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RESUMEN

La trombectomia venosa esta indicada para remover trombos
ileofemorales o de venas inferiores para prevenir la tromboembolia
pulmonar (TEP) y reducir la gravedad del sindrome postrombdtico.
Esta indicada en pacientes en los que no se puede hacer trombolisis
directa. Se practica antes de las 72 horas. Debe considerarse en la
trombosisileofemoral extensa con pérdidainminente dela extremidad
y se reserva, generalmente, para jovenes. La mortalidad temprana
cominmente es de 1%. La eficacia acumulada se mantiene en 75% a
cuatro afios; si el trombo no esta adherido la eficaciallegaa 92% pero
si loestadisminuyea45%. Lare-trombosi stempranaesunaposibilidad
aunque existen otras complicaciones. La embolectomia quirdrgica
esta disponible en pocos hospitales en México. La mortalidad es muy
alta (20% a 50%). Seindica si existe obstruccion subtotal o total dela
arteria pulmonar principal o de sus ramas mayores sin hipertension
arterial pulmonar croénica. Lainterrupcién quirdrgicay filtrosdevena
cavainferior (FVCI) ofrece profilaxis sdlo contrala TEP. El filtro més
usado es el de Greenfield. Las caracteristicas deseables de un FVCI
son: que atrape al embolo sin impedir flujo sanguineo; que no genere
material trombogénico; de colocacion percutanea, desplegabley facil
de operar; anclable y que no migre pero sin dafiar a la vena cava
inferior; hecho dematerial noferromagnético; y queseretiresindafar
a la vena cava. Los FVCI permanentes inducen algunas secuelas a
largo plazo por lo que seinici6 e estudio de FVCI temporalesya que
evitan las secuelas potenciales a largo plazo.
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Trombectomia venosa

S eindicapararemovertrombos del segmentoileofemoral
ylovenasinferioresy con ello prevenirlatromboembolia
pulmonar (TEP) y reducir la gravedad del sindrome postrom-
boético. Esta indicada en pacientes en los que no se puede
realizartrombolisis directa por catéter. Se realiza bajo anestesia
general y previa a la organizacién del trombo (antes de 72
horas). El abordaje es a través de la vena femoral haciendo
una fistula arterio-venosa para aumentar el flujo a la vena

ABSTRACT

Venousthrombectomyisindicated toremoveileofemoral or inferior vein
thrombi in order to prevent pulmonary thromboembolism (PT) and to
reduce the severity of the post-thrombotic syndrome. This surgical
procedureisalso indicated in patientswith a contraindication for direct
thrombolysis. It should bedoneduring thefirst 72 hoursafter thrombosis
occurred. Itshouldbeconsideredinthetreatment of extendedileofemoral
thrombosiswith an imminent lost of theleg and it is commonly reserved
for young patients. Early mortality is 1%. Cumulated efficacy isaround
75% alter four years; if the thrombusis not adherent to the vessel wall,
efficacy reaches 92% but it falls to 45% if it is adherent. Early re-
thrombosis is a possibility although other complications may exist.
Surgical embolectomy is performed only in a few medical centersin
Mexico. Itsmortality rateisveryhigh (20%to50%). Itisindicatedifthere
isa sub-total or total obstruction of the main pulmonary artery or inthe
caseof obstructionof oneofitsmainbrancheswithout chronicpulmonary
arterial hypertension. Surgical interruptionand useof inferior venacava
filters (IVCF) may offer thromboprophylaxis against PT. The most
clinically used filter isthe Greenfield filter. Desirable characteristics of
IVCF are: to beabletotrap theembol uswithout affecting the blood flow;
it should not generate thrombogenic material; it should be easly
collocated by a percutaneous procedure; it may allow a firm fixation
without injury of the vessel wall in order to avoid migration; it should be
made of a non-ferromagnetic material: it should be retrieved without
injuring the vessel wall. Because permanent IVCF may induce some
long-term complications, temporal filters are quite desirable since they
can avoid some of the long-term potential sequelae.
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trombectomizada. La flebografia postrombectomia es obliga-
toria. Deben realizarse fasciotomias en la pantorrilla en caso
de flegmasia o gangrena venosa.

La extraccion quirtrgica de un trombo venoso debe consi-
derarse enlos pacientes con trombosis ileofemoral extensa en
quienes la pérdida de la extremidad es inminente como ocurre
en la flegmasia cerulea dolens. No debe realizarse en pacien-
tes con una trombosis venosa profunda (TVP) sin afeccion
ileofemoral o en aquellos con riesgo quirdrgico alto y se
reserva, generalmente, para pacientes jovenes. La mortalidad
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temprana cominmente es de 1% aplicando los criterios de
seleccion. La eficaciaacumulada se mantiene en 75% a cuatro
afos; si el trombo no esta adherido la eficacia llega a 92% pero
si lo esta disminuye a 45%. La re-trombosis temprana llega
hasta 13% de los casos y ocasiona recurrencia de sintomas 'y
algunas complicaciones. Por ejemplo, la TEP puede ocurrir
hasta en 60% de los pacientes (en base al resultado del
gamagrama ventilatorio/perfusorio). Las complicaciones mas
comunes son hematomas y fugas linfaticas. Hasta 37% de los
casos con una trombectomia exitosa permanece libre de
sintomas vs. 18% de los que reciben tratamiento conservador.
Los pacientes asintomaticos tienen presiones venosas
significativamente menores, mejor vaciamiento venoso y me-
jor funcién de bomba en la pantorrilla. Estos cambios conlle-
van una menor frecuencia de insuficiencia venosa cronica a
largo plazo.

La trombectomia venosa es técnicamente dificil y se
asocia con morbimortalidad significativa. Los costos son los
propios del procedimiento anestésico-quirargico. En pacien-
tes bien seleccionados se impone contundentemente el bene-
ficio.

Embolectomia quirdrgica

Procedimiento disponible en pocos hospitales en México. Su
efectividad depende de la experiencia del grupo quirdrgico. La
mortalidad es muy alta (20% a 50%) ya que usualmente
ingresan al quir6fano pacientes en estadios tardios e irrever-
sibles de disfuncion del ventriculo derecho o moribundos
después de reanimacion cardiopulmonar prolongada. Se indi-
ca si existe obstruccion subtotal o total de la arteria pulmonar
principal o de sus ramas mayores sin hipertension arterial
pulmonar crénica. Las principales indicaciones son: a. TEP
aguda masiva; b. Contraindicacién para trombolisis; y ¢. Cho-
que cardiogénico sin respuesta a tratamiento médico intenso
(aminas vasoactivas, anticoagulacién y trombolisis).

Interrupcion quirdrgica y filtros de vena cava inferior
(FvCl)

Ofrece profilaxis sélo contra la TEP pero no contra la TVP. De
hecho, su uso incrementa el riesgo de TVP distalmente al sitio
de colocacion delfiltro.* Las indicaciones para su aplicacion se
enlistan en la Cuadro I. El filtro mas usado es el de Greenfield
que tiene una eficacia de 95% y 4% de recurrencia de TEP.
Debido a su eficacia, puede colocarse a nivel suprarrenal sien
el proceso trombético esta involucrada la vena cava inferior,
por arriba de las venas renales, o si el filtro se coloca en una
mujer en edad reproductiva con opcién potencial para emba-
razo. En presenciade TEP mas oclusién venosa proximal pero
hemorragia activa en algun sitio, esta contraindicado el uso de
antitromboticos. Las caracteristicas deseables de un FVCI
son: que atrape al embolo sin impedir flujo sanguineo; que no
genere material trombogénico; de colocaciéon percutanea,
desplegable y facil de operar; anclable y que no migre pero sin
dafar a la vena cava inferior; hecho de material no ferromag-
nético; y que se retire sin dafiar a la vena cava. Los cambios
histopatolégicos inducidos por los FVCI incluyen: defectos
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locales en la intima del sitio de anclaje por hemorragia
intramural; hiperplasia de la intima que se estabiliza entre 3y
6 semanas post-insercion sin dejar secuelas clinicas; curacién
(cicatrizacién) a los 6 meses por formacion de placas de
fibrina.

Cuadro | . Indicaciones para la colocaciéon de FVCI

TEP recurrente a pesar de anticoagulacién adecuada.

TVP en enfermos con contraindicacién paraterapia anticoagulante.

TEP con HAP secundaria.

Complicaciones de la anticoagulacién.

Propagacion de trombo venoso ileofemoral durante terapia
anticoagulante

TEP: trombosis pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda;
HAP: hipertension arterial pulmonar.

Las frecuencias con que se colocan los FVCI en pacientes
con trauma son: traumatismo craneoencefalico (46.4%); frac-
tura de pelvis (41.7%); fractura de columna (28.3%); fracturas
multiples en huesos largos (45.6%); trauma asociado a dafio
organico interno (31.4%).2 En estos pacientes disminuye la
mortalidad al 50%.2 Por ello, habitualmente se justifican en
pacientes jovenes. Otras indicaciones son la cirugia bariatrica
y la de alto riesgo en las que los enfermos no pueden recibir
tromboprofilaxis farmacoldgica.

Los FVCI permanentes inducen algunas secuelas a largo
plazo:trombosis en el sitio de acceso, mala posicién, disfuncion,
migracion, oclusion de la vena cava, perforacion y erosion
duodenal., Con base en esto, recientemente se inicio el
estudio de FVCI temporales ya que al ser recuperables prote-
gen de TEP durante periodos de alto riesgo con la ventaja de
gue se evitan las secuelas potenciales a largo plazo.* Los
filtros aprobados por la Food and Drug Administration son el de
Gunther-Inlip, el Opt Ease y el Recovery Filter. Su colocacion
se hace por ultrasonido déppler intravascular de tiempo real en
una unidad de cuidados intensivos. Su retiro debe hacerse
previo ultrasonido déppler de miembros pélvicos para descar-
tar una TVP y, en su caso, iniciar de inmediato la terapia
antitrombética. La contraindicacion para el retiro de estos
filtros es la presencia de un trombo que abarque >25% del
volumen del filtro. Sus complicaciones incluyen hematoma,
fistulas arterio-venosas e infeccion (<3%). Se informa que el
éxito clinico llega hasta el 26.8% sin episodios subsecuentes
de TEP, ni migracion de filtro, mala posicién o trombosis
sintomatica de la vena cava. El tiempo medio de estancia del
filtro es de 71+2 dias.>*

En los pacientes politraumatizados, los FVCI no evitan la
TVP, pero la TEP y la muerte debidas a éstas dos disminuyen
al 50%.? Su uso esta plenamente justificado frecuentemente
en pacientes jovenes.
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