes pueden tener diametros por arri-
ba de los 28 mm, siendo considerada como megacava.
Estudios de imagen deben de ser utilizados para evaluar
el tamafio, la configuracidn, las posibles variantes anato-
micas y posibles patologias que pueda tener, y asi selec-
cionar adecuadamente el filtro por colocar. Se pueden
realizar:
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1. Ultrasonografia

Es dtil tanto para evaluar las caracteristicas de esta vena,
con las limitantes del gas intraintestinal, como para eva-
luar el sitio de puncién, tanto en la vena femoral comun
como en la yugular interna y también como guia durante
las punciones.5+55

2. TACYRM

Pueden ser utilizados para valorar tamafio, configuracion y
variantes anatémicas.>®

3. Cavografia

Esta es la modalidad que se emplea con mas frecuencia
para evaluar a la cava inferior. El acceso habitual es por via
femoral derecha o izquierda, o por via yugular derecha. En
el 69% de los casos se ha utilizado la via femoral derecha.
La guia con ultrasonido para la puncion se puede emplear,
sobre todo en los casos de pacientes con anticoagulacion.

Existen varios métodos para determinar el diametro de
la vena cava inferior, especialmente cuando se utiliza sus-
traccién digital para la obtencién de las imagenes. Inclu-
yen el empleo de reglas radioopacas graduadas colocadas
en la superficie abdominal del paciente, asi como el uso
de catéteres y guias graduadas.>”->°

TIPOS DE FILTROS

Estos son dispositivos desarrollados para reemplazar la li-
gadura de la vena cava inferior o el empleo de clips para
prevenir eventos tromboembdlicos pulmonares fatales. El
primer filtro que se utilizé en el afio 1967 fue el filtro
sombrilla de Mobin-Uddin. Los filtros que son empleados
y autorizados por la FDA, son los siguientes:

= Filtro Greenfield de acero inoxidable (SGF) (Kimray-Gre-
enfield)

= Filtro Greenfield de titanio (TGF)

= Filtro SGF 12F

= Filtro Vena Tech-LGM

= Filtro Simon-Nitinol

< Filtro Bird’s Nest

= Filtro TrapEase

Existen nuevos dispositivos, que incluyen a los filtros
temporales y retirables, los cuales se han desarrollado y
probado. Algunos ejemplos son:

= Filtro Amplatz
= Filtro Gunther Tulip

Filtro Antheor
Tempofilter
Filtro Gunther temporal

Los filtros son designados por sus propiedades fisicas,
su efectividad para atrapar a los coagulos, su habilidad para
preservar el flujo venoso en la vena cava inferior y la faci-
lidad para colocarlos. De los disponibles en la actualidad,
cada disefio tiene alguna o algunas de las necesidades idea-
les, las cuales son:

= Debe ser capaz de atrapar la mayoria, si no todos, los
trombos para prevenir un evento de tromboembolia
pulmonar nuevo o recurrente

< No debe de ser por si trombogénico y mantener el
flujo venoso en la cava

= Debe de ser fabricado con material biocompatible, que
sea durable y no sea corrosivo

= Laformay laintegridad estructural debe de ser mante-
nida por largo tiempo

= El sistema de liberacién debe tener un bajo perfil y
permitir una facil colocacion

= Elatrapamiento de los codgulos debe de ser razonable-
mente efectivo, aunque su desplegamiento llegue a ser
subdptimo

= Elfiltro no debe de migrar después de ser desplegado

< No debe de condicionar perforacién de la vena cava
inferior

= No debe de ser ferromagnético?433

De acuerdo a las recomendaciones del fabricante,
algunos filtros no podran o deberan ser colocados me-
diante el uso de ciertas vias de acceso. Cuando esta
disefiado para ser colocado a través de acceso femoral
o yugular, estaran empacados de manera especifica para
asegurar que al momento del despliegue esté en situa-
cion correcta.

La mayoria son colocados en una sala de hemodinamia
con guia fluoroscépica. Recientemente, se han llegado a
colocar en la cama de pacientes en condiciones criticas,
utilizando un arco de fluoroscopia en C o con ultrasonido-
Doppler.80-62

Son colocados en la mayoria de las ocasiones en situa-
cion infrarrenal, aunque colocaciones a nivel suprarrenal
pueden ser realizadas, como son las siguientes:

Trombosis de la vena renal

Trombosis de la vena cava inferior que se extiende por
arriba de la confluencia de las venas renales

= Trombosis de la vena cava inferior infrarrenal, pero que
no deja suficiente espacio entre el trombo y las venas
renales
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= Tromboembolia pulmonar recurrente a pesar de existir
filtro infrarrenal ya colocado (en estos casos, trombosis
de extremidades superiores o de vena cava superior
deberan ser excluidas)

= Tromboembolia pulmonar después de existir trombosis
de venas ovéricas

= Embarazo complicado (trombosis venosa profunda o
tromboembolia pulmonar presentes)53-65

A pesar de la colocacién de filtros en vena cava inferior, la
trombosis venosa profunda de extremidades superiores lle-
gaba a ser causa de eventos tromboembdlicos pulmonares
en menos del 5%, pero esta incidencia ha aumentado desde
la década de 1960, por el uso incrementado de catéteres.
Los catéteres centrales son responsables entre un 17 a 47%
de trombosis de venas profundas de extremidades superio-
res o de cuello. En estos casos, hasta el 12% pueden desarro-
llar tromboembolia pulmonar. El tratamiento medicamento-
50 es similar a los casos de trombosis en miembros inferiores,
y se pueden llegar a colocar filtros en la vena cava superior.
Esta colocacion requiere el empleo de técnicas modificadas,
ya que para mantener la orientacion deseada y adecuada del
filtro, el que esta disefiado para ser colocado por via femoral
se utiliza por via yugular, y viceversa. Técnicamente, la inser-
cion percutanea de filtro para ser colocado en la vena cava
superior exige mas capacidad por el médico que larealiza, ya
que esta vena es mucho més corta y tiene un area menor
para una colocacion segura.6-69
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