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RESUMEN

Objetivo. Presentar una serie de siete pacientes que requirieron colocacién de filtro de vena cava
superior (VCS) e inferior (VCI).

Material y métodos. Se colocaron 14 filtros (siete VCS y siete VCI) de abril de 2006 a abril de
2018.

Resultados. La colocacién de filtro simultanea se realizé a través de vena yugular interna derecha
(YID) en cinco casos y femoral derecha en dos casos. No hubo complicaciones durante el procedi-
miento ni posteriormente asociadas al filtro. En nuestra serie de 30 afios de experiencia con filtros
(417 pacientes), encontramos que siete (1.6%) requirieron interrupcién simultédnea.
Conclusiones. La colocacion de doble filtro se requiere infrecuentemente, aunque puede conside-
rarse necesaria en pacientes con trombosis venosa profunda aguda de extremidades superiores e
inferiores y contraindicacion o falla terapéutica de anticoagulacién u otra indicaciéon de colocacién
de filtro. Es importante conocer la técnica para evitar complicaciones asociadas, ya que, general-
mente, se trata de pacientes con enfermedades terminales (cdncer).
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ABSTRACT

Objective. To present 7 patients that required a simultaneous vena cava filter (superior and inferior).
Material and methods. 14 Greenfield filters were deployed (7 in SVC and 7 in IVC) from April 2006
to April 2018.

Results. The simultaneous deployment was done through right internal jugular access in 5 cases and 2
femoral access. There were no complications during the procedures or during follow-up because of the
filters. In our series of 30 years of experience (417 patients), we found that 7 (1.6%) required simulta-
neous filter placement.

Conclusions. Double filter placement is required infrequently although it is considered necessary in
patients with superior and inferior acute DVT who can 't receive anticoagulants or have therapeutic fa-
tlure with anticoagulation. It is important to be familiar with the placement technique to avoid com-
plications because patients who require this procedure are usually oncologic patients with terminal di-
seases.

Key words. Thrombosis, cancer, venous thromboembolic disease.
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INTRODUCCION

En Estados Unidos de Norteamérica se presen-
tan anualmente 900,000 casos de enfermedad trom-
boembélica venosa, ya sea trombosis venosa pro-
funda (TVP) o tromboembolia pulmonar (TEP) que
ocasionan 300,000 fallecimientos.

La TEP es responsable de 5-10% de las muertes
hospitalarias y en la Unién Americana fallecen
anualmente més pacientes por TEP que por la
suma de las victimas de sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA), cancer de mama y trauma
(300,000 vs. 174,922).

Los filtros de vena cava inferior (VCI) estdn indi-
cados en pacientes con enfermedad tromboembélica
venosa (ETV) que tienen contraindicaciéon para an-
ticoagulacién, complicaciones o falla terapéutica de
la misma.

El tratamiento ideal de la TVP de la extremidad
superior es controversial. Este escenario se en-
cuentra cada vez con mayor frecuencia en la practi-
ca clinica debido al incremento en el uso de marca-
pasos/desfibriladores, lineas y catéteres venosos
centrales, asi como un aumento en el numero de
pacientes oncolégicos. Inicialmente, se consideraba
que este tipo de trombosis era inocua; sin embargo,
el riesgo de tromboembolia pulmonar es de 4-28.5%.!

El tratamiento de primera linea de la TVP de la
extremidad superior es la anticoagulacién y las in-
dicaciones para la colocacién de un filtro de vena
cava superior (VCS) son las mismas que en la VCI.!

A través de la historia se han propuesto diversos
tratamientos para prevenir el embolismo pulmo-
nar. John Hunter propuso la ligadura de las venas
femorales en 1874.2 En 1914 Morre report6 la pri-
mera TEP fatal secundaria a trombosis de miembro
superior.? En 1934 John Homans demostré durante
una autopsia que un trombo asociado a un embolis-
mo pulmonar correspondia al fragmento faltante de
un coagulo de la vena poplitea.* En 1940 Oschner,
DeBakey y Oneil propusieron la ligadura de la vena
cava inferior, la cual tenia una mortalidad de 14%,
recurrencia de TEP de 6% (2% fatal) y 33% tenia
estasis venosa crénica.? Posteriormente se desarro-
llaron varias técnicas de interrupcién parcial de la
VCI con suturas, grapas o clips (Miles, Mortez, Ada-
ms de Weese). La mortalidad operatoria de estos ul-
timos era de 12%, con recurrencia de TEP de 4% y
permeabilidad de VCI a 67%.

Al final de los 60 se desarrollaron técnicas endo-
luminales con anestesia local como el catéter remo-
vible de Eichelter y el balén de Hunter con el afan
de disminuir la morbimortalidad.? En 1967 se desa-
rroll la sombrilla metalica de Mobin Uddin, la cual
tenia una membrana de silastic impregnada con he-

185

parina y perforaciones de 1.5 mm. Se abandoné
este ultimo dispositivo debido a migracion de 0.4%
y trombosis de VCI de 60%.2

En 1973 se desarrollé el filtro de Greenfield, que
estaba fabricado con seis alambres de acero inoxi-
dable que coincidian en angulo de 35° y se fijaba
con ganchos finos que sujetaban la vena cava sin
perforarla. Este filtro tenia una mejor fijacién que
sus antecesores y mejor flujo.? Inicialmente el filtro
se colocé por venotomia y hasta 1884 se introdujo
con acceso percutaneo.? En 1984 Greenfield publicé
su experiencia en colocacion de filtros de vena cava
superior en 11 perros.’ El primer filtro de VCI con
opcion de retiro percutdneo se introdujo en 1993.514

Se han descrito varias caracteristicas que debe
tener un filtro de vena cava; sin embargo, no se ha
desarrollado el dispositivo ideal que cumpla con to-
das ellas (Cuadro I).2

Hay varios tipos de filtros de vena cava, entre
ellos los permanentes (Greenfield®, Bird Nest®, Si-
mon Nitinol®, Vena Tech®, TrapEase®, Bard®) y re-
movibles (Giinther Tulip®, Bard Recovery®, OptEa-
se®, Option®, ALN®, Celect®, entre otros).

Los filtros removibles, a su vez, se dividen en
temporales y retirables; los temporales estan dise-
nados para ser extraidos mediante la fijacién a un
catéter o guia que sale por la piel; son dificiles de
manejar, se complican con trombosis, infeccién, mi-
gracion. Estos filtros se deben remover a los pocos
dias, por lo que no siempre cumplen con el objetivo
terapéutico. Los retirables son similares a los per-
manentes, pero con modificaciones para facilitar su
extraccion cuando no son necesarios.”%15.16

Las principales contraindicaciones para la inte-
rrupcién de la VCS son: Expectativa de vida menor
de un mes, mega cava (> 28 mm), infiltracién tumo-
ral, anormalidades anatémicas venosas o mediasti-
nales que causen tortuosidad vascular y pacientes
que pudieran requerir reemplazo valvular tricuspideo.

CUADRO |

Caracteristicas del filiro de vena cava ideal.

No trombogénico.

Biocompatible.

Alta capacidad de filtracion, sin repercusion en el flujo.
Facil colocacion percutanea (calibre delgado y manipulable).
Compatible con equipos de resonancia magnética.

Bajo costo.

Sitio de acceso con bajo riesgo de trombosis.

Retirable.

Fijacion segura.

Mecanismo de liberacion de facil control.
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Los filtros de VCS y VCI se pueden colocar simulta-
neamente cuando el paciente tiene TVP tanto en
extremidades superiores como inferiores y hay con-
traindicacién, complicaciones o falla terapéutica de
anticoagulacién.

La serie mas grande de colocaciéon de ambos fil-
tros es de 23 casos en un periodo de siete afos, pu-
blicada por Ascer y cols., demostrando su seguridad
y efectividad para prevenir tromboembolismo pul-
monar.!

MATERIAL Y METODOS

Se presenta una serie de siete pacientes que re-
quirieron colocacién de doble filtro de vena cava en
el periodo de agosto de 1987 a septiembre de 2018
(31 afios). En nuestra serie, con un total de 417 pa-
cientes que requirieron colocacién de filtro de VCI
en ese periodo, solamente en siete de ellos fue ne-
cesaria la colocacién de doble filtro (vena cava supe-
rior e inferior) (Figuras 1y 2).

RESULTADOS

Se realizaron siete colocaciones de doble filtro de
vena cava en pacientes con trombosis venosa pro-
funda de miembros superiores e inferiores. La indi-
cacién para colocar filtro en dichos pacientes se re-
sume en el cuadro II.

El procedimiento para colocar los filtros se reali-
z6 en 71.4% de los pacientes por medio de venopun-
cién yugular interna derecha y en 28.5% a través
de femoral derecha. Se colocé de forma inicial el fil-
tro en VCS realizando las mediciones pertinentes
por medio de guia fluoroscépica con cavografia, y
posteriormente se liberé el filtro en VCI previa ca-
vografia igualmente.

El procedimiento para colocar filtro se muestra
en la figura 3:

Filtro
vena cava

Doble filtro
vena cava

Figura 1. Colocacion de filtro en vena cava.
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No hubo complicaciones transoperatorias ni en
el seguimiento de dichos pacientes asociadas al pro-
cedimiento ni a los filtros. La colocaciéon simulta-
nea es poco frecuente y en nuestra serie esto ocu-
rri6 tnicamente en 1.7% de los pacientes.

DISCUSION

La trombosis venosa profunda afecta a 7.1 por
cada 100,000 personas/ano en Estados Unidos. El
embolismo pulmonar esté asociado a esta patologia
en 90% de los casos, con una incidencia de 500,000
pacientes por afio que resulta en 50,000 muertes.!

A pesar de los adelantos diagnésticos y terapéuti-
cos para enfermedad venosa tromboembdlica, su in-
cidencia no ha cambiado desde los anos ochenta. El
tratamiento médico de la TEP cambié dréasticamen-
te con el uso de heparinas de bajo peso molecular.
El tratamiento anticoagulante est4 asociado con un
riesgo de hemorragia < 5%; sin embargo, este riesgo
aumenta cuando existen condiciones que favorecen
el sangrado o lo vuelven peligroso por su localizacién
anatémica (ej. trombocitopenia, enfermedad metas-
tasica a SNC o sangrado activo de tubo digestivo).
En estos casos la anticoagulacién esté contraindicada

A. Sexo.
Masculino
4 (57%)

Femenino
3 (43%)

B. Oncologia.
No oncoldgicos Oncoldgicos
2 (15%) 5 (85%)

Figura 2. Caracteristicas de los pacientes.
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Figura 3. Procedimiento para colocar el filtro.

CUADRO I

Indicaciones para colocar el filtro.

N Paciente Género Edad Diagnéstico Sitios de acceso Posicion de filtros Indicacion filtro Fecha
1 RM F 68 Céncer de Yugular interna . VCS / VCI Falla terapéutica 19.04.06
mama. derecha infrarrenal. anticoagulacion
(Absoluta).
2 LBA F 3 Céncer Yugular interna VCS / VCI Falla terapéutica 29.01.09
primario derecha. suprarrenal. anticoagulacion
desconocido. (Absoluta).
3 HW M 5 Céncer de Yugular interna . VCS / VCI Contraindicacion 05.06.10
pulmén. derecha infrarrenal. anticoagulacion
(Absoluta).
4 PMA M 67 Mieloma Yugular interna VCS / VCI Contraindicacion 14.12.10
multiple. derecha infrarrenal. anticoagulacion .
(Absoluta)
5 GAM M 56 Céncer de Femoral VCS / VCI Contraindicacion 06.03.13
pulmon. derecha. infrarrenal. anticoagulacion
(Absoluta).
6 MG F 62 Polimialgia Yugular VCS / VCI Baja reserva 13.08.14
reumatica. interna infrarrenal. cardiopulmonar,
derecha. TEP submasiva
(Relativa)
7 RFGS M 76 Céncer de Femoral VCS / VCI Contraindicacion 29.04.16
vejiga derecha. infrarrenal. anticoagulacion

metastasico. (Absoluta).
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y la prevencién ideal es la interrupciéon de la
VCI.2

Existen varias técnicas de colocacion de filtros de
vena cava, ya sea por venopuncion femoral, yugular
o basilica. Se deben obtener con las dimensiones de
VClI y el sitio de colocacion (debajo de las venas re-
nales) para descartar alguna anormalidad anatémi-
ca. Venografia, fluoroscopia y ultrasonido endolu-
minal o transabdominal.®

Se ha reportado la colocacién de filtros en pacien-
tes graves, donde se sitda en la cama del paciente
con guia ultrasonografica. Paton BL y cols. demos-
traron que es un procedimiento seguro y efectivo si
se cuenta con todos los elementos necesarios en un
estudio de nueve anos con 403 pacientes.!’

La venografia sigue siendo el estandar de oro
para obtener la imagen de vena cava previa a la co-
locacién del filtro y asi tener las adecuadas relacio-
nes anatémicas para la colocacién. Se han descrito
otras herramientas de apoyo para la colocacién,
como el ultrasonido transabdominal. Corriere y
cols. describieron en un estudio comparativo entre
venografia y ultrasonido, que este dltimo es un mé-
todo seguro y efectivo para la adecuada colocacién
del filtro de vena cava. Asimismo, Ashley y cols.
compararon el uso de venografia vs. ultrasonido en-
doluminal y demostraron que el ultrasonido es mas
efectivo para localizar las venas renales y definir el
diametro de la vena cava; sin embargo, la principal
desventaja es que no hay visualizacién directa de la
liberacion del filtro.1%:t%

El dnico estudio prospectivo aleatorizado compa-
rando filtros de vena cava con anticoagulacién en
400 pacientes (200 con filtro, 200 sin filtro, 205 con
heparina no fraccionada y 195 con heparina de bajo
peso molecular), a los 12 dias tuvo una reduccién
significativa de recurrencia de TEP en el grupo de
filtro de vena cava. El seguimiento a dos y ocho
anos mostré reduccién no significativa de TEP e in-
cidencia de TVP aumentada (20.8 vs. 11.6%) en pa-
cientes con filtro; sin embargo, no hubo diferencias
en mortalidad a largo plazo.1%1¢

La mayoria de los filtros se colocan justo por de-
bajo de las venas renales para evitar trombosis de
las mismas. En un estudio de 1,932 casos de coloca-
cion de filtros de vena cava entre 1972 y 1997, de
los cuales 7.6% (148) fueron suprarrenales, se de-
mostré que también es un sitio seguro de coloca-
cién. No demostraron disfuncién renal y la tasa de
recurrencia de TEP fue similar a los infrarrenales
(8 vs. 4%) con oclusién de vena cava de 5%. Otra
complicacién es la tendencia de migracion caudal,
mayor debido a la compresion del diafragma y el hi-
gado (8.6 vs. 3.5 mm).!? Las principales indicaciones
de filtros suprarrenales son: Trombosis de venas
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renales o cava por encima de venas renales, vena
ovarica izquierda de gran calibre (embarazo) y
trombosis proximal a filtro infrarrenal.?

Filtros de vena cava superior

La trombosis de venas de extremidad superior es
la causante de TEP en 5 a 28.5% de los casos y, por
lo tanto, requiere tratamiento con anticoagulacion.
La trombosis de VCS tiene alta incidencia, ya que
se relaciona con colocacién de catéteres centrales.
En 1914 Moore reporté la primera TEP fatal secun-
daria a trombosis de miembro superior y desde
1985 Greenfield describié la colocacion exitosa de
un filtro de VCS.1313.15

Los filtros de VCS son técnicamente méas deman-
dantes por la longitud menor del vaso (7 cm aproxi-
madamente). El acceso puede ser yugular, subcla-
vio o femoral. Para proteger la vena dacigos se
coloca por debajo de la confluencia de la vena inno-
minada. La localizacién del disparo es determinado
por la venografia y en pacientes con catéter Swan
Ganz o marcapasos se pueden colocar guidndose
por fluoroscopia. En 2001 se hizo el primer reporte
de colocacién de filtro de VCS temporal.141¢

Las indicaciones de colocacién de filtro de VCS
son: Contraindicacién para anticoagulacién, compli-
caciones de anticoagulacién o falla de la misma,
oclusién terapéutica de venas anémalas (vena cava
izquierda).!*

Existen algunas consideraciones técnicas de los
filtros de VCS. Si el paciente tiene un catéter se re-
comienda su retiro. Por el movimiento de corazén
y pericardio no se recomienda el uso de filtro Trap-
Ease.!

Las contraindicaciones para su colocacién son:
Expectativa de vida menor a un mes, mega cava (>
28 mm), infiltracién tumoral a VCS (principalmente
por cancer broncogénico), anormalidades anatémi-
cas venosas o mediastinales que causen tortuosidad,
necesidad de reemplazo de valvula tricaspide en el
futuro.t

Las complicaciones de este procedimiento son:
Perforacién, trombosis u oclusién de vena cava,
tamponade cardiaco, mala colocacién (vena innomi-
nada), desplazamiento por insercién de catéter cen-
tral, erosién hacia aorta, hemorragia, neumotoérax,
atrapamiento de guia. Estas complicaciones se en-
cuentran reportadas con una incidencia de 1.9% en
la serie méas grande en la literatura por el Dr. As-
cer y cols.1

Ascer, de 1993 a 2000, realizé 2,232 ultrasonidos
de extremidades superiores para deteccién de trom-
bosis. Un total de 293 pacientes tuvo trombosis
(8.6%). Se colocaron 72 filtros de VCS (24.5%). La
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indicaci6n principal fue contraindicacién para anti-
coagulacién en 66 pacientes (94%) y recurrencia de
embolia pulmonar en cinco pacientes (6%). De estos
dltimos, 60 fueron colocados via femoral y 12 yugu-
lar. Hubo un solo caso de mala colocacion (vena in-
nominada), trombosis de VCS sélo en dos pacien-
tes). Diecinueve pacientes (26%) tenian enfermedad
maligna, tres (4%) ya tenian un filtro de cava infe-
rior y 23 (32%) se colocé simultaneamente y demos-
tré seguridad y efectividad de los filtros de VCS
para prevenir TEP.

CONCLUSIONES

Las indicaciones para interrupcién quirurgica de
la vena cava superior e inferior son las mismas. La
colocacién simultanea de dos filtros de vena cava
(superior e inferior) es poco frecuente. Es impor-
tante que este procedimiento se lleve a cabo por un
cirujano vascular con experiencia y que cuente con
equipo radiolégico que proporcione imigenes angio-
graficas con mediciones precisas.
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