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ARTICULOORIGINAL

Colocacion de filtros de vena cava en pacientes
embarazadas con trombosis venosa profunda

Placement of cava vein filters in pregnant patients with deep

venous thrombosis

Dr. Raul Serrano Loyola, Dr. Gustavo Fink Josephi, Dra. Blanca Estela Monroy Lozano, Dr. Gerardo
Serrano Gallardo, Dra. Guadalupe Guerrero Avendafio, Dra. Rocio Gomez Lépez

Resumen

Objetivo: Demostrar la segura y efectiva aplicacion
de filtro cava en embarazadas con trombosis veno-
sa profunda.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio retrospectivo, transversal, compa-
rativo.

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de re-
sumen para variables cualitativas y comparacion por
medio de probabilidad exacta de Fischer y Yates.
Material y métodos: Se estudid pacientes embaraza-
das con trombosis venosa profunda a quienes se
les colocé filtro de vena cava en el periodo com-
prendido entre enero de 1997 y junio de 2005 en el
Hospital General de México. Las variables analiza-
das fueron: edad, indicacion de colocacion de filtro,
via de abordaje, trimestre de embarazo, tiempo de
fluoroscopia, volumen de medio de contraste admi-
nistrado, presencia o no de trastornos hematolégi-
cos, complicaciones de la técnica y complicaciones
obstétricas secundarias al procedimiento.
Resultados: Se aplicé filtro en 84 casos, 58 por trom-
bo pedicular iliofemoral, trombo pedicular iliofe-
moral con antecedente de embolismo pulmonar en
15 y retrombosis a pesar de tratamiento anticoagu-
lante adecuado en 11. Nueve pacientes estaban en
el ler trimestre de gestacion, 13 en el 2° y los res-
tantes 63 en el 3er trimestre. Se utiliz6 la via trans-
femoral percutanea en 63 casos y la transyugular
en 21, no se presentaron complicaciones mayores,
la mortalidad materna fue de cero y se tuvo una pér-
dida de producto en primer trimestre de gestacion,
no existié ningun caso de TEP posterior al procedi-
miento, la comparacion entre las dos vias de abor-

Abstract

Objective: To demonstrate the safe and effective ap-
plication of cava filters in pregnant women with
deep venous thrombosis.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Retrospective, transversal, comparative
study.

Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables and comparison by
means of Fisher’s and Yates’ exact probability test.
Material and methods: Pregnant patients with deep
venous thrombosis were studied, in whom a cava
vein filter was placed in the period between Janu-
ary 1997 and June 2005 at the General Hospital of
Mexico in Mexico City. Analyzed variables were: age,
indication for filter placement, approaching route,
trimester of pregnancy, time of fluoroscopy, volume
of administered contrast medium, presence or not
of hematological alterations, complications of the
technique, obstetric complications due to the pro-
cedure.

Results: A filter was applied in 84 patients, 58 due to
an ileofemoral pedicular thrombus, 15 due to an ile-
ofemoral pedicular thrombus with antecedent of
pulmonary embolism, 11 due to re-thrombosis de-
spite adequate anticoagulant treatment. Nine patients
were in the 1%t gestation trimester, 13 in the 2", and
the remainder 63 in the 3™ trimester. The percutane-
ous transfemoral route was used in 63 patients and
the transjugular in 21 patients; no major complica-
tions occurred. Maternal mortality was zero, there
was one product loss in the 1st trimester of gesta-
tion. There was no case of pulmonary thromboem-
bolism after the procedure. Comparison of the two
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daje no tuvo diferencia estadisticamente significa-
tiva. La exposicion al tiempo de radiacion y la can-
tidad de material de contraste administrado no re-
percutieron en la madre o producto.

Conclusion: La aplicaciéon de filtro de vena cava en
pacientes embarazadas con TVP o TEP es seguray
eficaz.

approaching routes did not yield statistically signif-
icant differences. Exposure to radiation and the
amount of administered contrast material had no
repercussion on either the mother or the product.
Conclusion: Cava vein filter application in pregnant
women with deep venous thrombosis or pulmonary
thromboembolism is safe and efficacious.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda, trombo-
embolia pulmonar, embarazo, filtro vena cava.
Cir Gen 2006;28:33-36

Key words: Deep venous thrombosis, pulmonary throm-
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Introduccion

La complicaciéon de un embarazo con trombosis veno-
sa profunda (TVP) tiene una frecuencia de 0.1%!* 0 de
0.85 por 1,000 embarazos.? La principal causa de trom-
boembolia pulmonar (TEP) en el embarazo es la trom-
bosis venosa profunda. El riesgo de TEP en una emba-
razada con TVP es del 26 a 40%° 6 5 veces mas
frecuente que en mujeres no embarazada* con una
mortalidad del 17% por evento;® en México, se ha re-
portado una incidencia de 4.5 casos por 10,000 emba-
razos y una mortalidad materna por esta causa de 6.6%
a 16%°y se presenta tres veces mas frecuentemente
en el puerperio que durante la etapa de gestacién.”

La etiologia de la TVP durante el embarazo esta re-
lacionada con la hipercoagulabilidad propia de este
estado asociada a incremento del factor Von Willebrand,
fibrindgeno, factor VIII, y otros factores de coagulacion
dependientes de la vitamina k, asi como decremento
de la actividad fibrinolitica.® En los ultimos 5 afios se
ha identificado un factor genético consistente en la
mutacion del factor V (leidin) y que consiste en el cam-
bio de glutamina por la original arginina en el péptido
506 de la proteina C, situacién que se manifiesta por
una activacion de la resistencia de la proteina C. Esta
alteracién, en esencia genética, hasta el momento, ha
sido imposible de prevenir.®1°

También se han identificado factores de riesgo clini-
cos para tener una TEP durante el embarazo como la
realizacion de cesarea, obesidad, edad mayor a 35 afios,
historia previa de TEP, etc.!! Sin embargo, el 28% de
las pacientes no tendran factores de riesgo clinicos
demostrables para desarrollar este padecimiento!? y
tendran TEP. Actualmente el mejor método diagndstico
aparenta ser el uso simultaneo de ultrasonido Doppler
y determinacion de dimero-d. Cuando ambos estan
negativos sera confiable descartar TVP en pacientes
embarazadas.®*

El tratamiento inicial es con heparina independien-
temente del riesgo de sangrado, seguido de sostén con
heparina fraccionada.'®*” En caso de TVP con trombo
pedicular, TEP de repeticion o retrombosis a pesar del
tratamiento debe optarse por tratamiento definitivo.182

Este tratamiento consistird en la interrupcion del flu-
jo venoso en la vena cava. Hasta hace algunos afios
se realizaba mediante la interrupcién directa del flujo,
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estos métodos eran agresivos, con riesgos considera-
bles y no mejoraban en mucho la evolucion de los pa-
cientes. En la década de 1960, se disefian dispositivos
que si bien facilitaban la técnica quirargica no mejora-
ban la evolucién (clip de cava ). Con la aparicién de los
filtros de vena cava en 1967, filtro de Mobin Uddin, el
panorama cambio, ya que su colocacion se facilito
volviéndose segura y ofreciendo un buen porcentaje
de sobrevida. Con el tiempo, estos dispositivos han
continuado evolucionando, pudiendo realizarse el pro-
cedimiento por via femoral, yugular o subclavia. La pro-
teccion que brindan los filtros de vena cava, varian
entre 98 y 99% para embolismo mortal lo cual es signi-
ficativamente alto.?>*

La posibilidad de complicaciones graves incluyendo
la muerte de la madre y del producto, obligan a esta-
blecer tratamientos adecuados para evitar estas com-
plicaciones, por tanto el objetivo del presente trabajo
es demostrar la segura y efectiva aplicacion de filtro
cava en embarazadas con TVP.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, com-
parativo en pacientes embarazadas con trombosis ve-
nosa profunda a quienes se les colocé filtro de vena
cava en el periodo comprendido entre 1997 y 2005 en
el Hospital General de México.

Las variables analizadas fueron: edad, indicacion de
colocacién de filtro, via de abordaje, trimestre de em-
barazo, tiempo de fluoroscopia, volumen de medio de
contraste administrado, presencia o no de trastornos
hematolégicos, complicaciones de la técnica y compli-
caciones obstétricas secundarias al procedimiento.

Todas las pacientes fueron diagnosticadas por me-
dio de sospecha clinica, corroborando el diagnéstico
por ultrasonido Doppler y determinacion de dimero-d
en el 100% de los casos. Ademas, se realiz6 gamma-
grafia de perfusion-ventilacion pulmonar en el 23% de
los casos. En todas las pacientes, los estudios preope-
ratorios se reportaron dentro de limites normales.

El procedimiento se realizd a través de un acceso
vascular percutaneo transfemoral o transyugular veno-
so con técnica de Seldinger, previa realizacién de ca-
vografia para identificar las venas renales, los filtros
se colocaron aproximadamente 2 cm por debajo de
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éstas. En todos los casos se utilizaron mandiles de
plomo para proteccion fetal, independientemente de la
edad de gestacion, con la menor cantidad de exposi-
cion a los rayos X y de administracion de medio de
contraste posibles.

Se analizé por medio de porcentajes como medida
de resumen para variables cualitativas y comparacion
por medio de probabilidad exacta de Fischer y Yates
entre las vias de abordaje y la presencia de complica-
ciones o dificultad en el procedimiento con un nivel de
significancia de p = 0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio se colocaron un total de
84 filtros de vena cava en pacientes embarazadas, con
una mayor frecuencia de edad en la tercera década de
la vida (Cuadro ).

Las indicaciones para la colocacion de los filtros de
cava en nuestra serie fueron: trombo pedicular iliofe-
moral en 58 pacientes, trombo pedicular iliofemoral con
antecedente de embolismo pulmonar en 15 pacientes,
retrombosis a pesar de tratamiento anticoagulante ade-
cuado en 11 pacientes.

En relacién a la via de abordaje, 63 se colocaron por
via femoral y 21 por via yugular, esto debido a que du-
rante los primeros afios del estudio ain no contabamos
con los dispositivos para colocacion por via yugular.

Nueve (10.71%) filtros fueron colocados en pacientes
cursando el primer trimestre del embarazo, en el segundo
trimestre fueron 13 (15.47%) y en el tercero 62 (73.80%).

Dentro de los trastornos hematol6gicos que se de-
tectaron encontramos 17 pacientes con déficit de pro-
teina C y 5 con déficit de proteina S.

El tiempo de fluoroscopia promedio fue de 3.15 minu-
tos (2 a 5 minutos). La cantidad de medio de contraste no
ibnico administrado en promedio fue de 40 cc (35-45 cc)

Las complicaciones relacionadas al procedimiento
fueron:

Hematoma del sitio de puncion en 5 pacientes, de
los cuales ninguno requirié exploracion quirdrgica.

Colocacion del filtro sobre el trombo en 2 casos de-
bido a la extension del trombo sin embolismos relacio-
nados con el procedimiento.

Un caso en tercer trimestre de gestacién y con la
aplicacién de un filtro Greenfield por via femoral, se
tuvo dificultad de instalar el filtro al presentar importan-
te compresién por el producto, alargando el tiempo de
exposicion a fluoroscopia.

Cuadro I
Colocacion de filtros, distribucién por edades.

Afos Pacientes
22-25 27
26-30 24
31-35 19
36-40 9
Mas de 40 5
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Las complicaciones obstétricas secundarias al pro-
cedimiento fueron:

Inicio del trabajo de parto en 2 pacientes, los cuales
fueron manejados por el Servicio de Obstetricia sin
complicaciones.

Amenaza de parto prematuro en 1 caso, manejado
por el Servicio de Obstetricia sin complicaciones.

Amenaza de aborto en 3 casos, 2 de ellos controla-
dos sin complicaciones y uno requirié legrado uterino
en el primer trimestre del embarazo.

No se presenté ningun evento de TEP en las pa-
cientes con trombo pediculado iliofemoral ni en las que
presentaron retrombosis al tratamiento médico, ningu-
na de las 15 pacientes con TEP previa, volvieron a
tener un nuevo evento de TEP.

La comparacion entre las vias de abordaje y la posi-
bilidad de aplicar el filtro o tener complicaciones no
presentaron diferencias estadisticamente significativas
(probabilidad exacta de Fischer y Yates p > 0.05).

Discusioén

Los sintomas de la TVP durante el embarazo varian de
acuerdo a la extension de la misma, sin embargo es
importante recalcar que hasta un 21% pueden cursar
asintomaticas y encontrarse un grave riesgo de TEP.
El sintoma cardinal sera el edema del miembro pélvico
afectado, sin embargo es importante diferenciar éste
de otras causas propias del embarazo, debido a que el
edema de miembros pélvicos que es mas intenso en el
tercer trimestre y la TVP tienen su mayor incidencia en
este mismo trimestre, de acuerdo a nuestros resulta-
dos, se debera tener especial cuidado en una sospecha
clinica temprana y evitar la mortalidad, de hecho en esta
serie no se tuvo mortalidad materna por TEP, lo que
denota la excelente protecciéon que el filtro brinda.

Es de recalcar que en otras series se menciona que
la TVP tiene su mayor incidencia en el segundo trimes-
tre de gestacion (46.7%), en tercer trimestre 31.7% y
en ler trimestre 21.7%,% situacion que no coincide con
nuestros resultados, evidentemente esto tiene que ver
con caracteristicas propias de la poblacion estudiada.”

Una vez que se decide realizar un tratamiento defi-
nitivo con colocacién de filtro no sélo se evitard un
evento de TEP durante el embarazo, sino que le prote-
gera en el momento mas critico que se ha identificado
como el puerperio inmediato’ por otra parte, la embara-
zada complicada con TVP quedara con secuela per-
manente de insuficiencia venosa en un 25% y posibili-
dad de realizar TEP ya en un periodo posterior.

Otra raz6n contundente para indicar el tratamiento
definitivo es que este tipo de pacientes, sin factores
de riesgo clinicos clasicos para TVP y TEP tienen un
componente genético de hipercoagulabilidad y por lo
tanto el tratamiento farmacolégico no es suficiente.

La aplicacion del filtro cava es la mejor opcién para
una embarazada con TVP y TEP de repeticion ya que
brinda gran seguridad para la madre y el producto, esto
se demuestra por la mortalidad materna de cero y en
98.8% de los casos el embarazo llegé a feliz término
sin ninguna complicacién inherente al procedimiento.
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Respecto a la pérdida de producto, en una paciente
de primer trimestre de embarazo, no podemos descar-
tar al procedimiento como responsable de esta situa-
cién, sin embargo, también pudiera haber sido conse-
cuencia de una cromosomopatia independiente del
procedimiento. Por otro lado podemos estar ciertos que
la exposicion a radiacion ni el medio de contraste no
impacto en ningln producto, ademas no existio dife-
rencia entre las vias de abordaje.

Por lo anterior concluimos que la aplicacion de filtro
de vena cava en pacientes embarazadas con TVP o
TEP es segura y eficaz.
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