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Tromboembolia pulmonar recurrente en paciente 
con trombofi lia primaria, fi ltro en vena cava inferior 

y anticoagulada. Reporte de un caso
Carlos Alberto Solís-Olivares*

RESUMEN 

La deficiencia de las proteínas C y S se consideran parte del gru-
po de las trombofilias primarias y ameritan un tratamiento an-
ticoagulante de largo plazo, por el riesgo inherente de eventos 
tromboembólicos para los pacientes. Se presenta el caso de una 
paciente femenina de 51 años de edad portadora de esta trombo-
filia, con obesidad, insuficiencia venosa de miembros inferiores, 
diabetes tipo 2 e hipertensión arterial, la cual 10 años antes había 
tenido un severo episodio de tromboembolia pulmonar, colocándo-
sele desde entonces un filtro permanente en la vena cava inferior 
y continuando de manera indefinida con la terapia anticoagulante. 
La paciente ingresó al hospital en esta ocasión por presentar un 
dolor subesternal intenso de tipo opresivo, más disnea severa y 
diaforesis, en el contexto clínico de una crisis hipertensiva. A su 
ingreso la relación internacional normalizada se reportó en 2.55; 
su electrocardiograma y radiografía de tórax fueron normales. Las 
enzimas cardiacas, la ecografía Doppler color de miembros inferio-
res y el ecocardiograma Doppler color no reportaron anormalida-
des significativas. Finalmente, una angiotomografía demostró un 
trombo en una de las ramas segmentarias de la rama superior de 
la arteria pulmonar derecha, egresándose asintomática cinco días 
después. Aunque las guías no han establecido, como recomenda-
ción, el uso conjunto por tiempo indefinido del filtro permanente 
en la vena cava inferior asociado con la terapia anticoagulante, 
en los pacientes con este perfil clínico de riesgo tan singular, es 
posible un beneficio sinérgico, sobre todo al prevenir episodios re-
currentes de tromboembolismo pulmonar masivo.

Palabras clave: Enfermedad tromboembólica venosa, trombosis 
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, síndrome corona-
rio agudo.

ABSTRACT

Protein C and S deficiencies are considered part of the group of 
primary thrombophilia and merit long-term anticoagulant the-
rapy, with the risk inherent thromboembolic events for patients. 
We report the case of a female patient 51 years old who carry the 
thrombophilia, obese, with lower limb venous insufficiency, type 2 
diabetes and hypertension, which 10 years ago presented a seve-
re episode of pulmonary thromboembolism, standing from then a 
permanent filter in the inferior cava vein and continuing indefi-
nitely with anticoagulant therapy. She arrived at the hospital on 
this occasion by presenting a severe substernal pain oppressive 
type and sweating more severe dysnea in the clinical setting of a 
hypertensive crisis. The INR on admission was reported in 2.55. 
His electrocardiogram and chest radiograph were normal. Cardiac 
enzymes, color Doppler ultrasound of the lower limbs and color 
Doppler echocardiography reported no significant abnormalities. 
Finally, a CT angiography showed a thrombus in one of the seg-
mental branch of the upper right pulmonary artery, discharged 
asymptomatic form the hospital, after five days. Although the gui-
delines have not established a recommendation for use indefinitely 
permanent filter in the inferior cava vein associated with anticoa-
gulant therapy, in patients with clinical risk profiles so unique, it 
is possible synergistic benefit primarily to prevent recurrent episo-
des of thromboembolism massive pulmonary. 

Key words: Venous thromboembolism, deep vein thrombosis, pul-
monary thromboembolism, acute coronary syndrome.

 * Médico Cardiólogo adscrito al Hospital General de Zona No. 
67 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Apodaca, Nuevo 
León.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/revmexcardiol

INTRODUCCIÓN

Los filtros permanentes colocados en la vena cava in-
ferior (FVCI) emergieron a finales de los años 60 jun-
to con el filtro de Mobin Uddin, como una alternativa 
mecánica de interrupción parcial del flujo, protectora 
contra la recurrencia del tromboembolismo pulmo-
nar (TEP), ofreciendo una menor posibilidad de com-
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plicaciones trombóticas que la ligadura quirúrgica de 
este vaso.1 Estos dispositivos han evolucionado, me-
jorando en su tecnología con el tiempo y experimen-
tado un notorio incremento en su utilización en las 
últimas dos décadas, sobre todo tras la introducción 
de los filtros temporales, aunque debe señalarse que 
en forma paralela ha crecido también la controver-
sia acerca de su beneficio real, al no estar exentos de 
complicaciones a corto y largo plazos, entre la cuáles 
se pueden mencionar la trombosis in situ, la migra-
ción del filtro, la trombosis venosa recurrente, el sín-
drome postrombótico y la fractura del dispositivo.2

Las guías de prevención y terapia antitrombótica 
del American College of Chest Physicians (ACCP) no-
vena edición,3 establecen que existe una clara indica-
ción para colocar estos filtros en aquellos pacientes 
con TEP agudo que tienen contraindicaciones para 
recibir un tratamiento anticoagulante oral (ACO) o 
presentan falla terapéutica de la misma, desaconse-
jando su utilización en los pacientes que no llenen 
este requisito. Sin embargo, en el «mundo real» exis-
te una laxitud mucho mayor, expendiéndose con fre-
cuencia su indicación hasta en los pacientes con em-
bolismo pulmonar y pobre reserva cardiopulmonar, 
así como en los pacientes con trombo en tránsito en 
las venas iliacas o vena cava inferior o en pacientes 
politraumatizados. En el Reino Unido, por ejemplo, 
en el periodo de 1994 a 2006 se informó que de 516 
FVCI implantados 57% se colocó en indicaciones ab-
solutas, 37% en relativas y 6% en forma profiláctica 
en los pacientes sin trombosis venenosa profunda 
(TVP) o tromboembolismo pulmonar (TEP).4 Por 
otra parte, la relación riesgo/beneficio del FVCI ha 
sido históricamente difícil de determinar, dado que 
la mayoría de los ensayos clínicos han carecido de un 
seguimiento temporal prospectivo adecuado y han 
adolecido de falta de objetividad para demostrar la 
recurrencia de los fenómenos tromboembólicos.

Se presenta el caso de una paciente con importan-
tes factores de riesgo para la enfermedad tromboem-
bólica venosa (ETV), la cual ingresó al hospital por 
dolor torácico y disnea, siendo portadora de un FVCI 
y tratada además con ACO.

REPORTE DEL CASO

Una paciente del sexo femenino de 51 años de edad 
ingresó al servicio de urgencias de nuestro hospital 
el día 16 de octubre del 2013. Entre sus anteceden-
tes de importancia se destacó la presencia de obesi-
dad mórbida con un índice de masa corporal (IMC) 
de 47.6, negando toxicomanías. Ella refirió que 12 

años atrás había sido atendida en el Hospital Uni-
versitario de la Ciudad de Monterrey, Nuevo León, 
México, debido a un tromboembolismo pulmonar 
(TEP) agudo, colocándosele filtros permanentes co-
locados en la vena cava inferior (FCVI). Se le diag-
nosticó, además, deficiencia de proteína C y S, la cual 
fue confirmada recientemente cuatro meses antes de 
su actual ingreso hospitalario, en el Hospital No. 25 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en 
donde fue atendida por un episodio de tromboflebitis 
en el brazo derecho. También se le diagnosticó dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensión arterial 
sistémica (HAS) hace un año. Ella describió que dos 
semanas antes de su ingreso comenzó a manifestar 
disnea tras realizar esfuerzos físicos moderados. El 
día 16 de octubre se agregó a esta sintomatología do-
lor subesternal intenso de carácter opresivo, además 
de disnea severa en reposo y diaforesis profusa fría 
con irradiación a brazo izquierdo. Su exploración físi-
ca no arrojó datos relevantes a nivel cardiopulmonar, 
destacándose solamente obesidad exógena, presión 
arterial de 170/100 mmHg, frecuencia cardiaca de 86 
por minuto y una frecuencia respiratoria de 22 por 
minuto, sin fiebre. La paciente describió además do-
lor de intensidad moderada, continuo, en la cara pos-
terior de la pierna izquierda con signo de Homman 
positivo, aunque la revisión no reportó cambios de 
coloración de tegumentos en esa zona. El electrocar-
diograma tomado en urgencias (Figura 1) reportó un 
ritmo sinusal con frecuencia de 90 por minuto, PR 
de 0.12, QRS de 0.08 segundos y AQRS a - 60 grados, 
reportando como única alteración un hemibloqueo de 
fascículo anterior izquierdo. La radiografía de tórax 
posteroanterior no mostró alteraciones significativas 

Figura 1. El electrocardiograma no mostró alteraciones signifi cati-
vas, excepto hemibloqueo fascicular anterior izquierdo.
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(Figura 2). Bajo el diagnóstico de crisis hipertensiva 
con sospecha de síndrome coronario agudo (SICA), la 
paciente fue ingresada al servicio de cardiología de 
este hospital. Le fueron solicitadas enzimas cardia-
cas en dos determinaciones con creatinfosfoquinasa 
(CPK) de 70 U/L, fracción muscular-cerebral (MB) 
de 22 U/L y deshidrogenasa láctica (DHL) de 215 
U/L, como valores más altos. La glucosa se documen-
tó en 155 mg/dL, el nitrógeno de la urea en 15 mg/
dL y la creatinina en 0.6 mg/dL. El sodio fue de 139 
meq/L y el potasio de 4.2 meq/L. La biometría hemá-
tica reportó hemoglobina de 13.3 g/dL, hematocrito 
de 42.1%, leucocitos de 9,330/mm3 con neutrófilos 
de 70.1%, linfocitos de 21.5%, eosinófilos de 1.75% 
y plaquetas de 259,000/mm3. La gasometría venosa 
mostró un potencial de hidrogeniones (PH) de 7.35, 
una presión parcial de dióxido de carbono (PCO2) de 
42 mmHg y una presión parcial de oxígeno (PO2) de 
46 mmHg, así como una concentración de bicarbona-
to (HCO3) de 23.2 mmol/L y un exceso de base (EB) 
de – 2.4 mmol/L. El tiempo de protrombina al ingreso 
fue de 32.7 segundos con testigo de 13 segundos con 
la relación internacional normalizada (INR) de 2.55. 
El tiempo de tromboplastina parcial (TTP) de 33.2 
segundos con testigo de 30 segundos y el fibrinógeno 
de 533.0 mg/dL. No le fue solicitado el dímero D. A la 
paciente se le realizó un ecocardiograma transtorá-
cico, el cual documentó fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (VI) normal de 63%, dimensiones 
intracavitarias normales y disfunción diastólica por 
trastorno de relajación del VI, sin observarse tras-
tornos de la movilidad y/o dilatación del ventrículo 
derecho. No se documentó insuficiencia tricuspídea, 

y el tiempo de aceleración del flujo de la arteria pul-
monar se registró en 183 milisegundos.

Durante su estancia hospitalaria la paciente presen-
tó mejoría clínica, disminuyendo las cifras de presión 
arterial a valores normales tras ajustar el tratamiento 
antihipertensivo con losartán, nifedipino de liberación 
prolongada, nitratos orales, hipolipemiantes orales, sul-
fonilurea y metformina. Se incrementó la dosis de war-
farina desde su ingreso a piso. Posteriormente, tras la 
desaparición del dolor subesternal y con la disminución 
de la disnea, se le pidió una ecografía de cuatro extremi-
dades para ser realizada en un hospital de tercer nivel, 
sin embargo, sólo se reportó la ecografía Doppler color 
con enfoque en sistema venoso de miembros inferiores, 
sin documentarse anormalidades significativas que 
indicaran trombosis venosa profunda (TVP) en miem-
bros inferiores; aunque cabe aclarar que clínicamente 
no presentaba dolor o datos sugestivos de trombofle-
bitis en extremidades superiores. Posteriormente se 
le solicitó a la paciente una angiotomografía de ar-
teria pulmonar (Figuras 3 y 4), donde se demostró 
la presencia de un trombo (infarto pulmonar) en las 
ramas segmentarias de la arteria pulmonar supe-
rior derecha con datos de canalización parcial y sin 
imagen de semiluna, la cual orientó a pensar en un 
trombo crónico. No se reportaron anormalidades en 
el FVCI (Figura 5). La paciente fue egresada por me-
joría clínica cinco días después de su hospitalización 
y la relación internacional normalizada (INR) a su 
egreso hospitalario se reportó en 3.5.

Figura 3. En la angiotomografía se observa la imagen hipodensa 
en ramas segmentarias de la arteria pulmonar superior derecha 
(fl echa), aunque con paso de medio de contraste.

Figura 2. 

La radiogra-
fía de tórax 
mostró car-
diomegalia 
grado II; sin 
embargo, en 
los campos 
pulmonares 
no se obser-
varon altera-
ciones.
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DISCUSIÓN

Aunque la trombosis venenosa profunda (TVP) y el 
tromboembolismo pulmonar (TEP) se consideran or-
dinariamente en conjunto, esto no implica que sean 
lo mismo, sino que representan estadios distintos de 
una misma enfermedad. La enfermedad tromboem-
bólica venenosa (ETV) y la práctica clínica se pre-
sentan también de manera independiente. De hecho, 
el riesgo de muerte es por mucho más alto a corto y 
largo plazo después de un episodio de TEP que de 
una de TVP. Cada año en Estados Unidos se reportan 
900,000 casos de la ETV, de la cual aproximadamente 
300,000 son de TEP fatal y 240,000 de embolismos 
pulmonares no fatales, correspondiendo el resto a la 
TVP.5 En el estudio ICOPER6 (International Coope-
rative Pulmonary Embolism Registry) la mortalidad 
en quienes estuvieron hemodinámicamente inesta-
bles fue de 58.3% y en aquéllos estables fue de 15.1%. 
A pesar de que la terapia prolongada con warfarina 
es eficaz para reducir la incidencia de la TVP docu-
mentada, de 47 a 2%, se sabe que cerca de un tercio 
de los pacientes desarrollan un segundo evento de 
TEP pese a mantener un adecuado nivel de anticoa-
gulación.7

Aunque los FVCI se han ido utilizando cada vez 
con mayor frecuencia para prevenir el TEP, sobre 

todo desde la aparición de los filtros temporales, do-
cumentándose recientemente 259,000 dispositivos 
aplicados en un año, tan sólo en Estados Unidos po-
cos estudios aleatorizados respaldan el incremento 
en su uso. Uno de estos estudios es el PREPIC8 (Pré-
vention du Risque d’Embolie Pulmonaire par Inte-
rruption Cave), el cual fue realizado en 396 pacientes 
en 1998 y que contó con un seguimiento prospectivo 
de ocho años, demostró una menor recurrencia de 
TEP sintomático con los FVCI comparados con el 
tratamiento anticoagulante (6.2  15.1%) p = 
0.008, a expensas, sin embargo, dio un incremento 
en los episodios de la TVP a los dos años (35.7 versus 
27.5%, p = 0.042) y sin diferencias reales respec-
to a la mortalidad a los ocho años de seguimiento. 
Notablemente, en este estudio excluyeron a los pa-
cientes con contraindicación para tratar el anticoa-
gulante oral (ACO) que son los que idealmente tie-
nen la indicación de recibir estos filtros.

Por otra parte, Sarosiek y colaboradores9 reciente-
mente revisaron la evolución clínica de 952 pacientes 
en un estudio retrospectivo en un centro médico de 
Boston, del 2003 al 2011, la mitad de ellos víctimas 
de traumatismos, encontrando que únicamente 8.5% 

Figura 5. El fi ltro en la vena cava inferior por debajo de las venas 
renales y sin alteraciones.

Figura 4. Angiotomografía con reconstrucción multiplanar en 3D, 
en la cual se observa un trombo cabalgando en las arterias seg-
mentarias.
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de los filtros temporales fueron removidos, además 
de documentar recurrencia de episodios de TVP y 
TEP en 8 y 2.5% de los pacientes, respectivamente, 
después de haberse colocado el FVCI.

En el presente caso la paciente presentaba múl-
tiples factores de riesgo para la ETV, de los cuales 
el más prominente fue la presencia de trombofilia 
primaria representada por la deficiencia de las pro-
teínas C y S, las cuales por sí mismas le conferían 
un riesgo elevado para fenómenos trombóticos. La 
proteína C es una pequeña proteína plasmática de-
pendiente de la vitamina K, la cual inactiva proteo-
líticamente los factores de coagulación Va y VIIIa, 
favoreciendo así la anticoagulación y mejorando 
la fibrinólisis en la interfase endotelio-plasma. Al 
igual que otros factores de la coagulación, ésta se 
encuentra en el plasma en forma de proenzima. Su 
transformación en enzima activa requiere de la pre-
sencia de trombina, calcio y fosfolípidos. Es activada 
por la trombina en presencia de la trombomodulina 
presente en el endotelio. La proteína S es un poli-
péptido dependiente también de la vitamina K, nor-
malmente presente en el plasma y en los gránulos 
alfa de las plaquetas, la cual funciona como cofactor 
para la acción de la proteína C. La proteína S está 
involucrada en la destrucción del factor V y factor 
VIII dependiente de la proteína C activada, mejo-
rando el enlace de la proteína C activada a las mem-
branas y aumentando su acción enzimática hasta 
cuatro veces. Se requiere de la proteína S libre para 
que la proteína C tenga actividad anticoagulante en 
el plasma. Las proteínas C y S forman un complejo 
1:1 en presencia de calcio y una superficie de fosfo-
lípidos. Ambos trastornos se transmiten en forma 
autosómica dominante y en conjunto explican entre 
4 a 10% de las causas de trombofilia primaria.10 Es-
tos tipos de trastornos se sospechan cuando se do-
cumentan episodios de trombosis venosa recurrente 
en los pacientes menores a 45 años y que cuentan 
con antecedentes familiares de ETV.

Por su alto perfil de riesgo tromboembólico esta 
paciente fue tratada de manera dual desde una dé-
cada atrás, tanto con un FVCI permanente como con 
una terapia ACO, al considerar su caso como una si-
tuación especial. A pesar de esta «doble protección» y 
a que su INR tenía un óptimo nivel de 2.55 al arribar 
al hospital, la paciente presentó recurrencia de TEP.

Llama la atención que la sospecha diagnóstica 
principal al ingresar al hospital haya sido un proba-
ble síndrome coronario agudo (SICA) asociado con la 
crisis hipertensiva, toda vez que el electrocardiogra-
ma no reportaba anormalidades, además de que por 

los antecedentes de esta paciente, siempre debió con-
siderarse como muy probable un nuevo episodio de 
TEP. Es posible que la presencia del FVCI haya des-
viado la atención de esta posibilidad diagnóstica, por 
considerar los médicos que la paciente estaba «pro-
tegida» de nuevos eventos tromboembólicos por este 
dispositivo. Se puede afirmar que la colocación de un 
FVCI efectivamente proporciona un adecuado grado 
de protección, sobre todo cuando el contexto clínico 
implica una buena posibilidad de que la recurrencia 
se presente como un TEP masivo, si bien, de ningún 
modo se puede considerar infalible o carente de com-
plicaciones. Esto establece como un error conceptual 
suponer la inexistencia de episodios recurrentes de 
TEP en aquellos pacientes con FVCI, sobre todo de 
tipo permanente, ya que un émbolo puede emerger 
de lugares atípicos como miembros superiores (5% de 
los casos), aurícula derecha o catéteres venosos cen-
trales e incluso los microémbolos pueden traspasar 
la barrera del filtro, ya que su diseño está enfocado 
al atrapamiento de los émbolos grandes. Los mismos 
filtros a su vez pueden ser también el origen de la 
trombosis,11 reportándose este fenómeno hasta de 
30% en algunos estudios. La frecuencia de recurren-
cia de TEP en presencia de estos dispositivos ha sido 
estimada entre 0.5 a 6%.12

El tratamiento medicamentoso en caso de trom-
bosis de otros sitios como extremidades superiores 
es similar al de trombosis en miembros inferiores, 
e incluso se puede llegar a considerar la colocación 
del filtro en la vena cava superior y aunque algunos 
reportes indican un beneficio con este tipo de tra-
tamiento,13 con riesgos mínimos de perforación de 
vena cava superior y/o taponamiento cardiaco, al mo-
mento actual no se tiene certeza para recomendarlo.

CONCLUSIÓN

El caso de esta paciente se puede considerar de ex-
cepción debido a su perfil de riesgo tan singular, el 
cual es observado raras veces en la práctica clínica y 
puede tomarse de paradigma para resaltar el hecho 
de que en un contexto clínico de alto riesgo para la 
ETV puede suscitarse la recurrencia de TEP, inclu-
so en enfermos portadores de FVCI permanentes y 
que además cuentan con un adecuado nivel de anti-
coagulación, escenario inédito, puesto que los filtros 
tienen su principal indicación en aquellos pacientes 
no aptos para recibir este tipo de fármacos. La posi-
ble sinergia protectora que estas dos diferentes op-
ciones terapéuticas proporcionaron a esta paciente, 
en particular, no puede ser subestimada sólo por el 
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hecho de no evitar un nuevo episodio tromboembóli-
co, en este caso un infarto pulmonar, sino que quizás 
tendría que visualizarse como la utilización exitosa 
de las únicas opciones terapéuticas disponibles a la 
fecha, para evitar la elevada posibilidad que en este 
caso existía un episodio de TEP masivo recurrente 
de alta mortalidad. A pesar de que actualmente no 
existe un consenso en las guías para recomendar una 
terapia combinada de largo plazo con ACO y FVCI 
permanentes contra el TEP recurrente, en situacio-
nes especiales como la de esta paciente con trombofi-
lia heredada y múltiples factores de riesgo adquiridos 
por la ETV, podría ser una conducta adecuada, ade-
más de buscar niveles más altos de anticoagulación 
oral que puedan realmente proteger a los pacientes 
de este tipo.
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